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Streszczenie	
W leczeniu raka sromu niezmiennie obowiązuje zasada operacyjnego postępowania. Na podstawie bogatej literatury autorzy 
wykazali, że rokowanie u chorych na raka sromu uzależnione jest od głębokości inwazji, a także od zajęcia regionalnych 
węzłów pachwinowo-udowych. Z uwagi na dużą radykalność zabiegów operacyjnych w raku sromu u operowanych kobiet 
występują wczesne i późne powikłania, które są powodem długiej hospitalizacji, jak również zmian psychoseksualnych czy 
poczucia okaleczenia. W ostatnich latach zaczęto poszukiwać sposobów ograniczenia radykalności w postępowaniu ope-
racyjnym. Wprowadzenie do ginekologii onkologicznej koncepcji węzła wartownika w leczeniu raka sromu daje nadzieję, 
że w przyszłości będzie można ograniczyć rozległość zabiegu operacyjnego, czyli zrezygnować z limfadenektomii pachwi-
nowo-udowej, gdyż w tym regionie układu limfatycznego nie zawsze występują zmiany przerzutowe. W pracy przedsta-
wiono sposoby identyfikacji węzła wartownika. Na podstawie cytowanej literatury omawiającej dwa wieloośrodkowe ba-
dania obejmujące chore na raka sromu wykazano, że w wybranej grupie pacjentek przy negatywnym węźle wartowniczym 
można odstąpić od usuwania węzłów pachwinowo-udowych. Z kolei przy stwierdzeniu obecności przerzutów nowotwo-
rowych w węzłach wartowniczych obowiązuje zasada usuwania regionalnego układu limfatycznego pachwinowo-udo-
wego bez względu na wielkość zmian przerzutowych (mikro- czy makroskopowych). Jak dotąd odstąpienie od usuwania 
węzłów chłonnych pachwinowo-udowych w raku sromu możliwe jest przy inwazji podścieliska poniżej 1 mm i wielkości 
guza mniejszej lub równej 2 cm (FIGO IA1, T1AN0M0).
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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, T1AN0M0).

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

Received: 21.10.2010
Accepted: 28.10.2010

Published: 31.12.2010

© Curr. Gynecol. Oncol. 2010, 8 (4), p. 251-255



252

CURR. GYNECOL. ONCOL. 2010, 8 (4), p. 251-255

p r a ce   oryg    i n a lne    i  p ogl   ą d o w e / or  i g i n a l  con   t r i b u t i on  s

Coдержание	
В лечении рака вульвы все еще обязывает правило операционного поведения. На основании многочисленных кол-
лективных работ доказано, что прогнозирование у больных страдающих раком вульвы зависит от глубины инвазии, 
а также от захвата региональных пахово-бедренных узлов. Принимая во внимание большую радикальность опера-
ций при раке вульвы у оперированных женщин появляются как ранние, так и более поздние осложнения, которые 
являются причиной продолжительного пребывания в больнице, а также психосексуальных изменений, ощущения 
обезображивания. В последнее время ведутся поиски способа ограничения радикальности при операционном пове-
дении. Введение в онкологическую гинекологию концепции охранного узла при лечении рака вульвы создает надежду, 
что в будущем можно будет ограничить время проведения операции, иначе говоря отказаться от пахово-бедренной 
лимфаденектомии, так как в этой области лимфатической системы не всегда появляются метастазные изменения.  
В работе представлены способы идентификации охранного узла. На основании цитированной литературы касаю-
щейся двух центров, в которых проводятся различные исследования включающие больных страдающих раком вуль-
вы доказано, что в избранной группе пациенток при “отрицательном” охранном узле можно отказаться от резекции 
пахово-бедренных узлов. С другой стороны, при констатации наличия метастаз новообразований в охранных узлах 
обязывает правило проведения резекции регионального пахово-бедренного лимфатического узла, независимо от 
величины метастазных изменений (микро- или макроскопических). До сих пор отказ от резекции охранных пахово-
бедренных узлов при раке вульвы был возможен при инвазии остова ниже 1 мм и величине опухоли меньше или рав-
ной 2 см (ФИГО IА1, Т1АН0М0).
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W iadomo, że leczenie chirurgiczne raka sromu jest 
metodą z wyboru. Radykalność postępowania chi-
rurgicznego wprowadzonego przez Taussiga i Waya  

w leczeniu raka sromu jest obarczona znaczną liczbą wczesnych 
powikłań, takich jak: zakażenie rany, zakrzepowe zapalenie żył, 
co w sposób znaczący wydłuża hospitalizację. Również nie-
obojętne są tak zwane późne powikłania: obrzęk kończyn dol-
nych, poczucie okaleczenia, zaburzenia psychoseksualne(1,2).  
W związku z tym w obecnym nowoczesnym leczeniu operacyj-
nym raka sromu powstał kierunek bardziej ograniczonego po-
stępowania chirurgicznego. Najważniejszym czynnikiem pro-
gnostycznym w raku sromu jest potwierdzone histologicznie 
zajęcie regionalnych węzłów chłonnych. 
Metaanaliza dotycząca 1448 chorych na raka sromu wykaza-
ła zajęcie węzłów chłonnych u 438 leczonych (30,2%)(1). Berek  
i Hacker dowiedli, że ilość przerzutów do węzłów chłonnych jest 
ściśle uzależniona od stopnia klinicznego zaawansowania, jak 
również od głębokości inwazji nowotworu. Spośród 140 cho- 
rych w pierwszym stopniu zaawansowania klinicznego tylko 
u 15 stwierdzono zmiany przerzutowe w węzłach chłonnych 
(10,7%). Z kolei w grupie 137 pacjentek w trzecim stopniu za-
awansowania klinicznego u 88 chorych zaobserwowano zmia-
ny przerzutowe w węzłach chłonnych (64,2%). Również głę-
bokość inwazji nowotworowej w ognisku pierwotnym decyduje  
o ilości zajętych węzłów chłonnych. W grupie 163 chorych  
z głębokością inwazji nowotworu <1 mm u żadnej nie stwier-
dzono zmian przerzutowych w węzłach chłonnych. Przy inwa-
zji >5 mm odnotowanej u 38 chorych u 13 wykryto zmiany 
przerzutowe (34,2%). Również w badaniach własnych potwier-
dzono zależność pomiędzy głębokością naciekania nowotwo-
ru a obecnością przerzutów do węzłów chłonnych. Przy inwa-
zji <1 mm nie odnotowano zmian przerzutowych w układzie 
limfatycznym, natomiast przy głębokości inwazji >10 mm od-
setek zajętych węzłów chłonnych wynosił 57%(2). Mimo dużego 

A ccording to current standards, surgical treatment is the 
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 disorders(1,2). 
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(2). 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 
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zaawansowania klinicznego, a także znaczącej głębokości inwa-
zji nowotworowej nie u wszystkich chorych stwierdza się zmia-
ny przerzutowe w obrębie węzłów chłonnych. W grupie chorych 
poddanych radykalnej limfadenektomii (usunięcie węzłów pa-
chwinowych powierzchownych i głębokich) w materiale prezen-
towanym przez Hackera i wsp. u 66% chorych nie stwierdzono 
przerzutów do węzłów chłonnych. W materiale własnym odse-
tek ten wyniósł 43%. Właśnie dlatego od wielu lat poszukiwa-
na jest w ginekologii onkologicznej metoda oceny stanu układu 
limfatycznego, która pozwoliłaby na ograniczenie radykalności  
w postępowaniu chirurgicznym. Bardzo duże nadzieje wiąza-
no z limfografią, która nie przyniosła jednak zadowalających 
wyników i została całkowicie zarzucona. Od kilku lat w gine-
kologii operacyjnej ciągle aktualna jest metoda oznaczania wę-
zła wartownika (sentinel node). Gould i wsp.(3) w 1960 roku jako 
pierwsi użyli określenia węzeł wartowniczy w czasie leczenia ope-
racyjnego raka ślinianki. Cabanas(4) w 1977 roku wykazał obec-
ność węzła wartowniczego w raku prącia, a Levenback i wsp.(5) 
jako pierwsi w 1995 roku zastosowali jego identyfikację w lecze-
niu operacyjnym raka sromu.
Węzeł wartowniczy to pierwszy węzeł chłonny na drodze spły-
wu chłonki z miejsca, gdzie znajduje się ognisko procesu nowo-
tworowego. Istnieją także określenia kolejnych węzłów chłon-
nych – tzw. węzłów powartowniczych, w których również mogą 
wystąpić przerzuty z ogniska pierwotnego. Według klinicystów 
w koncepcji węzła wartowniczego muszą być spełnione nastę-
pujące warunki, aby można było ograniczyć usuwanie węzłów 
chłonnych w leczeniu operacyjnym nowotworów:
1. �przedostawanie się komórek nowotworowych z guza pier-

wotnego drogą naczyń chłonnych do pierwszego węzła, do 
którego spływa chłonka;

2. �komórki nowotworowe, które przemieściły się do pierwsze-
go węzła chłonnego (węzła wartownika), są w nim zatrzymy-
wane;

3. �komórka czy komórki nowotworowe, które znajdują się w pier- 
wszym węźle na drodze spływu chłonki, muszą zachować 
zdolność podziału, co w efekcie doprowadza do objęcia pro-
cesem nowotworowym całego węzła.

Niestety, nie zawsze wymienione warunki są spełnione i cza-
sem dochodzi do wystąpienia tzw. przerzutów skaczących (skip  
metastases), co klinicznie jest określane jako węzły powartow-
nicze, w których również stwierdza się zmiany przerzutowe  
z ogniska pierwotnego. Zdaniem klinicystów mimo występo-
wania przerzutów skaczących zakłada się, że w węźle wartow-
niku jako pierwszym w danym regionie lokalizować się będą 
przerzuty nowotworowe, czyli jest on wykładnikiem zajęcia ukła-
du limfatycznego przez proces nowotworowy(6). Ciągle trwa-
ją intensywne wieloośrodkowe badania kliniczne w dziedzinie 
ginekologii onkologicznej mające na celu określenie wartości 
oznaczania węzła wartownika u chorych na raka sromu, szyj-
ki macicy, raka endometrium, a nawet raka jajnika. Identyfika-
cja węzła wartownika ma być szczególnie przydatna u chorych 
na raka sromu i raka szyjki macicy, gdzie limfadenektomia jest 
obowiązującym postępowaniem w leczeniu operacyjnym. Po-
mimo wielu doniesień klinicznych przedstawiających optymi-
styczne wyniki identyfikacji węzła wartownika w raku sromu 

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.(3) were the first to use this notion in 1960 in connection 
with surgical treatment of salivary gland tumor. In 1977, Caban-
as(4) demonstrated the presence of sentinel node in penile cancer.  
In 1995, Levenback et al.(5) 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(6). 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(1). 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 ciągu rutynowo wykonywana. 
W przypadkach zaawansowanych raka sromu nadal obowią-
zuje chirurgiczne postępowanie – radykalna pachwinowa lim-
fadenektomia, gdyż wiadomo, że zajęcie układu limfatyczne-
go przez proces nowotworowy stanowi najważniejszy czynnik 
prognostyczny(1). Identyfikację węzła wartownika przeprowa-
dza się za pomocą trzech metod:
1. �metody izotopowej (radiokoloid technet 99m);
2. metody barwnikowej (Methylenblau Vitis);
3. metody skojarzonej izotopowo-barwnikowej.
Wieloośrodkowa praca z 2008 roku dotyczyła 403 pacjentek  
z guzami sromu o średnicy do 4 cm, z naciekiem podścieliska 
powyżej 1 mm, bez klinicznych podejrzeń obecności przerzu-
tów w węzłach pachwinowych. Leczenie obejmowało radykal-
ne usunięcie guza bez wulwektomii oraz procedurę biopsji wę-
zła wartowniczego, który identyfikowano metodą skojarzoną. 
W przypadku niestwierdzenia obecności przerzutów w węźle 
wartowniczym odstępowano od dalszego leczenia. Chore były 
zakwalifikowane do obserwacji. W razie stwierdzenia obecno-
ści przerzutów do węzła wartowniczego wykonywano radykal-
ną pachwinowo-udową limfadenektomię. Przerzuty do węzłów 
wartowniczych na 623 biopsje węzłów pachwinowych wartow-
niczych stwierdzono u 127 kobiet (31,5%). Średni czas ob-
serwacji wyniósł 35 miesięcy (od 2 do 87 miesięcy). W grupie 
276 pacjentek z negatywnym węzłem wartowniczym u 8 kobiet 
(2,8%) wystąpiły wznowy w obrębie węzłów pachwinowych. 
Autorzy powyższej pracy stwierdzili, że niski odsetek wznów 
w obrębie węzłów pachwinowych u chorych z rakiem sromu 
w odpowiednio wyselekcjonowanej grupie chorych potwier-
dza bezpieczeństwo biopsji węzła wartowniczego przy bar-
dzo istotnym obniżeniu odsetka powikłań pooperacyjnych(7). 
W drugiej pracy wieloośrodkowej z 2010 roku oceniano prze-
życia pacjentek z rakiem sromu z dodatnim węzłem wartow-
niczym w zależności od rodzaju przerzutów (mikroprzerzuty 
vs makroprzerzuty). Pięcioletnie przeżycie pacjentek z przerzu-
tami o średnicy >2 mm było krótsze w porównaniu z chory-
mi z mikroprzerzutami <2 mm (69,5 vs 94,4%). Stwierdzono, 
że ryzyko wystąpienia przerzutów w węzłach niewartowniczych 
rośnie znacząco wraz ze średnicą przerzutów w węzłach war-
towniczych. Wysunięto wniosek, że na podstawie przeprowa-
dzonego badania w dalszym ciągu w przypadku stwierdzenia 
w raku sromu przerzutów do węzłów wartowniczych (łącznie 
z mikroprzerzutami) konieczne jest leczenie radykalne(8). Po-
nieważ w badaniach EORTC i FIGO nie ma konsensusu co do 
jednolitego postępowania w raku sromu przy identyfikacji wę-
zła wartowniczego, wykrywanie i usuwanie węzła wartownika 
w dalszym ciągu uchodzi za eksperymentalne postępowanie. 
Postępowanie to nie jest zaakceptowaną procedurą w leczeniu 
operacyjnym raka sromu i nie można go uznać za rutynowe  
i obowiązujące. Należy przeprowadzić badania wieloośrodkowe 
randomizowane, które wykazałyby rolę węzła wartownika, aby 
móc doprowadzić do ograniczenia radykalności operacji. Jak do-
tąd odstąpienie od usuwania węzłów chłonnych pachwinowo- 
-udowych w raku sromu możliwe jest przy inwazji podścieliska 
<1 mm i wielkości guza T1A ≤2 cm (IA1, T1AN0M0)(9).

over 1 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(7). 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 
5-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(8). 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 (IA1, T1AN0M0).
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