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Derzeit wird die deutsche Leitlinie zur Be-
handlung des Vulvakarzinoms und seiner
Vorstufen Uberarbeitet. Letztes Jahr er-
schien die aktualisierte Version der eu-
ropdischen ESGO(The European Society of
Gynaecological Oncology)-Leitlinie zur Be-
handlung des Vulvakarzinoms [15]. Trotz
intensiver Forschung zur operativen The-
rapie des Vulvakarzinoms bleiben einige
Fragen offen. Unklarheit besteht u.a. bei
der prognostischen Wertigkeit der Resek-
tionsgrenzen beim Primartumor [15]. In-
novative operative Konzepte, die sich von
gangigen Grundprinzipien der operativen
Therapie des Vulvakarzinoms unterschei-
den, kdnnen einen wichtigen Beitrag zur
Verbesserung des Outcomes Vulvakarzi-
nom leisten.

Aktuelle Standardtherapie

Operative Behandlung des
Primartumors

Entsprechend der aktuellen ESGO-Leitli-
nie [15] ist der giiltige Standard in der
operativen Therapie des Primdrtumors des
Vulvakarzinoms die radikale lokale Exzisi-
on. Das Ziel dieser Resektion ist eine Ent-
fernung des Tumors ,im Gesunden®”. Da-
zu wird ein minimaler Resektionsrand mi-
kroskopisch karzinomfreien Gewebes von
2-3mm gefordert. Im Falle von Tumo-
ren in der Nahe von Klitoris/Urethra/Anus
kann ein geringerer Randabstand akzep-
tiert werden. Beziiglich des optimalen Re-
sektionsabstandes ist die Datenlage je-
doch uneinheitlich [1, 12, 15-18, 22, 24].

Operative Behandlung der Leisten

Hier schlagen die aktuellen ESGO-Leitli-
nien [15] Folgendes vor: Zur Behandlung
von Tumoren mit einer Invasionstiefe von
<Tmm wird keine Lymphknotenchirur-
gie empfohlen. Bei unifokalen Tumoren
unter 4cm und einer Infiltrationstiefe von
>1mm sowie klinisch unauffélligen Leis-
tenlymphknoten ist die Sentinellymph-
knotenbiopsie indiziert. Bei multifokalen
Tumoren und Tumoren =4cm soll eine
bilaterale inguinofemorale Lymphonod-
ektomie durchgefiihrt werden, mit der die
oberflachlichen und tiefen Lymphknoten
reseziert werden.

Prognose nach Standardtherapie

Die GROINS-V-I-Studie untersuchte pros-
pektiv die Sicherheit und den klinischen
Nutzen der Sentinellymphonodektomie
bei Patientinnen mit einem Vulvakarzinom
in einem frilhen Stadium [20]. Die Be-
handlung im Rahmen der Studie bestand
in einer radikalen lokalen Exzision in Kom-
bination mit einer uni- oder bilateralen
Sentinellymphonodektomie. Die Lang-
zeitanalyse der GROINS-V-I-Studie nach
einer medianen Nachbeobachtungszeit
von 105 Monaten [19] erfasste das Auf-
treten von Lokalrezidiven bei 27,2 % der
Patientinnen nach 5 Jahren und bei 39,5 %
nach 10 Jahren [19]. Die Rate isolierter
Leistenrezidive betrug 4,1% nach 5 und
10 Jahren. Die Gesamtrezidivrate nach
5 Jahren lag bei 33,3 %. Die Gesamtiiber-
lebensrate fiir alle Patientinnen betrug
74,7% nach 5 Jahren und 60,3% nach
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10 Jahren. Das 5-Jahres- und 10-Jahres-
Gesamtiiberleben war bei Sentinellymph-
knoten-negativen Patientinnen signifikant
besser verglichen mit den Sentinellymph-
knoten-positiven Patientinnen (81,2 bzw.
68,6 % vs. 61,3 % bzw. 43,6 %; <0,0001).

Krebsfeldchirurgie

Die Krebsfeldchirurgie des Vulvakarzinoms
ist keine optimierte Modifikation beste-
hender Operationstechniken, vielmehr un-
terscheidet sie sich von der leitlinienba-
sierten Standardtherapie sowohl im Prin-
zip als auch in der Praxis. Das betrifft so-
wohl die lokale als auch die regionale Be-
handlung. Dariiber hinaus ist die opera-
tive Rekonstruktion reguldrer Bestandteil
des Behandlungskonzepts. Die Krebsfeld-
chirurgie wurde entwickelt, nachdem sich
gezeigt hatte, dass die Grundlage der her-
kommlichen Krebschirurgie, das isotrope
Tumorausbreitungsmodell, nicht mit den
klinischen Fakten vereinbar ist.

Die Krebsfeldchirurgie erfolgt der-
zeit unter Studienbedingungen (DRKS
00013358) in 2 Zentren, den Universitats-
kliniken Essen und Leipzig. Im Folgenden
werden die Grundlagen der Krebsfeld-
chirurgie, das Krebsfeldmodell der lo-
koregionalen Tumorausbreitung und die
ontogenetische Anatomie sowie ihre Um-
setzung in neue Operationstechniken zur
Behandlung des Vulvakarzinoms, die Vul-
vafeldresektionen (VFR) mitdiagnostischer
und therapeutischer Lymphonodektomie
und anatomischer Rekonstruktion, kurz
dargestellt.

Die Forderung an die Krebschirurgie,
einen malignen Tumor ,weit’, d.h. mit
einem geniigend breiten allseitigen Ge-
websrand ohne mikroskopischen Nach-
weis maligner Zellen zu exzidieren, be-
ruht auf einem isotropen lokalen Ausbrei-
tungsmodell. Die logische Schlussfolge-
rung nach diesem Modell ist die pradikti-
ve Bedeutung der Breite des ,gesunden”
Absetzungsrandes fiir das Auftreten von
Lokalrezidiven. Lokalrezidive sollten dem-
nach umso haufiger beobachtet werden,
je geringer die minimale Breite des ge-
samten Absetzungsrandes ist. Tatsdchlich
wurde bei einer Untersuchung mit 91 Fal-
len im Jahr 1990 fiir das Vulvakarzinom
eine solche Beziehung nachgewiesen [4].
Diese besitzt immer noch klinische Re-
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levanz, obwohl sdamtliche nachfolgenden
Untersuchungen mit mehr als 1000 Fallen
dieses Ergebnis nicht bestdtigen konnten
[2, 3, 14, 18, 23].

Auch fiirandere Tumorentitaten konnte
die aus dem isotropen Ausbreitungsmo-
dell zu folgernde prognostische Bedeu-
tung des minimalen krebszellfreien Abset-
zungsrandes nicht bestétigt werden [7].
Die klinischen Fakten fordern somit ein
anisotropes lokales Krebsausbreitungsmo-
dell.

Das ontogenetische Krebs-
feldmodell der lokoregionalen
Karzinomausbreitung

Das ontogenetische Krebsfeldmodell [5, 6],
kurz ,Krebsfeldmodell’, besagt allgemein:
— Maligne Tumoren breiten sich lokal
in einem fiir den jeweiligen Tumor-
typ und sein Stadium der malignen
Progression spezifischen, topografisch
definierten permissiven Gewebsraum,
dem Krebsfeld, aus.

- Innerhalb seines Krebsfeldes ist die
Tumorausbreitung isotrop, die Feld-
grenzen werden nicht tberschritten.

— Im Zuge seiner malignen Progression
,Offnen” sich fiir die Tumorzellen neue
und ausgedehntere Krebsfelder in
hierarchischer Folge, die durch die
Ontogenese der nicht transformierten
Zellen determiniert sind.

— Die regionale Krebsausbreitung eines
Karzinoms erfolgt innerhalb eines ana-
tomischen Netzwerks der peripheren
Immuntoleranz in Form von topogra-
fisch festgelegten first-, second- und
third-line Lymphknotenregionen.

Das Krebsfeldmodell beruht auf Erkennt-
nissen der Evolution und Entwicklung
vielzelliger Tiere, der Mechanismen der
Wundheilung und Regeneration sowie
der peripheren Immuntoleranz. Die ma-
ligne Progression kanzerogen mutierter
Zellen erfolgt nach dem Krebsfeldmo-
dell als epigenetische Zelllinienregression
aufgrund der durch die unkontrollierte
Proliferation ausgel6sten lokalen Stérung
der Homdostase. Einzelheiten sprengen
den Rahmen dieser Abhandlung. Wei-
terfiihrende Informationen sind publi-
ziert und werden in den Kursen der
Leipzig School of Radical Pelvic Surgery

vermittelt (www.uniklinikum-leipzig.de/
einrichtungen/frauenheilkunde).

Die ontogenetische Anatomie der
Vulva und das ontogenetische
Staging des Vulvakarzinoms

Die Anwendung des Krebsfeldmodells fiir
eine bestimmte Tumorentitdt erfordert die
Kenntnis der Embryonalentwicklung des
gesamten reifen Gewebes, in dem die ma-
ligne Transformation erfolgte. Dazu miis-
sen der Entwicklungsweg des reifen Zell-
typs (,fate progression”) und fiir jedes Ent-
wicklungsstadium sein raumliches Habi-
tat sowie die Habitate von Nachbarzellpo-
pulationen, mit denen eine Transdetermi-
nierungsbeziehung besteht, bekannt sein.
Gemeinsam bilden die Habitate fiir jedes
Entwicklungsstadium eine ,morphogene-
tische Einheit”. Die Kartierung der aus den
morphogenetischen Einheiten entstande-
nen reifen Gewebe kann fiir die letzten fiinf
Entwicklungsstadien farbkodiert in topo-
grafisch-anatomischen Darstellungen vor-
genommen werden und reprasentiert ihre
ontogenetische Anatomie.

» Die Habitate fiir jedes Entwick-
lungsstadium bilden gemeinsam
eine ,morphogenetische Einheit”

Der Entwicklungsweg der Vulva, ausge-
hend von der Kloakenmembran im Carne-
gie-Stadium 11 und die durch die jewei-
ligen morphogenetischen Einheiten ent-
standenen reifen Gewebe sind in @ Abb. 1
aufgezeigt. Hier wird deutlich, dass das on-
togenetische Vulvakompartiment erheb-
lich von der Lehrbuchanatomie abweicht.
So gehdren die groBen Labien mit Ausnah-
me ihrer Innenseiten nicht zur ontogeneti-
schen Vulva. Im Gegensatz zur herkdmmli-
chen anatomischen Vorstellung sind aber
der Meatus urethrae, das Hymen und selbst
die ventrale Analhaut (etwa von 11-1 Uhr)
Bestandteil des Vulvakompartiments.

Die ontogenetische Anatomie zeigt die
Krebsfelder, die nach dem Krebsfeldmodell
den Malignitatsstadien zuzuordnen sind.
Die fiir ein individuelles Karzinom diagnos-
tizierte lokale Ausbreitung bestimmt dann
das ontogenetische Stadium (oT 1-4) und
das fiir dieses Stadium potenzielle Ausbrei-
tungsgebiet des Karzinoms. Auch hierbei
wird deutlich, dass sich das ontogeneti-
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Abb. 1 A Ontogenetische Anatomie der Vulva und ontogenetisches Tumorstaging des Vulvakarzinoms. a Entwicklungspfad
der menschlichen Vulva ausgehend von der Kloakenmembran im Carnegie Stadium 11. b Farbkodierte Darstellung der onto-
genetischen Anatomie der Vulva an der perinealen Oberfliche mit einem bis zur Colles-Faszie reichenden Fenster. hellgriin
Vulvakompartiment; dunkelgriin mittleres Subkompartiment; dunkelgrau Superkompartiment des phallischen Urogeni-
talsinus; mittelgrau Superkompartiment der Urogenitalplatte; hellgrau Superkompartiment der Kloakenmembran. c Lehr-
buch-anatomische Darstellung der Vulva (griin); ausgeprégte Unterschiede zur ontogenetischen Vulvaanatomie sind deut-
lich.d-h Ontogenetisches (o) Staging des Vulvakarzinoms; oT-Stadien bezogene Krebsfelder rot koloriert. oT1-Stadium am
mittleren Subkompartiment gezeigt. Die ontogenetische Anatomie bestimmt die Hierarchie der lokalen Krebsfelder des Vul-
vakarzinoms entsprechend seiner malignen Progression. (Mod. nach [8]. Mit freundl. Genehmigung, ©Elsevier, alle Rechte
vorbehalten)
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Abb. 2 A First-, second- und third-line Lymphknotenregionen des ontogenetischen Vulvakompartiments. a Oberflachliche
inguinale Lymphknotenregionenklassifiziertals superomediale, superolaterale, inferomediale undinferolaterale Quadranten
des linken Femoraldreiecks. b Farbkodierung von (a) beziiglich des lymphatischen Drainagenetzwerks der ontogenetischen
Vulva; dunkelgriin first-line; hellgriin second-line; gelb third-line Lymphknotenregionen. c Tiefe inguinale (ii) und lakunare
(ml, Il) Lymphknotenregionen links. d Entsprechende Farbkodierung von (c), allesamt third-line Lymphknoten

sche Tumorstadium deutlich vom patho-
logischen T-Stadium unterscheidet.

» Das ontogenetische
Tumorstadium unterscheidet sich
deutlich vom pathologischen
T-Stadium

Die Giiltigkeit des ontogenetischen Krebs-
feldmodells wurde bisher an weit tber
1000 Karzinomen des unteren weiblichen
Genitaltraktes verifiziert. Das ontogene-
tische Tumorstaging erwies sich sowohl
beim Zervixkarzinom als auch beim Vul-
vakarzinom gegeniiber allen existieren-
den prognostischen Klassifikationen tiber-
legen[8,9].Auchdielokalen Rezidivmuster
beider Karzinomentitdten lassen sich ein-
deutig aus dem Krebsfeldmodell ablesen.

First-, second- und third-line
Lymphknotenregionen des ontoge-
netischen Vulvakompartiments und
die regionale Tumorausbreitung des
Vulvakarzinoms

First-line Lymphknoten drainieren ein
topografisch  umschriebenes  Gewebe
direkt, second-line Lymphknoten sind
nachgeschaltet, gehdren aber zu demsel-
ben Lymphknotenterritorium. Third-line
Lymphknoten sind entweder downstream
im ndchsten Lymphterritorium lokalisiert
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oder upstream im Lymphterritorium der
first- und second-line Lymphknoten. Da-
bei kann es sich sowohl um Bassin- als
auch um interkalare Lymphknoten han-
deln. Diese hierarchische Kategorisierung
wird aus dem regionalen Metastasen-
muster von nodal-positiven Karzinomen
der entsprechenden Entitat und ihren
regionalen Rezidiven ohne postoperati-
ve Strahlentherapie gewonnen. Die first-
line Lymphknotenregionen des auf das
ontogenetische Kompartiment begrenz-
ten Vulvakarzinoms (oT1 und 2) sind der
superomediale Quadrant des Femorald-
reiecks in 95% und der inferomediale
Quadrant in 5% der Félle. Der superolate-
rale Quadrant ist die Region der second-
line Metastasierung. Third-line Metastasen
des oT1 und 2 Vulvakarzinoms entstehen
in den lakunaren Lymphknoten, im infero-
lateralen Quadranten der oberflachlichen
inguinalen und theoretisch in den tiefen
inguinalen Lymphknotenregionen. Tiefe
inguinale Lymphknotenmetastasen ha-
ben wir allerdings bisher nicht beobachtet
(@ Abb. 2). Kompartimentiiberschreitende
Vulvakarzinome (oT >2) kdnnen primar
in alle genannten Lymphknotenregionen
metastasieren. In der Regel metastasiert
das Vulvakarzinom in Bassin-Lymphkno-
ten; interkalare Lymphknotenmetastasen,
z.B. in den Labia majora, sind selten.

Die Vulvafeldresektion mit
diagnostischer und therapeutischer
Lymphonodektomie

Die klinische Umsetzung des ontogeneti-
schen Krebsfeldmodells zur ausschlieB3lich
operativen Therapie des Vulvakarzinoms
bei Verzicht auf eine adjuvante Strah-
lentherapie erfolgt in Form einer auf
die jeweilige lokoregionale Ausbreitung
szugeschnittenen” Vulvafeldresektion mit
(vorangehender) diagnostischer und — bei
Lymphknotenmetastasierung — therapeu-
tischer Lymphonodektomie. Dies erfordert
eine systematische histopathologisch be-
gleitete Diagnostik mit Bezug auf die
ontogenetische Vulvaanatomie. Im Rah-
men eines ,Vulvamappings” werden pra-
operativ multiple topografisch genau be-
schriebene Gewebeproben entnommen.
Die klinische Befundung mit Ber{icksichti-
gung der histopathologischen Ergebnisse
des Mappings legt das oT-Stadium und die
genaue ontogenetisch-anatomische Lo-
kalisation der malignen Ldsion(en) sowie
zusatzlicher pramaligner Veranderungen
fest. Danach wird nach den Algorithmen
der Krebsfeldchirurgie die Art der Vul-
vafeldresektion fiir den individuellen Fall
geplant. Bei der Durchfiihrung erfolgt die
intraoperative Kontrolle des Absetzungs-
randes im Hinblick auf die ontogenetische
Anatomie. Die regionale Therapie nach
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Abb. 3 A Oberflachliche Inzisionslinien der verschiedenen Typen von Vulvafeldresektionen (VFR).
Nach den Kriterien der Krebsfeldchirurgie muss eine partielle VFRdas Vulvakarzinom innerhalb des
ontogenetischen Kompartiments mit einem weiten (ca. 10 mm) krebszellfreien Absetzungsrand re-
sezieren. Bei einer erweiterten VFRmuss das Vulvakarzinom in den Nachbarkompartimenten weit
exzidiert werden. (Mod. nach [8]. Mit freundl. Genehmigung, ©Elsevier, alle Rechte vorbehalten)

dem Algorithmus der Krebsfeldchirurgie
beriicksichtigt praoperativ die klinische
Bewertung der Inguinalregionen und bei
makroskopischem Tumorbefall auch die
Bewertung der Beckenlymphknoten mit
Hilfe der Magnetresonanztomographie.
Intraoperativ. werden je nach Metas-
tasierung first-, second- und third-line
Lymphknotenregionen im Schnellschnitt
untersucht. Diese prd- und intraopera-
tiv prézise durchgefiihrte klinische und
histopathologische Diagnostik nach den
Kriterien und Algorithmen der Krebs-
feldchirurgie ist entscheidend fir den
onkologischen Therapieerfolg.

Zur lokalen Tumorkontrolle des Vul-
vakarzinoms wurden die totale, die par-
tielle und die erweiterte VFR entwickelt
(@ Abb. 3). Die totale VFR entfernt das
komplette ontogenetische Vulvakompar-
timent, die partiellen Vulvafeldresektionen
seine vorderen, hinteren und lateralen An-
teile. Fir die partielle VFR wird die Exstir-
pation des Tumors mit einem mikrosko-
pisch weiten (ca. 10 mm) Absetzungsrand
innerhalb des Kompartiments gefordert.
Erweiterte VFRen beziehen an das on-
togenetische Vulvakompartiment angren-
zende tumorinfiltrierte Gewebe, z.B. die
Labia maiora, Urethra, Sinusvagina, erek-
tile Strukturen, in die Resektion ein. Hier

muss der Resektionsrand ebenfalls weit
sein. Die vollstandige Resektion der Krebs-
felder von Vulvakarzinomen oT > 2 ist nicht
mehr maglich. Neben der peripheren und
zentralen Inzision ist die Dissektion entlang
ontogenetisch-anatomischer Grenzen die
haufigste chirurgische Technik. Partielle
und erweiterte VFRen erfordern definiti-
onsgemaB mehr Transektionen.

Der Algorithmus der Krebsfeldchirur-
gie zur regionalen Therapie des Vulvakar-
zinoms ist in @ Abb. 4 dargestellt. Die mar-
kergesteuerte Sentinellymphknotenbiop-
sie ist danach fiir oT1 Karzinome mit kli-
nisch unauffélligen Inguinalregionen indi-
ziert. Im Rahmen der VFR-Studie haben
die Patientinnen die Moglichkeit, in die-
sen Fdllen auch die anatomisch gesteu-
erte Sentinelbiopsie in Form einer first-
line Lymphonodektomie zu wahlen. Unse-
re bisherigen Ergebnisse lassen damit fiir
die Erfassung des Nodalstatus eine ho-
here Genauigkeit als mit der markerna-
vigierten Sentinellymphknotenbiopsie er-
warten. Unsere bisherigen Beobachtun-
genbestatigenauch die Annahme, dass die
anatomisch gesteuerte Sentinelbiopsie ei-
ne mitder markergesteuerten vergleichba-
re therapiebedingte Morbiditat aufweist.

Anatomische Vulvarekonstruktion

Die anatomische Rekonstruktion der Vul-

va betrachten wir als essenziellen Bestand-

teil derBehandlung mitKrebsfeldchirurgie.

Die rekonstruktiven Ziele betreffen Form

und Funktion der Vulva. Angestrebt wer-

den

- die plastische Wiederherstellung der
primdren Vulvakontur in Form zweier
symmetrischer vertikaler Hautfalten,

- die uneingeschrankte Miktion, Defédka-
tion und Maglichkeit der Kohabitation,

— die Erhaltung einer (iber die Pudendal-
und Genitofemoralnerven vermittelten
weitgehend normalen Vulvasensation.

Nach korrekter Durchfiihrung der VFR kon-
nen diese Ziele in der Regel nicht mit
einem Primdrverschluss erreicht werden.
Sie erfordern die Transposition von Haut-
flaps. Der Verzicht auf eine anatomische
Rekonstruktion sollte durch den Patienten-
wunsch oder die Komorbiditédt begriindet
werden. Zur anatomischen Rekonstruktion
der Vulva nach VFR sind von plastischen
Chirurgen entwickelte Verfahren sowohl
mit ,random flaps” als auch mit ,axial
pattern flaps” der Pudenda-interna-Gefal3e
geeignet.
Zu den ,random flaps” zdhlen
— der pubolabiale V-Y-Verschiebelappen
[13], der Glutealfalten V-Y-Verschiebe-
lappen [10],
- der Limberg-Flap [11].

JAxial pattern flaps” der Pudenda-inter-
na-GefdBe konnen von verschiedenen
Entnahmestellen am Oberschenkel als
Halbinsel- oder Inselflaps eleviert und
transponiert werden [21]. Wir haben
beim Limberg-Flap und beim pudendalen
Oberschenkelflap Modifikationen vorge-
nommen, die als perianaler Limberg-Biflap
und als Paralabialflaps auf die Gewebe-
defekte nach VFR abgestimmt sind. Eine
schematische Ubersicht gibt @ Abb. 5.
Das immer kontaminierte perineale
Operationsgebiet fiihrt mit hoher Wahr-
scheinlichkeit (im Durchschnitt in der
Halfte der Falle) zu ausgepragten Wund-
heilungsstérungen. Diese wirken sich
bei einer Rekonstruktion mit Transpo-
sitionsflaps  mit groBerer Wundflache
entsprechend starker aus als nach einem
Primarverschluss. Nach unserer Erfahrung
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| Regionale Therapie

| oT1 cN- | | oT2 oN- | | oT>2 oder cN+ |
| SNL | | FL-LND | |FL+SL—LND |

Keine weitere Therapie

MRI-

<=2 Metastasen: non IPU

>2 Metastasen, non IPU
MRI-

>2 Metastasen

IPU Metastase
MRI -/+

Keine weitere Therapie |

[ PevnerLino |

| inguinaleTLiND |

[

[ oMo | | pmevm- |
Y Y
| Keine weitere Therapie | | Radiotherapie |

Abb. 4 A Therapiealgorithmus der Krebsfeldchirurgie zur regionalen Tumorkontrolle beim Vulvakarzinom. SNL markerge-
steuerte Sentinelbiopsie, FL ,first-line”, SL ,second-line”, TL ,third-line*, IPU inguinopelviner Ubergang, LYM Lymphknoten,

MRI Magnetic resonance imaging

sind aber die rekonstruktiven Ergebnisse
nach Sekundarheilung bei professioneller
Betreuung oft mit denen der Primarhei-
lung vergleichbar.

» Das groBte Risiko fiir
Wundheilungskomplikationen
besteht bei morbider Adipositas

Das grofte Risiko fiir Wundheilungskom-
plikationen besteht bei morbider Adipo-
sitas. Das optimale Vorgehen in dieser
relativ hdufigen Situation ist ein Gegen-
stand unserer gegenwadrtigen klinischen
Forschung.

Ergebnisse der Krebsfeldchirurgie
des Vulvakarzinoms

Die erste Auswertung der VFR-Studie mit
94 Patientinnen, die am Universitatskli-
nikum Leipzig von 2009-2017 nach den
Algorithmen und Techniken der Krebs-
feldchirurgie behandelt wurden, ergab
bei einer Nachbeobachtungszeit von im
Median 40 Monaten (IQR [,interquartile
range”] 14-66) eine 3-Jahres-rezidivfreie,
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krankheitsspezifische  Uberlebenswahr-
scheinlichkeit fiir die gesamte Gruppe
von 85% (95%-KI [Konfidenzintervall]
77-93%) bzw. 86% (78-94%). Die ent-
sprechenden Ergebnisse fiir die nodal-
negativen Patientinnen betrugen 100
und 97 %, fiir die nodal-positiven Patien-
tinnen ohne postoperative Bestrahlung
54% (33-74) und 64 % (45-83; [8]). Die
gesamte Rezidivrate (lokal, regional und
Fernmetastasen) nach 5 Jahren liegt bei
17 %. MaBige und schwere postoperati-
ve Komplikationen traten bei 46% der
Patientinnen auf. Von 59 Patientinnen
konnte eine Selbstbewertung funktionel-
ler und plastisch-asthetischer Aspekte im
postoperativen Langzeitverlauf erhalten
werden. Abhdngig von der Fragestellung
auBerten 70-90% der Patientinnen eine
vollige oder weitgehende Zufriedenheit.

Die zweite Auswertung der VFR-Studie,
die seit 2018 als Beobachtungsstudie an
2 universitdren Zentren durchgefiihrt wird,
erfolgt derzeit mit 217 von 2009-2023
behandelten Patientinnen.

Schlussfolgerung

Die publizierten prospektiven Daten zur
VFR zeigen sehr gute Ergebnisse fiir das
erkrankungsfreie Uberleben und das Ge-
samtlberleben bei Patientinnen mit ei-
nem Vulvakarzinom. Zur Reproduzierbar-
keit der Ergebnisse sind multizentrische,
prospektive Studien miteiner hoheren Fall-
zahl sowie einer ldangeren Nachbeobach-
tungszeit und in der Krebsfeldchirurgie
ausgebildete Operateure notwendig.

Fazit fiir die Praxis

= Die Krebsfeldchirurgie bietet einen inno-
vativen Ansatz zur operativen Behand-
lung des Vulvakarzinoms.

= Die bisherigen prospektiven Daten zeigen
ein sehr gutes Ergebnis fiir erkrankungs-
freies Uberleben und Gesamtiiberleben
und sollten den Patientinnen als Alterna-
tive zum Standardverfahren angeboten
werden.

- Eine anatomische Rekonstruktion sollte
zum Funktionserhalt sowie zur verbesser-
ten Lebensqualitat durchgefiihrt werden.




o o =

Pubolabialer V-Y-flap Limberg Biflap Glutealfalten V-Y-flap

Abb. 5 « Fiir die anato-
mische Vulvarekonstruk-
tion nach Vulvafeldresek-
tion (VFR) geeignete Haut-
flaps. a Ubersicht. Obere
Reihe: ,random flaps”; un-
tere Reihe: ,axial pattern
flaps”. b Perianaler Lim-
berg-Biflap: Spatergebnis.
c Bilaterale Paralabialflaps:
Spétergebnis
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