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Derzeit wird die deutsche Leitlinie zur Be-
handlung des Vulvakarzinoms und seiner
Vorstufen überarbeitet. Letztes Jahr er-
schien die aktualisierte Version der eu-
ropäischen 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 Primärtumor [15]. In-
novative operative Konzepte, die sich von
gängigen Grundprinzipien der operativen
Therapie des Vulvakarzinoms unterschei-
den, können einen wichtigen Beitrag zur
Verbesserung des Outcomes Vulvakarzi-
nom leisten.

Aktuelle Standardtherapie

Operative Behandlung des
Primärtumors

Entsprechend der aktuellen ESGO-Leitli-
nie [15] ist der gültige Standard in der
operativen Therapie des Primärtumors 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 Nähe von Klitoris/Urethra/Anus
kann ein geringerer Randabstand akzep-
tiert werden. Bezüglich 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
≤1mm wird keine Lymphknotenchirur-
gie empfohlen. Bei unifokalen Tumoren
unter 4 cm und einer Infiltrationstiefe von
>1mm sowie klinisch unauffälligen Leis-
tenlymphknoten ist die Sentinellymph-
knotenbiopsie indiziert. Bei multifokalen
Tumoren und Tumoren ≥4cm soll eine
bilaterale inguinofemorale Lymphonod-
ektomie durchgeführt werden, mit der die
oberflächlichen 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 Patientinnenmit einemVulvakarzinom
in einem frühen 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 Gesamtüber-
lebensrate für alle Patientinnen betrug
74,7% nach 5 Jahren und 60,3% nach
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10 Jahren. Das 5-Jahres- und 10-Jahres-
Gesamtüberleben 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

DieKrebsfeldchirurgiedes Vulvakarzinoms
ist keine optimierte Modifikation beste-
henderOperationstechniken, 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. Darüber hinaus ist die opera-
tive Rekonstruktion regulärer Bestandteil
des Behandlungskonzepts. Die Krebsfeld-
chirurgie wurde entwickelt, nachdem sich
gezeigt hatte, dass die Grundlage der her-
kömmlichen Krebschirurgie, das isotrope
Tumorausbreitungsmodell, nicht mit den
klinischen Fakten vereinbar ist.

Die Krebsfeldchirurgie erfolgt der-
zeit unter Studienbedingungen (DRKS
00013358) in 2 Zentren, den Universitäts-
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 genügend 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 prädikti-
ve Bedeutung der Breite des „gesunden“
Absetzungsrandes für das Auftreten von
Lokalrezidiven. Lokalrezidive sollten dem-
nach umso häufiger beobachtet werden,
je geringer die minimale Breite des ge-
samten Absetzungsrandes ist. Tatsächlich
wurde bei einer Untersuchung mit 91 Fäl-
len im Jahr 1990 für das Vulvakarzinom
eine solche Beziehung nachgewiesen [4].
Diese besitzt immer noch klinische Re-

levanz, obwohl sämtliche nachfolgenden
Untersuchungen mit mehr als 1000 Fällen
dieses Ergebnis nicht bestätigen konnten
[2, 3, 14, 18, 23].

Auch für andereTumorentitätenkonnte
die aus dem isotropen Ausbreitungsmo-
dell zu folgernde prognostische Bedeu-
tung des minimalen krebszellfreien Abset-
zungsrandes nicht bestätigt werden [7].
Die klinischen Fakten fordern somit ein
anisotropes lokalesKrebsausbreitungsmo-
dell.

Das ontogenetische Krebs-
feldmodell der lokoregionalen
Karzinomausbreitung

DasontogenetischeKrebsfeldmodell [5, 6],
kurz „Krebsfeldmodell“, besagt allgemein:
– Maligne Tumoren breiten sich lokal

in einem für 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 überschritten.

– Im Zuge seiner malignen Progression
„öffnen“ sich für 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 ausgelösten lokalen Störung
der Homöostase. Einzelheiten sprengen
den Rahmen dieser Abhandlung. Wei-
terführende 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 für
eine bestimmte Tumorentität erfordert die
Kenntnis der Embryonalentwicklung des
gesamten reifen Gewebes, in dem die ma-
ligne Transformation erfolgte. Dazu müs-
sen der Entwicklungsweg des reifen Zell-
typs („fate progression“) und für jedes Ent-
wicklungsstadium sein räumliches Habi-
tat sowie die Habitate von Nachbarzellpo-
pulationen, mit denen eine Transdetermi-
nierungsbeziehung besteht, bekannt sein.
Gemeinsam bilden die Habitate für jedes
Entwicklungsstadium eine „morphogene-
tische Einheit“. Die Kartierung der aus den
morphogenetischen Einheiten entstande-
nen reifenGewebekann fürdie letzten fünf
Entwicklungsstadien farbkodiert in topo-
grafisch-anatomischen Darstellungen vor-
genommen werden und repräsentiert ihre
ontogenetische Anatomie.

» Die Habitate für 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. Hierwird deutlich, dass das on-
togenetische Vulvakompartiment erheb-
lich von der Lehrbuchanatomie abweicht.
So gehörendiegroßenLabienmitAusnah-
me ihrer Innenseiten nicht zur ontogeneti-
schen Vulva. ImGegensatz zur herkömmli-
chen anatomischen Vorstellung sind aber
derMeatusurethrae,dasHymenundselbst
die ventrale Analhaut (etwa von 11–1 Uhr)
Bestandteil des Vulvakompartiments.

Die ontogenetische Anatomie zeigt die
Krebsfelder, dienachdemKrebsfeldmodell
den Malignitätsstadien zuzuordnen sind.
Die für ein individuelles Karzinomdiagnos-
tizierte lokale Ausbreitung bestimmt dann
das ontogenetische Stadium (oT 1–4) und
das fürdieses StadiumpotenzielleAusbrei-
tungsgebiet des Karzinoms. Auch hierbei
wird deutlich, dass sich das ontogeneti-
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Abb. 18OntogenetischeAnatomie derVulva undontogenetisches Tumorstagingdes Vulvakarzinoms.a Entwicklungspfad
dermenschlichenVulva ausgehendvonder Kloakenmembran imCarnegie Stadium11.b FarbkodierteDarstellungder onto-
genetischenAnatomie der Vulva an der perinealenOberflächemit einembis zur Colles-Faszie reichenden Fenster.hellgrün
Vulvakompartiment;dunkelgrünmittleres Subkompartiment;dunkelgrau Superkompartiment des phallischenUrogeni-
talsinus;mittelgrau Superkompartiment der Urogenitalplatte;hellgrau Superkompartiment der Kloakenmembran. c Lehr-
buch-anatomische Darstellung der Vulva (grün); ausgeprägteUnterschiede zur ontogenetischen Vulvaanatomie sind deut-
lich.d–hOntogenetisches (o) Staging des Vulvakarzinoms; oT-Stadienbezogene Krebsfelder rot koloriert. oT1-Stadiumam
mittleren Subkompartiment gezeigt. Die ontogenetischeAnatomie bestimmtdieHierarchie der lokalenKrebsfelder des Vul-
vakarzinoms entsprechend seinermalignen Progression. (Mod. nach [8].Mit freundl. Genehmigung,©Elsevier, alle Rechte
vorbehalten)
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a b c d

Abb. 28 First-, second- und third-line Lymphknotenregionen des ontogenetischenVulvakompartiments. aOberflächliche
inguinaleLymphknotenregionenklassifiziertalssuperomediale,superolaterale, inferomedialeundinferolateraleQuadranten
des linken Femoraldreiecks.b Farbkodierung von (a) bezüglich des lymphatischenDrainagenetzwerks der ontogenetischen
Vulva;dunkelgrün first-line;hellgrün second-line;gelb third-line Lymphknotenregionen. c Tiefe inguinale (ii) und lakunare
(ml, ll) 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 Gültigkeit des ontogenetischen Krebs-
feldmodells wurde bisher an weit über
1000 Karzinomen des unteren weiblichen
Genitaltraktes verifiziert. Das ontogene-
tische Tumorstaging erwies sich sowohl
beim Zervixkarzinom als auch beim Vul-
vakarzinom gegenüber allen existieren-
den prognostischen Klassifikationen über-
legen[8,9].Auchdie lokalenRezidivmuster
beider Karzinomentitäten 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, gehören aber zu demsel-
ben Lymphknotenterritorium. Third-line
Lymphknoten sind entweder downstream
im nächsten Lymphterritorium lokalisiert

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 Entität 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 Fälle. Der superolate-
rale Quadrant ist die Region der second-
lineMetastasierung. Third-lineMetastasen
des oT1 und 2 Vulvakarzinoms entstehen
in den lakunaren Lymphknoten, im infero-
lateralen Quadranten der oberflächlichen
inguinalen und theoretisch in den tiefen
inguinalen Lymphknotenregionen. Tiefe
inguinale Lymphknotenmetastasen ha-
ben wir allerdings bisher nicht beobachtet
(.Abb. 2). Kompartimentüberschreitende
Vulvakarzinome (oT >2) können primär
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 ausschließlich
operativen Therapie des Vulvakarzinoms
bei Verzicht auf eine adjuvante Strah-
lentherapie erfolgt in Form einer auf
die jeweilige lokoregionale Ausbreitung
„zugeschnittenen“ 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 prä-
operativ multiple topografisch genau be-
schriebene Gewebeproben entnommen.
Die klinische Befundung mit Berücksichti-
gung der histopathologischen Ergebnisse
desMappings legt das oT-Stadiumund die
genaue ontogenetisch-anatomische Lo-
kalisation der malignen Läsion(en) sowie
zusätzlicher prämaligner Veränderungen
fest. Danach wird nach den Algorithmen
der Krebsfeldchirurgie die Art der Vul-
vafeldresektion für den individuellen Fall
geplant. Bei der Durchführung erfolgt die
intraoperative Kontrolle des Absetzungs-
randes im Hinblick auf die ontogenetische
Anatomie. Die regionale Therapie nach
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Totale VFR Erweiterte VFR

Anteriore VFR Posteriore VFR Laterale VFR

Abb. 38Oberflächliche Inzisionslinien der verschiedenen Typen von Vulvafeldresektionen (VFR).
Nach den Kriterien der Krebsfeldchirurgiemuss eine partielle VFRdas Vulvakarzinom innerhalb des
ontogenetischen Kompartimentsmit einemweiten (ca. 10mm) krebszellfreienAbsetzungsrand re-
sezieren. Bei einer erweiterten VFRmuss das Vulvakarzinom in denNachbarkompartimentenweit
exzidiert werden. (Mod. nach [8].Mit freundl. Genehmigung,©Elsevier, alle Rechte vorbehalten)

dem Algorithmus der Krebsfeldchirurgie
berücksichtigt präoperativ 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 prä- und intraopera-
tiv präzise durchgeführte klinische und
histopathologische Diagnostik nach den
Kriterien und Algorithmen der Krebs-
feldchirurgie ist entscheidend für 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, diepartiellenVulvafeldresektionen
seine vorderen, hinteren und lateralen An-
teile. Für die partielle VFR wird die Exstir-
pation des Tumors mit einem mikrosko-
pisch weiten (ca. 10mm) 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 vollständige Resektion der Krebs-
felder vonVulvakarzinomenoT>2 ist nicht
mehr möglich. Neben der peripheren und
zentralen Inzision istdieDissektionentlang
ontogenetisch-anatomischer Grenzen die
häufigste chirurgische Technik. Partielle
und erweiterte VFRen erfordern definiti-
onsgemäß 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 für oT1 Karzinome mit kli-
nisch unauffälligen Inguinalregionen indi-
ziert. Im Rahmen der VFR-Studie haben
die Patientinnen die Möglichkeit, in die-
sen Fällen auch die anatomisch gesteu-
erte Sentinelbiopsie in Form einer first-
line Lymphonodektomie zu wählen. Unse-
re bisherigen Ergebnisse lassen damit für
die Erfassung des Nodalstatus eine hö-
here Genauigkeit als mit der markerna-
vigierten Sentinellymphknotenbiopsie er-
warten. Unsere bisherigen Beobachtun-
genbestätigenauchdieAnnahme,dassdie
anatomisch gesteuerte Sentinelbiopsie ei-
nemitdermarkergesteuertenvergleichba-
re therapiebedingte Morbidität aufweist.

Anatomische Vulvarekonstruktion

Die anatomische Rekonstruktion der Vul-
vabetrachtenwir als essenziellenBestand-
teilderBehandlungmitKrebsfeldchirurgie.
Die rekonstruktiven Ziele betreffen Form
und Funktion der Vulva. Angestrebt wer-
den
– die plastische Wiederherstellung der

primären Vulvakontur in Form zweier
symmetrischer vertikaler Hautfalten,

– die uneingeschränkte Miktion, Defäka-
tion und Möglichkeit der Kohabitation,

– die Erhaltung einer über die Pudendal-
und Genitofemoralnerven vermittelten
weitgehend normalen Vulvasensation.

Nach korrekter Durchführungder VFR kön-
nen diese Ziele in der Regel nicht mit
einem Primärverschluss erreicht werden.
Sie erfordern die Transposition von Haut-
flaps. Der Verzicht auf eine anatomische
RekonstruktionsolltedurchdenPatienten-
wunsch oder die Komorbidität begründet
werden. Zur anatomischenRekonstruktion
der Vulva nach VFR sind von plastischen
Chirurgen entwickelte Verfahren sowohl
mit „random flaps“ als auch mit „axial
patternflaps“derPudenda-interna-Gefäße
geeignet.

Zu den „random flaps“ zählen
– der pubolabiale V-Y-Verschiebelappen

[13], der Glutealfalten V-Y-Verschiebe-
lappen [10],

– der Limberg-Flap [11].

„Axial pattern flaps“ der Pudenda-inter-
na-Gefäße können 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 Übersicht gibt . Abb. 5.

Das immer kontaminierte perineale
Operationsgebiet führt mit hoher Wahr-
scheinlichkeit (im Durchschnitt in der
Hälfte der Fälle) zu ausgeprägten Wund-
heilungsstörungen. Diese wirken sich
bei einer Rekonstruktion mit Transpo-
sitionsflaps mit größerer Wundfläche
entsprechend stärker aus als nach einem
Primärverschluss. Nach unserer Erfahrung
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Regionale Therapie

Abb. 48 Therapiealgorithmus der Krebsfeldchirurgie zur regionalen Tumorkontrolle beimVulvakarzinom. SNLmarkerge-
steuerte Sentinelbiopsie, FL „first-line“, SL „second-line“, TL „third-line“, IPÜ inguinopelviner Übergang, LYM Lymphknoten,
MRIMagnetic resonance imaging

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

» Das größte Risiko für
Wundheilungskomplikationen
besteht bei morbider Adipositas

Das größte Risiko für Wundheilungskom-
plikationen besteht bei morbider Adipo-
sitas. Das optimale Vorgehen in dieser
relativ häufigen Situation ist ein Gegen-
stand unserer gegenwärtigen klinischen
Forschung.

Ergebnisse der Krebsfeldchirurgie
des Vulvakarzinoms

Die erste Auswertung der VFR-Studie mit
94 Patientinnen, die am Universitätskli-
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,

krankheitsspezifische Überlebenswahr-
scheinlichkeit für die gesamte Gruppe
von 85% (95%-KI [Konfidenzintervall]
77–93%) bzw. 86% (78–94%). Die ent-
sprechenden Ergebnisse für die nodal-
negativen Patientinnen betrugen 100
und 97%, für 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%. Mäßige und schwere postoperati-
ve Komplikationen traten bei 46% der
Patientinnen auf. Von 59 Patientinnen
konnte eine Selbstbewertung funktionel-
ler und plastisch-ästhetischer Aspekte im
postoperativen Langzeitverlauf erhalten
werden. Abhängig von der Fragestellung
äußerten 70–90% der Patientinnen eine
völlige oder weitgehende Zufriedenheit.

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

Schlussfolgerung

Die publizierten prospektiven Daten zur
VFR zeigen sehr gute Ergebnisse für das
erkrankungsfreie Überleben und das Ge-
samtüberleben bei Patientinnen mit ei-
nem Vulvakarzinom. Zur Reproduzierbar-
keit der Ergebnisse sind multizentrische,
prospektiveStudienmiteinerhöherenFall-
zahl sowie einer längeren Nachbeobach-
tungszeit und in der Krebsfeldchirurgie
ausgebildete Operateure notwendig.

Fazit für die Praxis

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

4 Die bisherigen prospektiven Daten zeigen
ein sehr gutes Ergebnis für erkrankungs-
freies Überleben und Gesamtüberleben
und sollten den Patientinnen als Alterna-
tive zum Standardverfahren angeboten
werden.

4 Eine anatomische Rekonstruktion sollte
zum Funktionserhalt sowie zur verbesser-
ten Lebensqualität durchgeführt werden.
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Pubolabialer V-Y-flap

Paralabialer Inselflap

Limberg Biflap

Pudendaler Oberschenkelflap

Glutealfalten V-Y-flap

a

b

c

Abb. 59 Für die anato-
mische Vulvarekonstruk-
tion nach Vulvafeldresek-
tion (VFR) geeignete Haut-
flaps. aÜbersicht.Obere
Reihe: „randomflaps“;un-
tere Reihe: „axial pattern
flaps“.b Perianaler Lim-
berg-Biflap: Spätergebnis.
c Bilaterale Paralabialflaps:
Spätergebnis

Die Gynäkologie 7



Gynäkologie aktuell

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. med. Fabinshy Thangarajah
Universitätsklinikum Essen (AöR), Klinik
für Frauenheilkunde und Geburtshilfe,
Medizinische Fakultät, Universitätsmedizin
Essen
Hufelandstr. 55, 45147 Essen, Deutschland
Fabinshy.Thangarajah@uk-essen.de

Funding. Open Access funding enabled and organi-
zed by Projekt DEAL.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. F. Thangarajah, A. Hüser und
M.Höckel geben an, dass kein Interessenkonflikt
besteht.

Für diesenBeitragwurden vondenAutor/-innen
keine Studien anMenschenoder Tierendurchgeführt.
Für die aufgeführten Studiengelten die jeweils dort
angegebenen ethischenRichtlinien.

Open Access.Dieser Artikelwird unter der Creative
CommonsNamensnennung4.0 International Lizenz
veröffentlicht, welche dieNutzung, Vervielfältigung,
Bearbeitung, VerbreitungundWiedergabe in jegli-
chemMediumundFormat erlaubt, sofern Sie den/die
ursprünglichenAutor(en)unddieQuelle ordnungsge-
mäßnennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
beifügenundangeben, obÄnderungen vorgenom-
menwurden.

Die in diesemArtikel enthaltenenBilder und sonstiges
Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten
Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbil-
dungslegendenichts anderes ergibt. Sofern das be-
treffendeMaterial nicht unter der genanntenCreative
Commons Lizenz steht unddie betreffendeHandlung
nicht nachgesetzlichenVorschriften erlaubt ist, ist für
die oben aufgeführtenWeiterverwendungendesMa-
terials die Einwilligungdes jeweiligen Rechteinhabers
einzuholen.

WeitereDetails zur Lizenz entnehmenSie bitte der
Lizenzinformation auf http://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.de.

Literatur

1. ArvasM, Kahramanoglu I, Bese T, Turan H, Sozen I,
IlvanS,DemirkiranF(2018)Theroleofpathological
margin distance and prognostic factors after
primary surgery in squamous cell carcinomaof the
vulva. Int JGynecolCancer 28(3):623–631. https://
doi.org/10.1097/igc.0000000000001195

2. BaiocchiG,MantoanH,DeBrotL,Badiglian-FilhoL,
KumagaiLY,FaloppaCC,DaCostaAABA (2015)How
important is the pathological margin distance in
vulvar cancer? Eur J SurgOncol 41(12):1653–1658.
https://doi.org/10.1016/J.EJSO.2015.09.024

3. Groenen SMA, Timmers PJ, Burger CW (2010)
Recurrence rate in vulvar carcinoma in relation to
pathologicalmargindistance. Int JGynecolCancer
20(5):869–873. https://doi.org/10.1111/IGC.0B01
3E3181DF7423

4. Heaps JM, Fu YS, Montz FJ, Hacker NF, Berek JS
(1990) Surgical-pathologic variables predictive of
local recurrence in squamous cell carcinomaof the
vulva.GynecolOncol38(3):309–314.https://doi.or
g/10.1016/0090-8258(90)90064-R

5. Höckel M (2015) Morphogenetic fields of embry-
onic development in locoregional cancer spread.
LancetOncol16(3):e148–e151.https://doi.org/10.
1016/S1470-2045(14)71028-9

6. Höckel M, Behn U (2019) The order of cancer:
a theory of malignant progression by inverse
morphogenesis. Front Oncol. https://doi.org/10.
3389/FONC.2019.00416

7. Höckel M, Horn LC (2013) The puzzle of close
surgical margins is not puzzling. Gynecol Oncol
130(1):224–225. https://doi.org/10.1016/J.YGYN
O.2013.03.017

8. Höckel M, Trott S, Dornhöfer N, Horn LC,
Hentschel B, Wolf B (2018) Vulvar field resection
based on ontogenetic cancer field theory for
surgical treatment of vulvar carcinoma: a single-
centre, single-group, prospective trial. Lancet
Oncol 19(4):537–548. https://doi.org/10.1016/
S1470-2045(18)30109-8

9. Höckel M, Wolf B, Schmidt K, Mende M, Aktas B,
Kimmig R, Dornhöfer N, Horn LC (2019) Surgical
resectionbasedonontogeneticcancerfieldtheory
for cervical cancer: mature results from a single-
centre, prospective, observational, cohort study.
LancetOncol20(9):1316–1326.https://doi.org/10.
1016/S1470-2045(19)30389-4

10. Lee PK, Choi MS, Ahn ST, Oh DY, Rhie JW, Han KT
(2006) Gluteal fold V-Y advancement flap for
vulvar andvaginal reconstruction: anewflap. Plast
Reconstr Surg118(2):401–406. https://doi.org/10.
1097/01.PRS.0000227683.47836.28

11. ListerGD,GibsonT(1972)Closureof rhomboidskin
defects: the flaps of Limberg and Dufourmentel.
Br J Plast Surg 25(3):300–314. https://doi.org/10.
1016/S0007-1226(72)80067-5

12. Milliken S, May J, Sanderson PA, Congiu MA,
D’Oria O, D’Augè TG, Caruso G, Di Donato V,
PaniciPB,GianniniA (2021)Reducingthe radicality
of surgery for vulvar cancer: Are smaller margins
safer? Minerva Obstet Gynecol 73(2):160–165.
https://doi.org/10.23736/S2724-606X.20.04743-
7

13. Moschella F, Cordova A (2000) Innervated island
flaps in morphofunctional vulvar reconstruction.
PlastReconstrSurg105(5):1649–1657.https://doi.
org/10.1097/00006534-200004050-00008

14. Nooij LS, van der Slot MA, Dekkers OM, Stijnen T,
Gaarenstroom KN, Creutzberg CL, Smit VTHBM,
Bosse T, van Poelgeest MIE (2016) Tumour-free
margins in vulvar squamous cell carcinoma: Does
distance really matter? Eur J Cancer 65:139–149.
https://doi.org/10.1016/J.EJCA.2016.07.006

15. Oonk MHM, Planchamp F, Baldwin P, Mahner S,
Mirza MR, Fischerová D, Creutzberg CL, Guillot E,
Garganese G, Lax S, Redondo A, Sturdza A,
Taylor A, Ulrikh E, Vandecaveye V, van der Zee A,
Wölber L, Zach D, Zannoni GF, Zapardiel I (2023)
European society of Gynaecological oncology
guidelines for the management of patients with
vulvar cancer—update 2023. Int J Gynecol Cancer
33(7):1023–1043. https://doi.org/10.1136/IJGC-
2023-004486

16. Pleunis N, Leermakers MEJ, van der Wurff AA,
Klinkhamer PJJM, Ezendam NPM, Boll D, de
Hullu JA, Pijnenborg JMA (2018) Surgicalmargins
insquamouscellcarcinoma,differentforthevulva?
Eur J Surg Oncol 44(10):1555–1561. https://doi.
org/10.1016/J.EJSO.2018.05.031

17. Raimond E, Delorme C, Ouldamer L, Carcopino X,
Bendifallah S, Touboul C, Daraï E, Ballester M,
Graesslin O (2019) Surgical treatment of vulvar
cancer: Impact of tumor-free margin distance
on recurrence and survival. A multicentre cohort
analysis fromthe francogynstudygroup.Eur JSurg
Oncol 45(11):2109–2114. https://doi.org/10.1016
/J.EJSO.2019.07.005

18. te Grootenhuis NC, Pouwer AW, de Bock GH,
Hollema H, Bulten J, van der Zee AGJ, de
Hullu JA,OonkMHM(2019)Marginstatus revisited
in vulvar squamous cell carcinoma. Gynecol
Oncol 154(2):266–275. https://doi.org/10.1016/J.
YGYNO.2019.05.010

19. TeGrootenhuisNC,VanDerZeeAGJ,VanDoornHC,
Van Der Velden J, Vergote I, Zanagnolo V, Bald-
win PJ, Gaarenstroom KN, Van Dorst EB, Trum JW,
Slangen BFM, Runnebaum IB, Tamussino K, Her-
mansRH,ProvencherDM,DeBockGH,DeHullu JA,
OonkMHM (2016) Sentinel nodes in vulvar cancer:
long-term follow-up of the Groningen Interna-
tional Study on Sentinel Nodes in Vulvar Cancer
(GROINSS-V) I.GynecolOncol140(1):8–14.https://
doi.org/10.1016/j.ygyno.2015.09.077

20. Van Der Zee AGJ, Oonk MH, De Hullu JA,
Ansink AC, Vergote I, Verheijen RH, Maggioni A,
Gaarenstroom KN, Baldwin PJ, Van Dorst EB, Van
Der Velden J, Hermans RH, Van Der Putten H,
Drouin P, Schneider A, Sluiter WJ (2008) Sentinel
node dissection is safe in the treatment of early-
stage vulvar cancer. JCO 26(6):884–889. https://
doi.org/10.1200/jco.2007.14.0566

21. Wee JTK, Joseph VT (1989) A new technique
of vaginal reconstruction using neurovascular
pudendal-thigh flaps: a preliminary report. Plast
Reconstr Surg 83(4):701–709. https://doi.org/10.
1097/00006534-198904000-00018

22. Woelber L, Griebel LF, Eulenburg C, Sehouli J,
JueckstockJ,HilpertF,deGregorioN,HasenburgA,
Ignatov A, Hillemanns P, Fuerst S, Strauss HG,
BaumannKH, Thiel FC,MusteaA,MeierW,Harter P,
Wimberger P, Hanker LC, Mahner S (2016a) Role
of tumour-free margin distance for loco-regional
control in vulvar cancer—a subset analysis of the
Arbeitsgemeinschaft Gynäkologische Onkologie
CaRE-1multicenterstudy.EurJCancer69:180–188.
https://doi.org/10.1016/J.EJCA.2016.09.038

23. Woelber L, Griebel LF, Eulenburg C, Sehouli J,
JueckstockJ,HilpertF,deGregorioN,HasenburgA,
Ignatov A, Hillemanns P, Fuerst S, Strauss HG,
BaumannKH, Thiel FC,MusteaA,MeierW,Harter P,
Wimberger P, Hanker LC, Mahner S (2016b) Role
of tumour-free margin distance for loco-regional
control in vulvar cancer—a subset analysis of the
Arbeitsgemeinschaft Gynäkologische Onkologie
CaRE-1multicenterstudy.EurJCancer69:180–188.
https://doi.org/10.1016/J.EJCA.2016.09.038

24. Yang J, Delara R, Ghaith S, Newman H, Magrina J,
Butler K, Kumar A, Dinh T, Chen L, Magtibay P
(2020) Tumor-free margins and local recurrence
in squamous cell carcinoma of the vulva. Gynecol
Oncol 158(3):555–561. https://doi.org/10.1016/J.
YGYNO.2020.06.503

Hinweis des Verlags. Der Verlag bleibt in Hinblick
auf geografische Zuordnungen und Gebietsbezeich-
nungen in veröffentlichten Karten und Instituts-
adressen neutral.

8 Die Gynäkologie

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
https://doi.org/10.1097/igc.0000000000001195
https://doi.org/10.1097/igc.0000000000001195
https://doi.org/10.1016/J.EJSO.2015.09.024
https://doi.org/10.1111/IGC.0B013E3181DF7423
https://doi.org/10.1111/IGC.0B013E3181DF7423
https://doi.org/10.1016/0090-8258(90)90064-R
https://doi.org/10.1016/0090-8258(90)90064-R
https://doi.org/10.1016/S1470-2045(14)71028-9
https://doi.org/10.1016/S1470-2045(14)71028-9
https://doi.org/10.3389/FONC.2019.00416
https://doi.org/10.3389/FONC.2019.00416
https://doi.org/10.1016/J.YGYNO.2013.03.017
https://doi.org/10.1016/J.YGYNO.2013.03.017
https://doi.org/10.1016/S1470-2045(18)30109-8
https://doi.org/10.1016/S1470-2045(18)30109-8
https://doi.org/10.1016/S1470-2045(19)30389-4
https://doi.org/10.1016/S1470-2045(19)30389-4
https://doi.org/10.1097/01.PRS.0000227683.47836.28
https://doi.org/10.1097/01.PRS.0000227683.47836.28
https://doi.org/10.1016/S0007-1226(72)80067-5
https://doi.org/10.1016/S0007-1226(72)80067-5
https://doi.org/10.23736/S2724-606X.20.04743-7
https://doi.org/10.23736/S2724-606X.20.04743-7
https://doi.org/10.1097/00006534-200004050-00008
https://doi.org/10.1097/00006534-200004050-00008
https://doi.org/10.1016/J.EJCA.2016.07.006
https://doi.org/10.1136/IJGC-2023-004486
https://doi.org/10.1136/IJGC-2023-004486
https://doi.org/10.1016/J.EJSO.2018.05.031
https://doi.org/10.1016/J.EJSO.2018.05.031
https://doi.org/10.1016/J.EJSO.2019.07.005
https://doi.org/10.1016/J.EJSO.2019.07.005
https://doi.org/10.1016/J.YGYNO.2019.05.010
https://doi.org/10.1016/J.YGYNO.2019.05.010
https://doi.org/10.1016/j.ygyno.2015.09.077
https://doi.org/10.1016/j.ygyno.2015.09.077
https://doi.org/10.1200/jco.2007.14.0566
https://doi.org/10.1200/jco.2007.14.0566
https://doi.org/10.1097/00006534-198904000-00018
https://doi.org/10.1097/00006534-198904000-00018
https://doi.org/10.1016/J.EJCA.2016.09.038
https://doi.org/10.1016/J.EJCA.2016.09.038
https://doi.org/10.1016/J.YGYNO.2020.06.503
https://doi.org/10.1016/J.YGYNO.2020.06.503

	Operative Therapie des Vulvakarzinoms: Krebsfeldchirurgie vs. Standardtherapie
	Aktuelle Standardtherapie
	Operative Behandlung des Primärtumors
	Operative Behandlung der Leisten
	Prognose nach Standardtherapie

	Krebsfeldchirurgie
	Das ontogenetische Krebsfeldmodell der lokoregionalen Karzinomausbreitung
	Die ontogenetische Anatomie der Vulva und das ontogenetische Staging des Vulvakarzinoms
	First-, second- und third-line Lymphknotenregionen des ontogenetischen Vulvakompartiments und die regionale Tumorausbreitung des Vulvakarzinoms
	Die Vulvafeldresektion mit diagnostischer und therapeutischer Lymphonodektomie
	Anatomische Vulvarekonstruktion
	Ergebnisse der Krebsfeldchirurgie des Vulvakarzinoms

	Schlussfolgerung
	Fazit für die Praxis
	Literatur


