
Ανατρέχοντας	στο	παρελθόν	βλέ-
πουμε	ότι,	αρχικά,	οι	ασθενείς	με	
λεμφαδενοπάθεια	λόγω	του	καρκί-

νου	της	κύστεως	θεωρούνταν	καταδικα-
σμένοι,	μιας	και	ήταν	κοινός	τόπος	ότι	η	
νόσος	δε	θα	μπορούσε	να	αντιμετωπιστεί	
χειρουργικά.	Μία	μελέτη	των	Colston	και	
Leadbetter,	το	1936,	σε	98	πτώματα	ασθε-
νών	με	καρκίνο	της	κύστεως	ανέτρεψε	τα	
δεδομένα,	αφού	φάνηκε	ότι	σε	μεγάλο	
ποσοστό	αυτών	οι	διηθημένοι	λεμφαδέ-
νες	περιορίζονταν	στην	ελάσσονα	πύελο	
και	θα	μπορούσαν	να	είναι	εξαιρέσιμοι3.	

Η	πρώτη,	όμως,	βιβλιογραφική	αναφορά	
για	τη	θεραπευτική	επίδραση	της	λεμφα-
δενεκτομής	ανήκει	στους	Kerr	και	Colby	
δεκαπέντε	χρόνια	αργότερα4.

Οι συγγραφείς ανακοίνωσαν τη μακροχρό-
νια επιβίωση δύο ασθενών με λεμφαδενο-
πάθεια και πρότειναν τη λεμφαδενεκτομή 
ως διαδικασία ρουτίνας στους ασθενείς που 
υποβάλλονταν σε κυστεκτομή. Την ίδια χρο-
νιά, οι Leadbetter και Cooper δημοσίευσαν 
μία εργασία όπου καθόρισαν τα όρια της 
εκτεταμένης λεμφαδενεκτομής, τα οποία, 
εν πολλοίς, ισχύουν και σήμερα5.

Μέθοδοι	προεγχειρητικής	
σταδιοποίησης

Παρά τη χρήση των νεότερων διαγνω-
στικών μεθόδων, η προεγχειρητική σταδι-
οποίηση των λεμφαδένων στους ασθενείς 
με καρκίνο της κύστης δε θεωρείται ικανο-
ποιητική. Η αξονική τομογραφία (CT) και ο 
μαγνητικός συντονισμός (MRI) παρουσιάζουν 
πολλά ψευδώς αρνητικά αποτελέσματα 
που μπορεί να φτάσουν και το 21%6,7. Tα 
τελευταία χρόνια στην εφαρμογή του MRI 
έχει προταθεί η χρήση της ουσίας «φερου-
μοξτράνη» ως σκιαγραφικού με ευαισθησία 
91% και αρνητική προγνωστική αξία που 
φτάνει το 98%8.

Απογοητευτικά είναι και τα αποτελέσμα-
τα με τη μέθοδο PET (Positron Emission 
Tomography). Σε μία πρόσφατη μελέτη σε 
8 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε έλεγχο 
με CT και PET πριν τη ριζική κυστεκτομή, η 
PET ανέδειξε λεμφαδενικές μεταστάσεις 
σε 2 ασθενείς (ο ένας ήταν αρνητικός στον 
έλεγχο με την αξονική τομογραφία). Ωστόσο, 
το ποσοστό των ψευδώς αρνητικών απο-
τελεσμάτων ήταν 33%9.

Mία εναλλακτική τεχνική για τον εντοπισμό 
λεμφαδενικών μεταστάσεων είναι η βιοψία 
του «λεμφαδένα-φρουρού» (SLN: Sentinel 
Lymph Node), η οποία έχει τύχει ευρείας 
εφαρμογής στο μελάνωμα και τον καρκίνο 

του μαστού. Συνίσταται στην προεγχειρητική 
έγχυση κατάλληλης ουσίας (λεμφόφιλης 
χρωστικής ή ραδιοσημασμένου φαρμάκου) 
γύρω από τη νεοπλασματική εστία και τον 
εντοπισμό του πρώτου «σταθμού» αυτής 
διεγχειρητικά. 

Η συγκεκριμένη ομάδα λεμφαδένων 
εκτέμνεται και αξιολογείται. Επί θετικών 
αποτελεσμάτων ακολουθεί ευρύτερος 
καθαρισμός. Σε μία πρόσφατη εργασία ο 
«λεμφαδένας-φρουρός» εντοπίστηκε στο 
87% των ασθενών που υποβλήθηκαν σε 
λεμφαδενεκτομή, ενώ τα ψευδώς αρνητικά 
αποτελέσματα της μεθόδου ήταν 19%10.

Επίπτωση	θετικών	λεμφαδένων

Δεδομένα νεκροτομών σε ασθενείς με 
καρκίνο της κύστεως καταδεικνύουν ότι 
οι λεμφαδένες μπορεί να είναι η μοναδική 
εστία μετάστασης σε ποσοστό που αγγίζει 
το 30-40%. Ο Jewett, το 1946 μελέτησε 
107 νεκροτομικά υλικά και βρήκε θετικούς 
λεμφαδένες στο 56%11. Ήταν, μάλιστα, ο 
πρώτος ερευνητής που συσχέτισε τα χα-
ρακτηριστικά του πρωτοπαθούς όγκου με 
την πιθανότητα λεμφαδενοπάθειας. 

Τα συμπεράσματα που προκύπτουν από 
τέτοιου είδους εργασίες είναι τα εξής: 

1) Σημαντικό ποσοστό των ασθενών με 
καρκίνο της κύστεως έχουν μεταστάσεις 
μόνο στους λεμφαδένες. 

2) Οι λεμφαδένες αυτοί συχνά μπορούν 
να αφαιρεθούν χειρουργικά. 

3) Η πιθανότητα διήθησης των λεμφαδέ-
νων σχετίζεται άμεσα με το βάθος διήθησης 
της πρωτοπαθούς εστίας13.

Σε μελέτες επί ασθενών που υποβλήθηκαν 
σε λεμφαδενεκτομή φαίνεται ότι η πιθα-
νότητα ανεύρεσης θετικών λεμφαδένων 
κυμαίνεται από 24% έως 28%2,12. 

Το ποσοστό είναι χαμηλότερο από αυτό 
των νεκροτομών, δεδομένου ότι στις μελέ-
τες επί των χειρουργημένων ασθενών δεν 
έχει συμπεριληφθεί ένα ποσοστό ατόμων 
με εκτεταμένη λεμφαδενοπάθεια που, προ-
φανώς, δε θα μπορούσε να έχει ευεργετικά 
αποτελέσματα από την εγχείρηση. 

Προγνωστικοί	παράγοντες	στους	
ασθενείς	με	θετικούς	λεμφαδένες

1.	Αριθμός	των	διηθημένων
λεμφαδένων

Ο αριθμός των διηθημένων λεμφαδένων 

αποτελεί πολύ σημαντικό ανεξάρτητο προ-
γνωστικό παράγοντα στους ασθενείς που 
υποβάλλονται σε ριζική κυστεκτομή2. Όπως 
είναι αναμενόμενο, σχετίζεται αντίστροφα 
με την επιβίωση. Οι Smith και Whitmore, το 
1981, σε μία σειρά 134 ασθενών βρήκαν 
άμεση συσχέτιση της επιβίωσης με τον 
αριθμό των θετικών λεμφαδένων14. 

Οι Lerner και συν. σε 132 ασθενείς με 
λεμφαδενικές μεταστάσεις απέδειξαν ότι 
η επιβίωση ήταν καλύτερη όταν ήταν διη-
θημένοι έως 5 λεμφαδένες σε σχέση με 
τις περιπτώσεις όπου η διήθηση αφορούσε 
τουλάχιστον 615. Σε μία μεγάλη σειρά με 
244 ασθενείς με μέση παρακολούθηση 
10 ετών φάνηκε ότι, όταν ο αριθμός των 
παθολογικών λεμφαδένων ήταν μικρότε-
ρος του 8, η επιβίωση ήταν υψηλότερη22. 
Επίσης, η ελεύθερη υποτροπής 5-ετής και 
10-ετής επιβίωση στους ασθενείς αυτούς 
ήταν 41% και 40% αντίστοιχα, σε σχέση με 
αυτούς στους οποίους βρέθηκαν περισσό-
τεροι των 8 διηθημένων λεμφαδένων, όπου 
η ελεύθερη υποτροπής 10-ετής επιβίωση 
ήταν μόνο 10%.

Καθίσταται σαφές ότι δεν έχει προτα-
θεί ένας κοινά αποδεκτός αριθμός διηθη-
μένων λεμφαδένων πέραν του οποίου η 
πρόγνωση θα ήταν δυσμενής. Το όριο, εν 
πολλοίς, εξαρτάται από την εκάστοτε με-
λέτη. Υπάρχουν, μάλιστα, αναφορές που 
διαφωνούν με την άποψη ότι ο αριθμός 
των θετικών λεμφαδένων επηρεάζει την 
πρόγνωση. Οι Herr και συν.16 έδειξαν ότι 
δεν υπάρχει διαφορά στην πρόγνωση στα 
στάδια Ν1, Ν2 και Ν3, ενώ οι Fleischmann 
και συν. θεώρησαν την εξωκαψική λεμ-
φαδενική διήθηση ως τον σημαντικότερο 
προγνωστικό παράγοντα της ελεύθερης 
υποτροπής επιβίωσης και πρότειναν την 
ενσωμάτωσή της στην κατηγορία «Ν» του 
συστήματος ΤΝΜ17. 

2.	Αριθμός	των	λεμφαδένων	
που	αφαιρούνται

Τα απόλυτα χειρουργικά όρια λεμφαδε-
νικού καθαρισμού δεν έχουν επακριβώς 
καθοριστεί. Γενικά, θα μπορούσαμε να δι-
ακρίνουμε τρεις κατηγορίες λεμφαδενε-
κτομής, ανάλογα με την έκταση: 

• Την περιορισμένη (limited), όπου αφαι-
ρούνται οι λεμφαδένες του θυροειδούς 
βόθρου, μεταξύ, δηλαδή, του θυροειδούς 
νεύρου και της έξω λαγονίου φλέβας. Στην 
περίπτωση αυτή, κατά μέσο όρο, προκύ-
πτουν 10 λεμφαδένες18.

• Τη συμβατική (conventional, standard), 
κατά την οποία τα πλαϊνά όρια εκτείνονται 

έως το αιδοιομηρικό νεύρο και τα πίσω έως 
τα έσω λαγόνια αγγεία, ενώ το σύνηθες κε-
φαλικό όριο είναι ο διχασμός των λαγονίων 
αγγείων. Ο μέσος αριθμός των λεμφαδένων 
που αφαιρούνται φτάνει τους 1419. 

• Τέλος, η εκτεταμένη (extended) λεμφα-
δενεκτομή θα πρέπει να έχει ως όρια το διχα-
σμό της αορτής (κεντρικά), το αιδοιομηρικό 
νεύρο (πλάγια), την περισπώμενη λαγόνιο 
φλέβα και το λεμφαδένα του Cloquet (πε-
ριφερικά) και τα υπογάστρια αγγεία (πίσω). 
Η περιοχή που αφορίζεται έτσι, περιλαμβά-
νει τους θυροειδείς, κοινούς, έσω και έξω 
λαγόνιους και προϊερούς λεμφαδένες. O 
αριθμός των λεμφαδένων που εκτέμνονται 
μπορεί να φτάσει τους 40. Ο περαιτέρω 
χειρουργικός χρόνος που απαιτείται, σε 
σχέση με τη συμβατική λεμφαδενεκτομή, 
είναι 30 έως 60 λεπτά, ενώ η επιβάρυνση 
στη μετεγχειρητική νοσηρότητα πολύ μι-
κρή. Αρκετοί συγγραφείς προτείνουν την 
έκφυση της κάτω μεσεντερίου αρτηρίας 
ως κεφαλικού ορίου της εκτεταμένης λεμ-
φαδενεκτομής.

Ο αριθμός των λεμφαδένων που αφαι-
ρούνται κατά τη ριζική κυστεκτομή φαίνεται 
να διαδραματίζει σπουδαίο ρόλο, τόσο 
στους ασθενείς στους οποίους ανευρίσκο-
νται λεμφαδενικές μεταστάσεις όσο και σε 
αυτούς που οι λεμφαδένες είναι αρνητικοί. 
Ο αριθμός αυτός δεν είναι ξεκαθαρισμένος. 
Οι Leissner και συν. σε 447 ασθενείς έδειξαν 
σημαντική αύξηση της επιβίωσης όταν ο 
αριθμός των λεμφαδένων που αφαιρέθηκαν 
ήταν μεγαλύτερος20. 

Συγκεκριμένα, όταν αφαιρέθηκαν περισ-
σότεροι των 16 λεμφαδένων, η 5-ετής 
ελεύθερη υποτροπής επιβίωση αυξήθηκε 
από 63% σε 85% στους όγκους Τ2, από 40% 
σε 55% στους όγκους Τ3 και από 25% σε 53% 
στις περιπτώσεις όπου ήταν διηθημένοι το 
πολύ 5 λεμφαδένες.

Πολύ σημαντικά αποτελέσματα προέρχο-
νται από μία μελέτη των Herr και συν.21 στην 
οποία συμμετείχαν 268 ασθενείς, μερικοί 
εκ των οποίων είχαν λάβει προεγχειρητική 
εισαγωγική χημειοθεραπεία. Στην πολυπα-
ραγοντική ανάλυση βρέθηκε ότι η εκτομή 
περισσοτέρων των 10 λεμφαδένων προ-
σέφερε σημαντικά στην επιβίωση (hazard 
ratio: 2).

3.	Ο	λόγος	των	θετικών	
λεμφαδένων	(lymph	node	density)

Η παράμετρος αυτή ορίζεται ως ο λό-
γος των θετικών λεμφαδένων προς το 
συνολικό αριθμό αυτών που αφαιρούνται. 
Προτάθηκε από τους Stein και συν. το 200322. 

Ο ρόλος της λεμφαδενεκτομής 
στην αντιμετώπιση 

του καρκίνου της ουροδόχου κύστης
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Η ριζική κυστεκτομή αποτελεί τη θεραπεία εκλογής σε υψηλού βαθμού κακοήθειας, διηθητικούς όγκους της ουροδόχου 
κύστεως. Η λεμφαδενεκτομή θεωρείται, πλέον, αναπόσπαστο τμήμα της διαδικασίας, δεδομένου ότι έχει διαγνωστικό 

και θεραπευτικό χαρακτήρα. Το ποσοστό των ασθενών που παρουσιάζουν διηθημένους λεμφαδένες κατά την κυστεκτομή 
φτάνει το 25%1. Έχει αποδειχθεί, μάλιστα, ότι το παθολογοανατομικό στάδιο της πρωτοπαθούς εστίας και η παρουσία 
λεμφαδενικών μεταστάσεων αποτελούν τους πιο σημαντικούς προγνωστικούς παράγοντες επιβίωσης στους ασθενείς 

αυτούς2. Παρά τη δυσμενή πρόγνωση, όμως, στους ασθενείς με θετικούς λεμφαδένες 
έχει φανεί ότι έως και 30% αυτών μπορούν να έχουν μακρά επιβίωση2.
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Αποτελεί ανεξάρτητο προγνωστικό παρά-
γοντα που προκύπτει από το συνδυασμό 
δύο επίσης ανεξάρτητων προγνωστικών 
παραγόντων. 

Στη μελέτη συμμετείχαν 244 ασθενείς που 
υποβλήθηκαν σε ριζική κυστεκτομή και στους 
οποίους φάνηκε ότι, όταν το κλάσμα που 
αναφέρθηκε ήταν κάτω από 20%, οι ασθενείς 
παρουσίαζαν 43% 10-ετή ελεύθερη υποτρο-
πής επιβίωση, ενώ όταν ήταν μεγαλύτερο 
του 20% η 10-ετής επιβίωση ήταν μόνο 17%. 
Τον ίδιο χρόνο οι Herr και συν. δημοσίευσαν 
ανάλογα αποτελέσματα16.

4.	Το	παθολογοανατομικό	στάδιο	
του	πρωτοπαθούς	όγκου

Η πρόγνωση των ασθενών με μεταστάσεις 
στους λεμφαδένες σχετίζεται άμεσα με το 
στάδιο της πρωτοπαθούς εστίας13. Οι Vieweg 
και συν. αξιολόγησαν την επιβίωση σε 193 
ασθενείς που είχαν λεμφαδενική διήθηση 
λόγω καρκίνου στην ουροδόχο κύστη23. 
Παρατήρησαν ότι στις περιπτώσεις εντο-
πισμένης νόσου (pT0-pT3a) η 5-ετής επιβί-
ωση ήταν 58%, σε αντίθεση με εκείνες στις 
οποίες η νόσος ήταν τοπικά προχωρημένη, 
όπου το αντίστοιχο ποσοστό ήταν 22%. 

Στην πολυπαραγοντική ανάλυση φάνηκε ότι 
η τοπική επέκταση της νόσου αποτελούσε 
ανεξάρτητο προγνωστικό παράγοντα της 
επιβίωσης. Ανάλογα αποτελέσματα δημοσι-
εύθηκαν και από την ομάδα της Μανσούρα1, 
όπου επίσης φάνηκε ότι η επέκταση του 
πρωτοπαθούς όγκου διαδραμάτιζε σημα-
ντικό ρόλο στους ασθενείς με θετικούς 
λεμφαδένες.

Μελλοντικές	προοπτικές

Η χρήση του «λεμφαδένα-φρουρού», όπως 
ήδη αναφέρθηκε, έχει δώσει κάποια ενθαρ-
ρυντικά αποτελέσματα, τα οποία, όμως, 
αναμένεται να επαυξηθούν σε βάθος χρόνου 
με μεγαλύτερες μελέτες24.

Σημαντικά βήματα έχουν γίνει και στον 
τομέα της μοριακής σταδιοποίησης. Έχουν 
ήδη χρησιμοποιηθεί δείκτες μικρομεταστά-
σεων στο περιφερικό αίμα και στο μυελό 
των οστών.

Οι Seraj και συν.25, σε μία έρευνα σε 19 
ασθενείς που είχαν υποβληθεί σε ριζική 
κυστεκτομή, μελέτησαν την έκφραση της 
Ουροπλακίνης ΙΙ (UPII) με τη χρήση της RT-
PCR στον πιο ευμεγέθη λεμφαδένα ψηλα-
φητικά. Το αποτέλεσμα ήταν ότι 4 στους 
16 (25%) ασθενείς με θετικούς λεμφαδένες 
είχαν θετική UPII. Ωστόσο, ο δείκτης αυτός 
δεν έχει μεγάλη ειδικότητα, αφού εκφράζε-
ται και σε άλλες περιπτώσεις. Άλλοι δείκτες, 
στο μέλλον, θα μπορούσαν να βοηθήσουν 
στη σταδιοποίηση ασθενών με θετικούς 
λεμφαδένες, κυρίως στον εντοπισμό μι-
κρομεταστάσεων.

Συμπεράσματα

Η λεμφαδενεκτομή κατά τη ριζική κυστε-
κτομή αποτελεί διαδικασία με σημαντικό 
διαγνωστικό και θεραπευτικό χαρακτήρα. 
Η έκτασή της χειρουργικά, ο αριθμός και 
το ποσοστό των διηθημένων λεμφαδένων, 
καθώς και η επέκταση του πρωτοπαθούς 

όγκου, φαίνεται να παίζουν σημαντικό ρόλο 
στην πρόγνωση των ασθενών. Η απεικονι-
στική προεγχειρητική σταδιοποίηση υστερεί 
λόγω, κυρίως, της χαμηλής της ευαισθη-
σίας. Νέες μέθοδοι που ήδη εφαρμόζονται 
σε πειραματικό επίπεδο, θα μπορούσαν 
να βελτιώσουν τη συνολική διαγνωστική 
προσέγγιση των ασθενών αυτών.
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