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Epitelijski rak jajénikov je najpogoste;j$i ginekoloSko-onkoloSki vzrok smrti pri Zenskah.
Zaradi neznacilne simptomatike je v 75 % odkrit v napredovali stopnji bolezni. Slikovna
diagnostika ne zagotavlja ustrezne zanesljivosti za oceno obsega bolezni. Kot varna dia-
gnosti¢na metoda se je izkazala diagnosti¢na laparoskopija. Zdravljenje zacetnega sta-
dija raka jajénikov je kirurSko in zajema histerektomijo z obojestransko adneksektomijo,
omentektomijo, biopsijo potrebusnice (peritoneja) ter pelvi¢no in paraaortno limfade-
nektomijo. Pelvi¢na in paraaortna limfadenektomija sodita med zamejitvene posege z viSjo
stopnjo obolevnosti zaradi ve¢jega deleZa pooperativnih zapletov. Pri doloCenih histoloskih
tipih, stopnjah diferenciacije, prisotnosti ascitesa in obojestranskih adneksalnih tumor-
jev obstaja vecja verjetnost zasevkov v bezgavkah. Izvedba sistematicne limfadenekto-
mije glede na podatke iz literature zmanjSa moZnost ponovitve bolezni in izbolj$a preZivetje.
Dopolnilno sistemsko zdravljenje pri najugodnejSem zamejitvenem posegu ne pripomore
k boljSemu preZivetju, smiselno pa je pri bolnicah, ki imajo vi§jo stopnjo diferenciacije
ali nimajo opravljene zamejitvene operacije bezgavk. V €lanku podrobneje preu¢imo smi-
selnost pelvi¢ne in paraaortne limfadenektomije ter kirurSke tehnike, dejavnike tveganja
za zasevke v bezgavkah, operativne zaplete ob posegu in preZivetje pri bolnicah z limfa-
denektomijo pri zacetnem raku jajénikov.

ABSTRACT
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Epithelial ovarian carcinoma is the main gynaecological-oncological cause of death for
women. Due to unspecific symptoms, 75% of cases are discovered in the advanced stage
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of the disease. Imaging techniques have not been proven reliable enough to assess the
extent of the disease. On the other hand, diagnostic laparoscopy presents as a safe dia-
gnostic method. The treatment of early-stage ovarian cancer is surgical and includes a hyste-
rectomy with bilateral adnexectomy, an omentectomy, a biopsy of the peritoneum with
a pelvic and paraaortic lymphadenectomy. Pelvic and paraaortic lymphadenectomy are
cytoreductive procedures with higher morbidity due to a higher number of postopera-
tive complications. Specific histological types, grade, presence of ascites and bilateral
adnexal tumours have a higher probability of metastasis in the lymph nodes. Based on
literature, systematic lymphadenectomy reduces the possibility of disease recurrence and
improves overall survival. Additional systemic therapy with optimal cytoreductive ope-
ration does not contribute to a better overall survival, nevertheless, it is a good treat-
ment option for patients with a higher disease grade or patients who did not receive
a cytoreductive operation of the lymph nodes. In the article, we review the usefulness
of a pelvic and paraaortic lymphadenectomy and different surgical techniques, the risk
factors for lymph node metastasis, operative complications, and the survival of patients

receiving pelvic and paraaortic lymphadenectomy.

uvoD

Rak jaj¢nikov je peti najpogoste;jsi rak in
Cetrti najpogostejsi vzrok smrti pri Zen-
skah (1). V Sloveniji je invazivni rak jaj-
¢nikov na osmem mestu po pogostosti
med Zenskami, leta 2017 je za rakom jaj-
¢nikov zbolelo 157 Zensk (15,1/100.000
Zensk), umrlo pa 136 (13,4/100 000 Zensk).
V zadnjih letih se incidenca raka jajénikov
zmanjSuje, naraS¢a pa incidenca mejno
malignih rakov jajénikov (2, 3). Do 90 %
rakov jajcnikov je epitelijskega izvora (1).
Zaradi neznacilnega poteka bolezni so
v 75 % odkriti v napredovalem stadiju, pri
cemer je petletno preZivetje le 39 %. Pri
zaCetnem stadiju bolezni je petletno pre-
Zivetje 92 %. Leta 2017 je bilo v Sloveniji
odkritih 21 % (33/157) rakov jajénikov
v zaCetnem stadiju, 78,3 % (123/157) v raz-
sejanem stadiju, v enem primeru pa stadij
ni bil znan (2). Genetsko nagnjenost k raz-
voju epitelijskega raka jajénikov ima 15 %
Zensk. Pri tem sta bila gen dovzetnosti za
raka dojk 1 (angl. breast cancer gene 1,
BRCAI) in gen dovzetnosti za raka dojk 2
(angl. breast cancer gene 2, BRCA2) prepo-
znana kot gena, ki vplivata na nastanek
65-75 % dednih rakov jaj¢nikov (4).

Diagnostika raka jajénikov obsega gine-
koloski pregled z vaginalnim UZ, dolocitev
tumorskih biooznacevalcev rakavega anti-
gena 125 (angl. cancer antigen 125, CA125),
¢loveSke nadmodkovne beljakovine 4
(angl. human epididymis protein 4, HE4),
indeks ROMA (Risk of Ovarian Malignancy
Algorithm), histopatolo§ko diagnostiko
tumorja, UZ trebuha, RTG prsnega kosa in
obcasno CT (3, 5). Pri mlajsih bolnicah je
smiselno dodatno dolocanje a-fetoproteina
(AFP), inhibina in B-horiogonadotropina
(angl. B-human chorionic gonadotropin,
B-HCG) za izkljucitev germinalnih in stro-
malnih tumorjev (6). Kljub kombinirani
diagnostiki z dolo¢anjem CA125, uporabo
vaginalnega UZ in dvoro¢nim pregledom
se le pri 30-45 % bolezen odkrije v zgodnji
stopnji (7). ZaCetni rak jajénikov je omejen na
rodila in malo medenico. Klasifikacija FIGO
(The International Federation of Gynecology
and Obstetrics), prikazana v tabeli 1, pri-
Steva v to skupino stadije I-IIA (8).

Rak jaj¢nikov se Siri predvsem limfo-
geno. Pojavnost zasevkov v bezgavkah je pri
zgodnjem epitelijskem raku jajénikov 14,3 %,
pritem je 7,1 % zasevkov samo v paraaortnih
bezgavkah, 2,9 % le v pelvi¢nih bezgavkah,
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4,3 % pa v obeh regijah (5, 8). Vloga limfa-
denektomije pri obravnavi raka jajénikov je
v oceni razsirjenosti bolezni in dolocitvi sta-
dija FIGO, na podlagi katerega sledi prila-
goditev nadaljnjega zdravljenja (10).
Zamejitvena operacija pri raku jajénikov
vkljucuje eksplorativno laparotomijo z izpir-
kom peritonealne votline, obojestransko sal-
pingo-ooforektomijo, histerektomijo, bio-
psije peritoneja, omentektomijo ter pelvi¢no
in paraaortno limfadenektomijo (do ledvi-
¢nih ven) (5, 8). Do nedavnega je bila uve-

ljavljena kirurSka tehnika laparotomija,
Stevilne retrospektivne raziskave in meta-
analize pa so pokazale, da je laparoskopi-
ja varna tehnika s podobnimi kirurskimi
izidi (5).

Pooperativno sledi dopolnilna kemo-
terapija na osnovi platine in taksanov, ki je
indicirana pri zaCetnih stadijih z visokim
tveganjem. Le pri bolnicah z nizkim tvega-
njem (stadij IA in IB, stopnja diferenciacije
1) znegativnim izvidom po opravljeni zame-
jitveni operaciji se svetuje zgolj sledenje (5).

Tabela 1. Stadiji glede na klasifikacijo FIGO (The International Federation of Gynecology and Obstetrics)
pri epitelijskem raku jajénikov, primarnem peritonealnem raku in raku jajcevodov (9). IC - intersticijsko vnetje

mehurja (angl. interstitial cystitis).

Stadij Opis

| Omejena rast tumorja na jajénika.

1A Tumor, omejen na en jajénik (ovojnica neprizadeta) ali jajcevod, tumorja ni na povrsini jajcnika ali
jajcevoda, brez malignih celic v ascitesu ali peritonealnem izpirku.

1B Tumor, omejen na oba jajénika (ovojnica neprizadeta) ali jajcevoda, tumorja ni na povrsini jajénika
ali jajcevoda, brez malignih celic v ascitesu ali peritonealnem izpirku.

IC Tumor, omejen na en ali oba jajénika ali jajcevoda, ter:

« kontaminacija ob kirurskem posegu (IC1),

- predrtje ovojnice pred operacijo ali tumor na povrsini jajcnika ali jajcevoda (IC2) ali
« maligne celice v ascitesu ali peritonealnem izpirku (1C3).

1l Omejena rast tumorja na enem ali obeh jajénikih ali jajcevodih s Sirjenjem v medenico ali primarni

peritonealni rak.

1A Sirjenje in/ali zasevki v/na maternici in/ali jajcevodih in/ali jajénikih.

1B Sirjenje na ostala intraperitonealna tkiva medenice.

1] Tumor, omejen na en ali oba jajénika ali jajcevoda, ali primarni peritonealni rak, s citolosko ali
histolosko potrjenimi peritonealnimi zasevki zunaj medenice in/ali zasevki v retroperitonealnih

bezgavkah.

1A Samo pozitivne retroperitonealne bezgavke (citolosko ali histolosko potrjene):
« zasevki, velikosti do 10 mm v najve¢jem premeru (l1A1-i),
« zasevki, veji od 10 mm v najvecjem premeru (l11A1-ii) ali
» mikroskopski peritonealni zasevki zunaj medenice, s pozitivnimi retroperitonealnimi bezgavkami

ali brez (111A2).

1B Makroskopski peritonealni zasevki zunaj medenice, velikosti do 2 cm, z zasevki v retroperitonealnih

bezgavkah ali brez.

1nc Makroskopski peritonealni zasevki zunaj medenice, velikosti vet kot 2 cm, z zasevki
v retroperitonealnih bezgavkah (vklju€uje Siritev tumorja na ovojnico jeter in vranice brez

zajetosti parenhima) ali brez.

I\ Oddaljeni zasevki (izklju€eni peritonealni zasevki).
IVA Poprsnicni izliv s pozitivno citologijo.
IVB Parenhimski zasevki in zasevki v organih izven trebusne votline (vkljucuje dimeljske bezgavke in

bezgavke zunaj trebusne votline).
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SLIKOVNA DIAGNOSTIKA

Pri postavitvi diagnoze in opredelitvi obse-
ga bolezni uporabimo slikovno diagnostiko.
UZ omogoca opredelitev tumorske mase, saj
lahko s pomocjo dolocenih morfoloskih
znacilnosti lo¢imo med benignimi in mali-
gnimi okvarami. Vendar pa UZ ne more oce-
niti stadija bolezni, saj je obcutljivost
doplerskega UZ pri dolocanju peritonealnih
zasevkov zgolj 69 % v primerjavi s 95 % na
MR in 92% na CT (11). CT je standardna
metoda pri oceni raz§irjenosti raka jaj¢ni-
kov. Pomanjkljivost te metode je slab3a
obcutljivost pri zasevkih, manj$ih od 1 cm,
medtem ko je obcutljivost pri zasevkih, ve¢-
jih od 1 cm, 85-93 % (12).

LIMFADENEKTOMIJA

Jajénik ima kot organ zapleteno limfno dre-
nazo. Limfa se drenira v dimeljske, zunanje
in notranje iliakalne ter obturatorne bezgav-
ke. Drenira se tudi preko infundibulopelvi¢ne
vezi v paraaortne bezgavke (13). Sistemati-
¢na limfadenektomija tako vkljucuje odstra-
nitev paraaortnih bezgavk vse do visine leve
in desne ledvicne vene (14). Pojavnost
zasevkov v bezgavkah se pri zgodnjem epi-
telijskem raku jaj¢énikov v literaturi precej
razlikuje, in sicer je ocenjena na 14,3 % (raz-
pon 6,1-29,6 %). Pri tem je 7,1 % zasevkov
v paraaortnih bezgavkah, 2,9 % v pelvic¢nih,
4,3 % pa v obeh regijah bezgavk (15, 10).

Prizadetost pelvi¢nih in paraaortnih
bezgavk pomembno vpliva na preZivetje
Zensk z zaCetnim rakom jaj¢nikov. Siste-
maticna limfadenektomija predstavlja del
zamejitvene operacije in ima prognosti¢no
ter tudi morebitno terapevtsko vlogo. Prav
zaradi tega sta pelvi¢na in paraaortna limfa-
denektomija Ze od leta 1988 vkljuceni
v klasifikacijo FIGO (17).

Cilj limfadenektomije je odstraniti sum-
ljive in klini¢no nesumljive, vendar more-
bitno mikroskopsko pozitivnhe bezgavke.
Na podlagi histopatoloSke ocene odstra-
njenih bezgavk se sprejme odlocitev
o nadaljnjem zdravljenju. Po navadi se pel-

vicna in paraaortna limfadenektomija izva-
jata z laparotomijo, vendar se zadnje case
uveljavljata tudi laparoskopska in robotska
kirurska tehnika (18).

V letih 2018 in 2019 je bilo na Onko-
loSkem inStitutu v Ljubljani operiranih 14
Zensk z epitelijskim rakom jajénikov, pri
katerih je bila bolezen omejena na malo
medenico. Pri vseh Zenskah je bila kot del
zamejitvene operacije opravljena sistema-
ti¢na limfadenektomija do viSine ledvi-
¢nih ven. Pri vseh kirurskih posegih je bil
uporabljen odprt kirurski pristop preko
mediane laparotomije. Povprecno je bilo
skupaj odstranjenih 32 bezgavk (razpon
12-67), od tega pelvi¢no povprec¢no 11
bezgavk (razpon 3-22), paraaortno 21
bezgavk (razpon 5-45). Pelvi¢no in para-
aortno so bile bezgavke pozitivne pri 28,5 %
Zensk (4/14 Zensk), samo paraaortno pa pri
14 % (2/14 Zensk).

Raziskave so pokazale, da v primeru
nepopolne zamejitvene operacije, in sicer pri
izvedbi zgolj histerektomije z obojestransko
salpingo-ooforektomijo, najdemo zasevke
v bezgavkah v 16-42 % primerov (19).

DEJAVNIKI TVEGANJA ZA
ZASEVKE V BEZGAVKAH

Izsledki dosedanjih raziskav na podrocju
limfadenektomije pri zgodnjem raku jaj-
¢nikov se precej razlikujejo. Pogostost
zasevkov je bila ocenjena na 14,3 % za bol-
nice s stadijem I ali II. HistoloSKki tip, stop-
nja diferenciacije, obojestranska adneksalna
bolezen, menopavzni status, poviSana pred-
operativna vrednost CA125, prisotnost
ascitesa in prizadetost bezgavk na slikov-
nih preiskavah so predstavljali ve¢jo ver-
jetnost za zasevke v bezgavkah (17, 20).
Najpogosteje so se zasevki nahajali v para-
aortnih bezgavkah (21).

STEVILO ODSTRANJENIH
BEZGAVK IN PREZIVETJE
Pri zaCetnem epitelijskem raku jajénikov se
svetuje popolna pelvi¢na in paraaortna
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limfadenektomija. Stevilo bolnic, pri kate-
rih je bila opravljena odstranitev bezgavk,
se razlikuje od raziskave do raziskave, prav
tako Stevilo odstranjenih bezgavk in vpliv
na preZivetje. Povprecno Stevilo bezgavk, ki
se nahajajo v pelvi¢nem in paraaortnem
podrodju, je 77 (49-129) (22). Nekatere
raziskave so ugotovile, da se z vi§jim Ste-
vilom odstranjenih bezgavk preZivetje
izbolj$a, pri tem pa najboljSe Stevilo odstra-
njenih bezgavk Se ni znano (23). Le Cheng
in sodelavci so ugotovili nasprotno, in
sicer, da Stevilo odstranjenih bezgavk ni
imelo vpliva na dolZino preZivetja (24).

Yamazaki je ugotovil, da je limfogeno
Sirjenje bolezni prisotno pri 6% bolnic,
pri katerih so opravili pelvi¢no in paraaortno
limfadenektomijo. V skupini bolnic, pri
katerih niso izvedli limfadenektomije oz. so
jim odstranili zgolj pelvi¢ne bezgavke, je
bilo limfogeno Sirjenje bolezni prisotno
pri 25% bolnic (25). V zadnjih letih deleZ
opravljenih limfadenektomij kot del zame-
jitvenega posega narasca, in sicer s 34,5 na
75% (24, 26, 27).

V raziskavi, ki so jo opravili Wei in sode-
lavci, je bilo povprec¢no odstranjenih 19 do
41 pelvi¢nih bezgavk in 14 do 21 para-
aortnih bezgavk (28). Pri bolnicah z zace-
tnim stadijem raka jajénikov, brez zasevkov
v pelvi¢nih bezgavkah, so bili zasevki
v paraaortnih bezgavkah prisotni pri 7,3 %
bolnic. Pri bolnicah, ki niso imele prizade-
tih paraaortnih bezgavk, so bili zasevki
v pelvi¢nih bezgavkah odkriti pri 2,7 % (29).
Najpogosteje so bile pozitivne obturatorne
bezgavke (30).

Timmermans in sodelavci so v raziskavi
ocenjevali petletno in desetletno celokup-
no preZivetje bolnic z zacetnim stadijem
raka jajénikov in ugotovili, da se je petlet-
no preZivetje povecalo s 74 % med letoma
1989 in 1993 na 79 % med letoma 2009 in
2014. Desetletno preZivetje se je povecalo
z 62 % med letoma 1989 in 1993 na 67 %
med letoma 2004 in 2008. Vzrok za daljSe
preZivetje so pripisali obseZnej$i zamejit-

veni operaciji z dodatno odstranitvijo
bezgavk ter dopolnilni kemoterapiji. Visje
preZivetje je mozno pripisati tudi napred-
ku na podrocju slikovnih preiskav ter spre-
menjeni klasifikaciji v opisanih ¢asovnih
obdobjih. Kljub napredku v diagnosti¢no-
-terapevtskih postopkih pa je zadnjih 25 let
celokupno preZivetje za vse stadije raka jaj-
¢nikov nespremenjeno in znasa 29 % (31).
Metaanaliza, ki so jo opravili Chiyoda in sode-
lavci, je pokazala, da limfadenektomija
izbolj$a celokupno preZivetje, ne izboljSa pa
preZivetja brez ponovitve bolezni (106).

PRIMERJAVA OPERATIVNEGA
ZDRAVLJENJA

Pri kirurski oskrbi zacetnih stadijev epite-
lijskega raka jajénikov uporabljamo laparo-
tomijo, ekstraperitonealno in transperito-
nealno laparoskopijo ter ekstraperitonealno
in transperitonealno robotsko vodeno laparo-
skopijo. Pri raku jaj¢nikov je Se vedno naj-
bolj uveljavljen pristop mediana laparo-
tomija. Opravljenih je bilo mnogo raziskayv,
ki so preucevale vlogo laparoskopije pri
obravnavi raka jaj¢énikov. Izsledki raziskav
so pokazali, da je bil pri laparoskopiji potre-
ben dalj$i operativni ¢as, krajsi ¢as bolnis-
nicne oskrbe, manjSa medoperativna izgu-
ba krvi, manj$i nastanek zarastlin, krajse
obdobje do pricetka kemoterapije, manjsa
poraba protibolecinskih zdravil med-
operativno in pooperativno ter hitrejSa
rehabilitacija kot pri laparotomiji (32-30).
Prav tako je bilo ugotovljeno, da je bil pri-
kaz tumorja zaradi moZnosti povecave bolj-
§i pri laparoskopiji (37). DeleZ minimalno
invazivnih operacij se je v zadnjih desetih
letih povecal s 3,9 % na 13,5% (38). Delez
pooperativnih zapletov je bil vedji pri laparo-
tomijah, in sicer 35,4 %, pri laparoskopijah
20,3 %, deleZ medoperativnih zapletov pa
se ni razlikoval (35, 38). Kljub vsemu nave-
denemu ne gre spregledati prednosti laparo-
tomije, pri kateri je manjSa verjetnost
predrtja tumorja, ni moZnosti zasevkov na
mestih troakarjev in je boljSa moZnost
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ocene zasevkov v peritonealni votlini, saj
lahko kirurg pretipa sumljive spremembe
(37, 38).

Kot slabosti laparoskopije so se izkazale
maligna vsaditev tkiva in nastanek zasev-
kov na mestu vstavljenih troakarjev ter
vedja verjetnost razlitja tumorja v trebusni
votlini. Vecina raziskav ni dokazala zasev-
kov pri vstopnih mestih kirurskih instru-
mentov pri zaCetnih rakih jajénikov, medtem
ko se tveganje za zasevke poveca pri napre-
dovalih stadijih bolezni (32, 35). Raziskave
so pokazale pomembno zmanjSanje verjet-
nosti za zasevke na mestih vstavljenih troa-
karjev z uporabo endovrec ter previdnim
ravnanjem s kirurskim preparatom (39).

MEDOPERATIVNI IN
POOPERATIVNI ZAPLETI

Veliko raziskav je preucevalo medoperativne
in pooperativne zaplete pri zamejitvenih
operacijah raka jajénikov, ki so vkljucevale
pelvi¢no in paraaortno limfadenektomijo.
Najpogostejsi medoperativni zapleti so
bile poSkodbe velikih Zil, Zivcev, secil in pre-
bavil (10, 33). Omara in sodelavci pri laparo-
skopskih operacijah niso navedli vecje ver-
jetnosti za medoperativne zaplete. Pri
laparotomiji pa je v njegovi raziskavi 20 %
bolnic potrebovalo transfuzijo koncentri-
ranih eritrocitov. Gad in sodelavci so ugo-
tovili, da je do medoperativnega predrtja ali
razlitja tumorja jaj¢nikov prislo v 20 % pri-
merov pri laparoskopiji in v 13,3 % prime-
rov pri laparotomiji (37).

DeleZ pooperativnih zapletov se je med
raziskavami precej razlikoval (28, 32, 40).
Razli¢ni avtorji navajajo pojav okuzb in
dehiscenc pooperativne rane, zaporo Cre-
vesja, limfedem, globoko vensko trombozo
in plju¢no embolijo v pooperativnem obdob-
ju (33). Po laparoskopski operaciji raka jaj-
¢nikov je 20 9% bolnic navajalo limfedem
stopnje I. Laparotomijski pristop je bil, po
pregledu izsledkov raziskav, povezan s pri-
sotnostjo limfedema spodnjih okoncin
v 7-40 %, povprecen cas do pojava limf-

edema pa je bil 15 mesecev. Limfedem je bil
odvisen od Stevila odstranjenih bezgavk (ve¢
kot 28) (41-43). Na njegov pojav so vpliva-
li tudi vrsta sistemske terapije, vi§ji stadij
bolezni in pooperativna radioterapija (42, 43).

OPERACIJA Z NAMENOM
OHRANITVE PLODNOSTI

IN LIMFADENEKTOMIJA

PribliZno 10% Zensk zboli za rakom jaj¢ni-
kov pred dopolnjenim 40. letom. Nekatere
bolnice Zelijo ohraniti plodnost kljub potrjeni
bolezni in predvidenemu onkoloSkemu zdrav-
ljenju (44). Pri bolnicah, ki Se Zelijo zanositi
in so v zafetnem stadiju raka jaj¢nikov, se
lahko odstrani le bolezensko spremenjen
jajénik, medtem ko se maternica in nasprotno-
stranski jajénik ohranita. Ker je dolocitev
stadija raka jajcnikov bistvenega pomena, se
istocasno odvzame izpirek iz male medeni-
ce ter opravi omentektomija, pelvi¢na in
paraaortna limfadenektomija ter biopsija
peritoneja. Po zaklju¢enem reproduktivnem
obdobju se svetuje salpingo-ooforektomija in
histerektomija. TakSen nacin zdravljenja ni
standarden in pri njem obstaja vecja verjet-
nost ponovitve bolezni (5, 45).

28 % Zensk, ki je imelo zdravljenje prila-
gojeno ohranitvi plodnosti, je imelo ponovitev
bolezni v nasprotnostranskem jajéniku zno-
traj 22 mesecev po postavitvi diagnoze (44).

BIOPSIJA VAROVALNE BEZGAVKE
Limfadenektomija je kirurski poseg s Ste-
vilnimi zapleti, zato je bilo v zadnjih letih
narejenih veliko raziskav o ucinkovitosti
biopsije varovalne bezgavke z namenom
kirurS§ke zamejitve raka jajénikov (14).
Sistemati¢na limfadenektomija ima v pri-
merjavi z biopsijo varovalne bezgavke 13 %
vi§ji deleZ diagnoze bezgavk z zasevki (19).
Biopsija varovalne bezgavke kljub temu
predstavlja uveljavljen nacin zdravljenja pri
raku dojk in raku zunanjega spolovila (406).
Nyberg in sodelavci so ugotovili, da je v 60 %
varovalna bezgavka pozitivna v paraaortnih
bezgavkah (14, 47).
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POOPERATIVNA DOPOLNILNA
KEMOTERAPIJA

Kleppe in sodelavci so v svoji raziskavi opa-
zovali vpliv limfadenektomije in kemotera-
pije na preZivetje bolnic z zgodnjim epite-
lijskim rakom jajénikov. Limfadenektomijo
je imelo opravljeno 49,6 % vkljucenih bolnic.
Pri njih je bilo opaziti boljSe preZivetje kot
pri bolnicah brez limfadenektomije (89 in
82 %). Pri bolnicah s stadijem I-IIA, ki so
imele odstranjenih deset ali vec¢ bezgavk, ni
bilo razlike v preZivetju med tistimi, ki so
prejele dopolnilno kemoterapijo, in tistimi,
ki je niso. Prav tako je bilo to razvidno tudi
v skupini bolnic z visokim tveganjem (sta-
dij IC in ITA in/ali stopnja 3 in/ali histolosko
potrjen svetloceli¢ni tip raka jajénikov) (26).

Timmermans in sodelavci so v svoji
raziskavi opazili poviSan deleZ opravljenih
limfadenektomij pri bolnicah z zgodnjim
stadijem, ki je v letih 2009-2014 narasel na
62 9% (v letih 1989-1993 je bil 4 %). Prav
tako je bil poviSan deleZ bolnic z napredo-
valim stadijem, ki so prejele kirursko zdrav-
ljenje in dopolnilno kemoterapijo (67, prej
55 9%). Petletno preZivetje se je izboljSalo pri
obeh skupinah, tako pri zgodnjih stadijih (79
proti 74 %) kot tudi pri napredovalih stadijih
(24 proti 16 %). Prav tako je bilo petletno
preZivetje izboljSano, ¢e zdruzimo obe sku-
pini (34 proti 31 %). Desetletno preZivetje
je bilo rahlo izboljSano pri skupini z zgod-
njim stadijem (67 proti 62 %) in skupini
z napredovalim stadijem (13 proti 10 %), a je
ostalo popolnoma nespremenjeno, ¢e zdru-
Zimo vse bolnice (24 %). Tako so zakljucili,
da se kljub bolj intenzivnemu zdravljenju ter
zamejitvenim posegom dolgotrajno preZi-
vetje pri bolnicah z zgodnjim epitelijskim
rakom jajcnikov v zadnjih 25 letih ni izbolj-
Salo (31).

Chatterjee in sodelavci so opazili, da
kemoterapija ne izbolj$a preZivetja pri bol-
nicah, ki so v skupini z nizkim tveganjem
(stadij IA-IB, stopnja 1). Kljub pomanjkanju
doprinosa k izbolj§anju preZivetja v teh sku-
pinah bolnic uporaba kemoterapije ostaja

pogosta. Nasprotno pa je dokazano, da je
uporaba kemoterapije povezana z bolj§im
preZivetjem pri bolnicah v skupini z viso-
kim tveganjem (stadij IA in IB, stopnja 3 ali
katera koli stopnja pri stadiju IC) (48).

PONOVITEV BOLEZNI

Hirose je preuceval ponovitev bolezni pri
bolnicah z epitelijskim rakom jaj¢nikov,
stadij IA in IB, ki so imele v sklopu zame-
jitvene operacije sistematicno limfadenek-
tomijo. Izmed bolnic jih je 68% prejelo
vsaj en cikel dopolnilne kemoterapije, 32 %
pa zaradi stadija, histologije, starosti, po-
operativnih zapletov ali Zelja bolnic kemo-
terapije ni prejelo. Pri 11,6 % Zensk je prislo
do ponovitve bolezni, pri Cemer je bil pov-
precen cas do ponovitve 18 mesecev. Pri
70 % bolnic se je bolezen ponovila v tre-
busni votlini, pri 26 % je bil razsoj hemato-
gen, najpogosteje v jetra (20 %). Limfogeni
razsoj je imelo 13 % bolnic, najpogosteje
v paraaortnih bezgavkah (10 %). Med vsemi
bolnicami, ki so imele sistemati¢no limfa-
denektomijo, je imelo ponovitev bolezni
v bezgavkah zgolj 0,9 % (49).

ZAKLJUCEK

Pelvi¢tna in paraaortna limfadenektomija
predstavljata pomemben del zamejitvene
operacije pri zacetnih stadijih epitelijske-
ga raka jajénikov, na kar kaZe tudi vecje Ste-
vilo opravljenih limfadenektomij v zadnjih
letih. Pogostost zasevkov se ocenjuje na
7,1% v paraaortnih bezgavkah in 2,9 %
v pelvi¢nih bezgavkah. Prav zaradi velike-
ga pomena limfadenektomije je zlati stan-
dard zdravljenja zacetnega stadija raka
jajénikov postala zamejitvena operacija
preko odprtega pristopa. Sistemsko zdrav-
ljenje z dopolnilno kemoterapijo se svetuje
pri bolnicah z viSjo histolo$ko stopnjo bole-
zni in pri tistih bolnicah, kjer sistematicna
limfadenektomija ni bila opravljena.
Bolnice, ki imajo opravljeno limfadenek-
tomijo, imajo daljSe celokupno preZivetje in
manj$o moznost ponovitve bolezni.
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