Ugeskr Leeger 174/13 26. marts 2012 VIDENSKAB 867
kan MS-diagnosen nu stilles endnu hurtigere end tid- LITTERATUR
. . 1. Mathiesen HK, Ravnborg MH, Sgrensen PS. Diagnosticering af multipel skle-
hgere 0og ofte med brug af feerre MR-skanmnger, uden rose: de reviderede McDonald-kriterier. Ugeskr Leeger 2007;169:3853-6.
atdeter géet ud over specificiteten og sensitiviteten 2. Polman CH, Reingold SC, Banwell B et al. Diagnostic criteria for multiple scler-
A o . . osis: 2010 revisions to the McDonald criteria. Ann Neurol 2011;69:292-302.
af undersggelserne, og vi foreslar, at disse kriterier 3. McDonald WI, Compston A, Edan G et al. Recommended diagnostic criteria for
fremover anvendes i Danmark. multiple sclerosis: guidelines from the International Panel on the Diagnosis of
Multiple Sclerosis. Ann Neurol 2001;50:121-7.
Fﬂlgende ber fortsat vaere standard ved diagno— 4. Polman CH, Reingold SC, Edan G et al. Diagnostic criteria for multiple sclerosis:
: . i 2005 revisions to the “McDonald Criteria”. Ann Neurol 2005;58:840-6.
sticering af MS: Klinisk undersc)gelse foretaget af neu- 5. Swanton JK, Fernando K, Dalton CM et al. Modification of MRI criteria for mul-
rologer med speciel erfaring inden for MS, MR-skan- tiple sclerosis in patients with clinically isolated syndromes. J Neurol Neurosurg
. . . .. . . Psychiatry 2006;77:830-3.
ning af hele neuroaksen inklusive gadOhnlumlndglﬁ 6. Swanton JK, Rovira A, Tintoré M et al. MRI criteria for multiple sclerosis in pa-
samt lumbalpunktur og blodprgvescreening til ude- tients presenting with clinically isolated syndromes: a multicenter retrospective
. . . . study. Lancet Neurol 2007;6:677-86.
lukkelse af dlfferentlaldlagnoser‘ Herudover kan der i 7. Bermel RA, Weinstock-Guttman B, Bourdette D et al. Intramuscular interferon
relevante tilfelde suppleres med neurofysiologiske beta-1a therapy in patients with relapsing-remitting multiple sclerosis: a 15-
X X year follow-up study. Mult Scler 2010;16:588-96.
undersggelser og neuropsykologisk testning. 8. Rudick RA, Lee JC, Cutter GR et al. Disability progression in a clinical trial of re-
lapsing-remitting multiple sclerosis: eight-year follow-up. Arch Neurol
KORRESPONDANCE: Henrik Kahr Mathiesen, Dansk Multipel Sclerose Center, 2010;67:1329-35.
Neurologisk Klinik, Rigshospitalet, Blegdamsvej 9, 2100 Kgbenhavn @. 9. Kappos L, Freedman MS, Polman CH et al. Effect of early versus delayed inter-
E-mail: hkm@rh.dk feron beta-1b treatment on disability after a first clinical event suggestive of
ANTAGET: 3. november 2011 multiple sclerosis: a 3-year follow-up analysis of the BENEFIT study. Lancet
2007,370:389-97.
F@RST PA NETTET: 12. december 2011 . . 10. Kinkel RP, Kollman C, O’Connor P et al. IM interferon beta-1a delays definite
INTEREsSEK({NFLIKTFR: Forfatternes ICMJE-formularer er tilgaengelige sammen multiple sclerosis 5 years after a first demyelinating event. Neurology
med artiklen pa Ugeskriftet.dk 2006,66:678-84.
Behandlingen af epitelial ovariecancer
bor ledsages af lymfadenektomi
Anne Dybro & Jan Blaakaer
RESUME handling af ovariecancer er kirurgisk, hvor malet er OVERSIGTSARTIKEL
Llymfadenektomiens rolle i behandlingen af epitelial ovariecan korrekt stadieinddeling og radikal operation. Alle pa- Gynaekologisk Obstetrisk

cer har veeret kontroversiel i mange ar. Gevinsten i forhold til
stadieinddeling og prognose er belyst gennem den eksisterende
litteratur. Resultaterne viser, at lymfadenektomi giver en optimal
stadieinddeling og er forbundet med en Izengere overlevelse
end ingen lymfadenektomi, hovedsagelig ved avanceret syg-
dom. lymfadenektomi er forbundet med flere operative og
postoperative komplikationer. Alle kvinder med epitelial ova-
riecancer bgr fa foretaget lymfadenektomi for at sikre optimal
stadieinddeling og for derved at sikre den bedste behandling.

I Danmark behandles ca. 650 kvinder &rligt for ova-
riecancerlignende sygdom. Tallet inkluderer ca. 160
med borderline-tumorer og ca. 25 med tubacancere,
som behandles pd samme made som primeer ova-
riecancer [1]. Ovariecancer er den ottendehyppigste
kreeftform hos kvinder [2]. Stgrstedelen (over 95%)
af tilfeeldene er af den epiteliale type. Epiteliale ova-
riecancere udggres af sergse, mukgse og endometrio-
ide tumorer, Brenners tumorer samt udifferentierede
og clear celle-ovarietumorer [3]. Den primere be-

tienter, undtagen patienter med hgjt differentieret
stadium IA og IB ikke-clear celle-ovariekarcinom, til-
bydes kemoterapi [4]. Alternativt har man forsggt at
behandle patienter med fremskreden sygdom med
neoadjuverende kemoterapi, hvilket har vist lovende
resultater i form af feerre komplikationer i forbindelse
med operation [5].

Ovariecancer inddeles i fire stadier (I-IV) (Tabel
1). De retroperitoneale lymfeknuders (LK) status har
vaeret elementar i stadieinddelingen siden 1987 [6].
Ovariecancer af den epiteliale type er den mest lym-
fofile af de gynakologiske cancere [7], og lymfatisk
spredning ses ofte ved bade tidlig og avanceret ova-
riecancer [8]. Lymfekar og kapilleerer fra ovarierne
samles i et subovarielt pleksus. Fra plekset findes tre
draenageveje. Hoveddreenagen terminerer i de para-
aortale LK mellem aortabifurkaturen og de renale ar-
terier. Den anden vej lgber langs de store ligamenter
mod den laterale og posteriore pelvisveeg, hvor den
terminerer i iliaca externa og obturator-LK. Herfra
draenes lymfen til de paraaortale LK. Den tredje vej
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The International Federation of Gynecology and Obstetrics’ stadieinddeling af epitelial ovariecancer.

Stadium I: Tumor er begraenset til ovarierne

1A Vaekst begraenset til 1 ovarium. Ingen tumor pa den udvendige flade. Kapslen intakt
Peritonealvaeske uden maligne celler

IB Vaekst begraenset til begge ovarier. Ingen tumor pa den udvendige flade. Kapslen intakt
Peritonealvaeske uden maligne celler

IC Tumor enten stadium IA eller IB, men med tumorvaev pa overfladen af et eller begge
ovarier og/eller kapselruptur og/eller ascites/peritoneal skyllevaeske med maligne celler
Stadium II: Tumor involverer 1 eller begge ovarier med spredning til pelvis

1A Spredning og/eller metastasering til uterus og/eller tubae
Peritonealvaeske uden maligne celler
1B Spredning til andet vaev i pelvis. Peritonealvaeske uden maligne celler
IIC Tumor enten stadium IIA eller IIB og ascites/peritoneal skyllevaeske uden maligne celler

Stadium Ill: Tumor involverer 1 eller begge ovarier med spredning til peritoneum uden for pelvis
og/eller positive retroperitoneale eller ingvinale lymfeknuder

1A Tumor er makroskopisk begraenset til pelvis med negative lymfeknuder, men med histo-
logiverificeret mikroskopisk udszed pa den abdominale peritoneum

1B Tumor involverer et eller begge ovarier med makroskopisk synlig spredning til abdomi-
nale peritoneum, ingen > 2 cm. Lymfeknuderne er negative

lic Abdominal udszed > 2 cm og/eller positive retroperitoneale eller ingvinale lymfeknuder

Stadium IV: Tumor involverer 1 eller begge ovarier med fiernmetastaser

Hvis pleuraekssudat er til stede kraeves der positiv cytologi. Intrahepatiske metastaser svarer til
stadium 1V, mens leverkapselaffektion skal rubriceres som stadium Ili

dreenes til iliaca externa og ingvinale LK, som benzv-
nes de pelvine LK [6].

Som led i den primeere kirurgiske behandling i
Danmark foretages der pelvin lymfadenektomi ved
formodet stadium I-sygdom. Ved hgjere stadier fjer-
nes forstgrrede/suspekte LK pelvint og paraaortalt
som led i radikal operation [4]. Komplet lymfade-
nektomi defineres ved systematisk total fjernelse af
bade de paraaortale og pelvine LK. Dette betyder, at
ikke alle kvinder, der bliver opereret for ovariecan-
cer, far foretaget komplet lymfadenektomi, og de
kan derfor ikke stadieinddeles korrekt. For nemheds
skyld skal der fremadrettet i denne artikel med or-
det lymfadenektomi forstds komplet lymfadenek-
tomi.

Spergsmalet om lymfadenektomiens preecise
rolle har veeret drsag til stor kontrovers i mange ar.
The International Federation of Gynecology and
Obstetrics (FIGO) har indikeret, at pelvin og paraaor-
tal LK-dissektion er en elementer del af stadiesyste-
met for ovariecancer. P& grund af dette indgrebs be-
tydelige kliniske implikationer har vi fundet det
relevant at give en oversigt over den eksisterende lit-
teratur pd omradet.

MATERIALE OG METODER
Litteratursggningen blev foretaget i april 2011. Der
blev sggt i folgende netbaserede databaser: bibliotek.

dk, SveMed +, PubMed, Embase, The Cochrane Li-
brary og Cinahl.

Fglgende sggeord blev brugt: ovarian cancer,
ovarian-neoplasms, lymph-node excision, prognoss,
neoplasm staging og complications.

I den fundne litteratur er der ogsa via referencer
fundet relevante tidligere arbejder. Inklusionskriteri-
erne var artikler fra de seneste ti &r om epitelial ova-
riecancer. Dette resulterede i 163 artikler. De citerede
arbejder blev udvalgt efter emnemaessig relevans og
patientantal.

RESULTATER
I det folgende er der kun angivet procenttal. Se Tabel
2 for neermere specificering af antal patienter.

Ovariecancer i stadium I-IV
Morice et al [9] udfgrte lymfadenektomi hos 276
kvinder med epitelial ovariecancer. Der blev i gen-
nemsnit fjernet 14 pelvine og 15 paraaortale LK. For
den andel, som havde metastaser til LK, var fordelin-
gen pa stadier: stadium I 20%, stadium II 40%, sta-
dium III + IV 55%. I forhold til tumorgrad var forde-
lingen: stadium I 24%, stadium II 51%, stadium III
47%. 1 forhold til histologisk type var fordelingen: se-
rgse 57%, mukgse 13%, endometrioide 28%. Lymfe-
knudemetastaser (LM) fandtes hos 40% i de paraaor-
tale LK og hos 30% i de pelvine LK. Hos 11% af
kvinderne med stadium I-unilateral tumor fandtes
der kontralaterale LM. Af de 229 kvinder, hos hvem
der ikke blev fundet suspekte LK, havde 35% LM.
Takeshima et al [10] undersggte 208 kvinder
med ovariecancer. Alle kvinderne fik foretaget lymf-
adenektomi som en del af deres primeere operation.
Der blev i gennemsnit fjernet 52 LK. 22% af kvin-
derne havde LM, fordelingen pa stadier var: stadium
112,8%, stadium II 46,8%, stadium III 60%. Langt
flere kvinder med sergse tumorer, 36,7%, havde LM
end kvinder med non-sergse tumorer: clear celle
16,9%, endometrioide 15,6% og mukgse 7,7%, hvil-
ket var statistisk signifikant (p = 0,002). Fordelingen
af LM var 19,7% i de paraaortale LK og 13% i de pel-
vine LK. Hos kvinder med sergse tumorer blev stgr-
stedelen af LM fundet i det paraaortale omréde.
Fournier et al [11] undersggte 355 kvinder med
epitelial ovariecancer. I alt 168 af kvinderne fik fore-
taget lymfadenektomi, de resterende fik fjernet en-
kelte LK. I gennemsnit blev der fjernet 20 (spand-
vidde: 1-77) LK hos hver kvinde i begge grupper. Man
fandt LM hos 54% ved lymfadenektomi og 48% ved
fjernelse af enkelte LK. Jo flere LK, der blev fjernet, jo
stgrre chance var der for at finde LM. I hele gruppen
var fordelingen af LM pé stadier: stadium I 10%, sta-
dium IT 27%, stadium III 62%. Histologisk subtype
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var forbundet med LM hos 69% med sergse tumorer, kvinder, der havde LM, havde 14 kun spredning til de
22% med endometrioide tumorer, 14% med clear paraaortale LK. Ved unilaterale tumorer fandt man
celle-tumorer og 7% med mukngse tumorer. I studiet ~ kontralateral spredning hos 11%, hos 26% fandt man
fandt man LM i ca. 30% af de paraaortale LK, men bilateral spredning.
kun i 10% af de pelvine LK. Hos kvinder med stadium Maggioni et al [13] randomiserede 268 kvinder
I-ovariecancer fandt man oftest LM i de paraaortale med epitelial ovariecancer makroskopisk begraenset
LK. til pelvis (stadium I og stadium II). Kvinderne blev
randomiseret til to grupper: lymfadenektomi og fjer-
Ovariecancer i stadium I-Il nelse af suspekte LK (kontrolgruppen). De kvinder,
Negishi et al [12] sa pé LM ved epitelial ovariecanceri  som fik foretaget lymfadenektomi, fik i gennemsnit
stadium I og stadium II hos 150 kvinder, der fik fore- fjernet 47 LK, hvorimod kontrolgruppen kun fik fjer-
taget lymfadenektomi. Der blev gennemsnitligt fjer- net 5,5. Grupperne havde henholdsvis 22% og 9% LM
net 64,7 LK. Fordelingen af LM pa de forskellige (p = 0,007). Fordelt pa stadier: stadium I 18% og sta-
stadier var: stadium I 6,5% og stadium II 40,7%. dium IT 31%. LM resulterede i, at 22%, som var sta-
Kvinderne blev opgraderet fra stadium I eller stadium  dium I eller stadium II, blev opgraderet til stadium
11 til stadium IIIC. Histologisk sds der ingen signifi- IIIC. Histologisk s&s LM hos 33% med sergse tumorer
kant forskel pd, hvilke tumorer der metastaserede og hos 10% med andre typer (p = 0,003). Der var en
hyppigst, med undtagelse af mukgse adenokarcino- sammenheng mellem metastasehyppighed og tumor-
mer, der kun metastaserede hos 4,1%. Hos de 19 grad, 31% af kvinderne med grad IIl havde metasta-
B
Opsummering af resultater.
LM i forhold til stadie- LM i forhold til LM i forhold til tumor-  Hyppigste lokali-
Studium fordeling,% (n/N) LK fjernet, n tumorgrad,% (n/N) histologi,% (n, N) sation for LM,% (n) Komplikationer PFS og OS
Stadium I-IV
Morice et al, 1: 20 (17/85) 14 PEL |: 24 (11/45) Sergs: 57(90/157) 40 PAN (112/276)  Lymfocyster -
2003 [9] II: 40 (6/15) 15 PAN II: 51 (62/122) Mukgs: 13(4/30) 30 PEL (82/276) Skader pa store
11l + IV: 55 (99/176) IIl: 47 (37/81) Endometroid:28(16/56) kar og ureter
Takeshima etal, 1:12,8 (20/156) Gennemsnit 52 - Sergs:36,7(22/60) 19,7PAN (41/208) - -
2005 [10] II: 46,8(18/37) Mukgs:7,7(2/26) 13 PEL (27/208)
IIl: 60 (9/15) Endometroid:15,6(5/32)
Fournier et al, 1: 10 (6/60) Gennemsnit 20 |: feerre Sergs: 69(102/148) 30 PAN - -
2009 [11] II: 27 (13/48) (spaendvidde: 1-77) 11 + IIl: flere Mukgs: 7(1/15) 10 PEL
IIl: 62 (153/247) ved +LA og —-LA Endometroid: 22(13/59)
Stadium I-1l
Negishi et al, 1: 6,5 (8/123) Gennemsnit 64,7 - Ikkesignifikant Oftere PAN - -
2004 [12] I1: 40,7 (11/27) forskel, fraset mukgs,
som var lavere
Maggionietal, 1:18 +LA: 47 -l 11 Sergs: 33 54 PAN Lymfocyster Bedret, men
2006 [13] II: 31 -LA: 5,5 III: 31 Nonsergs:10 21 PEL lymfgdem ikke signifikant
Lengere OP
Stgrre blodtab
Nomura et al, 1: 13 (8/60) Gennemsnit 74 - Sergs: 50(6/12) 5,1 PAN (4/79) - -
2010[7] 11 10,5 (2/19) Nonsergs: 5,9 (4/67) 1,3 PEL (1/79)
Stadium IlI-IV
Panici et al, = +lA: 51,5 = = = Lymfocyster +LA: 25
2005 [14] -LA: 4 Llymfgdem bBedret PFS
Lengere OP
Stgrre blodtab
Aletti et al, = +LA: 42 = = 16 PEL Leengere OP +LA: bedret
2006 [15] -LA: 12 5,5 PAN
du Bois et al, = = = = = +LA: bedret
2010 8]

—LA = ikke foretaget lymfadenektomi; +LA = foretaget lymfadenektomi; LK = lymfeknuder; LM = lymfeknudemetastaser; OP = operationstid; OS = generel overlevelse; PAN =
paraaortiske lymfeknuder; PEL = pelvine lymfeknuder; PFS = progressionsfri overlevelse.
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Skematisk illustration af retroperitoneale lymfeknuder.

ser mod 11% af kvinderne grad I-II. Hos 54% var der
LM i de paraaortale LK, og hos 21% var der LM i de
pelvine LK. Ved lymfadenektomi sés der flere opera-
tive og postoperative komplikationer: lymfocyster og
lymfgdem, leengere operationstid og stgrre blodtab

(p < 0,0001). Lymfadenektomi var forbundet med en
bedring i progressionsfri overlevelse (PFS) og generel
overlevelse (OS), men tallene var ikke statistisk signi-
fikante (p = 0,16 og p = 0,56).

Nomura et al [7] undersggte 79 kvinder, der
havde stadium I- eller stadium II-epitelial ovariecan-
cer, og som gennemgik lymfadenektomi. Der blev i
gennemsnit fjernet 74 LK, 12,7% havde LM. Fordelt
pa stadier: stadium I 13%, stadium II 10,5%. Disse
kvinder blev opgraderet til stadium IIIC. Flere kvin-
der med sergse tumorer (50%) end kvinder med non-
sergse (5,9%) tumorer havde LM (p < 0,00101). LM
fandtes i paraaortale LK hos 5,1% og i pelvine LK hos
1,3%. LM fandtes kontralateralt hos 22% og bilateralt
hos 56%.

Ovariecancer stadium IlI-IV

I et randomiseret studie [14] undersggtes 427 kvin-
der med ovariecancer i stadium IIIB/C-IV, med resi-
dualsygdom < 1 cm tumor. Kvinderne blev randomi-
seret til enten at f4 foretaget lymfadenektomi eller til
fjernelse af enkelte suspekte LK (> 1 cm tumor i dia-
meter). Gruppen, som fik foretaget lymfadenektomi,

fik i gennemsnit fjernet 51,5 LK, den anden gruppe
fik i gennemsnit fjernet fire LK. I ovenstdende grup-
per fandt man LM hos henholdsvis 70% og 42%. Der
var flere komplikationer hos kvinder, som gennemgik
lymfadenektomi (p = 0,014), end hos kvinder, som
ikke gennemgik lymfadenektomi. Lymfocyster og
lymfpdem sés hos 14 kvinder, der fik foretaget lymfa-
denektomi, hvorimod det ikke sés hos nogen af de
kvinder, som ikke fik foretaget lymfadenektomi. Lymf-
adenektomi var forbundet med leengere operationstid
og stgrre blodtab (p < 0,001 og p < 0,001), men der
var ingen signifikant forskel p& leengden af hospitals-
ophold (p = 0,21). Lymfadenektomi var forbundet
med en statistisk signifikant ggning i PFS (méaneder)
pa 25%, der fandtes dog ingen effekt pd OS mellem
de to grupper.

Aletti et al [15] analyserede retrospektivt 219
kvinder, der havde epitelial ovariecancer i stadium
IIIC/1V og blev primeaeropereret. De sa pé forskellen
mellem lymfadenektomi og begraenset LK-dissektion.
De kvinder, som fik foretaget lymfadenektomi, fik
fjernet langt flere LK, 42 versus 12 (p < 0,001), des-
uden var der LM hos 78% af disse i forhold til 62,5%
hos dem, som havde féet foretaget begranset LK-fjer-
nelse. I begge grupper var der LM béde pelvint og pa-
raaortalt, fordelt pd 16% pelvine og 5,5% paraaortale
LK. Operationstiden ved lymfadenektomi var signifi-
kant leengere (p = 0,003) end ved begranset LK-fjer-
nelse. Desuden var der flere stgrre komplikationer
forbundet med lymfadenektomi (sepsis, dyb vene-
trombose, emboli og relaparotomi) hos 13% i forhold
til hos 3% ved begranset LK-fjernelse, men tallene
var ikke statistisk signifikante (p = 0,12). Hos kvin-
der med residualsygdom > 1 cm tumor var lymfaden-
ektomi forbundet med en femarsoverlevelse pd 50% i
forhold til 33% ved begrenset LK-dissektion og 29%
ved ingen LK-fjernelse (p = 0,01). Hos kvinder med
residualsygdom < 1 cm tumor var lymfadenektomi
forbundet med en feméarsoverlevelse pa 46%, i for-
hold til pa 26,5% ved enkelt LK-fjernelse og pé 16%
ved ingen LK-fjernelse (p = 0,045). Kvinder med LM
havde ingen signifikant forskel i femérsoverlevelse,
uanset om de fik fjernet f& LK eller foretaget
lymfadenektomi (p = 0,08).

du Bois et al [8] analyserede tre prospektive ran-
domiserede studier. Der indgik 1.924 kvinder med
avanceret ovariecancer (stadium III-IV). Kvinderne
blev fordelt i tre grupper: lymfadenektomi, inkomplet
lymfadenektomi eller ingen lymfadenektomi.
Lymfadenektomi medfgrte bedre overlevelse hos
kvinder uden residualsygdom med en gennemsnitlig
overlevelse pd 103 mdr. i forhold til en gennemsnitlig
overlevelse pa 84 mdr. ved ingen lymfadenektomi,
hvilket oversat til femarsoverlevelse var hhv. 67,4%
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0g 59,2% (p = 0,0123). Kvinder med residualsygdom
pa op til 1 cm tumor, havde bedre overlevelse (p =
0,0497) ved lymfadenektomi end kvinder, der ikke
fik foretaget lymfadenektomi. Hos kvinder med lille
residualtumor og suspekte LK gav lymfadenektomi en
oget overlevelse pd 16% i forhold til feméarsoverlevel-
sen (p = 0,0038).

DISKUSSION

Stadier

I alle studier angav man, at lymfadenektomi var dis-
sektion af bide de pelvine og de paraaortale LK. Der
var dog forskel studierne imellem, med hensyn til
hvor mange LK der skulle fjernes, fgr man kaldte det
en lymfadenektomi. Fournier et al angav lymfadenek-
tomi som vaerende fjernelse af gennemsnitlig 20 LK
[11], hvorimod man i flere studier angav det som vee-
rende dissektion af minimum 15 paraaortale og 20
pelvine LK [13, 14]. En sé stor variation af, hvad be-
grebet lymfadenektomi deekker over, rejser spgrgs-
mal ved sammenligneligheden studierne imellem.

I flere studier blev der bekreeftet en tendens til, at jo
flere LK, der blev fjernet, des stgrre chance var der for
at finde LM [11, 13-15]. I ingen af studierne angav
man, hvor mange LK der skulle fjernes, for det var op-
timalt. Dette fremhaever ngdvendigheden af generelle
kliniske retningslinjer om antallet af LK, der bgr fjer-
nes. I stgrstedelen af studierne fandt man flere LM lo-
kaliseret til de paraaortale end til de pelvine LK [7, 9-
13]. I fire studier [7, 9, 10, 12] fandt man, at der hos
de kvinder, som man havde antaget havde stadium I-
sygdom, men som ved lymfadenektomi havde LM,
var en stgrre tendens til metastaser i de paraaortale
LK. Flere studier viste ogsd, at selvom der kun var
cancer i et ovarie, var der ofte kontra- eller bilaterale
metastaser [7, 9, 12]. Lymfadenektomi skal alts& ud-
fores bilateralt, for at man kan finde alle LM [7, 12].

I flere studier var lymfadenektomi forbundet
med stadiemigration [7, 9-13]. Ovariecancer, som
angiveligt var i stadium I eller stadium II, blev pa bag-
grund af LM, der var fundet ved lymfadenektomi,
opgraderet til stadium IIIC. Tallene i de forskellige
studier varierede, og man angav, at 6,5-20% af kvin-
derne med stadium I-ovariecancer havde LM [9, 12].
En sddan stadiemigration er af stor betydning for, om
disse kvinder skal have postoperativ kemoterapi.

I Danmark foretages der kun pelvin lymfadenektomi
som en del af stadieinddelingen hos kvinder, som
man antager har stadium I-sygdom [4]. Det betyder,
at en del kvinder far foretaget inkomplet stadieindde-
ling, hvilket kan betyde, at op mod 20% af disse kvin-
der har langt mere avanceret sygdom end antaget.
Kvinderne vil derfor ikke modtage den optimale be-
handling for deres sygdom.

Prognose

Hos kvinder med stadium III-IV-ovariecancer var
lymfadenektomi forbundet med en bedring i PFS,
men ikke i OS [14], og hos kvinder med stadium I-II-
ovariecancer blev der pavist en bedring i bdde PFS og
0OS, men fundene var ikke statistisk signifikante

[13]. Den bedre PFS kunne altsa ikke overfgres til
stadium I-II-ovariecancer. Manglende effekt i OS
kunne skyldes, at opfelgningsperioden (68,4 mdr.)
ikke var lang nok [14]. P4 trods af at der ikke fandtes
en bedret OS, kunne en bedre PFS hos kvinder med
stadium IlI-IV-ovariecancer teenkes at veere forbun-
det med en bedre livskvalitet i den forleengede syg-
domsfri periode.

Hos kvinder med stadium III-IV-ovaricancer, re-
sidualsygdom < 1 cm tumor og LM var femdarsoverle-
velsen ved lymfadenektomi 46%, hos dem, der fik
fjernet enkelte LK, var den 26,5%, og hos dem, som
ikke fik fjernet LK, var den 16%[15]. I tre prospektive
randomiserede studier blev det pavist, at lymfaden-
ektomi var forbundet med bedre overlevelse hos
kvinder, hos hvem man ikke havde formodning om
residualsygdom. Hos kvinder, der fik foretaget lymfa-
denektomi, var den gennemsnitlige overlevelse pa
103 mdr., og hos kvinder, der ikke fik foretaget lym-
fadenektomi, var den 84 mdr. [8].

I flere af studierne [7, 9-11, 13] fandt man, at
der var en sammenhang mellem histologisk subtype
og hyppigheden af LM. I tre studier differentierede
man mellem sergse og nonsergse tumorer og fandt, at
sergse tumorer havde en signifikant stgrre tendens til
at metastasere til LK, end nonsergse tumorer havde
[7, 10, 13]. Ifire af studierne fandt man, at specielt

Retroperitoneum fritlagt med henblik pa lymfeknudefjernelse.




Ugeskr Laeger 174/13 26. marts 2012

V|

[ ]
Komplet lymfadenektomi indbefatter bade pelvine og paraortale
lymfeknuder.
Komplet lymfadenektomi sikrer korrekt stadieinddeling.

Komplet lymfadenektomi i stadium I-Il gger bade progressionsfri
overlevelse (PFS) og generel overlevelse (0S).

Komplet lymfadenektomi i stadium IlI-IV gger PFS, men ikke OS.

de mukgse tumorer sjeldent metastaserede (4,1-
7,7%) [7,9, 10, 12].

Komplikationer

De hyppigste komplikationer var lymfocyster og lymf-
gdem [9, 13, 14], der forekom hos 5,8-13,7%. Lymf-
adenektomi var forbundet med skader pa storre kar
(venstre renalvene, vena cava, aorta) hos 0,5%, og
skader pa ureter hos 1,8% [9]. Lymfadenektomi var
forbundet med flere komplikationer i form af sepsis,
dyb venetrombose, emboli og relaparotomi end ingen
lymfadenektomi, 13% versus 3%, men tallene var
ikke statistisk signifikante [15]. I to studier blev det
pavist, at lymfadenektomi var forbundet med signifi-
kant leengere operationstid, stgrre blodtab og deraf
flere blodtransfusioner, end hvis der ikke blev foreta-
get lymfadenektomi, men at kvinder, der fik foretaget
lymfadenektomi, ikke var indlagt leengere tid pa ho-
spitalet, end kvinder, der ikke fik foretaget lymfaden-
ektomi var [13, 14].

KONKLUSION

I forhold til ikke at foretage lymfadenektomi bidrager
lymfadenektomi til en bedre og mere korrekt stadie-
inddeling og viser i flere tilfeelde en tendens til stadie-
migration [7, 9, 11-13]. Specielt ved avanceret can-
cer er lymfadenektomi forbundet med en leengere
overlevelse og PFS [8, 15]. Der er sammenhang med
hyppigheden af metastaser og den histologiske type
og tumorgrad. Den sergse tumor metastaserer langt
oftere end den mukgse tumor [7, 9-13]. Der ses ogsé
en tendens til, at tumorgrad IIl metastaserer hyppi-
gere end tumorgrad I-1I [9, 11, 13]. LM findes bade i
de pelvine- og paraaortale LK, og ved unilateral syg-
dom ses der ofte kontralateral spredning [7, 11, 12,
15]. De fleste metastaser findes i de paraaortale LK
[7, 9-12]. Vi mener derfor, at lymfadenektomi bgr
udfgres ved alle stadier af epitelial ovariecancer.
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