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The extent of lymphadenectomy in endometrial cancer and its effect
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Streszczenie

Abstract

Stopien zaawansowania klinicznego raka endometrium ocenia sie na podstawie klasyfikacji chirurgiczno-patomorfologiczne;.
Problemem klinicznym jest zakres usuwanych wezléw chlonnych. Praca miata na celu ocen¢ wystepowania przerzutow
w weztach chlonnych biodrowych i okotoaortalnych oraz poréwnanie wybranych czynnikéw ryzyka operacyjnego
w przypadku poszerzenia zabiegu o usuniecie tych wezléw. Grupe kontrolng stanowito 27 pacjentek, u ktérych wyciecie
macicy poszerzono o usuniecie wezléw chfonnych biodrowych, a grupe badang - 30 pacjentek, ktorym usunigto wezty
biodrowe i okotoaortalne. Oceniono czgsto$¢ wystepowania przerzutow, poréwnano czas trwania zabiegu i utrate krwi.
Przerzuty w wezlach chtonnych stwierdzono u 10 (17,5%) kobiet. W grupie pierwszej u czterech (14,8%) pacjentek wystapily
przerzuty w wezltach biodrowych. W grupie drugiej stwierdzono przerzuty w weztach u szesciu (20%) chorych: izolowane
okotoaortalne u dwoch (6,67%), a okoloaortalne i biodrowe - u czterech (13,33%) kobiet. Stwierdzono istotng statystyczna
réznice (p = 0,0035) czasu trwania zabiegéw: w przypadku limfadenektomii biodrowej mediana wyniosta 102,5 minuty,
a w przypadku limfadenektomii biodrowej i okoloaortalnej — 132,5 minuty; maksymalny czas wykonania limfadenektomii
biodrowej i okoloaortalnej byt o 20 minut dluzszy. Nie stwierdzono istotnej réznicy w ilosci krwi utraconej przez pacjentki
(p =0,4980). Mimo to zwraca uwage znacznie wyzsza wartos¢ maksymalna objetoéci utraconej krwi w grupie badanej. Nalezy
dostosowaé usuwanie weztéw chtonnych okotoaortalnych w raku endometrium do ogélnego stanu zdrowia chorej oraz
maksymalnie wykorzysta¢ mozliwosci diagnostyki przedoperacyjnej. Aby ryzyko operacyjne bylo jak najmniejsze, zabieg
powinien wykona¢ doswiadczony specjalista w oddziale ginekologii onkologicznej. Informacja na temat stanu wezléw
chlonnych jest najwazniejszym czynnikiem rokowniczym w przypadku raka endometrium i pozwala na prawidlowa
kwalifikacje do leczenia uzupelniajacego.

Stowa kluczowe: rak endometrium, leczenie chirurgiczne, wezty okoloaortalne, wezly miednicze, limfadenektomia

The clinical staging of endometrial cancer is performed based on surgical-pathological criteria. The extent of lymph node
dissection represents a clinical problem. The study was performed in order to assess the occurrence of metastases in iliac and
para-aortic lymph nodes as well as to compare selected surgical risk factors in the case of extending the surgery with the
dissection of these lymph nodes. The control group included 27 patients undergoing hysterectomy with iliac lymph node
dissection; the study group included 30 patients after iliac and para-aortic lymph node removal. The incidence of metastases
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was assessed as well as the duration of procedure and intraoperative blood loss were compared. Metastases to lymph nodes
were found in 10 (17.5%) females. Iliac lymph node metastases were detected in four patients (14.8%) in group I. In group II,
metastases were detected in six (20%) patients: isolated para-aortic metastases in two patients (6.67%), para-aortic and iliac
metastases in four (13.33%) patients. Statistically significant difference (p = 0.0035) was found in the duration of procedures:
the median was 102.5 minutes for iliac lymphadenectomy, and 132.5 minutes for iliac/para-aortic lymphadenectomy; the
maximum duration of iliac/para-aortic lymphadenectomy was 20 minutes longer. There was no statistically significant
difference in blood loss (p = 0.4980). However, significantly higher maximum blood loss volume was noticeable in the study
group. It is necessary to adjust the para-aortic lymphadenectomy in endometrial cancer to patient’s health status as well as
to make maximum use of preoperative diagnostics. The procedure should be performed by a specialist experienced
in gynecologic oncology to minimize the surgical risk. Information on lymph node status is the most important prognostic
factor in endometrial cancer, which allows for a proper qualification for adjuvant therapy

Key words: endometrial cancer, surgical treatment, para-aortic lymph nodes, pelvic lymph nodes, lymphadenectomy

KiuHndeckas cTafns paka SHIOMETPIUS OLIEHNBAETCS HA OCHOBAHUY XMPYPIUIeCcKO-IaTONMOINYeCKOI KIacCH(pUKAIIUIL.
Kinandeckoit mpo6iemMoit ABsgeTcs 0OUMPHOCTD YAaTeHHBIX TMMpaTIdecKnx y3/10B. PaboTa 3aKk/lI04anach B OLeHKe
PacIpoCTpaHEeHHOCTI METaCTa30B B MO/B3/IOUIHBIX TMM(pAaTNYeCKIX y3/IaX I MapaaopTaIbHBIX U CPABHEHNI OT//IbHBIX
OIIePAIIVIOHHbBIX PUCKOB B C/Ty4ae PAacIIMpPeHNs ONepaluy 3a CYeT yla/leHNs 9TUX y3710B. KOHTpo/ibHas rpyIima cocTosna us
27 TManMeHTOK, Y KOTOPBIX yJaeHye MaTKJ PAaclIMPEHO 3a CYeT y/a/eHMsA IO[B3OIIHBIX TUMPAaTHIeCKNX y3/I0B,
a MCCTejOBaHHAs TPYIIA — 113 30 MaI[eHTOK, KOTOPBIM YAV OAB3/ONIHbIE TNMpATIHIeCKIie Y3/Ibl i ITapaaopTajIbHbIe
y371bl. AHA/IM3MPOBA/IACh YaCTOTA NOABIEHN METACTA30B, CPABHMBA/IACh TPOJO/DKUTENbHOCTD ONIEPALIMM U IOTEPSI KPOBHL.
MeracTaspl B IMQaTiIecKnx yanax o6Hapyxennl y 10 (17,5%) sxenums. B neppoit rpymme y yetbipex (14,8%) manmeHTok
BBICTYIIM/IA METAacTashl ¥ IOAB3MOMIHBIX y3/IaX. Bo BTopoili rpymme 06HapyXIIM MeTacTasbl B y3iaax y mectu (20%)
HAIMeHTOK: M30/IMPOBaHHbIe TapaaopTasbHbIe ¥ IBYX (6,67%), a TapaaopTa/ibHbIe 1 OAB3/OMIHbIE — Y YeThIpex (13,33%)
>keHIH. O6Hapy)KeHa 3HAUUTe/IbHAS cTaTucTHdecKas pasuuia (p = 0,0035) mpofo/HKUTeIbHOCTI IPOLIeAYP: B CIydae
O B3[OIIHOM TMM(ATEHIKTOMUN CPeHssE cOCTaBsIa 102,5 MUHYTHI, @ B CIyYae IIOAB3OLIHOI I TapaaoPTaIbHOI
nuMbaneHsKTOMMUM — 132,5 MUHYTBI; MaKCUManbHOE BPeMs NMPOBEJEHNA MOAB3JOIIHON U MapaaopTanbHOI
mimbanenskToMnu 6b10 Ha 20 MuHyT fonbure. He o6HapyskeHa CyljecTBeHHas pasHMIA B 0ObeMe KPOBOIOTepH
maryeHToM (p = 0,4980). HecMoTpst Ha 5To, 06paljaeT BHUMaHIe ropaszio 6oree BbICOKOE MAKCMMa/IbHOE 3HaYeHIe o6beMa
KPOBOIIOTEPY B OCHOBHOII rpyrie. Heo6X0/1Mo y4nTEIBaTh IPY YAAJICHNY TAPAaa0pTaTbHBIX TMMQaTIIeCKIX Y37I0B B pake
9HJIOMETPYA OOIIET0 COCTOAHNA 3T0POBbA MALMEHTKY I MAKCUMAJIbHO UCIIONb30BaTh BO3SMOXKHOCTD IIPEOTIePAIVIOHHON
AnarHoCTUKU. YTOOBI OMEpAIOHHbIN PUCK OBIT MAKCUMATbHO HU3KUM, HPOLE[YPY AO/KEH IPOBOSUTD OIBITHBII
CIIEIVIA/IICT B OTAETIEHNY OHKOJIOTMYIECKOI THHEeKoIornu. VIHpopMamys o coCTOAHNN TMM(ATUIECKIX Y3/I0B SB/IACTCA
Hanbosee BaKHbIM IIPOTHOCTUYECKUM (aKTOPOM I PasBUTIA paKa SHAOMETPI U [03BO/IAET IIPOBECTY IPABIIBHBII
0T6Op [/ I bIOBAHTHOJ TePaIINIL.

KiroueBbie cioBa: PaK S3HIOMETPUA, XUPYPIrIIECKOE TIEYEHNE, [TapAA0PTAIbHbIE Y3/1bl, Y3/IbI MaJIOTO Ta3a, HMM(baﬂeHSKTOMMH

WSTEP

ak endometrium nalezy do najczestszych nowotwo-
réw narzadu rodnego, a tendencja jego wystepowa-
ia jest wzrostowa. Dotychczasowe wyniki leczenia
sa uznawane za do$¢ zadowalajagce. W odniesieniu do raka
endometrium stosuje si¢ chirurgiczno-patomorfologiczna
klasyfikacje zaawansowania nowotworu FIGO, zmodyfiko-
wang w 2009 roku . Klasyfikacja ta w wiekszo$ci przypad-
kéw warunkuje rozpoczecie postepowania terapeutycznego
od leczenia chirurgicznego.
Problemem klinicznym jest rozlegto$¢ zabiegu w zakresie
usuwania weziéw chonnych. Ograniczenie zakresu lecze-
nia operacyjnego wiaze si¢ zwykle z ogélnym stanem zdro-
wia pacjentek — czesto obcigzonych otylo$cia, nadcisnie-
niem, cukrzycg oraz innymi chorobami internistycznymi.
Prawidlowe leczenie chirurgiczne to gtéwny czynnik pro-
gnostyczny w raku endometrium. Usunigcie weztow
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INTRODUCTION

ndometrial cancer is one of the most common fe-

male genital cancers with an increasing incidence

rate. So far, treatment outcomes have been consid-
ered satisfactory. FIGO staging based on surgical-patholog-
ic findings, which was modified in 2009, is used in endo-
metrial cancer”. In most cases, FIGO staging determines
a surgery as the initiation of therapeutic management.
The extent of lymph node dissection represents a clinical
problem. The limited surgical extent is usually associated
with the general health status of patients, who often suffer
from obesity, hypertension, diabetes or other internal dis-
eases. Proper surgical treatment is the primary prognostic
factor in endometrial cancer. Lymphadenectomy affects the
overall survival and the relapse-free survival. Despite mod-
ification of FIGO staging, which now contains information
on lymph node metastases in relation to stage III cancer,
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chfonnych wptywa na czas przezycia i czas wolny od nawro-
tu choroby. Mimo zmiany klasyfikacji FIGO, ktora w od-
niesieniu do stopnia III zawiera obecnie informacje¢ o prze-
rzutach w weztach chonnych, w literaturze brakuje jasnych
kryteriéw umozliwiajacych kwalifikacje przedoperacyjna co
do rozleglosci tego zabiegu, a zwlaszcza usuwania weztow
okotoaortalnych.

CEL PRACY

Praca ma na celu ocen¢ wystepowania przerzutow w we-
zfach chionnych miednicy mniejszej i weztach okofoaortal-
nych u pacjentek z rakiem endometrium oraz poréwnanie
wybranych czynnikéw ryzyka operacyjnego w przypadku
poszerzenia zabiegu o usuniecie wezléw okotoaortalnych.

MATERIAL | METODY

Do badania wlaczono 57 pacjentek z rakiem blony $luzowej
macicy, u ktérych pierwotnie wykonano zabieg operacyj-
ny. Chore podzielono na dwie grupy, jednorodne morfolo-
giczno-klinicznie. Wszystkie zabiegi odbyly si¢ w Oddzia-
le Ginekologii i Potoznictwa z Ginekologia Onkologiczna
Specjalistycznego Szpitala im. Rydygiera w Krakowie w la-
tach 2013-2015. Kazdy zabieg przeprowadzit lekarz maja-
cy do$wiadczenie w zakresie operacyjnego leczenia onko-
logicznego.

W grupie pierwszej (kontrolnej), skfadajacej sie z 27 pacjen-
tek, wykonano jedynie systemowe usuniecie biodrowych we-
216w chlonnych. W grupie drugiej (badanej), w ktdrej zna-
lazto sie 30 kobiet, wykonano systemowg limfadenektomie
biodrowg i okoloaortalna. W grupie pierwszej oceniono wy-
stepowanie przerzutéw w wezlach biodrowych, w drugiej —
wystepowanie przerzutéw w weztach biodrowych i okotoaor-
talnych. Pordwnano czas trwania zabiegu i utrate krwi.

Do analizy danych wykorzystano pakiet STATISTICA 10.0
(StatSoft Inc., USA). Zgodnos¢ cech ilosciowych z rozkla-
dem normalnym sprawdzono za pomocg testu Shapiro—
Wilka, a do testowania istotnosci roznic cech ilosciowych
miedzy grupami uzyto testu U Manna-Whitneya. Za istot-
ne statystycznie uznawano wyniki, w ktérych przypadku
prawdopodobienstwo testowe p byto mniejsze od 0,05.

WYNIKI

Przerzuty w weztach chtonnych stwierdzono u 10 (17,5%)
operowanych kobiet. W grupie pierwszej u czterech (14,8%)
pacjentek wystapily przerzuty w wezlach biodrowych.
W grupie drugiej stwierdzono przerzuty wezltowe w sze-
$ciu (20%) przypadkach, w tym izolowane do wezléw oko-
toaortalnych u dwdch (6,67%), a okotoaortalne i biodrowe
- u czterech (13,33%) chorych.

Na podstawie analizy otrzymanych wynikéw stwierdzono,
ze czas trwania limfadenektomii biodrowej rozni sie istotnie
statystycznie od czasu trwania limfadenektomii biodrowej
i okotoaortalnej (p = 0,0035). W przypadku limfadenektomii
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the literature lacks clear criteria allowing for preoperative
classification in terms of surgical extent, particularly in re-
lation to para-aortic lymph node removal.

AIM OF THE PAPER

The study was performed in order to assess the occurrence
of metastases in pelvic and para-aortic lymph nodes in pa-
tients with endometrial cancer as well as to compare the se-
lected preoperative risk factors in the case of extending the
surgery with para-aortic lymph node dissection.

MATERIAL AND METHODS

A total of 57 patients with endometrial cancer who had
primarily undergone surgical treatment were included in
the study. The patients were divided into two morpholog-
ically and clinically homogeneous groups. All procedures
were performed between 2013 and 2015, in the Department
of Gynecology and Obstetrics with Gynecologic Oncology,
in Ludwik Rydygier Memorial Specialist Hospital in Kra-
kow. Each procedure was performed by a physician experi-
enced in surgical oncology.

Systematic pelvic lymphadenectomy was performed
in group I (control group) including 27 patients. System-
atic pelvic and para-aortic lymphadenectomy was per-
formed in group II (study group) consisting of 30 fe-
males. The first group was assessed for iliac lymph node
metastases; the second group was assessed for iliac and
para-aortic metastases. Surgery duration and blood loss
were compared. STATISTICA 10.0 (StatSoft Inc., USA)
was used for data analysis. The Shapiro-Wilk test was
used to check if quantitative characteristics conformed
to normal distribution, while the Mann-Whitney U test
was used to test the statistical significance of the differ-
ences in quantitative characteristics between the groups.
Results with p-value of less than 0.05 were considered sta-
tistically significant.

RESULTS

Lymph node metastases were detected in 10 (17.5%) pa-
tients. In group I, pelvic lymph node metastases were de-
tected in four (14.8%) patients. In group II, lymph node
metastases were detected in six (20%) patients: isolated pa-
ra-aortic metastases in two patients (6.67%), para-aortic
and iliac metastases in four (13.33%) patients. Based on
outcome analysis, statistically significant difference was
found between the duration of iliac lymphadenectomy and
iliac/para-aortic lymphadenectomy (p = 0.0035). The me-
dian of duration was 102.5 minutes for pelvic lymphade-
nectomy, and 132.5 minutes for iliac/para-aortic lymphad-
enectomy (Tab. 1, Fig. 1). The maximum recorded duration
of iliac/para-aortic lymphadenectomy was 20 minutes lon-
ger than the maximum duration of iliac lymphadenectomy
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miednicznej mediana tego czasu wyniosta 102,5 minuty,
a w przypadku limfadenektomii biodrowej i okotoaortal-
nej - 132,5 minuty (tab. 1, ryc. 1). Maksymalny zanotowany
czas trwania limfadenektomii biodrowej i okotoaortalne;j byt
0 20 minut dtuzszy od maksymalnego czasu trwania limfa-
denektomii biodrowej (tab. 1, ryc. 1).

Pod wzgledem ilo$ci krwi traconej przez pacjentki nie
stwierdzono istotnej statystycznie réznicy miedzy zabiega-
mi (p = 0,4980). Mediana ubytku krwi byta taka sama nieza-
leznie do rodzaju zabiegu i wynosita 500 ml. Mimo to zwra-
ca uwage znacznie wyzsza warto$§¢ maksymalna objetosci
utraconej krwi w przypadku bardziej rozleglego z analizo-
wanych zabiegow (tab. 2, ryc. 2).

OMOWIENIE

Pomimo zmiany klasyfikacji FIGO w 2009 roku, ktéra
zaklada ocene¢ weztéw chlonnych, kwestia wykonywania
limfadenektomii miednicznej i okotoaortalnej u kobiet
z rakiem endometrium jest nadal otwarta.

(Tab. 1, Fig. 1). No statistically significant difference was
observed between the two procedures in relation to blood
loss (p = 0.4980). The median of blood loss remained un-
changed, i.e. 500 mL, regardless of the type of procedure.
However, significantly higher maximum blood loss vol-
ume was noticeable in the case of a more extensive sur-
gery (Tab. 2, Fig. 2).

DISCUSSION

Despite FIGO modification in 2009 involving lymph node
assessment, the issue of iliac and para-aortic lymphadenec-
tomy in endometrial cancer is still an open issue.

The recommendations of the European Society of Gynaeco-
logical Oncology (ESGO) determine the extent of system-
ic lymph node dissection in endometrial cancer®. Classifi-
cation proposed by Pomel et al. further specifies the extent
of para-aortic lymph node dissection. Kitchener et al. in
their randomized, multicenter ASTEC trial, which was con-
tinued for a period of several years in the United States and

(za; operagji [mirg]
Rodzaj zabiegu Duration of surgery [min] Wartosc p
Type of procedtre N Mediana Min. Maks. Dolny kwartyl | Gorny kwartyl p-value
Median Min Max Lower quartile | Upper quartile
Limfadenektomia biodrowa
liac lymphadenectomy 27 102,5 65,0 200,0 90,0 120,0
Limfadenektomia biodrowa 0,0035
i okofoaortalna 30 132,5 65,0 220,0 110,0 185,0
lliac + para-aortic lymphadenectomy
Tab. 1. Poréwnanie czasu trwania zabiegu operacyjnego w zaleznosci od jego rodzaju
Tab. 1. Comparison of procedure duration depending on its type
240 T :
M Mediana
220 Median
200 [ 25-75%
=
E= 180
£g T Min.—-maks.
s 160 Min-max
=8
NS M .
=
g 10
8< 100 .
A
80
60 — —
40 : :
Limfadenektomia biodrowa Limfadenektomia
i okofoaortalna biodrowa
lliac and para-aortic lymphadenectomy lliac lymphadenectomy
Rodzaj zabiegu
Type of procedure

Ryc. 1. Poréwnanie czasu trwania zabiegu operacyjnego w zaleznosci od jego rodzaju
102 | Fig L. Comparison of procedure duration depending on its type
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Rekomendacje Europejskiego Towarzystwa Ginekologii
Onkologicznej (European Society of Gynaecological On-
cology, ESGO) okreslaja zakres systemowego usuniecia
weztéw chlonnych w nowotworach narzadu rodnego®.
Klasyfikacja zaproponowana przez Pomela i wsp. dodat-
kowo u$cisla zakres usuwanych weztéw okotoaortalnych®.
Kitchener i wsp. w kilkuletnim randomizowanym bada-
niu wieloosrodkowym grupy ASTEC, przeprowadzonym
w Stanach Zjednoczonych i Europie, nie stwierdzili korzy-
$ci dla pacjentek z usuwania weztéw chlonnych miednicy
w raku endometrium, jesli chodzi o pigcioletnie przezycia
i czas wolny od wznowy™. Wskazali natomiast zwiekszo-
ne ryzyko operacyjne takiego zabiegu — sugeruja wiec ce-
lowos¢ limfadenektomii jedynie u chorych gorzej rokuja-
cych. Forde i wsp. wyciggneli podobne wnioski odno$nie
do limfadenektomii biodrowej i okoloaortalnej®. Z kolei
w japoniskim badaniu Ueda i wsp. podwazyli sens wykony-
wania limfadenektomii wlasnie w zaawansowanych nowo-
tworach - zabiegi takie uznano za nieprzynoszace korzy-
$ci®. W kolejnym wieloosrodkowym japonskim badaniu

Europe, found no benefits associated with pelvic lymph
node removal in patients with endometrial cancer in re-
lation to five-year survival and recurrence-free survival®.
Furthermore, the authors showed an increased surgical
risk of such procedure and suggested that lymphadenecto-
my should be used only in patients with poorer prognosis.
Similar conclusions regarding iliac and para-aortic lymph-
adenectomy were reached by Forde ef al.®) A Japanese study
by Ueda et al. questioned the appropriateness of lymphad-
enectomy in advanced cancer - such procedures were not
considered beneficial®. Another Japanese, multicenter, ret-
rospective trial (SEPAL) showed the presence of metasta-
ses in both, pelvic and para-aortic lymph nodes in all stag-
es in 18% of women as well as provided evidence for the
beneficial effects of lymphadenectomy on survival and re-
currence-free survival”). Furthermore, attention was paid
to the presence of isolated metastases only in the para-aor-
tic lymph nodes, as supported by our findings.

As shown in the presented study, prolonged surgery dura-
tion was the only negative aspect — there were no significant

Utrata krwi [ml]
Rodzaj zabiegu Blood oss mL] Wartosé p
ype of procedre N Mediana Min. Maks. Dolny kwartyl | Gorny kwartyl p-value
Median Min Max Lower quartile | Upper quartile
Limfadenektomia biodrowa
liac lymphadenectomy 27 500,0 250,0 850,0 400,0 600,0
Limfadenektomia biodrowa 0,4980
i okotoaortalna 30 500,0 300,0 1900,0 400,0 650,0
lliac + para-aortic lymphadenectomy

Tab. 2. Poréwnanie objetosci utraconej krwi w zaleznosci od rodzaju zabiegu operacyjnego
Tab. 2. Comparison of blood loss depending on the type of surgical procedure

2000 T -
__ M Mediana
1800 Median
1600 O 25-75%
1400
= T Min.—maks.
%E 1200 Min—max
£32 1000
£3 —
ES 0
600
. L= |
400
200
0 1 1

Limfadenektomia biodrowa

Limfadenektomia biodrowa

i okotoaortalna lliac lymphadenectomy
lliac and para-aortic lymphadenectomy
Rodzaj zabiegu
Type of procedure

Ryc. 2. Poréwnanie objetosci utraconej krwi w zaleznosci od rodzaju zabiegu operacyjnego
Fig. 2. Comparison of blood loss depending on the type of surgical procedure
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retrospektywnym (SEPAL) stwierdzono obecno$¢ prze-
rzutéw tacznie w wezlach miednicy i okoloaortalnych we
wszystkich stadiach zaawansowania u 18% kobiet, a takze
udowodniono korzystny wplyw limfadenektomii na czas
przezycia i czas wolny od wznowy?. Ponadto zwrécono
uwage na wystepowanie izolowanych przerzutéw jedy-
nie w weztach okotoaortalnych, co znalazto potwierdze-
nie w naszych obserwacjach.

W wynikach prezentowanego tu badania przedtuzony czas
operacji okazat si¢ jej gtownym negatywnym skutkiem - nie
zaobserwowali$my znaczacego wplywu zabiegu na obcigze-
nie chorych, przy czym limfadenektomie zawsze wykony-
wal doswiadczony lekarz. Podobnie bylo w badaniu SEPAL,
w ktorym (w przeciwienstwie do proby ASTEC) braly
udziat tylko wyspecjalizowane o$rodki ginekologii onkolo-
gicznej, co najprawdopodobniej wplynelo na wyniki i ja-
ko$¢ leczenia. Turan i wsp. oraz Smith i wsp. podkreslajg, ze
o wynikach decyduja jako$¢ pierwotnego zabiegu operacyj-
nego i mozliwoéci organizacyjne osrodka®”. Wiekszos¢ au-
toréw podkresla zwigkszone ryzyko okolooperacyjne jako
argument przeciw limfadenektomii systemowej w raku en-
dometrium, co wiaze si¢ najczeéciej z fenotypem pacjentek
(triada: otyto$¢, nadci$nienie i cukrzyca)®?.

Poniewaz okoto 80% chorych jest niepotrzebnie narazonych
na uraz operacyjny, poszukuje sie sposobéw na ogranicze-
nie takiej ingerencji. Wykorzystuje sie m.in. biopsje wezla
wartowniczego - jako postepowanie mniej inwazyjne. Fru-
movitz i wsp. oraz Pitynski i wsp. zastosowali te technike,
lecz w raku endometrium - w przeciwienstwie do raka szyj-
ki macicy i sromu - nie uzyskano zadowalajacych efektow;
uzasadniono to brakiem mozliwosci efektywnego podania
znacznika!'?), Petersen i wsp. uznajg ocene $rédoperacyj-
na weztéw chionnych za zbyt mato precyzyjna"?. Eltab-
bakh i wsp. wskazujg natomiast na laparoskopie jako me-
tode bezpieczniejsza. Zgodnie z ich wynikami taki zabieg
(wykonany przez doswiadczonego operatora) jest réwno-
wazny z metoda otwarta"?. Kolejny element, ktéry mogtby
zawezi¢ grupe operowang radykalnie, to rozszerzenie dia-
gnostyki obrazowej o badania MRI czy stosowanie kryte-
riéw Mayo - jak postuluja Kang i wsp."® Jeéli jednak wy-
kluczymy grupe malego ryzyka, w ktorej limfadenektomia
wydaje si¢ niepotrzebna, to jak odniesiemy sie do badania
Uedy i wsp., ktorzy wskazali, ze wlasnie w zaawansowanym
nowotworze taki zabieg nie wplywa na piecioletnie przezy-
cie i czas wolny od wznowy®?

WNIOSKI

Nalezy dostosowa¢ usuwanie okoloaortalnych weztow
chlonnych w raku endometrium do ogélnego stanu zdro-
wia pacjentki i maksymalnie wykorzysta¢ mozliwosci dia-
gnostyki przedoperacyjnej. Cho¢ wyniki leczenia tego
nowotworu s3 dobre, to w celu zmniejszenia ryzyka ope-
racyjnego zabieg powinien by¢ wykonywany w oddziale gi-
nekologii onkologicznej — przez lekarza doswiadczonego
w danej technice operacyjnej (laparotomia, laparoskopia).

DOI: 10.15557/(60.2015.0012

effects of the procedure on the surgical burden in patients.
However, it should be noted that lymphadenectomy was
always performed by an experienced physician. Similarly,
SEPAL study was limited to centers specialized in gyneco-
logic oncology (as opposed to ASTEC), which probably in-
fluenced both the outcomes and the quality of treatment.
Turan et al. and Smith ef al. emphasize that treatment out-
comes are determined by the quality of the primary sur-
gery as well as by the organizational capabilities of a given
center®. Most authors emphasize the increased perioper-
ative risk as an argument against systematic lymphadenec-
tomy in endometrial cancer, which is usually associated
with patient phenotype (the triad: obesity, hypertension,
and diabetes)(.

Approximately 80% of patients are unnecessarily exposed to
surgical trauma, therefore ways to limit such intervention
are presently sought. For example, sentinel lymph node bi-
opsy is used as a less invasive method. This technique was
used by Frumovitz et al. and Pitynski et al., however, in con-
trast to cervical and vulvar cancer, no satisfactory results
were obtained in endometrial cancer; which was justified by
the lack of possibility to effectively administer a tracer!"'?.
According to Petersen ef al., the intraoperative assessment
of lymph nodes is too imprecise'?. Eltabbakh et al. con-
sider laparoscopy as a safer method. Their results indicate
that the procedure (performed by an experienced person)
is equivalent to an open surgical method"®. The extension
of imaging diagnostics with MRI or the use of Mayo diag-
nostic criteria could be another element to limit the group
of patients undergoing radical procedure, as postulated by
Kang et al."® However, if we exclude the low-risk group,
where lymphadenectomy seems unnecessary, then how do
we refer to the study by Ueda et al., who showed that the
procedure had no effects on the 5-year survival and recur-
rence-free survival?®

CONCLUSIONS

It is necessary to adjust the para-aortic lymphadenecto-
my in endometrial cancer to patient’s overall health sta-
tus and to make maximum use of preoperative diagnos-
tics. Although treatment outcomes in this type of cancer
are satisfactory, the procedure should be performed in the
department of gynecologic oncology, by a specialist expe-
rienced in a given surgical technique (laparotomy, laparos-
copy) to minimize the surgical risk. Information on lymph
node status is the most important prognostic factor in en-
dometrial cancer as it allows for a proper qualification for
adjuvant therapy.
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Rozlegtos¢ limfadenektomii w raku endometrium oraz jej wptyw na utrate krwii czas trwania zabiegu
The extent of lymphadenectomy in endometrial cancer and its effect on blood loss and procedure duration

Informacja na temat stanu weztéw chlonnych jest w przy-
padku raka endometrium najwazniejszym czynnikiem ro-
kowniczym, gdyz pozwala na prawidtowg kwalifikacje do
leczenia uzupelniajacego.
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