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Inhoud 

• Diagnostiek en behandeling klinisch vroeg stadium 

epitheliaal ovariumcarcinoom (EOC) 

 

• Chirurgische stadiëring  

• Belang adequate lymfkliersampling 

• Stadiëren in Nederland 

• Toekomst: ‘sentinel node’ ?? 

 



Klinisch vroeg-stadium EOC 

Diagnostiek / therapie 

• Operatie + vriescoupe 

• Indien maligne  stadiëringsoperatie 

 
− Complete inspectie en palpatie 

− Biopten suspecte laesies 

− Ascites / spoelvocht voor cytologie 

− Biopten peritoneum van re-diafragma, 

paracolisch re/li, bekkenwand re/li,       

fossa ovarica re/li, blaas, en Douglas 

− Infracolische  omentectomie 

− Lymfkliersampling pelvien en para-aortaal − Lymfkliersampling pelvien en para-aortaal 



Resectie lymfklieren ~  stadiëringsoperatie 

Internationaal geen consensus m.b.t. 

 

– Uitgebreidheid van resectie lymfklieren 

• FIGO: compleet pelvien en para-aortaal 

• Complicaties / morbiditeit complete 

lymfadenectomie 

 

– Wanneer wel / geen adjuvante chemotherapie 

• ”Compenseert voor niet herkende lymfkliermeta’s” 









Resectie lymfklieren ~  stadiëringsoperatie 

Eigen onderzoek 

 

• Incidentie lymfkliermetastasen 

 

• Stadiëringsoperatie in Nederland 

 

• Sentinel node techniek bij ovariumcarcinoom 



Klinisch vroeg-stadium ovariumcarcinoom 

Incidentie lymfkliermetastasen 

Review  14% (range 6 – 30%) 

 

 

  

Kleppe et al., 2011 



Klinisch vroeg-stadium ovariumcarcinoom 

Incidentie lymfkliermetastasen 

Review  14% (range 6 – 30%) 

    Aantal verwijderde klieren (mediaan): 20 – 78 

 

 

 

       Stadiëringslaparotomie incl. ≥10 lymfklieren 

 

 

Kleppe et al., 2011 



Retrospectieve cohortstudie NL 

• Data verkregen vanuit de NKR  

 

• Periode : 2000 – 2012 

 

• Inclusie : FIGO I-IIa en IIIa1 EOC  

 

 

     N=3658 ! 

Kleppe et al., 2016 



Retrospectieve cohortstudie in NL  

Resectie lymfklieren t.t.v. stadiëring 

• N =1813 patienten (49.6%).  

• Lymfkliermetastasen: 7% 
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Kleppe et al., 2016 



Retrospectieve cohortstudie NL 

5-jrs relatieve overleving  

Inclusief FIGO IIIa1: 

• Met lymfkliersampling  : 89%  (N=1855) 

• Zonder lymfkliersampling : 82%  (N=1816) 

 

 Ook na correctie voor leeftijd, differentiatiegraad, en 

FIGO stadium - RER = 0.63 (95% CI: 0∙52 - 0∙78)  

Kleppe et al., 2016 



Retrospectieve cohortstudie NL 

5-jrs overleving ~ aantal lymfklieren 
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Patienten zonder chemotherapie. 

Exclusief patienten met lymfkliermetastasen. 

Kleppe et al., 2016 



Retrospectieve cohortstudie NL 

5-jrs overleving wel / geen chemotherapie 

N = 527  

N = 134  

Kleppe et al., 2016 

Stadiëring ≥10 lymfklieren, excl. patienten met lymfkliermetastasen.  

Geldt ook voor hoog-risico patiënten: 

FIGO IC e/o diff-graad 3 e/o clear cell histologie 



Retrospectieve cohortstudie NL 

5-jrs overleving FIGO IIIA1 

N = 108  



Retrospectieve cohortstudie NL 

Beperkingen 

• Retrospectief. 

 

• Geen informatie over: 

- andere onderdelen stadiëring (bv. omentum, 

biopten) 

- co-morbiditeit 

- uitkomst MDO / voorkeuren patiënt 

 

Kleppe et al., 2016 



Retrospectieve cohortstudie NL  

Conclusies 

Grootste retrospectieve cohort studie (N=3658) bij vroeg-
stadium EOC: 

• Lymfkliersampling als onderdeel van de stadiëring 
draagt bij aan een verbeterde overleving.  

– Bij voorkeur 20 lymfklieren of meer. 

• Adjuvante chemotherapie bij compleet gestadieerde 
patiënten lijkt niet te leiden tot een verbeterde 
overleving, zelfs niet bij hoog-risico patiënten.  

• Adjuvante chemotherapie bij patiënten zonder 
lymfkliersampling lijkt niet volledig te compenseren voor 
een incomplete stadiering. 

Kleppe et al., 2016 





Sentinel node (SN) techniek 



× 
SPILL 

SN ovariumcarcinoom 



2015 Alavi-Mandell Award 



Methoden 

Inclusie 

• Verdenking klinisch vroeg stadium ovariumcarcinoom. 

Procedure 

• Na openen abdomen injectie tracers. 

• 15 min wachttijd. 

• Identificatie evt. SN(s) m.b.v. probe. 

Voortzetting 
OK 

• Vriescoupe: benigne / borderline: geen actie. 

• Vriescoupe maligne: stadiëring incl. SN(s). 

Kleppe et al., 2016 
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Bij alle patiënten ≥1 hotspots 

 

• 67% alleen para-aortaal 

 

 

 

• 24% para-aortaal en 

pelvien 

 

 

 

• 9% alleen pelvien 

 

N=14 N=7 

Kleppe et al., 2016 
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Bij retroperitoneale 

exploratie: 

 

• Identificatie van meer  

‘hot spots’ / locatie 

 

• Soms meerdere 

lymfklieren per ‘hot spot’  

 

 

Kleppe et al., 2016 



Conclusie 

SN procedure uitvoerbaar 

 



Klinisch vroeg-stadium ovariumcarcinoom. 

Take home messages 

• Stadiëringsoperatie omvat adequate lymfklierresectie 

 

• Adjuvante chemotherapie lijkt geen toegevoegde waarde 

te hebben na adequate stadiering 

 

• Toekomst: sentinel node techniek bij EOC? 





Neghisi et al. Nijberg et al. Kleppe et al.  

Aantal patienten 11 16 21 6 

Aard tumor endometrium endometrium ovarium ovarium 

Localisatie 

injectie 

ovarium ovarium ovariele 

ligamenten 

ovariele 

ligamenten 

Identificatie SN 

Methode retro-

peritoneaal 

retro-

peritoneaal 

trans-

peritoneaal 

retro-

peritoneaal 

Tracer actief kool 99mTc + 

Patent Blue 

99mTc  99mTc + 

Patent Blue 

Sentinel nodes 

Herkend 11 (100%) 15 (94%) 21 (100%) 6 (100%) 

Aantal ? 1-3 1-4 1-8 

Localisatie 

PA/PC 7 (64%) 15 (100%) 14 (67%) 4 (67%) 

Pelvien 0 (0%) 0 (0%) 2 (9%) 0 (0%) 

Beiden 4 (36%) 0 (0%) 5 (24%) 2 (33%) 

Localisatie lymfkliermetastasen: 

- PA/PC : 50% 

- Pelvien : 20% 

- Beiden : 30%  



Lymph node metastases 

Lymph 

node 

metastases 

Sampling  

<10 lymph 

nodes 

 

N=721 

 

Sampling  

≥10 lymph 

nodes 

 

N=697 

Sampling 

 number 

unknown 

 

N=395  

Totaal 

 

 

 

N=1813 

N 66 36 14 116 

9,1% 5,2% 0,2% 7,0% 

34 

max. 13% 

Kleppe et al., 2016 



Retrospectieve cohortstudie NL 

5-jrs overleving wel / geen chemotherapie 

RER = 0.51 (95% CI: 0.16 - 1.64) 

N = 527  

N = 134  

Kleppe et al., 2016 

Stadiering ≥10 lymfklieren, excl. patienten met lymfkliermetastasen.  



Retrospectieve cohortstudie NL 

5-jrs overleving wel / geen chemotherapie 

N = 116  

RER = 1.09 (95% CI: 0.49 - 2.09) 

N = 241  

Kleppe et al., 2016 

Hoog-risico: FIGO IC e/o diff-graad 3 e/o clear cell histologie 

Stadiering ≥10 lymfklieren, excl. patienten met lymfkliermetastasen.  



Retrospectieve cohortstudie NL 

5-jrs overleving. 

N = 825  

N = 528  

Kleppe et al., 2016 

Stadiering ≥10 lymfklieren, excl. patienten met lymfkliermetastasen.  



Retrospectieve cohortstudie NL 

5-jrs overleving wel / geen chemotherapie 

N = 116  

N = 241  

Kleppe et al., 2016 

Hoog-risico: FIGO IC e/o diff-graad 3 e/o clear cell histologie 

Stadiering ≥10 lymfklieren, excl. patienten met lymfkliermetastasen.  



Retrospectieve cohortstudie NL 

5-jrs overleving, stadiering zonder lymfklieren 

RER = 0.60 (95% CI: 0.44 - 0.80) 

N = 1020  

N = 825  

Kleppe et al., 2016 



ICON 1 and ACTION-trial 
Overall survival – observation arm 

Trimbos, Vergote,  et al., J Natl Cancer Inst 2003 

HR = 2.31 (95% CI: 1.06 - 4.96) 



Aantal lymfklieren vs lymfkliermeta’s 


