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ROLUL LIMFODISECTIEI INGHINALE IN NEOPLASMUL
SCUAMOS VULVAR - PREZENTARE DE CAZ SI REVIEW

AL LITERATURII

The role of inguinal lymph node dissection in vulvar squamous cell carcinoma —

a case report and literature review
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ISpitalul ,, Ponderas “, Bucuresti

— REZUMAT —

n neoplasmul scuamos vulvar, prognosticul depinde de prezenta metastazelor ganglionare regionale. Limfodisectia
la nivel inghinal si femural reprezinta unul dintre principalii factori ce pot creste supravietuirea la distanta.
Prezentam cazul unei paciente de 73 de ani diagnosticata cu neoplasm vulvar si adenopatii inghinale bilaterale,
la care s-a efectuat vulvectomie cu limfodisectie inghinala bilaterala. Examenul histopatologic a confirmat prezenta
unui neoplasm scuamos moderat diferentiat cu multiple metastaze ganglionare inghinale bilaterale. Ulterior,
pacienta a fost trimisa catre serviciul de radioterapie pentru efectuarea iradierii adjuvante.

e Cuvinte cheie: neoplasm vulvar, limfodisectie inghinala, limfodisectie pelvina, iradiere e

— ABSTRACT —

In squamous cell vulvar carcinoma the prognostic depends on the presence of regional lymph node metastases.
Inguinal and femoral lymph node dissection represents one of the most important factors which might increase the
overall survival. We present the case of a 73 years old patient diagnosed with squamous cell vulvar carcinoma
and bilateral inguinal adenopathies in whom a vulvectomy and bilateral inguinal lymph node dissection were per-
formed. The histopathological findings confirmed the presence of a moderta differentiated squamous cell carci-
noma with multiple lymph node metastases. Then the patient was addressed to the Oncology Clinic for adjuvant
radiation therapy.

Keywords: vulvar carcinoma, inguinal lymph node dissection,
pelvic lymph node dissection, radiation therapy

INTRODUCERE

Neoplasmul vulvar reprezinta 3-5% din tumorile
maligne ale tractului genital, fiind intalnit mai ales
la pacientii cu varsta medie de 65-70 de ani. Ca tip
histopatologic, peste 90% din cazuri sunt neoplasme
scuamoase, ce au ca principal mod de diseminare
calea limfaticd; chiar §i in prezenta metastazelor
limfatice diseminarea pe alte cai (hematogena) este
rar Intalnitd. Drept urmare, evolutia la distanta este
influentata in special de prezenta metastazelor gan-
glionare. (1,2)

PREZENTARE DE CAZ

Pacienta de 73 de ani s-a prezentat pentru apari-
tia unei formatiuni tumorale vulvare de aproximativ
4 cm, localizata lanivelul labiei stangi. L.a examenul
clinic, pe langa prezenta acesteia, au fost identificate
adenopatii inghinale bilaterale nedureroase, ferme,
aderente la planurile profunde, cu diametru de 1-2
cm. Examenul computer tomograf efectuat pre-
operator nu a depistat adenopatii la nivel pelvin.
S-a optat pentru efectuarea interventiei chirurgicale:
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vulvectomie asociatd cu limfodisectie inghino-fe-
murald bilaterala (Fig. 1-7).

Examenul histopatologic a confirmat prezenta
unui neoplasm vulvar scuamos moderat diferentiat,
asociat cu prezenta a 5, respectiv 3 ganglioni cu
metastaze In grupele inghinale stanga, respectiv

FIGURA 4. Bloc adenopatic inghinal stang

FIGURA 1. Aspectul initial — tumoréa vulvaré de
dimensiuni mari

FIGURA 5. Piesa de rezectie — vulvectomie
unilaterala
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FIGURA 6. Sutura plagii perineale

dreapta. De asemenea, unul dintre ganglionii de pe
FIGURA 3. Limfodisectie inghinald — descoperirea venei partea stangd prezenta capsula ruptd. Avand in ve-
femurale dere asocierea a 3 factori de prognostic prost (ade-
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FIGURA 7. Aspectul final al plagii perineale

nopatii bilaterale, in numar de peste 3, un ganglion
prezentand capsula ruptd), s-a optat pentru efec-
tuarea unei terapii adjuvante de iradiere.

DISCUTII

In cancerul vulvar scuamos, prognosticul este
strans legat de prezenta metastazelor ganglionare
loco-regionale (la nivelul statiilor ganglionare in-
ghinale si femurale). Rata de supravietuire la 5 ani
in cancerul vulvar scuamos este de 90% 1n absenta
metastazelor ganglionare si de numai 24% in cazul
identificarii a 5-6 ganglioni limfatici pozitivi. (1)

Alti factori importanti in prognosticul bolii sunt
dimensiunile adenopatiilor tumorale, numarul aces-
tora si prezenta extensiei tumorale extracapsulare.
(1,2)

Rezectia corectd a metastazelor ganglionare se
coreleaza cu o rata de recurentd mai mica si o rata
de supravietuire mai buna.

In studiul sdu din 2013, Baiocchi a evaluat co-
relatia dintre numarul ganglionilor limfatici excizati
in urma limfodisectiei si prognosticul la distanta al
acestor pacienti. Concluziile au aratat faptul ca
numarul ganglionilor inghino-femurali rezecati la
pacientii cu cancer vulvar scuamos in stadiile I, II
si lII FIGO, nu se coreleaza cu dimensiunile tumorii
primare sau cu profunzimea invaziei, insa prezenta
metastazelor limfatice are un efect negativ atat
asupra riscului de recurenta la 5 ani (70% fata de
42%,), cat si a ratei de deces la 5 ani (60% fata de
37%). (1) O alta concluzie a acestui studiu a fost ca
rezectia a mai putin de 12 ganglioni la pacientii cu
cancer vulvar scuamos si ganglioni pozitivi repre-
zintd un factor de prognostic prost asupra evolutiei

(cresterea ratei de recurentd si scaderea ratei de
supravietuire). (1)

Dupa vulvectomie cu limfadenectomie inghino-
femurala (profunda) bilaterala, recurentele sunt
rare, Homesley raportand o ratd de recurentd de
3,7%, iar De Hullu 3,5% (1,3,4), in timp ce, dupa
limfadenectomie inghinald superficiald, rata recu-
rentelor a fost de 5,3% (5).

In cazul pacientilor varstnici, cu multiple tare
asociate, diagnosticati cu tumori vulvare sub 4 cm
sila care la examenul clinic nu depisteaza adenopatii
inghinale, o alta strategie terapeutica a fost propusa:
disectia si excizia ganglionului santinela. (6) Cu
toate acestea, semnificatia clinicad a prezentei celu-
lelortumoraleizolate, precum siamicrometastazelor
(sub 5 mm in diametru) limfoganglionare raméane
necunoscutd. Oonk a aratat faptul ca, in cazurile in
care celule tumorale izolate sunt prezente in gan-
glionul santinela, rata metastazelor limfatice in cei-
lalti ganglioni este de 4,1%, de aceea limfodisectia
inghinala profunda trebuie efectuata in orice situatie
in care este afectat ganglionul santinela. (1,7).

Un alt studiu a analizat influenta numarului de
ganglioni inghinali pozitivi asupra prognosticului
bolii. (8) Lotul de pacienti la care s-a efectuat vul-
vectomie cu limfodisectie inghinald a fost impartit
in trei grupe, in functie de numarul de adenopatii
pozitive: grupul fara adenopatii pozitive, 1-2 gan-
glioni pozitivi §i 3 sau mai multi ganglioni pozitivi.
Supravietuirea la 5 ani a fost de 64%, 41%, respectiv
23%. Prezenta extensiei extracapsulare a avut un
impact negativ asupra ratei de supravietuire la 5 ani
(9,7% fata de 37,4%) si a reprezentat singura
variabila cu rol prognostic pentru riscul de recurenta
a bolii. Prezenta adenopatiilor tumorale bilaterale
nu a avut un impact important asupra ratei supra-
vietuirii in cazul pacientilor cu mai mult de 2
ganglioni pozitivi. Concluziile acestui studiu arata
faptul ca, din punct de vedere al prognosticului,
pacientii cu cancer vulvar scuamos cu adenopatii
tumorale ar trebui Incadrati in doua categorii: cei cu
1-2 ganglioni pozitivi si cei cu 3 sau mai multi
ganglioni pozitivi.

In cazul tuturor pacientilor cu cancer vulvar scu-
amos stadiul Ib sau II FIGO, sau cu invazia tumorala
stromald de peste 1 mm, trebuie efectuatda limfo-
disectia inghinala ipsilaterald, deoarece incidenta
afectarii ganglionilor limfatici contralaterali in
stadiul Ib este de sub 1% (2,9). Limfodisectia inghi-
nala bilaterala se efectueaza in cazul in care tumora
primara este localizata pe linia mediana sau afec-
teaza si labiile mici, sau daca ganglionii ipsilaterali
sunt pozitivi. (2,6)
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La pacientii cu boala avansata (stadiul III sau
IV), cu adenopatii inghinale neoplazice de dimen-
siuni mari sau multiple, unele studii recomanda efec-
tuarea radioterapiei adjuvante in regiunea pelvina
si inghinala bilateral si nu efectuarea limfodisectiei
pelvine (2,10). Conform acestor studii, indicatiile
pentru efectuarea radioterapiei adjuvante sunt: pre-
zenta unei macrometastaze ganglionare (peste 5
mm), extinderea tumorald extracapsulara sau pre-
zenta a 2 sau mai multe micrometastaze (sub 5 mm
in diametru). (2,10)

Pe de alta parte, exista autori care sustin utilitatea
efectuarii limfodisectiei pelvine in aceste cazuri
astfel incat sa se limiteze efectul nociv al iradierii
extensive. Klemm si colaboratorii au efectuat un
studiu pe 12 pacienti cunoscuti cu neoplasm vulvar
cu metastaze in ganglionii inghino-femurali; in toa-
te aceste cazuri s-a optat pentru efectuarea limfo-
disectiei pelvine pe cale laparoscopica. Scopul aces-
tui studiu a fost acela de a identifica pacientii care
ar putea beneficia cel mai mult dupa efectuarea
evidarii ganglionare pelvine. Evidarea ganglionara
a fost efectuata la nivelul foselor obturatorii, pre-
cum si de-a lungul arterelor iliace externe. Numarul
mediu de ganglioni rezecati a fost de 13,7 in cazul
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