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Usuniecie weztow chtonnych pachwinowych w przypadku raka sromu -
punkt widzenia chirurga i patomorfologa

Inguinal lymphadenectomy in case of vulvar carcinoma — point of view of a surgeon
and a pathologist
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Streszczenie Rak sromu plasuje si¢ na czwartym miejscu wérdd najczestszych nowotworéw narzadéw plciowych u kobiet (stanowi
okoto 5% zachorowan na nowotwory z tej grupy). Histologicznie wyrédznia si¢ zmiany pochodzenia nablonkowego -
w 90% jest to rak ptaskonablonkowy rogowaciejacy - i nienablonkowego. Wigkszo$¢ rakéw sromu wystepuje w wieku
pomenopauzalnym i ma zwigzek z przewlekly infekcjg bakteryjna badz wirusowa (wirus brodawczaka ludzkiego).
Chtonka ze sromu drenowana jest do trzech grup wezléw chlonnych pachwinowych i do weztéw biodrowych. W zaleznosci
od lokalizacji zmiany nowotworowej rak sromu przerzutuje jednostronnie lub obustronnie. Podstawowymi metodami
leczenia pozostajg chirurgiczne wyciecie oraz limfadenektomia pachwinowa powierzchowna i gleboka. W artykule
zaprezentowano szczeg6lowa budowe anatomiczng ukladu chfonnego pachwinowo-biodrowego, a takze najpowszechniej
wykorzystywane techniki operacyjne i najczestsze powiktania zabiegu. Kluczowa dla przedstawienia wartosciowego
raportu patomorfologicznego jest wspotpraca z klinicysta. W szpitalach dysponujacych wlasnym zaktadem patomorfologii
chirurg powinien przesta¢ material nieutrwalony, optymalnie — w sposob jatowy. W szpitalach bez zaktadu patomorfologii
preparat nalezy utrwali¢. Aby patomorfolog mégt dokonaé wiarygodnej oceny cechy pN - zgodnie z klasyfikacja TNM
2 2010 roku - preparat operacyjny obejmujacy pachwinowy uklad chlonny powinien zawiera¢ co najmniej sze$¢ weztow
chlonnych. Podstawowe znaczenie dla osiagnigcia dobrych wynikow leczenia maja poznanie budowy anatomicznej tego

regionu i technik operacyjnych oraz prawidiowe przygotowanie preparatu do badania patomorfologicznego.

Stowa kluczowe: rak sromu, limfadenektomia pachwinowa, sptyw chfonki, przerzuty, badania patomorfologiczne
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Vulvar carcinoma is the fourth most prevalent cancer of genitals in women (accounting for 5% of all neoplasms from this
group). Histologically, we differentiate epithelial neoplasms — in 90% of cases we are dealing keratotic squamous cell
carcinoma - and non-epithelial ones. The majority of vulvar carcinomas occur at a postmenopausal age and are related
to chronic bacterial or viral infection (human papilloma virus). Lymph from the vulva is drained to three groups
of inguinal lymph nodes and to iliac lymph nodes. Depending on the location of a neoplastic lesion, vulvar carcinoma
metastasizes unilaterally or bilaterally. The basic methods of treatment are surgical removal or inguinal
lymphadenectomy - both superficial and deep. This article presents a detailed anatomy of the inguinal-iliac lymphatic
system as well as the most widely used surgical techniques and the most common postoperative complications.
Cooperation with the clinician is crucial to present a valuable pathology report. In hospitals with an anatomic pathology
unit on-site, the surgeon should send a non-fixed material, and optimally - in sterile conditions. In hospitals without an
anatomic pathology unit, the specimen must be fixed. For the pathologist’s assessment of pN stage — in accordance with
the TNM classification of 2010 - to be reliable, the operative specimen comprising the inguinal lymphatic system must
include at least six lymph nodes. Obtaining satisfactory management results requires a good knowledge of anatomy of this

Abstract

area and surgical techniques as well as a proper preparation of the specimen for pathologic examination.

Key words: vulvar carcinoma, inguinal lymphadenectomy, lymph drainage, metastases, pathologic examination

CO ﬂepmaHVI e Pak By/IbBBI 3aHMMAET YeTBEPTOE MECTO Cpeiu Hanboree paclpoOCTPaHEHHBIX PAKOBBIX 3a60/IeBaHNIT IIOTIOBLIX OPTAHOB

y >KeHIUH (TIpUMepHO 5% CIydYaeB paka B 3TOi rpyme). [MCTOMOTMYEeCKN BBIIENAIOT M3MEHEHNA SMUTENNATLHOTO
npoucxoxienus — B 90% 3TO IJIOCKOK/IETOUHbII, POTOBEIOINIA PAaK — U HEANUTEIMAIbHOTO IPOUCXOXIeH M. bonbiumnucTBO
CIy4aeB paKa By/IbBbI BCTPEYAETCA Y KEHIIVH ITOCTIe MEHOIIAY3bI 1 CBA3aHO C XPOHMYECKOI GaKTepyaIbHOIL MY BUPYCHOI
nHeKIyel (IamuIoMaBupyc defoBeka). JInMda 13 ByIbBbl OTBOANUTCS B TPY IPYIIIIbI ITAXOBBIX TMM(ATHIECKUX Y3/I0B
¥ TIOZIB3[IOLIHBIX Y37I0B. B 3aBUCHMOCTY OT TIOKa/IM3alMy OITYXOJIM METACTasbl paka IePeXOfiAT Ha ONHY MU 06e CTOPOHBL
OCHOBHBIMUM MeTOJaMM JIEYeHUS OCTAIOTCA XUPYpruyeckoe yAajeHue M IaxoBas, IOBEPXHOCTHAA U IMybokas
mmasieHskToMMA. B cTaThe npepcTaBieHa IOApo6Has aHaTOMIYecKas MMMdaTideckas MaxoBo-6eipeHHas CucreMa,
a Taxoke HanbosIee YacTo MCIONb3yeMble XMPYPrirdecKyie MeTO/IBI M Hanbomee paciipoCTpaHeHHbIE OCTIOXKHEHNA TIPOLeyPhL.
KimoueBBIM [I/151 IpEICTaB/IEHNsA CTOALIETO MATOMOTNYECKOTO JOK/IA/a ABMIACTCA COTPYAHIIECTBO € BpadyoM. B 6onpHumIjax
¢ cobcTBEeHHOIT TabopaTopuelt maToMopdOIOruyt XUPYPT ZO/DKEH OTIPABUTD He(DMKCUPOBAHHBII MaTepyal, OINTUMAIbHO —
B CTEPIIbHBIX YCIIOBMAX. B 60bHMIIaX 63 maToMopdonornyeckoit mabopaTopun mpemnapaTr HeoO6XoauMo GUKCHPOBATD.
Y065 TaTOMOPQOTIOT MOT IIPOBECTH JOCTOBEPHYIO OLieHKY PN — B cooTBeTcTBIM ¢ Knaccudukarmeit TNM ¢ 2010 roga -
OIepaLOHHBbII ITPeNapaT, OXBaThIBAIOLIVI TaX0BYI0 IMMGATIIECKYI0 CUCTEMY, JOJDKEH COlepXKaTh KaK MUHMMYM IIeCTh
muMdoysmos. CyuiecTBeHHOe 3HaYeHMe A/A JOCTIDKEHUA XOPOUIMX Pe3y/NbTaTOB JeYeHMA MMeeT NMOHMMaHIe
AHATOMMYECKOI CTPYKTYPhI 3TON 06/IACTU ¥ XUPYPrUIECKNX METOLOB, a TAKXKe MPaBM/IbHAs IIOATOTOBKA Ipenapara
K I1aTO/IOTMYECKOMY MCCIEOBAHMIO.

KnioueBbie cioBa: PaK BYJIbBbI, IIaXOBasA }'II/IM(‘ba)IeHCﬂKTOMI/IH, }'II/[M(I)OTOK, Me€TacTa3poBaHNeE, IATO/NIOTNYECKOE
ucciaegoBpanue
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WPROWADZENIE

owotwory sromu nalezg do grupy choréb rzad-

ko wystepujacych i plasujg sie na czwartym miej-

scu wérod najczestszych nowotwordw narza-
dow plciowych u kobiet (stanowig okoto 5% zachorowan
na nowotwory z tej grupy)’. W Polsce standaryzowany
wspolczynnik zachorowalnoséci na nowotwory sromu i po-
chwy wynosit w 2010 roku 1,4/100 tys., a umieralnosci —
0,7/100 tys.
Histologicznie wyro6znia sie zmiany pochodzenia nabtonko-
wego (90% - rak plaskonabtonkowy rogowaciejacy) i niena-
btonkowego?®. Wigkszo$¢ zachorowan na raka sromu (RS)
wystepuje w wieku pomenopauzalnym, a ryzyko zapadnie-
cia na te chorobe znaczgco wzrasta od 60. roku zycia®*.
Rozwdj RS jest zwiazany z udzialem przewleklej infekcji

DOI: 10.15557/€G0.2016.0003

INTRODUCTION

ulvar carcinomas belong to a group of rare dis-

eases and are the fourth most prevalent cancers of

genitals in women (accounting for 5% of all cases
from this group)”. In Poland, the standardized vulvar and
vaginal carcinoma incidence rate in 2010 was 1.4/100,000,
and the mortality rate — 0.7/100,000.
Histologically, we differentiate epithelial neoplasms
(in 90% of cases we are dealing keratotic squamous cell
carcinoma) and non-epithelial ones®. The majority of
vulvar carcinomas (VCs) occur at a postmenopausal with
a significantly higher incidence risk after the age of 604,
The development of VC in related to a chronic viral or
bacterial infection. Risk factors include human papilloma
virus (HPV) infection. The classification of VC includes
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bakteryjnej badz wirusowej. Do czynnikéw ryzyka nalezy
zakazenie wirusem brodawczaka ludzkiego (human papillo-
ma virus, HPV). Klasyfikacja obejmuje dwie gléwne grupy
RS: zwigzang z zakazeniem HPV (30-60%), gléwnie u ko-
biet w wieku 35-65 lat, oraz niezwigzang z infekcjg HPV -
u kobiet starszych®?.

SPLYW CHLONKI

Uktad chionny pachwinowy dzieli si¢ na:
1. wezty chlonne pachwinowe powierzchowne;
2. wezly chlonne pachwinowe glebokie;
3. wezly chfonne w obrebie kanatu pachwinowego®.
Chlonka ze sromu drenowana jest w pierwszej kolejnosci do
wezlow chlonnych pachwinowych powierzchownych, znajdu-
jacych sie miedzy powiezia powierzchowng a powiezig sze-
rokg. Nastepnie przez powiez sitowg (fascia cribrosa — czg$é
powiezi szerokiej, przez ktora przechodza naczynia i nerwy)
chtonka jest odprowadzana gléwnie do weztéw chtonnych pa-
chwinowych glebokich, potozonych podpowieziowo.

Wezly chlonne pachwinowe powierzchowne mozna podzie-

li¢ na pie¢ grup:

1. wezly gérno-boczne - polozone wzdhuz zyly okalajacej
biodro powierzchownej, ponizej przysrodkowego przy-
czepu wiezadla pachwinowego;

2. wezly gérno-przysrodkowe - potozone wzdtuz zyty na-
brzusznej powierzchownej, do 1 cm powyzej wiezadla
pachwinowego;

3. wezty dolno-boczne - potozone wzdtuz zyly odpiszcze-
lowej dodatkowej bocznej;

4. wezly dolno-przysrodkowe — potozone wzdtuz zyty sro-
mowej zewnetrznej;

5. wezly centralne — polozone w miejscu ujscia zyty odpisz-
czelowej do zyty udowej (ryc. 1)©7.

2. 3.

Ryc. 1. Grupy weztéw chtonnych pachwinowych (opis w tekscie)

two main groups: related to HPV infection (30-60%),
mainly in women aged 35-65, and not related to HPV in-
fection - in elderly women®®.

LYMPH DRAINAGE

The inguinal lymphatic system includes:
1. superficial inguinal lymph nodes;
2. deep inguinal lymph nodes;
3. lymph nodes in the area of the inguinal canal®.
In the first place, lymph from the vulva is drained to super-
ficial inguinal lymph nodes located between the superficial
fascia and the fascia lata. Next, passing through the cribri-
form fascia (a part of the fascia lata through which blood
vessels and nerves pass) lymph is drained mainly to deep in-
guinal lymph nodes laying below the fascia.

Superficial inguinal lymph nodes can be divided into five

groups:

1. superolateral nodes - located alongside the superficial
circumflex iliac vein, below of the medial attachment of
the inguinal ligament;

2. superomedial nodes - located alongside the superficial
epigastric vein, up to 1 cm above the inguinal ligament;

3. inferolateral nodes - located alongside the lateral acces-
sory saphenous vein;

4. inferomedial nodes - located alongside the external pu-
dendal vein;

5. central nodes - located where the saphenous vein merg-
es into the femoral vein (Fig. 1)©7.

As the results of studies show, the average number of the-

ses lymph nodes is 8.25 on one side (ranging from 4 to

25)@6:89),

Another stop on lymph’s way are deep inguinal lymph

nodes (2-4), from which lymph is drained through the

Fig 1. Groups of inguinal lymph nodes (description in the body of the publication)
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Zgodnie z wynikami badan $rednia liczba tych weztow
chtonnych wynosi 8,25 po jednej stronie (zakres 4-25)*59),
Kolejng stacja weztowa sg wezty chtonne pachwinowe gle-
bokie (w liczbie 2-4), z ktérych chtonka odprowadzana jest
przez kanatl udowy do wezléw chtonnych biodrowych ze-
wnetrznych®. W kanale udowym prawie zawsze obecny
jest wezel chlonny pierscienia udowego — zwany weztem
Cloqueta (Rosenmiillera) — ktory taczy uktad chtonny pa-
chwinowy z uktadem chtonnym biodrowym. Obecno$¢
przerzutéw w tym wezle pogarsza rokowanie®'?. W przy-
padku RS praktycznie nie obserwuje sie przerzutéw ska-
czgcych (skip metastases)V.

Droga przerzutowania zalezy od lokalizacji zmiany nowo-
tworowej. Zmiany zlokalizowane >1 cm od linii posrodko-
wej przerzutuja typowo jednostronnie, a zmiany zlokali-
zowane <1 cm od linii posrodkowej — zwykle obustronnie.
Jesli jednak w przypadku zmian potozonych =1 cm od li-
nii posrodkowej zajete sa wezly po stronie guza, przerzu-
ty moga zajmowac réwniez przeciwstronne wezly chlonne.
Do rzadko$ci nalezy natomiast zajecie przeciwstronnych
weztdéw chlonnych przy jednoczesnym braku przerzutow
w wezlach po stronie guza. Podobnie rzadko dochodzi do
zajecia wezléw pachwinowych glebokich (ponizej powiezi
sitowej) w przypadku nieobecnosci przerzutéw w wezlach
pachwinowych powierzchownych®.

LECZENIE CHIRURGICZNE

Wskazane wyzej grupy wezlow chlonnych znajduja sie
w obszarze radykalnej limfadenektomii® (ryc. 2).
Wybdr cigcia skornego zalezy od zakresu wyciecia wezlow,
zaawansowania nowotworu i preferencji operatora. Najcze-
$ciej stosowane ciecia to:
1. cigcie ,,S” lub ,,Z” wraz z fragmentem skory ponad we-
zfami albo bez niego;
2. ciecie sko$ne, bocznie od wigzadla pachwinowego, przy-
$rodkowo ponad kanalem przywodzicieli;
3. cigcie linijne, 1 cm ponizej wiezadla pachwinowego
(ryc. 3).
Ciecia poprzeczne ani rownolegle do wigzadla pachwino-
wego nie sg zalecane, gdyz powoduja wigksze uszkodzenie
naczyn chtonnych lezacych podskdrnie oraz ograniczajg
dostep i wyciecie weztéw chtonnych?.
Standardowym postgpowaniem terapeutycznym pozosta-
je limfadenektomia pachwinowa (LP), ktéra pozwala oce-
ni¢ regionalne wezly chonne i zaawansowanie nowotwo-
ru u kobiet z RS. Ze wzgledu na zakres wyrdznia si¢ LP
»powierzchowng” i ,gteboka”. W przypadku LP ,,powierz-
chownej” usuwane sg wezly chtonne towarzyszace zyle
odpiszczelowej wielkiej wchodzgce do otworu owalnego
w powiezi sitowej, bocznie od krawedzi mie$nia krawiec-
kiego, a przy$rodkowo - od krawedzi migsénia przywo-
dziciela dtugiego. W celu zmniejszenia czesto$ci wyste-
powania pooperacyjnego obrzeku konczyny dolnej zyla
odpiszczelowa zostaje zachowana®®. W przypadku decy-
zji o usunieciu zyly odpiszczelowej nalezy ja odciac okoto

DOI: 10.15557/€G0.2016.0003

femoral canal do external iliac lymph nodes®. Almost al-
ways in the femoral canal there is a lymph node of the fem-
oral ring, referred to as Cloquet’s node (or Rosenmiiller’s
node) that combines the inguinal lymphatic system with
the iliac lymphatic system. Metastases found in this node
decrease prognosis®!?. In case of VC skip metastases are
barely observed".

The metastasis route is highly dependent on the location
of the neoplastic lesion. For lesions located =1 cm from
the midline it is typical to metastasize unilaterally, where-
as those located <1 cm from the midline metastasize — bi-
laterally. However, if in case of lesions located >1 cm from
the midline lymph nodes on the side of tumor are affected,
metastases may also involve contralateral lymph nodes. Yet
it is rare to see affected contralateral lymph nodes with no
metastases in lymph nodes on the side of the tumor at the
same time. Consequently, rare are cases when deep ingui-
nal lymph nodes are affected (below the cribriform fascia)
and, at the same time, no metastases in superficial inguinal
lymph nodes are found®.

SURGICAL TREATMENT

The aforementioned groups of lymph nodes are all located
in the area of a radical lymphadenectomy® (Fig. 2).

The selection of the skin incision depends on the range
of lymph node dissection, cancer advancement and the

Hom r

Q |

Ryc. 2. Obszar radykalnej limfadenektomii pachwinowej;
1 - kolec biodrowy przedni gérny, 2 - guzek tonowy

Fig. 2. Thesite of radical inguinal lymphadenectomy; 1 - ante-
rior superior iliac spine, 2 - pubic tubercle

CURR GYNECOL ONCOL 2016, 14 (1), p. 23-29
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5 mm przed ujsciem do zyly udowej, aby zapobiec jej zwe-
zeniu. Kikut blizszy trzeba podwigza¢ i podktué, a dal-
szy — podwigza¢ lub podklu¢. Limfadenektomia ,,glebo-
ka” obejmuje za$ usuniecie weztéw chtonnych polozonych
w sasiedztwie krawedzi otworu owalnego (rozstep zyly
odpiszczelowej). Otwarcie kanatu przywodzicieli (kanat
prowadzacy z przestrzeni podpowieziowej tréjkata udo-
wego do dotu podkolanowego, zawierajacy tetnice i zyle
udowg oraz nerw udowo-goleniowy) utatwia wycigcie we-
ztéw i poprawia doszczetno$é zabiegu, ale tez zwigksza
ryzyko wystapienia wysieku surowiczego i obrzeku kon-
czyny dolnej.

W przypadku zajecia weztéw chlonnych miednicznych
wykonuje sie limfadenektomi¢ biodrowg — wzdluz na-
czyn biodrowych zewnetrznych, do wysokosci podziatu
tetnicy biodrowej wspolnej. Usuniecie wiezadta pachwi-
nowego pozwala na szersza ekspozycje pola operacyjne-
go (w tym na usuniecie wezta Cloqueta). Obecnie jednak
przy potwierdzonych przerzutach w weztach pachwino-
wych (pN+) stosuje sie radioterapie adiuwantowg obejmu-
jaca pachwine i wezly chlonne miedniczne, co wigze si¢
z wyzszym odsetkiem przezy¢®®.

OCENA PATOMORFOLOGICZNA

Z punktu widzenia patomorfologa kluczowa dla przedsta-
wienia wartosciowego raportu patomorfologicznego jest
wspolpraca z klinicysta od chwili odcigcia materiatu ope-
racyjnego do momentu jego dostarczenia do zakladu pa-
tomorfologii.

Wedtug rekomendacji Polskiego Towarzystwa Patologdw
22016 roku w szpitalach dysponujacych wtasnym zaktadem
patomorfologii chirurg powinien przesta¢ materiat nieutr-
walony (optymalnie — w sposob jatowy), a na skierowaniu
odnotowa¢ dane identyfikacyjne chorego, rozpoznanie kli-
niczne oraz - co niezwykle wazne - lokalizacje anatomiczna

operating surgeon’s preferences. The most commonly used
incisions are as follows:
1. S-shaped or Z-shaped incision with a part of skin above
the nodes or without it;
2. oblique incision, laterally against the inguinal ligament,
medially above the adductor canal;
3. linear incision, 1 cm below the inguinal ligament (Fig. 3).
Neither transverse nor parallel incisions are recommend-
ed as they provoke more damage to lymphatic vessels lying
subcutaneously and limit the access to lymph nodes, and
consequently - their dissection'?.
Having said that, inguinal lymphadenectomy remains the
standard therapeutic procedure as it allows to assess re-
gional lymph nodes as well as the advancement of can-
cer in women affected by VC. Depending on the scope of
dissection, we differentiate “superficial” and “deep” ingui-
nal lymphadenectomy. In case of the former, lymph nodes
that accompany the great saphenous vein and enter the
saphenous opening in the cribriform fascia are dissect-
ed, laterally against the edge of the sartorius muscle and
medially - against the edge of the long adductor muscle.
In order to decrease the frequency of postoperative lower
limb swelling, the saphenous vein is preserved®®. If a de-
cision is made to remove the saphenous vein, it must be
cut app. 5 mm below its junction with the femoral vein
$0 as to avoid its constriction. The nearer stump must be
tied off and then ligated, and the distant one - tied off or
ligated. “Deep” lymphadenectomy involves the dissec-
tion of lymph nodes adjacent to the edge of the saphenous
opening (saphenous vein space). Opening of the adduc-
tor canal (a tunnel leading from the subfascial space of the
femoral triangle to the popliteal fossa, comprising the fem-
oral artery and vein as well as the saphenous nerve) facili-
tates the dissection of lymph nodes and improves the treat-
ment’s radicality, but increases the risk of serous exudate
and lower limb swelling.

Ryc. 3. Rodzaje cigc skérnych stosowanych w limfadenektomii pachwinowej

Fig. 3. Types of skin incisions used in inguinal lymphadenectomy
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i rodzaj pobranego materialu (np. uklad chfonny pachwi-
ny). Z kolei w szpitalach bez zaktadu patomorfologii prepa-
rat trzeba utrwali¢ (np. za pomocg 10-procentowej zbufo-
rowanej formaliny). Objeto$¢ uzytego utrwalacza powinna
by¢ dziesigciokrotnie wieksza od objetosci materiatu tkan-
kowego, dlatego nalezy utrwala¢ w odpowiednio duzych
pojemnikach.

Preparat wezlowy powinien by¢ prawidtowo zorientowany
W przestrzeni — przez rozpiecie na styropianowej tacy lub
oznaczenie nitkami. Nitki albo kierunki na tacy trzeba czy-
telnie opisac. Istotne jest wskazanie strony kranialnej i kau-
zalnej preparatu, a takze przysrodkowe;j.

Aby patomorfolog mogt dokonaé wiarygodnej oceny ce-
chy pN - zgodnie z klasyfikacja TNM z 2010 roku - pre-
parat operacyjny obejmujacy pachwinowy uklad chlonny
powinien zawiera¢ co najmniej sze$¢ wezléw chtonnych.
Jezeli odnalezionych wezléw jest mniej niz sze$¢, zgod-
nie ze wskazang klasyfikacjg nalezy opisac ich liczbe, a za-
awansowanie weztowe oceni¢ wedlug kryteriow klasyfika-
cji pTNM. Trzeba zauwazy¢, ze wedlug klasyfikacji FIGO
z 2008 roku ceche N nalezy w takim przypadku ocenic jako
PNX, co oznacza, iz ocena regionalnych weztéw chionnych
w klasyfikacji TNM nie jest mozliwa. Ocena zaawansowa-
nia patologicznego cechy N wymaga znajomosci zaréwno
liczby zajetych weztow, jak i wielkoéci przerzutu obecnego

w wezle chtonnym®.

POWIKLANIA POOPERACYJNE

Drenaz ssacy wyprowadzony z dolnego bieguna rany lub
z dodatkowego naciecia w placie skornym zmniejsza ryzyko
pozabiegowego wysieku surowiczego i pozwala na kontro-
le ewentualnego krwawienia. Drenaz trzeba utrzymac przez
dwa kolejne dni, gdy wynosi ponizej 100 ml na dobe, albo
przez trzy dni, gdy wykazuje tendencje spadkowa ponizej
150 ml na dobe. Ze wzgledu na rozwijajacg sie reakcje za-
palng nie powinno si¢ utrzymywac¢ drenu zbyt dlugo, jed-
nak w przypadku infekcji miejsca operowanego nie nalezy
przedwczesnie rezygnowa¢ z drenazu. Po limfadenektomii
biodrowej stosuje sie drenaz bierny.

Powiktania mogace wystapic¢ po zabiegu to martwica brzez-
na, surowiczak (seroma), infekcja miejsca operowanego,
obrzek konczyny dolnej i (rzadko wystepujacy) zespét Ste-
warta-Trevesa. Martwicy brzeznej nie nalezy wycina¢ we
wczesnym okresie, lecz dopiero po pelnej demarkacji mar-
twicy do brzegow zdrowej skory. Rozlegle ubytki powtok
zamyka sie lub pokrywa ptatami skory po ustgpieniu sta-
nu zapalnego; niewskazane jest zakladanie szwéw doraz-
nych i zblizajacych. Surowiczak, czyli zbiornik plynu w pa-
chwinie, rzadko wystepuje po usunigciu ukladu chlonnego
pachwinowego. Postepowanie polega na naktuciu i oproz-
nieniu zbiornika oraz makroskopowej ocenie ptynu (ptyn
stomkowo-rézowy, krwisty, ropny). W przypadku wy-
tworzenia torebki rzekomej zbiornika méwi si¢ o posta-
ci przewleklej surowiczaka. W przypadku infekcji miej-
sca operowanego wykonuje si¢ posiew z rany i/lub ptynu
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If pelvic lymph nodes are affected, iliac lymphadenectomy
is performed along external iliac vessels up till the bifurca-
tion of the common iliac artery. The removal of the inguinal
ligament allows for a wider exposure of the surgical site (in-
cluding the dissection of Cloquets node). However, at pres-
ent, if metastases are confirmed to be present in inguinal
lymph nodes (pN+), an adjuvant radiotherapy of the groin
and pelvic lymph nodes is used, which translates to a high-

er survival percentage?.

PATHOLOGIC ASSESSMENT

From the point of view of a pathologist, if their report is to
be reliable, cooperation with the clinician is necessary from
the moment of dissection of the operative specimen until it
is delivered to the relevant anatomic pathology unit.

In accordance with the recommendations of the Polish So-
ciety of Pathologists of 2016, in hospitals with an anatomic
pathology unit on-site, the surgeon should send a non-fixed
material (optimally - in sterile conditions), filling in the re-
ferral with the patient’s identification data, clinical diagno-
sis and, what is particularly important, the anatomic place-
ment and type of the dissected specimen (for instance the
inguinal lymphatic system). For hospitals without an ana-
tomic pathology unit, the specimen must be fixed (for in-
stance with 10% neutral buffered formalin). Volume of the
employed fixative must be ten times greater than tissue vol-
ume, therefore it must be fixed in large containers.

An operative specimen must be properly placed in space -
by way of stretching it on a styrofoam tray or marking with
threads. It is crucial to indicate the cranial and the caudal
side of the specimen, as well as the medial one*>.

For the pathologist’s assessment of pN stage — in accordance
with the TNM classification - to be reliable, the operative
specimen comprising the inguinal lymphatic system must
include at least six lymph nodes. If there are less nodes, their
number must be described, as stipulated in the aforemen-
tioned classification, and the evaluation of nodal staging
must be done in accordance with the criteria of pTNM clas-
sification. Note that in accordance with FIGO staging sys-
tem of 2008, in such case the “N” trait must be assessed as
pNx which means that regional lymph nodes cannot be as-
sessed based on the TNM classification. The assessment of
“N” trait pathologic staging requires both the knowledge of
the number of the affected lymph nodes as well as the size
of metastasis in the node'.

POSTOPERATIVE COMPLICATIONS

Suction drainage coming out from the lower end of the sur-
gical wound or from an additional incision in a patch of
skin decreases the risk of a postoperative serous exudate
and allows for a good control of potential bleeding. If lower
than 100 mL/day, the drainage must be maintained for two
consecutive days, or for three consecutive days if it shows
a downward trend below 150 mL/day. Due to inflammation,
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Usuniecie wezt6w chtonnych pachwinowych w przypadku raka sromu — punkt widzenia chirurga i patomorfologa
Inguinal lymphadenectomy in case of vulvar carcinoma — point of view of a surgeon and a pathologist

z drenu. Rane nalezy zasaczkowaé, a ewentualne zbior-
niki - zdrenowad. Zespot Stewarta—Trevesa moze wysta-
pi¢ po 15-25 latach utrzymywania si¢ obrzeku konczyny
dolnej. Charakteryzuje sie obecnosciag agresywnego mie-
saka naczyniopochodnego (angiosarcoma) o bardzo ztym
rokowaniu®’-19.

PODSUMOWANIE

Rak sromu to rzadka choroba, ktora leczy si¢ przede
wszystkim chirurgicznie. W przypadkach nowotworu za-
awansowanego miejscowo leczenie powinno si¢ odbywac
w oé$rodkach do$wiadczonych, poniewaz istnieje mozli-
wos¢ osiggniecia wysokiego odsetka wyleczen i jednocze-
$nie niskiego odsetka powiklan pooperacyjnych. Podsta-
wowe znaczenie dla osiggnigcia dobrych wynikéw leczenia
maja poznanie budowy anatomicznej tego regionu i technik
operacyjnych oraz prawidtowe przygotowanie preparatu do
badania patomorfologicznego.
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the drain should not be maintained for too long, yet it
should not be removed too early in case of infection of the
surgical site. Following iliac lymphadenectomy a passive
drainage is applied.

Postoperative complications may include: marginal skin ne-
crosis, seroma, surgical site infection, lower limb swelling,
and (in rare cases) Stewart-Treves syndrome. Marginal skin
necrosis must not be dissected at an early stage but only fol-
lowing its full demarcation to the edges of a healthy skin.
Vast losses of skin patches are closed or covered with skin
grafts once the inflammation has withdrawn; it is not recom-
mended to use interim or closing sutures. Seroma — a pock-
et of fluid in the groin - is a rare occurrence after ingui-
nal lymphadenectomy. The management involves inserting
a needle into the seroma and emptying the pocket followed
by the macroscopic evaluation of the fluid (straw-to-pink,
bloody, purulent). If a pseudobursa is formed, we are deal-
ing with a chronic seroma. In case of infection of the surgi-
cal site, a postsurgical wound and/or drained fluid culture is
performed. The wound must be filtered and any potential flu-
id pockets - drained. Stewart-Treves syndrome may manifest
after 15-25 years of a continuous swelling of the lower limb.
It is characterized by the occurrence of an aggressive angio-
sarcoma with an extremely poor prognosis!’-'%.

CONCLUSIONS

Vulvar carcinoma is a rare disease, managed mainly through
surgical intervention. If the cancer is advanced topically, the
management should be carried out in experienced centers,
as it is possible to achieve a high recovery percentage with
alow percentage of postoperative complications at the same
time. Obtaining satisfactory management results requires
a good knowledge of anatomy of this area and surgical tech-
niques as well as a proper preparation of the specimen for
pathologic examination.

Conflict of interest

Authors do not report any financial or personal links with other persons
or organizations which might affect negatively the content of this publi-
cation and/or claim authorship rights to this publication.

ized controlled trial. Obstet Gynecol 2010; 115: 189-190;
author reply 190.

15. Nasierowska-Guttmejer A, Gérnicka B: Standardy oceny makro-
skopowej materiatu biopsyjnego i operacyjnego u chorych na
nowotwory ztosliwe. Pol ] Pathol 2015; 66 (Suppl 1): 1-2.

16. Edge S, Byrd DR, Compton CC et al. (eds.): AJCC Cancer Stag-
ing Manual. Springer-Verlag, New York 2010.

17. Wysocki WM, Komorowski A: Stewart-Treves syndrome. ] Am
Coll Surg 2007; 205: 194-195; author reply 195.

18. Komorowski AL, Wysocki WM, Mitus J: [Stewart-Treves syn-
drome]. Pol Merkur Lekarski 2004; 16: 493-494.

19. Komorowski AL, Wysocki WM, Mitu$ J: Angiosarcoma in
a chronically lymphedematous leg: an unusual presentation of
Stewart-Treves syndrome. South Med ] 2003; 96: 807-808.

DOI: 10.15557/€60.2016.0003

29



