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Ciel: Ciefom ¢lanku je podat prehfad o sticasnom stave diagnostiky a lie¢by karcinému vulvy.

Metody: Prehlad literarnych zdrojov z databazy Medline s vyuzitim kfu€ovych slov vulvar cancer, surgical therapy, radiotherapy, sentinel
node so zameranim na diagnostiku a primarnu liecbu.
Vysledky: Operacna lieCba pouzitim Sirokej lokalnej excizie a uni/bilateralnej inguinalnej lymfadenektdmie prostrednictvom samostatnych
rezov je vo véasnych Stadiach skvamocelularneho karcinému vulvy zakladnym lie€ebnym pristupom. Moznou alternativou lymfadenektomie
je primarna radioterapia. Biopsia sentinelovej uzliny prostrednictvom kombinovanej techniky (predoperaéna lymfoscintigrafia nannokolo-
idom 99m technécia a intraoperaéne pouzitim Patent Blue®) je sfubnou stagingovou technikou pre pacientky s karcinémom vulvy. Sirsie
klinické pouzitie tejto metddy a aplikacia histopatologickych technik spracovania sentinelovych uzlin je predmetom multicentrickych
stadii. V pripadoch pokrocilého ochorenia lieébou prvej volby je chemoiradiacia s eventualnym naslednym opera¢nym vykonom.

Zaver: Radikalna operacna lieba karcindmu vulvy zlepSuje prognézu u vacsiny pacientok s tymto ochorenim vo véasnom $tadiu. Na dru-
hej strane, morbidita spojena s chirurgickym vykonom je vyznamna a vedie klinikov k individualizacii pristupu. Koncepcia sentinelovej uz-
liny a primarna radioterapia st sfubné metddy, ktoré redukuji morbiditu, aviak ich bezpeénost musi byt potvrdena klinickymi Stidiami.
Kracové slova: karcindm vulvy, diagnostika, operacna liecba, radioterapia, sentinelova uzlina.

DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF VULVAR CANCER

Aim: The aim of this article is to give an overview of the management of vulvar cancer.
Methods: Review the literature from database Medline using key words vulvar cancer, surgical therapy, radiotherapy, sentinel node with
the emphasis on diagnostics and primary therapy.
Results: Surgery is the cornerstone of treatment for early stage squamous cell vulvar cancer (with wide local excision and uni- or bilate-
ral inguinofemoral lymphadenectomy via separate incisions as standard treatment). Primary radiotherapy may be an alternative for the
inguinofemoral lymphadenectomy. The sentinel lymph node procedure with the combined technique (preoperative lymphoscintigraphy
with 99mtechnetium-labeled nanocolloid and Patent Blue®) is a promising staging technique for patients with vulvar cancer. The clinical
implementation of the sentinel lymph node procedure and the role of additional histopathological techniques of the sentinel lymph nodes
have to be investigated. In the cases of advanced vulvar cancer chemoradiation eventually followed by surgery is the treatment of first

choice for these patients.

Conclusions: The radical surgical approach in the treatment of vulvar cancer patients has led to a favorable prognosis for the majority of
the patients with early stage cancer. However, the morbidity is impressive, leading to more individualized treatment. The sentinel lymph
node procedure and primary radiotherapy are promising methods to reduce morbidity of treatment, but their safety needs to be studied

in clinical trials.
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OUvod

Karcindm vulvy predstavuje 3-5 % vSetkych
gynekologickych malignit a asi 1 % vSetkych onko-
logickych ochoreni u Zien, s incidenciou 1- 2 pripa-
dy/100 000 (1).

Na Slovensku sa ro¢ne diagnostikuje priblizne
65 novych pripadov karcinému vulvy (2). NajcastejSie
sa toto ochorenie objavuje v siedmej dekade veku
s velmi Castou komorbiditou (3). Celkovo sa oakéava
narast poctu tychto ochoreni vzhfadom na rast prie-
merného veku v populécii. Najbeznej$im priznakom
karcindmu vulvy je lokalizovany pruritus. Problémy
rézneho charakteru a intenzity v oblasti vulvy ¢asto
trvaju niekolko rokov, kym sa dokumentuje maligna
zmena, zvyCajne az po opakovanych neuspesnych
konzervativnych terapeutickych pokusoch. U viac
ako u 50 % pacientok prichadza k oneskoreniu de-
finitivneho histologického stanovenia diagnézy viac
ako o rok (4,5). Asi 90 % malignych ochoreni vul-
vy predstavuje skvamoceluldrny karciném (SCC).
Zostavajucich 10 % zahffa rozlicné tumory, ako ma-
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Tabufka 1. Stagingovy systém karcinému vulvy podra International Federation of Gynecology and Obstet-

rics (FIGO).

Stadium | Lézie menSie ako 2 cm lokalizované na vulve alebo perineu
Bez postihnutia uzlin

Stadium IA  Lézie mensie ako 2 cm lokalizované na vulve alebo perineu so stromalnou invaziou do 1 mme
Bez postihnutia uzlin

Stadium IB Lézie mensie ako 2 cm lokalizované na vulve alebo perineu so stromalnou invaziou nad 1 mma
Bez postihnutia uzlin

Stadium Il Tumor lokalizovany na vulve a/alebo perineu vaési ako 2 cm v najvaéSom priemere.
Bez postihnutia uzlin

Stadium 11l Tumor akejkofvek velkosti a: $iriaci sa na dolnu Cast uretry a/alebo vaginu alebo anus a/
alebo unilateralne metastatické postihnutie uzlin

Stadium IVA

Tumor postihuje ¢okolvek nasledujlice: horna ¢ast uretry, sliznica mo¢ového mechtira,

sliznica rekta, panvové kosti a/alebo bilateralne metastatické postihnutie uzlin

Stadium IVB  Vzdialené metastazy vratane postihnutia panvovych uzlin

2 Hibka invazie je definovand ako vzdialenost epitelidlno-stromalnej junkcie najvyssej dermainej papily po

najhlbsi bod invazie.
ligne melanémy, adenokarcinémy Bartholiniho zlazy
a Pagetovu chorobu (6).
Najvyznamnej§im prognostickym faktorom je
stav ingvinofemoralnych lymfatickych uzlin. Vzhladom
na tuto skutoénost je stav uzlin vyznamnym Cinitefom

v chirurgickopatologickom  stagingovom  systéme
podia International Federation of Gynecology and
Obstetrics (FIGO), ktory bol zavedeny v roku 1995 (7).
Stagingovy systém karcinému vulvy je uvedeny v ta-
bulke 1. 5-ro¢né prezivanie je v pripade nepostihnu-
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Obrazok 1. Karciném vulvy.

o

tych lymfatickych uzlin az 90 %, klesa na 75 % v pri-
pade metastatického postihnutia jednej alebo dvoch
lymfatickych uzlin. V pripadoch metastdz v piatich az
Siestich uzlinach je 5-rocné prezivanie iba 24 % (8).

Klinicka charakteristika
Najcharakteristickej$im symptémom vulvdmeho
karcinému je dihodoby pruritus. Menej Casté priznaky
zahffaju krvacanie, vytok, dyzurické problémy a boles-
tivost (9, 10). Najbeznej$im ndlezom byva kozn4 1ézia,
pripadne opuch. Niekedy prichddza pacientka s roz-
siahlym nadorovym postihnutim vulvy. Pri vySetreni sa
lokdlne zisti lézia charakterizovana leukoplakiou, vy-
rastkami, kontaktnym krvacanim, pripadne ulceréciou
(10) (obrazok 1). Va&sina skvamocelularmych karcind-
mov vulvy je unifokdlnych a byva lokalizovana na vel-
kych pyskoch. Priblizne 5 % pripadov je multifokélnych
a primarnou lokalizéciou su malé pysky, Klitoris alebo
perineum (9). Ak pacientka udava problémy v oblasti
vonkajSieho genitdlu a vySetrenim potvrdime Iéziu na
vonkaj$om rodidlach, vzdy musime vylicit malignitu.
Podiel na omeskani diagndzy maligneho ochorenia ma
samotnd pacientka, ako aj oSetrujlici lekar. Podla va&si-
ny publikovanych $tudii, pacientky vyhladaju lekéra pri
chronickom prurite za 2 az 16 mesiacov. Na druhej stra-
ne, lekari Casto liecia lézie priemerne 12 mesiacov bez
vykonania biopsie na definitivnu diagnostiku (9). Lekari
prvého kontaktu mozu identifikovat rizikové skupiny pa-
cientok a ich edukéciou zamedzit vyskytu pokrogilych
Stadii ochorenia. Lawhead publikoval principy techniky
samovySetrovania vonkajsieho genitélu, ktoré by ma-
lo byt sucastou kazdého preventivneho programu na
ochranu zdravia zien (11). Dokladna inSpekcia vonkaj-
Sieho genitdlu by mala byt st¢astou preventivnej gyne-
kologickej prehliadky raz roéne u vSetkych Zien (12).

Histologicka diagnostika

Diagnostika karcinému vulvy je zalozend na his-
tologickom vySetreni kazdej suspekinejlézie. Biopsia
mé byt vykonand z kazdého podozrivého miesta na
vulve, & uz symptomatického alebo asymptomatic-
kého. Indikaciou k biopsii je kazdd zmena na kozi,
leukoplakia, ulceracia, lokalita so zmenou farby, ele-
vaciou povrchu (1, 9). Biopsia moZze byt vykonana aj
ambulantne s pouzitim lokélnej anestézie, technikou
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excizie alebo punch biopsie (1). Oneskorenie biopsie
je najCastejSou chybou oSetrujiceho gynekoldga.
Napriek absencii jasného Standardu, odporica sa
biopticky vysetrit kazdé suspektné miesto (1, 9).

Liecba véasného stadia karcinému
vulvy

Operaénad liecba je primamou terapiou pacientok
so skvamocelulamym karcinémom vulvy. Zavedenie
techniky radikélnej vulvektémie s bilateralnou inguino-
femoralnou lymfadenektdmiou en bloc prinieslo zlepse-
nie prezivania z 20 % na 60 %. Tato technika sa na dI-
hu dobu stala Standardom lieCby (13). Randomizovana
Studia porovnavajuca vysledky elektivnej panvovej lym-
fadenektdmie s panvovou iradidciou u pacientok s po-
zitivitou inguindlnych uzlin, dokazala lepSie prezivanie
u pacientok, ktoré boli lieCené radioterapiou (14). Na
zéklade tychto vysledkov sa prijalo rozhodnutie o vy-
nechani panvovej lymfadenektomie zo Standardného
lieGebného postupu a zavedeni pooperaénej radiotera-
pie v pripade poxzitivity inguindinych uzlin.

TaktieZ pacientky vo v€asnych tadiach ochorenia
podstupovali kompletnt inguinofemoralnu lymfadenek-
tdmiu napriek skutoénosti, ze len 20 — 30 % pacientok
malo metastatické postihnutie uzlin. Zistilo sa, ze meta-
stazy v panvovych uzlinach su velmi zriedkavé v pripa-
doch negativity inguinofemoralnych uzlin. Postihnutie
panvovych uzlin sa dokézalo iba u 20 % pacientok
s metastazami v inguinalnych uzlingch (15, 16).

Napriek tomu, Ze celkové preZivanie po radikal-
nej vulvektdmii je priaznivé, kratkodoba a dihodo-
ba morbidita spojend s vykonom je vyznamna (1).
Komplikacie st vo vztahu k radikélnej vulvektomii
ako aj k lymfadenektomii. Postoperaény rozpad rany
ainfekcia sa zjavuje az v 85 % pripadov s néslednym
predizenim hospitalizacie (18). Psychosexualne né-
sledky a lymfedém dolnych konéatin su naj¢astejSim
neskorym problémom, najma u mladSich pacientok
(19, 20). V snahe znizit vyskyt komplikacii sa hfadali
mozné modifikécie operaéného vykonu bez negativ-
neho ovplyvnenia prognézy (21).

Modifikacie operaéného vykonu
Radikélna vulvektémia bola nahradend Sirokou
lokdlnou exciziou so zachovanim aspofi 1 ¢cm mak-
roskopicky volného okraja vo vSetkych troch rozme-
roch. Pri tumoroch v $tadiu T1 (< 2 cm) sa frekvencia
lokdlnych rekurencii nezvysila v porovnani radikalnou
vulvektémiou (1). O tumoroch v Stadiu T2 (> 2 cm)
je k dispozicii menej Udajov (22). NajvyznamnejSim
prediktivnym faktorom pre vyskyt lokélnej rekurencie
je volny resekény okraj. Heaps a spol. dokézali 50 %
vyskyt lokalnej rekurencie u pacientok s okrajom men-
§im ako 8 mm (23). De Hullu a spol. v $tudii zahfiia-
jucej 79 pacientok, potvrdili, Ze u Ziadnej z pacientok
(n =39) s resekénym okrajom > 8 mm, sa nevyvinula

rekurencia, avSak u 9 zo 40 pacientok s aspon jednym
resekénym okrajom < 8 mm sa rekurencia vyskytla
(24). Tato Studia taktiez preukazala, ze 50 % pacien-
tok malo mikroskopicky volny okraj 8 mm, napriek
tomu Ze operatér predpokladal 1 cm volny okraj. Na
zaklade Studii Heapsa a de Hullu (23, 24) mzeme
odporucit Siroku exciziu s makroskopickym okrajom
2 cm. Iba v pripadoch predpokladaného multifokalne-
ho ochorenia zostdva radikalna vulvektomia lieCbou
prvej volby.

Hladaju sa moznosti redukcie morbidity spojene;
s inguindlnou lymfadenektdmiu. Klinicky sa potvrdilo,
Ze upacientok s tumorom vzdialenym viac ako 1 cm od
stredovej Ciary, je vyskyt kontralateralnych metastaz
v lymfatickych uzlindch extrémne raritny v pripade,
ak ipsilateraine uzliny nie su postihnuté (25). Jackson
a spol. referuju o vyskyte kontralaterainej rekurencie
2,5 roka po Sirokej excizii a unilateralnej ingvinalne;
lymfadenektomii (26). Ide o ojedinely pripad a vSe-
obecne sa akceptuje unilateralna lymfadenektdmia
u pacientok s lateralizovanym tumorom (25).

S ciefom znizif morbiditu bola zavedend technika
troch incizii. Nebola vykonand Ziadna randomizovana
Studia na potvrdenie bezpeénosti techniky troch incizii
v porovnani s en bloc postupom. Mostikové rekurencie
(oblast zachovaného tkaniva medzi vulvou a inguinou)
boli popisané najmé u pacientok s ingvindlnym postih-
nutim lymfatickych uzlin a taktieZ u pacientok s nega-
tivnymi uzlinami (21, 27 — 29). V prehlade Cochrane
library sa uvadza nizka frekvencia (< 1 %) mostikovych
rekurencii a preto sa technika troch incizii u pacientok
s palpaéne nesuspektnymi uzlinami povazuje za bez-
pecnd (30). De Hullu a spol. v retrospektivnej Studii (24)
referuju vy$si vyskyt mostikovych rekurencii a vingvine
(5 zo 79 pacientok, 6,3 %) v porovnani s en bloc postu-
pom (2 zo 159 pacientok, 1,3 %). U pacientok s nega-
tivnymi uzlinami po en bloc vykone v $ttdiach Burgera
a spol. a GOG 36 a 37, bol vyskyt relapsu v ingvine
niz8i (< 1 %) v porovnani s technikou troch incizif (14, 31,
32). Napriek vySSiemu poCtu rekurencii v inguine nie je
potvrdeng, ze celkové preZivanie je negativne ovplyv-
nené technikou troch incizii. Je to mozné vzhfadom na
malé pocty pacientok, zahrnutych v tychto Studiach
a nasledne malé rozdiely v prezivani (24). Mensi pocet
komplikécii (rozpad rany, edém), skratenie doby hospi-
talizacie po menej radikalnom operaénom vykone bolo
potvrdené viacerymi Stddiami (33 — 35). Podla sucas-
nych poznatkov Standardnym terapeutickym postupom
by mala byt Sirokd lokélna excizia a uni- alebo bilate-
ralna inguinofemoraina lymfadenektdémia postupom
troch incizii so zachovanim fascia lata a vena saphena
magna (24). Lymfadenektomia by mala zahfiat vetky
povrchové lymfatické uzliny a v3etky hiboké uzliny (24).
U pacientok s palpaéne suspektnymi uzlinami je vhod-
nejSia en bloc operacia na redukciu rizika mostikovej
rekurencie.
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Primdrna radioterapia

Nie je jednotny ndzor na pouzitie elektivnej radi-
oterapie u pacientok s karcinémom vulvy. Cochrane
Gynaecological Cancer Review Group hodnotila $td-
die porovnavajuce operaénu lie¢bu a radioterapiu (36).
Vzhfadom na relativnu vzacnost vulvarneho karcing-
mu, do porovnania bola zahrnutd iba jedna randomizo-
vand $tudia, jedna pozorovacia a jedna retrospektivna
Studia. Manavi a spol. referuju o skupine 65 pacientok
(Stadium T1) s Klinicky negativnymi uzlinami lie¢enych
radioterapiou. Popisali 3 (4,6 %) pripady relapsu (37).
Perez a spol. uvadzaju 10,5 % relapsov v skupine 68
pacientok (Stadium T1,T2), ktorych tumory boli va¢Sie
ako v $tudii Manaviho a spol. (38). Randomizovana
Studia porovnavala operaénu lieCbu a radioterapiu
u 58 (T1,T2,T3) s klinicky nepostihnutymi uzlinami (39).
Stehman a spol. nezaznamenali po operatnom vykone
rekurenciu v 25 inguindch, naopak uvédzaju 5 rekuren-
cif (18,5 %) v 27 primarne oZiarenych inguinach. Stidia
bola nasledne ukonéena. Kritika Studii sa tykala davky
radioterapie. Maximalna davka v $tudii Manaviho bola
v 5 cm, 4 cm v $tudii Pereza a iba 3,5 cm Stehmana
(37 — 39). Podfa McCalla a spol., su hiboké femoralne
uzliny ulozené 4,5 az 6,1 cm po povrchom koZe (40).
Vzhfadom na to boli uzliny v uvadzanych Studiach
zrejme podlieCené. Katz a spol. hodnotili skupinu 227
pacientok v $tadiu T1-T4 s ciefom zhodnotif G¢innost
radioterapie a definovat faktory vplyvajice na vyskyt
rekurencie. Dospeli k zaveru, ze frekvencia rekuren-
cii bola porovnatelnd po samotnej operaéne;j lieCbe,
samotnej radioterapii, ako aj v pripade kombinovanej
lieCby (41). Rekurencia sa vyskytla u 3 pacientok z 29
(11 %), ktoré absolvovali primérnu radioterapiu na kli-
nicky negativne ingviny. Dva pripady boli mimo hlav-
ného ozarovacieho pola (vyznam presného zamerania
radiatného objemu), treti bol v sdvislosti s lokalnou vul-
varnou rekurenciou. Na zaklade tychto nalezov autori
uvadzaju, Ze elektivna radioterapia poskytuje dobru
lokalnu kontrolu a prevenciu rekurencie v pripadoch
s minimalnym ingvindlnym postihnutim. V tejto Studii
v8ak bola porovndvana primarna radioterapia s ope-
racnym postupom odstranujlicim iba superficidlne uz-
liny, €o rezultuje vo vy$Sej frekvencii rekurencii (16 %)
v porovnani s kompletnou inguinofemorainou lymfa-
denektdmiou (2 -6 %), ako uvadzaju literarne zdroje
(24, 31). Vzhladom na to zaver autorov, ze radioterapia
je vysoko efektivna ako samostatnd lieCba u pacien-
tok s klinicky negativnymi uzlinami, nie je dostatocne
potvrdeny.

Minimdlne invazivne postupy
stagingu

V' sdcCasnosti nie su dostupné neinvazivne
postupy na zistenie metastatického postihnutia in-
gvinofemorélnych uzlin. Palpacéné vySetrenie ma
obmedzenu presnost, priblizne 25 % (42). Pouzitie
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ultrazvuku a pozitrénovej emisnej tomografie (PET)
u pacientok s karcinémom vulvy neprinieslo o¢aka-
vané vysledky (43, 44). Nebola vykonana Ziadna
Studia na zhodnotenie diagnostickej presnosti CT.
MRI m& urcité vyhody pri ur€ovani stavu lymfatic-
kych uzlin. Uvadzana senzitivita pri ureni metastéz
v uzlinach je 40 - 50 %, Specificita 90 — 100 % (45).
Pouzitie ultra-small-iron-oxide-particles (USIOP) pri
MRI lymfografii moze zlepsit senzitivitu a $pecificitu
a moze pomdct pri detekcii mikrometastéz v uzli-
nach normalnej velkosti (46). Sfubnou technikou sa
ukazuje tenkoihlova biopsia pod ultrazvukovou kon-
trolou, ktord moze byt vykonana ambulantne (47).
Obmedzenim tohto vySetrenia je, ze Uspednost je
velmi zavisla na skusenosti vySetrujiceho a je len
velmi maly pocCet radioldgov s dostatoénymi skuse-
nostami v pouZiti tejto techniky. Pretoze neexistuje
dostatoéne presna neinvazivna metdéda detekcie
metastaz v lymfatickych uzlindch, pozornost sa
upiera na rozvoj minimalne invazivnych metdd de-
tekcie sentinelovej uzliny karcindmu vulvy. Vysledky
Studii, pri ktorych bola detekcia sentinelovej uzliny
nasledovana kompletnou lymfadenektémiou, uka-
zuju velmi vysoku Uspesnost detekcie (do 100 %),
najma pri pouziti kombinovanej techniky — predope-
racnd lymfoscintigrafia nannokoloidom 99m techné-
cia a intraoperacne pouzitim Patent Blue® (48, 49).
V sicasnosti vSak nemdzme povazovat techniku
sentinelovej uzliny za $tandard v lie¢be karcindmu
vulvy. Su potrebné dalsie Studie na zhodnotenie
jej vysledkov. Nie su dostatocne preskumané roz-
licné histopatologické metddy spracovania prepa-
ratu (imunohistochémia, sériové rezy), nie je jasny
vyznam mikrometastéz, a preto je dolezité tieto spor-
né otazky zaclenit do dial$ich Studii (50).

Liecba pokrocilého stadia ochorenia

Pripady, kde S$tandardny radikdlny operaény
vykon nepostaduje na odstranenie tumorézneho
procesu s adekvatnym okrajom, povazujeme za
lokalne pokro€ilé. Tieto stavy su zvy&ajne spojené
s rozsiahlym a neresekovatefnym postihnutim lym-
fatickych uzlin v inguine, pripadne v panve. Lokalne
pokrocCilé ochorenia predstavuju priblizne 30 %
vetkych pripadov karcinému vulvy. Ultraradikdlne
vykony sa vykondvaju u pacientok s resekovatelnym
postihnutim. Tieto vykony zahffiaju radikalnu vulvek-
tdmiu kombinovanu s Ciastoénym alebo kompletnym
panvovym vykonom typu exenteracie. Podobne ako
pri véasnych $tadiach je stav lymfatickych uzlin naj-
vyznamnej$im prognostickym faktorom. V pripade
pozitivity uzlin st vzdialené metastazy najéastejsim
prejavom rekurencie (51). Hoffman a spol. uvadzaju
4,3 % mortalitu a 46 % bezpriznakové (disease-free)
prezivanie v pripadoch po ultraradikalnom operac-
nom vykone (52). Morbidita po takomto type vyko-

nu je znaéna vzhladom na rozsah a trvali potrebu
kolostdmie a urostomie (52). Boronow odporucil ako
prvy kombinovany terapeuticky postup ako alterna-
tivu k panvovej exenterécif (53). Vo svetle dnednych
skusenosti je pravdepodobne najlepSou alternativou
neoadjuvantna chemoradioterapia u pacientok, kto-
rych stav vyzaduje exenteraCny typ operacie. Nie su
vSak jasne definované radioterapetické a chemote-
rapeutické rezimy a typ operacie po neoadjuvantnej
terapii vzhladom na maly pocet vykonanych $tudii.
Montana a spol. sledovali dlohu kombinovanej liecby
(chemoterapia, iradiacia, operacia) u pacientok s po-
kroGilym ochorenim (54). Ciefom $tudie bolo zistit, ¢i
st pacientky s rozsiahlym postihnutim uzlin schopné
absolvovat predoperaénli chemorédioterapiu, na-
sledne resekciu primarneho tumoru a uzlin, a zhod-
notif vysledok po takomto terapeutickom postupe.
Po oZiareni davkou 47,6 Gy a podani kury cisplati-
na/5-fluorouracil u 38 zo 40 pacientok bolo mozné
vykonat opera¢ny vykon. V operatnom preparate
neboli pritomné nadorové bunky v 20 z 38 pripadov.
Dve pacientky zomreli na komplikacie a u 19 vznikla
rekurencia. Bellati a spol. (55) publikovali vysledky
prospektivnej Studie, ktora sledovala 14 pacientok
spocetnym metastatickym postihnutim uzlin liece-
nych radikalnym operaénym vykonom a naslednou
chemoterapiou (cisplatina). Vysledky ohfadom pre-
Zivania a toxicity lieCby su sfubné. Su potrebné dal-
Sie Studie na urCenie optimalneho kombinovaného
lieCebného postupu. Vzhladom na relativne nizku
incidenciu tohto ochorenia takéto $tudie je mozné
vykonat len ako multicentrické prostrednictvom me-
dzindrodnej spoluprace.

Zaver

Vécsina pacientok s malignym ochorenim vulvy
ma skvamocelulary karciném zachyteny vo véas-
nom Stadiu. Metodou volby je Sirokd excizia s uni-
pripadne bilaterdinou lymfadenektdmiou. Technika
detekcie sentinelovej uzliny sa javi ako sfubnd
v pripadoch, ak nie st suspektné uzliny v ingvinach
pri malych primarnych tumoroch. Jednoznacna spo-
fahlivost tejto metody véak zatial nebola potvrdena.
V pripade klinického podozrenia na metastatické
postihnutie inguindlnych uzlin Standardnou lie¢bou
radikalna vulvektdmia s obojstrannou lymfadenek-
tdmiou. V pripadoch pokrocilého ochorenia by mala
byt zvazend moznost chemoiradiacie a nasledne;
operacnej lie¢by. Vzhfadom na zriedkavost ochore-
nia je zrejmé, Ze dalsie $tudie musia byt vykonané
medzinarodnymi skupinami odbornikov.
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