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Streszczenie |

W leczeniu raka sromu niezmiennie obowigzuje zasada operacyjnego postgpowania. Na podstawie bogatej literatury autorzy
wykazali, ze rokowanie u chorych na raka sromu uzaleznione jest od giebokosci inwazji, a takze od zajgcia regionalnych
weztow pachwinowo-udowych. Z uwagi na duzg radykalnos¢ zabiegdw operacyjnych w raku sromu u operowanych kobiet
wystgpuja wezesne i pdZne powiktania, ktore sa powodem dtugiej hospitalizacii, jak réwniez zmian psychoseksualnych czy
poczucia okaleczenia. W ostatnich latach zaczgto poszukiwaé sposobéw ograniczenia radykalno$ci w postepowaniu ope-
racyjnym. Wprowadzenie do ginekologii onkologicznej koncepcji wezta wartownika w leczeniu raka sromu daje nadzieje,
ze w przyszlosci bedzie mozna ograniczy¢ rozleglosc zabiegu operacyjnego, czyli zrezygnowac z limfadenektomii pachwi-
nowo-udowej, gdyz w tym regionie ukiadu limfatycznego nie zawsze wystepuja zmiany przerzutowe. W pracy przedsta-
wiono sposoby identyfikacji wezta wartownika. Na podstawie cytowanej literatury omawiajacej dwa wieloo$rodkowe ba-
dania obejmujace chore na raka sromu wykazano, ze w wybranej grupie pacjentek przy negatywnym wezle wartowniczym
mozna odstapi¢ od usuwania weztéw pachwinowo-udowych. Z kolei przy stwierdzeniu obecnosci przerzutdw nowotwo-
rowych w wezlach wartowniczych obowiazuje zasada usuwania regionalnego uktadu limfatycznego pachwinowo-udo-
wego bez wzgledu na wielko$¢ zmian przerzutowych (mikro- czy makroskopowych). Jak dotad odstapienie od usuwania
weziow chionnych pachwinowo-udowych w raku sromu mozliwe jest przy inwazji podscieliska ponizej 1 mm i wielkosci
guza mniejszej lub réwnej 2 cm (FIGO 1A1, TIANOMO).

Stowa kluczowe: rak sromu, wezet wartowniczy, leczenie operacyjne, wezly pachwinowo-udowe, limfadenektomia

Summary |

Surgical treatment still remains the cornerstone of treatment of vulvar cancer. Several large-scale studies indicate that
prognosis in vulvar cancer patients depends on depth of infiltration and invasion of regional inguinal-femoral lymph
nodes. Due to considerable radicality of surgical procedures in vulvar cancer, women undergoing such procedures expe-
rience early and delayed complications, resulting in prolonged hospital stay and psychosexual alterations, stemming
from the sense of mutilation. For the past few years, we are witnessing attempts at limiting the extent of surgical resec-
tion. Introduction of the concept of sentinel node in the treatment of vulvar cancer to oncologic gynecology will hope-
fully contribute to reduction of extent of surgical procedures in the future, i.e. refrain from inguinal-femoral lymph-
adenectomy, as metastatic lesions are not universally present in this part of the lymphatic system. The paper presents
techniques enabling identification of a sentinel node. Based on quoted papers reporting on two multicenter studies
encompassing patients with vulvar cancer, in a selected group of patients with negative sentinel node, departure from
inguinal-femoral lymphadenectomy is justified. Contrariwise, detection of tumor cells in sentinel nodes warrants radical
excision of regional inguinal-femoral lymphatic system, independent of the size of metastatic lesions (micro- or macro-
scopic). To date, departure from inguinal-femoral lymphadenectomy in vulvar cancer is permissible only if stromal inva-
sion does not exceed 1 mm and tumor diameter is less than 2 cm (FIGO IA1, TIANOMO).

Key words: vulvar cancer, sentinel node, surgical treatment, inguinal-femoral nodes, lymphadenectomy
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Coaep:xanue |

B neyenny paxa BYIbBBI Bee elme 00S35IBAET PABIIIO OTEPAIHOHHOTO TIoBeaeHNs. Ha 0CHOBaHIH MHOTOYNCICHHBIX KO-
JIEKTHBHEIX Pa0OT 0KA3aHO, YTO IPOTHO3UPOBAHHE Y OONBHBIX CTPAIAIONINX PAKOM BYIBBBI 3aBUCHT OT ITyOHHBI HHBA3HIL,
a TakKe OT 3aXBATa PETHOHAIBHEIX 1aX0BO-0epEHHBIX y3710B. [IprHIMAs BO BHEMAaHNME OONMBIIYIO PaTHKATBHOCTE OIepa-
Wi TIPH PaKe BYJTBBEI Y ONEPHPOBAHHEIX HKCHIMH IOABIAIOTCA KaK PAaHHNE, TAK M OOMee TMO3IHHE OCTIOKHEHHS, KOTOPEIS
SABIIOTCA IPIHYMHON MPOOKUTENBHOTO TPEOBIBAHNA B OONBHHUIE, & TAKKE IICHXOCEKCYATbHBIX H3MEHEHHI, OIIYIICHUS
00e300pakuBaHuA. B mocrenHee BpeMs BeLyTCs MOMCKH CI0c00a OrpaHIYeH s PajKaIBHOCTH TIPH OTEPAIOHHOM T0Be-
JleHUY. BBezieH1e B OHKONIOrMUECKYHO THHEKONOTHEO KOHLETIIMY OXPAHHOTO Y3/1a IIPH JIEYEHUH PaKa BYJIbBbI CO3NACT HATEHKY,
410 B OyymeM MOXHO OyfieT OrpaHHYHT BPeMs NPOBEACHHS ONEPALNH, HHAde TOBOPS OTKA3aThCA OT AX0BO-OAPEHHON
7MMaeHEKTOMIH, TaK KaK B 3TOH 00MacTH THM(ATHIECKOH CHCTEMbI HE BCET/IA MOSBIIAIOTCS METACTA3HBIC H3MEHEHIIT.
B pabore mpezcTaBieHs! cnoco0bl HACHTHOUKAIME OXPAaHHOTO y3ma. Ha OCHOBAHMM ITUTHPOBAHHOI JTHTEPATYpHI Kacaro-
ImeHicst AByX LEHTPOB, B KOTOPBIX MPOBOMATCS Pa3THIHBIC HCCIEI0BAHNS BKTFOYAIOIIE OONBHBIX CTPATAIONINX PAKOM BYIIb-
BBI JIOKA3aHO, 9TO B M30PAHHOH TPyTIIe MALFEHTOK TPH “OTPHIIATENEHOM OXPAHHOM Y371 MOXKHO OTKA3aThCS OT PEe3CKIN
T1ax0BO-0epeHHBIX y37m0B. C ApyToii CTOPOHSL, PH KOHCTATAIII HAMMYHSA METacTa3 HOBOOOPA30BAHMUIT B OXPAHHEIX Y3IaxX
00s3bIBACT MPABIINIO IIPOBEICHNSA PE3EKIMHI PETHOHAIBHOTO MAaX0BO-0SIPEHHOT0 THM(ATHIECKOTO Y371a, HE3aBUCHMO OT
BEMITIIHE! METACTA3HBIX M3MEHEHNI (MUKPO- HITH MAKpOCKONMYecKHX). Jlo CHX MOp OTKa3 OT PE3eKIMI OXPAHHBIX 1aX0BO-
OC/PEHHBIX Y3/I0B IIPH PAKe BYMbBBI OBLT BO3MOKEH TIPH HHBA3HX OCTOBA HIDKE | MM H BETHYHHE OITyXOMHI MEHBIIIE HITH PaB-
Hoit 2 cm (OUT'O TA1, TIAHOMO).

Knrouessie cioBa: Ppax BYJIbBEI, OXpaHHLIfI y3€I1, JICYCHUE OTICPAITMOHHOE, Y3JIbI HaXOBO-6ereHHHC, HI/IM(I)&IICHCKTOMI/IH

iadomo, ze leczenie chirurgiczne raka sromu jest
s;s / metoda z wyboru. Radykalno$¢ postepowania chi-
rurgicznego wprowadzonego przez Taussiga 1 Waya
w leczeniu raka sromu jest obarczona znaczng liczbg wezesnych
powikfan, takich jak: zakazenie rany, zakrzepowe zapalenie Zyt,
co w sposob znaczacy wydfuza hospitalizacje. Rowniez nie-
obojetne sa tak zwane pozne powiktania: obrzek koficzyn dol-
nych, poczucie okaleczenia, zaburzenia psychoseksualne!?.
W zwiazku z tym w obecnym nowoczesnym leczeniu operacyj-
nym raka sromu powstat kierunek bardziej ograniczonego po-
stepowania chirurgicznego. Najwazniejszym czynnikiem pro-
gnostycznym w raku sromu jest potwierdzone histologicznie
zajecie regionalnych weziow chfonnych.
Metaanaliza dotyczaca 1448 chorych na raka sromu wykaza-
fa zajecie weztow chfonnych u 438 leczonych (30,2%). Berek
1 Hacker dowiedli, ze ilo$¢ przerzutow do weztow chionnych jest
SciSle uzalezniona od stopnia klinicznego zaawansowania, jak
rowniez od gigbokosci inwazji nowotworu. Sposrod 140 cho-
rych w pierwszym stopniu zaawansowania klinicznego tylko
u 15 stwierdzono zmiany przerzutowe w weziach chtonnych
(10,7%). Z kolei w grupie 137 pacjentek w trzecim stopniu za-
awansowania klinicznego u 88 chorych zaobserwowano zmia-
ny przerzutowe w weztach chtonnych (64,2%). Rowniez gie-
bokos¢ inwazji nowotworowej w ognisku pierwotnym decyduje
o iloSci zajetych weziow chionnych. W grupie 163 chorych
z glebokoscig inwazji nowotworu <1 mm u zadnej nie stwier-
dzono zmian przerzutowych w weztach chfonnych. Przy inwa-
zji >5 mm odnotowanej u 38 chorych u 13 wykryto zmiany
przerzutowe (34,2%). Rowniez w badaniach wiasnych potwier-
dzono zaleznos¢ pomigdzy glebokoscig naciekania nowotwo-
ru a obecnoscig przerzutdw do weztéw chtonnych. Przy inwa-
zji <1 mm nie odnotowano zmian przerzutowych w uktadzie
limfatycznym, natomiast przy giebokosci inwazji >10 mm od-

252 | setek zajetych weztow chionnych wynosit 57%". Mimo duzego

first option in the treatment of vulvar cancer. Extent

of the procedure, as proposed for vulvar cancer by Taus-
sig and Way, is burdened with a considerable number of both
early and delayed complications, including infection of surgi-
cal wound and thrombophlebitis, significantly contributing to
prolonged hospital stay. Furthermore, not to depreciate are the
so-called delayed complications, including edema of lower ex-
tremities, a sense of mutilation and psychosexual disorders2.
Therefore, modern approach to surgical treatment of vulvar
cancer focuses on a more limited surgical excision. The key
prognostic factor in vulvar cancer is histologically confirmed
invasion of regional lymph nodes.
A meta-analysis including 1448 patients with vulvar cancer re-
vealed lymph node metastases in 438 patients (30.2%). Berek
and Hacker demonstrated that the incidence of lymph node
metastases closely correlates with clinical stage and depth
of infiltration of primary tumor. At FIGO stage I, lymph node
invasion was detected in only 15 out of 140 patients (10.7%).
Contrariwise, at FIGO stage III, lymphatic spread was seen in
88 out of 137 patients (64.2%). Depth of invasion of the pri-
mary focus determines the number of lymph nodes invaded.
With a less than 1 mm invasion depth, none out of 163 pa-
tients had lymph node metastases. On the other hand, when
depth of invasion exceeded 5 mm, lymphatic spread was seen
in 13 out of 38 patients (34.2%). Our own studies confirmed
this correlation between depth of infiltration and incidence of
lymph node metastases. No lymphatic spread has been docu-
mented with less than 1 mm infiltration, while invasion exceed-
ing 10 mm was associated with lymph nodes’ invasion in 57% of
the cases'?. However, even in late-stage disease and faced with
considerable tumor invasion, lymph node metastases are not
universally present. In the group of patients undergoing radical
lymphadenectomy (excision of both superficial and profound

! ccording to current standards, surgical treatment is the
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zaawansowania klinicznego, a takze znaczacej giebokosci inwa-
zji nowotworowej nie u wszystkich chorych stwierdza si¢ zmia-
ny przerzutowe w obrebie weztow chtonnych. W grupie chorych
poddanych radykalnej limfadenektomii (usuniecie weztow pa-
chwinowych powierzchownych i giebokich) w materiale prezen-
towanym przez Hackera i wsp. u 66% chorych nie stwierdzono
przerzutéw do weztdw chfonnych. W materiale wiasnym odse-
tek ten wyniost 43%. Wiasnie dlatego od wielu lat poszukiwa-
na jest w ginekologii onkologicznej metoda oceny stanu uktadu
limfatycznego, kiéra pozwolitaby na ograniczenie radykalnosci
w postepowaniu chirurgicznym. Bardzo duze nadzieje wigza-
no z limfografia, ktora nie przyniosia jednak zadowalajacych
wynikow 1 zostata catkowicie zarzucona. Od kilku lat w gine-
kologii operacyjnej ciagle aktualna jest metoda oznaczania we-
zta wartownika (sentinel node). Gould i wsp.®) w 1960 roku jako
pierwsi uzyli okreslenia wezel wartowniczy w czasie leczenia ope-
racyjnego raka Slinianki. Cabanas w 1977 roku wykazat obec-
no$¢ wezla wartowniczego w raku pracia, a Levenback i wsp.®
jako pierwsi w 1995 roku zastosowali jego identyfikacje w lecze-
niu operacyjnym raka sromu.

Wezet wartowniczy to pierwszy wezet chfonny na drodze sply-

wu chfonki z miejsca, gdzie znajduje si¢ ognisko procesu nowo-

tworowego. Istniejg takze okreslenia kolejnych weztdw chton-
nych - tzw. weztow powartowniczych, w ktdrych rowniez mogg
wystapic przerzuty z ogniska pierwotnego. Wedtug klinicystow

w koncepcji wezta wartowniczego muszg by¢ spetnione naste-

pujace warunki, aby mozna byto ograniczy¢ usuwanie weziow

chtonnych w leczeniu operacyjnym nowotworow:

1. przedostawanie si¢ komorek nowotworowych z guza pier-
wotnego droga naczyfi chtonnych do pierwszego wezta, do
ktorego sptywa chtonka;

2. komdrki nowotworowe, ktdre przemiescity si¢ do pierwsze-
go wezta chfonnego (wezta wartownika), sa w nim zatrzymy-
wane;

3. komorka czy komdrki nowotworowe, ktore znajduja si¢ w pier-
wszym weZle na drodze sptywu chtonki, muszg zachowacé
zdoInos¢ podziatu, co w efekcie doprowadza do objecia pro-
cesem nowotworowym cafego wezta.

Niestety, nie zawsze wymienione warunki sa spetnione i cza-

sem dochodzi do wystapienia tzw. przerzutow skaczacych (skip

metastases), co klinicznie jest okreSlane jako wezly powartow-
nicze, w ktorych rowniez stwierdza si¢ zmiany przerzutowe

z ogniska pierwotnego. Zdaniem klinicystow mimo wystepo-

wania przerzutow skaczacych zakiada sig, ze w weZle wartow-

niku jako pierwszym w danym regionie lokalizowac si¢ bedg
przerzuty nowotworowe, czyli jest on wyktadnikiem zajgcia ukta-
du limfatycznego przez proces nowotworowy®. Ciagle trwa-
ja intensywne wielooSrodkowe badania kliniczne w dziedzinie
ginekologii onkologicznej majace na celu okreSlenie wartosci
oznaczania wezfa wartownika u chorych na raka sromu, szyj-
ki macicy, raka endometrium, a nawet raka jajnika. Identyfika-
cja wezta wartownika ma by¢ szczeg6lnie przydatna u chorych
na raka sromu i raka szyjki macicy, gdzie limfadenektomia jest
obowigzujacym postepowaniem w leczeniu operacyjnym. Po-
mimo wielu doniesiedi klinicznych przedstawiajacych optymi-
styczne wyniki identyfikacji wezta wartownika w raku sromu
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inguinal lymph nodes) in the study by Hacker et al., 66% of
their patients had no lymph node metastases. In our material,
the corresponding rate was 43%. Therefore, since several years
oncologists-gynecologists try to find a way of assessing the con-
dition of lymphatic system, enabling a more sparing approach in
surgical treatment. Great hopes were associated with lymphog-
raphy, which did not provide satisfactory results and was entire-
ly abandoned. However, since a few years authorities in the field
surgical oncology work on the concept of “sentinel node”. Gould
et al.?) were the first to use this notion in 1960 in connection
with surgical treatment of salivary gland tumor. In 1977, Caban-
as demonstrated the presence of sentinel node in penile cancer.
In 1995, Levenback et al.®) were the first to identify sentinel node
in surgical treatment of vulvar cancer.
Sentinel node is the first lymph node encountered by lymph drain-
ing from the locus of development of tumor. Subsequent nodes
are known as “secondary sentinel”, where metastases from prima-
ry focus may also develop. In general opinion, the concept of sen-
tinel node requires fulfillment of several prerequisites so as to jus-
tify sparing of lymph nodes in surgical treatment of tumors:

1. transition of tumor cells from primary focus by way of lym-
phatic vessels to the first downstream node draining that
area;

2. tumor cells reaching the first downstream lymph node (sen-
tinel node) are arrested there;

3. tumor cell or cells arrested in the sentinel node should main-
tain their ability to proliferate, resulting in engulfing the en-
tire lymph node by neoplastic process.

Unfortunately, the above-mentioned preconditions are not al-
ways fulfilled, sometimes resulting in the so-called “skip-metas-
tases”, which is clinically defined as “secondary sentinel nodes”,
where metastases from the original tumor focus may be pres-
ent too. According to the authorities, in spite of the presence of
skip metastases, it is assumed that tumor metastases will be also
present in the sentinel node, i.e. the first node draining a par-
ticular area, therefore it is a good indicator of lymphatic sys-
tem invasion by the tumor®. Intense multicenter clinical trials
are underway, attempting to determine the clinical significance
of sentinel node study in patients with vulvar cancer, cervical
cancer, endometrial cancer and even ovarian cancer. Identifi-
cation of sentinel node is considered particularly important in
the setting of vulvar cancer and cervical cancer, where lymph-
adenectomy is currently an obligatory component of surgical
treatment. In spite of a considerable body of clinical evidence,
presenting promising outcomes of identification of sentinel
node in vulvar cancer, lymphadenectomy is still routinely per-
formed. In late-stage cases of vulvar cancer, recommended sur-
gical procedure includes radical inguinal lymphadenectomy, as
in general opinion invasion of the lymphatic system is the key
prognostic factor". Identification of sentinel node may be per-
formed using the following techniques:

1. isotope technique (radio-colloid technetium-99m);

2. dye technique (Methylenblau Vitis);

3. combine isotope-dye technique.

A multicenter study published in 2008 included 403 patients with

vulvar cancer measuring up to 4 cm, with stromal invasion of
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limfadenektomia jest w dalszym ciggu rutynowo wykonywana.
W przypadkach zaawansowanych raka sromu nadal obowia-
zuje chirurgiczne postgpowanie — radykalna pachwinowa lim-
fadenektomia, gdyz wiadomo, ze zajecie uktadu limfatyczne-
€0 przez proces nowotworowy stanowi najwazniejszy czynnik
prognostyczny”. Identyfikacjc wezta wartownika przeprowa-
dza si¢ za pomocg trzech metod:

1. metody izotopowej (radiokoloid technet 99m);

2. metody barwnikowe]j (Methylenblau Vitis);

3. metody skojarzonej izotopowo-barwnikowej.
Wieloosrodkowa praca z 2008 roku dotyczyta 403 pacjentek
z guzami sromu o Srednicy do 4 cm, z naciekiem podScieliska
powyzej 1 mm, bez klinicznych podejrzen obecnosci przerzu-
tow w weztach pachwinowych. Leczenie obejmowato radykal-
ne usuni¢cie guza bez wulwektomii oraz procedure biopsji we-
zta wartowniczego, ktory identyfikowano metoda skojarzona.
W przypadku niestwierdzenia obecnosci przerzutow w wezle
wartowniczym odstgpowano od dalszego leczenia. Chore byly
zakwalifikowane do obserwacji. W razie stwierdzenia obecno-
Sci przerzutdéw do wezta wartowniczego wykonywano radykal-
ng pachwinowo-udowa limfadenektomig. Przerzuty do weztow
wartowniczych na 623 biopsje weztéw pachwinowych wartow-
niczych stwierdzono u 127 kobiet (31,5%). Sredni czas ob-
serwacji wyniost 35 miesigcy (od 2 do 87 miesiecy). W grupie
276 pacjentek z negatywnym weztem wartowniczym u 8 kobiet
(2,8%) wystapily wznowy w obrebie weziow pachwinowych.
Autorzy powyzszej pracy stwierdzili, ze niski odsetek wznow
w obrebie weztow pachwinowych u chorych z rakiem sromu
w odpowiednio wyselekcjonowane]j grupie chorych potwier-
dza bezpieczenistwo biopsji wezta wartowniczego przy bar-
dzo istotnym obnizeniu odsetka powikfai pooperacyjnych™.
W drugiej pracy wielooSrodkowej z 2010 roku oceniano prze-
zycia pacjentek z rakiem sromu z dodatnim weztem wartow-
niczym w zalezno$ci od rodzaju przerzutéw (mikroprzerzuty
vs makroprzerzuty). Pigcioletnie przezycie pacjentek z przerzu-
tami o Srednicy >2 mm byto krdtsze w poréwnaniu z chory-
mi z mikroprzerzutami <2 mm (69,5 vs 94,4%). Stwierdzono,
ze ryzyko wystapienia przerzutow w weztach niewartowniczych
roSnie znaczaco wraz ze Srednica przerzutow w weztach war-
towniczych. Wysuni¢to wniosek, ze na podstawie przeprowa-
dzonego badania w dalszym ciggu w przypadku stwierdzenia
w raku sromu przerzutow do weztow wartowniczych (facznie
z mikroprzerzutami) konieczne jest leczenie radykalne®. Po-
niewaz w badaniach EORTC i FIGO nie ma konsensusu co do
jednolitego postgpowania w raku sromu przy identyfikacji we-
zta wartowniczego, wykrywanie i usuwanie wezta wartownika
w dalszym ciagu uchodzi za eksperymentalne postgpowanie.
Postepowanie to nie jest zaakceptowang procedura w leczeniu
operacyjnym raka sromu i nie mozna go uznac za rutynowe
1 obowigzujace. Nalezy przeprowadzi¢ badania wielooSrodkowe
randomizowane, ktore wykazatyby rol¢ wezta wartownika, aby
moc doprowadzi¢ do ograniczenia radykalnoSci operacii. Jak do-
tad odstapienie od usuwania weztow chfonnych pachwinowo-
-udowych w raku sromu mozliwe jest przy inwazji podScieliska
<1 mm i wielkosci guza T1A <2 cm (IAL, TIANOMO)®.

over | mm, with no clinical signs of inguinal lymph node metas-
tases. Treatment consisted in radical tumor excision without vul-
vectomy and sentinel node biopsy, identified using the combined
technique. If no tumor cells were detected in the sentinel node,
no further treatment was instituted and patients were closely
followed-up. If tumor cells were detected, a radical inguinal-
femoral lymphadenectomy was performed. Out of 623 inguinal
node biopsies, tumor metastases to sentinel nodes were detect-
ed in 127 women (31.5%). Mean follow-up time was 35 months
(range: 2-87 months). Among 276 patients with a negative (tu-
mor-free) sentinel node, local recurrence in the inguinal lymph
nodes developed in 8 cases only (2.8%). The authors conclude
that such a low local lymphatic recurrence-rate in patients with
vulvar cancer, confirms the safety of sentinel node biopsy in an
adequately selected group of patients, with a highly significant
reduction of postoperative complication rate”. Another multi-
center trial published in 2010 aimed to assess the survival of pa-
tients with a positive (tumor-invaded) sentinel node depending
on type of metastases (micro- vs. macro-metastases). Patients
harboring metastases of over 2 mm (macro-metastases) had
S-year survival rate inferior to that of women harboring metas-
tases of less than 2 mm (micro-metastases) (69.5% vs. 94.4%,
respectively). The authors conclude that the risk of metastases
in “non-sentinel” nodes increases significantly proportional to
the size of metastases in sentinel nodes. Based on their find-
ings, metastases of vulvar cancer to sentinel node (including
micro-metastases) warrant radical surgical approach®. Large-
scale EORTC and FIGO studies still did not succeed in devel-
oping a consensus concerning uniform management of vulvar
cancer with identification of sentinel node. Therefore, in cur-
rent opinion, identification and excision of sentinel node is still
an experimental option. This technique is not a universally ac-
cepted option in the treatment of vulvar cancer and at present
can not be considered routine and valid. Multicenter random-
ized clinical trials are needed, in order to determine the signifi-
cance of sentinel node, so as to enable a reduction of radicality
of surgical procedures without compromising their effective-
ness. To date, sparing of inguinal-femoral lymph-nodes in the
treatment of vulvar cancer is justified in cases where stromal
invasion does not exceed 1 mm and tumor diameter is less than
2 cm (1AL, TIANOMO).
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