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В статье представлен обзор литературы по раку вульвы, обобщающий эпидемиологию, этиологические факторы, пато-

генетические механизмы, классификации, методы диагностики и хирургического лечения данного заболевания. Особое 
внимание уделено группам риска по развитию патологических процессов наружных половых органов, современным мето-
дам оценки лимфонодального статуса как важного этапа в планировании лечения. Приведены данные о необходимости ин-
дивидуального подхода к выбору оперативного вмешательства, зависящего от стадии заболевания, глубины инвазии опу-
холи, наличия метастазов в лимфоузлах, возраста больной, сопутствующей экстрагенитальной патологии, половой актив-
ности. Обоснована актуальность дальнейшего изучения проблемы лечения и реабилитации больных раком вульвы. 

Ключевые слова: рак вульвы, эпидемиология, этиология и патогенез, диагностика и лечение. 
 

V.A. Pushkarev, I.M. Mazitov 
VULVA CANCER 

 
The article reviews the literature on vulva cancer, summarizing epidemiology, etiological factors, pathogenic mechanisms, clas-

sification, diagnostics and surgical treatment. Particular attention is given to vulnerable groups as possible to develop pathological 
processes of vulva. The work also studies modern methods of lymphonodal status evaluation as an important step in the treatment 
planning. The data on the need for an individual approach to the choice of surgery, depending on the stage of the disease, the depth 
of tumor invasion, lymph node metastasis, patient age, concomitant extragenital pathology of sexual activity are given in the article. 
The urgency of further study of treatment and rehabilitation of patients with vulva cancer is proved. 
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Рак наружных половых органов состав-

ляет до 8% общего показателя заболеваемости 
всеми злокачественными опухолями женских 
гениталий и занимает четвертое место после 
рака шейки, тела матки и яичников. Рак вуль-
вы (РВ)– болезнь женщин пожилого и старче-
ского возраста, 80% инвазивного РВ диагно-
стируется у женщин старше 55 лет, средний 
возраст больных 65-68 лет, пик заболеваемо-
сти приходится на 75 лет [3,5,8,13,17,25]. 
Следовательно, можно предполагать, что за-
болеваемость будет расти с увеличением про-
должительности жизни в популяции.  

РВ является одной из редких злокаче-
ственных опухолей женских половых орга-
нов. Заболеваемость не превышает 2 – 3 слу-
чаев на 100 000 женщин с небольшими гео-
графическими колебаниями, например в Ве-
ликобритании он выявляется с частотой 3 
случая на 100 000 женщин и составляет 4 % 
от всех злокачественных гинекологических 
опухолей. В США показатель заболеваемости 
равняется 2,2 на 100 000 женщин в год и в 10 
раз выше среди женщин старше 75 лет, дости-
гая 20 на 100 000 женщин (ежегодно заболе-
вают 4000 и умирают 850 женщин от этого 
числа заболевших). Наиболее высокая заболе-
ваемость в развивающихся странах, таких как 
Перу, Бразилия, Португалия, – 4,4 на 100 000 
женщин. Низкие показатели заболеваемости в 
Китае, Японии, Корее и у азиатских женщин, 
проживающих в США. Во многих странах, в 
том числе и в России, получить информацию 

о частоте РВ не представляется возможным, 
так как данная опухоль объединяется с опухо-
лями влагалища и другими редкими опухоля-
ми. Российские данные представлены по по-
пуляционному раковому регистру Санкт-
Петербурга. Стандартизованный показатель 
заболеваемости колеблется между 1,3%ооо и 
1,4%ооо. Инвазивный плоскоклеточный РВ 
составляет 90% всех злокачественных опухо-
лей вульвы и 1-2% злокачественных эпители-
альных опухолей. Другими злокачественными 
опухолями вульвы являются меланома, аде-
нокарцинома, рак бартолиновой железы, сар-
кома [3,13,28]. 

В настоящее время отмечается увеличе-
ние заболеваемости раком наружных половых 
органов. Несмотря на визуальную доступ-
ность своевременной диагностики этого забо-
левания, малосимптомное течение болезни в 
ранней стадии приводит к поздней обращае-
мости, поэтому более 60% больных поступа-
ют в лечебные учреждения в III – IV стадии 
опухолевого процесса, когда эффективность 
проводимого лечения значительно снижена. В 
силу особенностей анатомо-топографического 
строения наружных половых органов с чрез-
вычайно богато развитой сетью лимфатиче-
ских сосудов рак данной локализации являет-
ся заболеванием весьма агрессивным, так как 
обладает выраженной склонностью к быстро-
му росту и раннему метастазированию 
[5,6,9,32,61] . 
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Результаты лечения РВ свидетельству-
ют о недостаточной эффективности применя-
емых методов и в связи с этим о крайне низ-
ком проценте стойкого излечения. 5-летняя 
выживаемость больных после различных ме-
тодов оперативного лечения колеблется от 27 
до 98 %. Оптимальным методом лечения яв-
ляется одномоментная радикальная вульвэк-
томия с пахово-бедренной лимфаденэктоми-
ей. Применение лучевого метода не улучшило 
результат лечения, 5-летняя выживаемость 
больных при различных вариантах РВ колеб-
лется от 6,2 до 39%. Малая эффективность 
лучевой терапии позволяет отнести РВ к 
группе радиорезистентных опухолей. Это от-
носится и к лимфогенным метастазам. Воз-
можность их излечения лучевым методом со-
мнительна. Комбинированное лечение имеет 
явное преимущество перед хирургическим и 
лучевым; 5-летняя выживаемость больных 
колеблется от 28,0 до 58,7%. Несмотря на 
усовершенствование хирургического метода 
лечения с выполнением сверхрадикальных 
операций, а также применение в комбинации 
лучевых воздействий, результаты лечения 
больных РВ все еще остаются неудовлетвори-
тельными: 5 – летняя выживаемость составля-
ет лишь 50,5% [3,18,21,35,40,42,51].  

При оценке прогноза у больных РВ на 
основании многофакторного регрессионного 
анализа отмечено, что наибольшее прогно-
стическое значение имеет только стадия забо-
левания. Представлены результаты лечения 
больных РВ, лечившихся в 1993 – 1995гг. в 
ведущих клиниках мира. Общая 5-летняя вы-
живаемость больных РВ I стадии составила 
86,5%, II – 67,7%, III – 43,3%, IV – 21,7%. По 
данным Hacker N.F. (1983), 5-летняя выжива-
емость для операбельных случаев РВ равняет-
ся 70%, при отсутствии метастазов 5-летняя 
выживаемость достигает 90%, но снижается 
до 50% при наличии метастазов. Степень по-
ражения лимфатических узлов – один из 
наиболее важных прогностических факторов. 
В случаях одностороннего поражения узлов 
5–летняя выживаемость составляет 75%, дву-
стороннего – 30%, контрлатеральных узлов–
27%, при поражении более 2 узлов – 25%, бо-
лее 6 – 0%. На основании исследования реги-
онарных лимфатических узлов были выделе-
ны факторы высокого риска неблагоприятно-
го прогноза [49]. По данным Российского он-
кологического центра им. Н.Н. Блохина, 5-
летняя выживаемость больных РВ I-IV стадий 
(91 больная), лечившихся в 1978–1995гг., со-
ставила 56%: при I –90,9%, при II – 52,7%, 
при III – 33,3%, при IV – 0%; при односторон-

них метастазах – 30%; ни одна больная (из 
четырех) с двусторонним поражением лимфа-
тических узлов не пережила 5-летнего перио-
да [21]. По данным НИИ онкологии им. проф. 
Н.Н. Петрова, Санкт–Петербургского онколо-
гического и Ленинградского областного он-
кологического диспансеров, 5-летняя общая 
выживаемость больных при местно-
распространенном РВ (III-IVст.), лечившихся 
в 1990–1997гг., составила 24,8% : при III – 
32,5 %, при IV – 0%; при отсутствии метаста-
зов - 50,0%, при односторонних метастазах – 
27,5%, при двусторонних – 0% . Риск разви-
тия РВ на протяжении жизни составляет 0,2%, 
тогда как рака шейки матки (РШМ) – 1,3% 
[17,28,35,40,49,58,59] . 

К факторам риска развития РВ относят: 
постменопаузальный возраст; хроническую 
инфекцию вирусом папилломы человека 
(ВПЧ) или ВПЧ – носительство более 10 лет, 
а также хронические воспалительные процес-
сы внутренних половых органов; наличие 
дисплазии вульвы (VIN); укороченный репро-
дуктивный период (позднее менархе, ранняя 
менопауза); гипоэстрогению; диабет; ожире-
ние; курение; несоблюдение личной гигиены 
[1,13,14,15,22,43]. 

До настоящего времени не разработана 
концепция патогенеза данного заболевания, 
можно найти много спорных моментов в 
трактовке фоновых и предраковых состояний. 
Опухоль чаще всего развивается на фоне дис-
трофических процессов, и если раньше эта 
патология считалась прерогативой женщин 
климактерического и постменопаузального 
периодов, то в настоящее время она все чаще 
диагностируется в репродуктивном возрасте. 
Особую группу в структуре гинекологической 
патологии занимают неопухолевые пораже-
ния вульвы, именовавшиеся ранее хрониче-
скими дистрофическими заболеваниями. Дол-
гое время их относили к предраковым процес-
сам, в настоящее время эти поражения счита-
ются доброкачественными. Однако следует 
учитывать, что риск их малигнизации колеб-
лется от 10 до 35% [16,17,22,31].  

Несмотря на то, что фоновые и предра-
ковые заболевания вульвы известны врачам–
гинекологам давно, этиология и патогенез 
дистрофических заболеваний вульвы изучены 
недостаточно. В настоящее время имеется не-
сколько теорий, объясняющих причины воз-
никновения дистрофических заболеваний 
вульвы. Наиболее полно изучены и обоснова-
ны гормональная, вирусно-инфекционная 
(роль ВПЧ) и нейроэндокринные теории. В 
зарубежных исследованиях выявленная ча-
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стота поражений вирусом папилломы челове-
ка 16, 18 типов при VIN III и РВ колеблется в 
зависимости от применяемой тест-системы от 
50 до 70% случаев. Многочисленные исследо-
вания показали, что у женщин с наличием 
ДНК ВПЧ (даже при нормальной цитологии) 
в 15–28% случаев в течение нескольких лет 
может развиться интраэпителиальная карци-
нома, а у женщин с отсутствием ДНК ВПЧ 
неоплазия развивается лишь в 1–3% наблюде-
ний [1,14,15,22,43] . 

При морфологическом исследовании у 
ВПЧ–положительных пациенток присутство-
вал койлоцитоз на фоне атипических клеток 
(94%). Наличие койлоцитов, появляющихся в 
результате воздействия ВПЧ, в настоящее 
время рассматривается в качестве общепри-
знанного маркера ВПЧ – инфекции как при 
цитологической, так и при гистологической 
идентификации этой патологии [1,15]. 

Концепцию нейроэндокринной теории 
развития предрака и РВ составляют измене-
ния всех уровней нервной системы, особенно 
в гипоталамических центрах, что впослед-
ствии может приводить к нарушениям трофи-
ки тканей вульвы. Важное значение для этио-
логии патогенеза данного заболевания имеют 
изменения функции щитовидной железы и 
коры надпочечников, нарушение гормональ-
ного равновесия в сторону снижения эстро-
генных гормонов. На фоне нарушения выбро-
са гормонов гипофиза изменяется функция 
периферических нейроэндокринных желез, 
происходит снижение выработки эстрадиола 
и повышение выделения эстриола. Можно 
предположить, что данный гормональный 
дисбаланс в свою очередь приводит к функ-
циональной недостаточности рецепторного 
аппарата вульвы [2,22,23,54]. 

Интраэпителиальные неоплазии вульвы 
(VIN) – поражение вульвы, характеризующее-
ся гистологическими признаками плоскокле-
точной дисплазии и cancer in situ. У 56,2% 
больных инвазивным РВ в анамнезе имеют 
место внутриэпителиальные неоплазии. От-
мечается тенденция к увеличению частоты 
внутриэпителиального РВ у женщин в воз-
расте 25 – 50 лет. «Омоложение» заболевания 
во многом обусловлено поражением вульвы 
ВПЧ (16,18,31,33 и других типов) или виру-
сом герпеса 2 типа. Развитие инвазивного РВ 
у пациенток с внутриэпителиальной неопла-
зией вульвы может достигать 20-30%. В 1982 
году по предложению Международного об-
щества по изучению заболевания вульвы 
(JSSVД) VIN отнесена к предраковым пора-
жениям (дисплазиям) плоского эпителия 

вульвы. Выделены следующие стадии заболе-
вания:VIN I – легкая степень дисплазии, про-
являющаяся умеренной пролиферацией ба-
зального и парабазального слоев многослой-
ного плоского эпителия на высоту не более 
1/3 всего эпителиального пласта; VIN II – 
умеренная дисплазия, когда гистологические 
изменения распространяются до 2/3 толщины 
многослойного плоского эпителия; VIN III – 
тяжелая дисплазия, характеризующаяся вы-
раженной дезорганизацией с ядерно-
клеточным атипизмом на толщину более 2/3 
многослойного плоского эпителия. Подобные 
изменения, распространяющиеся на весь 
пласт, определяются как cancer in situ 
[14,15,27,52]. 

Вопрос о микроинвазивном РВ остается 
на протяжении последних десятилетий не ре-
шенным, ведутся многочисленные дискуссии 
о том, какой рак считать микроинвазивным. 
Термин микроинвазивного рака введен для 
обоснования сокращения объема оперативно-
го лечения ввиду низкой потенции его мета-
стазирования. По рекомендации Междуна-
родного общества по изучению болезней 
вульвы и влагалища (JSSVД) с 1983 года к 
микроинвазивному РВ относят опухоли с глу-
биной инвазии не более 1,0–1,5мм и диамет-
ром не более 2 см. Некоторые авторы предла-
гают использовать термин «микрокарцинома» 
для обозначения опухолей размером не более 
2 см в диаметре и глубиной инвазии до 5мм. 
До настоящего времени не существует едино-
го мнения о глубине инвазии для микрокар-
циномы, она колеблется у разных авторов от 1 
до 5мм. Определение глубины инвазии по 
классификации Кларка помогает лучше выде-
лить границу больных микроинвазивным РВ, 
которых можно излечить без выполнения 
лимфаденэктомии [1,12,19].  

В нашей стране чаще всего применяется 
клинико-морфологическая классификация 
заболеваний вульвы по Я.В. Бохману (1989) 
[3]: 

I. Фоновые процессы: склеротический 
лишай; гиперпластическая дистрофия: а)без 
атипии; б)с атипией; смешанная дистрофия 
(сочетание гиперпластической дистрофии со 
склеротическим лишаем); кондиломы; невус. 

II. Дисплазии: а) слабая; б) умеренная; 
в) тяжелая. 

III. Преинвазивная карцинома (cancer in 
situ) развивается на фоне дистрофии, болезней 
Боуэна и эритроплакии Кейра. 

IV. Микроинвазивный рак (инвазия до  
5 мм). 
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V. Болезнь Педжета: а) преинвазивная 
форма; б) инвазивная форма.  

VI. Инвазивный рак: плоскоклеточный 
(ороговевающий или неороговевающий); аде-
нокарцинома; базально-клеточный; низко-
дифференцированный. 

VII. Неэпителиальные злокачественные 
опухоли: злокачественная меланома; саркома. 

Согласно гистологической классифика-
ции различают: 1) карциному бартолиновой 
железы; 2) бородавчатую карциному; 3) пло-
скоклеточную карциному in situ; 4) плоско-
клеточную карциному; 5) плоскоклеточную 
интраэпителиальную неоплазию; 6) базально-
клеточную карциному; 7) аденокарциному; 8) 

болезнь Педжета; 9) аденоплоскоклеточную 
карциному. 

Для стадирования используются клас-
сификации FIGO и TNM. Для оценки стадии 
FIGO применяются данные хирургического 
вмешательства. У пациенток, не подвергну-
тых оперативному лечению, применяется 
клиническое стадирование. Данная классифи-
кация применяется только для первичного РВ. 
Должно быть гистологическое подтверждение 
диагноза. РВ, распространяющийся на влага-
лище, классифицируется как РВ. Регионар-
ными лимфатическими узлами для вульвы 
являются бедренные и паховые (см. таблицу). 

 
Таблица 

Классификация РВ по TNM и FIGO 
TNM 

категории 
FIGO 

стадии 
 

 

TX  Недостаточно данных для оценки первичной опухоли 
T0  Первичная опухоль не определяется 
Tis 0 Преинвазивная карцинома (carcinoma in situ) 
T1 I Опухоль ограничена вульвой или вульвой и промежностью, 2 см и менее в наибольшем измерении 
Т1а IА Опухоль ограничена вульвой или вульвой и промежностью, 2 см и менее в наибольшем измерении с инва-

зией подлежащих тканей до 1 мм (глубина инвазии определяется от эпителиально-стромального соединения 
наиболее поверхностного дермального выроста до самой глубокой точки инвазии) 

Т1b IВ Опухоль ограничена вульвой или вульвой и промежностью, 2 см и менее в наибольшем измерении с инва-
зией подлежащих тканей более 1 мм (глубина инвазии определяется от эпителиально-стромального соеди-
нения наиболее поверхностного дермального выроста до самой глубокой точки инвазии) 

T2 II Опухоль ограничена вульвой или вульвой и промежностью, более 2 см в наибольшем измерении 
T3 III Опухоль распространяется на любую из следующих структур: нижнюю часть уретры, влагалище, анальное 

кольцо 
T4 IVA Опухоль распространяется на любую из следующих структур: слизистую оболочку мочевого пузыря, пря-

мой кишки или фиксирована к лобковой кости, верхнюю часть уретры 
 

Применяется также и патогистологиче-
ская классификация рTNM. В этой классифи-
кации требования к определению категорий 
рТ, pN и рМ соответствуют требованиям к 
определению категорий Т, N и М: 

рN0 – гистологическое исследование 
паховых лимфатических узлов обычно вклю-
чает 6 и более узлов. Если лимфатические уз-
лы не поражены, но число лимфатических 
узлов менее чем необходимо, следует класси-
фицировать как рN0; 

G – гистологическая дифференцировка: 
G X – степень дифференцировки не может 
быть установлена; G 1 – высокая степень 
дифференцировки; G 2 – средняя степень 
дифференцировки; G 3 – низкая степень диф-
ференцировки; G 4 – недифференцированная 
опухоль; 

Т – первичная опухоль;  
N – регионарные лимфатические узлы;  
N X – недостаточно данных для оценки 

состояния регионарных 
лимфатических узлов; 
N 0 – нет признаков метастатического 

поражения регионарных 
лимфатических узлов; 

N 1 – имеется поражение регионарных 
лимфатических узлов на 

одной стороне; 
N 2 – имеется двустороннее поражение 

регионарных лимфатических 
узлов; 
М – отдаленные метастазы; 
М X – недостаточно данных для опре-

деления отдаленных метастазов; 
М 0 – нет признаков отдаленных мета-

стазов;  
М 1 – имеются отдаленные метастазы 

(включая метастазы в тазовых лимфоузлах) 
[3,13]. 

Основные клинические симптомы РВ – 
зуд, жжение, образование опухоли с изъязв-
лением, кровотечение, боли. Развивается кли-
нический симптомокомплекс – зуд вульвы 
различной степени выраженности, ощущение 
сухости кожи вульвы, локальные дистрофиче-
ские изменения тканей, многообразная невро-
логическая симптоматика. В 13-46 % случаев 
VIN РВ может протекать бессимптомно 
[13,19,27].  

Возможность предотвратить развитие 
опухоли и попытаться излечить фоновые про-
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цессы побуждает онкологов активно разраба-
тывать вопрос диагностики и лечения пред-
опухолевых заболеваний вульвы. Диагностика 
фоновых и начальных стадий заболеваний 
вульвы представляет значительные трудности 
в связи с отсутствием у большинства больных 
специфических жалоб и типичных клиниче-
ских проявлений. При выполнении комплекса 
диагностических исследований применяют: 
визуальный осмотр; расширенную вульвоско-
пию с использованием кольпоскопа и прове-
дением пробы Шиллера, что дает возмож-
ность точно определить границы белых 
участков, поскольку они не окрашиваются 
йодом; выявление ВПЧ методом полимераз-
ной цепной реакции (ПЦР) с ДНК-
типированием; цитологическое исследование, 
которое менее информативно, чем гистологи-
ческое, но удобно для проведения скрининго-
вого теста и последующего динамического 
наблюдения; биопсия вульвы с гистологиче-
ским исследованием ткани; дополнительные 
методы обследования: рентгенологические 
методы (рентгенография легких, лимфогра-
фия, КТ, ЯМРТ для выявления метастатиче-
ского поражения лимфатических узлов); уль-
тразвуковая и радиоизотопная диагностика 
(для определения отдаленных метастазов) 
[3,13,27,29].  

Особенности развития, многофокус-
ность поражения и отсутствие клинических 
проявлений предопухолевых заболеваний 
вульвы заставляют исследователей совершен-
ствовать имеющиеся методы диагностики за-
болевания. Таким методом в настоящее время 
стала флюоресцентная диагностика (ФД). В 
последние два десятилетия появились опухо-
леспецифичные фотосенсибилизаторы, спо-
собные избирательно поглощать свет опреде-
ленной длины волны, флюоресцировать в 
возбужденном состоянии и запускать процес-
сы свободнорадикального окисления путем 
последовательного превращения световой 
энергии в химическую, что приводит к раз-
рушению опухолевой клетки. Главными пре-
имуществами этого метода являются точность 
определения границ опухоли, выявление не 
видимых глазом очагов поражения, высокая 
избирательность разрушения опухолевых кле-
ток, возможность применения на ранних ста-
диях развития неоплазии, а также отсутствие 
тяжелых побочных эффектов [29].  

 Оценка лимфонодального статуса – 
важный этап в планировании лечения. Только 
клиническое обследование паховых лимфати-
ческих узлов малоэффективно и дает до 23% 
ложноотрицательных и до 60% ложно- поло-

жительных результатов. К сожалению, ни со-
временная компьютерная томография, ни 
магнитно-ядерный резонанс не информатив-
ны при размерах метастазов менее 1 см 
[8,11,18,49]. 

В настоящее время интенсивно изучает-
ся пре- и интраоперационная диагностика 
сигнальных лимфатических узлов. Существу-
ет несколько методик определения сигнально-
го узла. Одна из них – с помощью введения 
синего контраста, или радиоизотопа, или их 
комбинации. Для контрастно-визуального 
способа используется 1% раствор изосульфа-
на синего (в США – Limphazurin). Препарат в 
количестве 2,5мл вводится внутрикожно 
вблизи опухоли интраоперационно, через 5 
минут выполняется эксцизия узла (через 45 
минут препарат минует лимфатический узел). 
При срединном расположении опухоли вы-
полняются две инъекции и одномоментное 
двустороннее удаление узлов [28].  

Для радиоизотопного способа (лимфос-
цинтиграфии) применяют 99mTC–SC, 
99mTC–HCA, 99mTC–HAS. За несколько ча-
сов до операции (до 18 часов) вводится 0,5–
1,0мл радиоизотоп по той же методике. Неза-
медлительно или в течение 60 минут выпол-
няется сцинтиграфия в области лона с кожной 
маркировкой узлов. При интраоперационной 
методике, если не прошло 18 часов после 
предоперационного введения изотопа, по-
вторного введения препарата не требуется. 
Если временный интервал был дольше, то 
препарат вводится повторно, до введения си-
него контраста в комбинированной методике. 
Далее с помощью гамма – щупа проводится 
поиск сигнального узла. 

Удаленный сигнальный лимфатический 
узел подвергается срочному гистологическо-
му исследованию для решения вопроса о вы-
полнении пахово-бедренной лимфаденэкто-
мии [28] .  

Лечение РВ относится к одному из 
сложных разделов онкогинекологии. До сих 
пор не сформированы патогенетические под-
ходы в методах терапии. Лечение должно 
быть комплексным, строго индивидуальным. 
Все мероприятия проводятся только после 
получения результатов вирусологического, 
бактериологического и гистологического ис-
следований, подтверждающих диагноз 
[5,7,8,9,12,16,62] . 

Для лечения РВ в настоящее время 
применяются различные методы, среди кото-
рых самым давним, ведущим является хирур-
гический. Данный метод как самостоятельный 
используется примерно у 60–65% больных, на 
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долю лучевой терапии приходится 24–25%, 
частота комбинации лучевого и хирургиче-
ского методов достигает 10%, химиотерапии 
подвергается не более 4% больных и около 
4% остается без специального лечения 
[9,10,18,20,21].  

К настоящему времени высказываются 
различные точки зрения на эффективность 
разновидностей операций и показаний к их 
применению. Большинство клиницистов-
онкологов утвердились во мнении, что при РВ 
радикальным хирургическим методом являет-
ся экстирпация всей вульвы с удалением па-
хово–бедренных лимфоузлов, т.е. так называ-
емая радикальная вульвэктомия, дополненная 
тазовой лимфаденэктомией [8,9,12,20,46, 
50,57].  

Целью хирургического лечения рака яв-
ляется удаление первичной опухоли с доста-
точным захватом здоровой ткани, а также 
удаление пограничной ткани, содержащей 
пути оттока, включая регионарные лимфоуз-
лы. В каждом отдельном случае необходимо 
приспособить эту общую концепцию хирур-
гического подхода к индивидуальным осо-
бенностям больной. На протяжении длитель-
ного времени общепризнанными методами 
лечения РВ была вульвэктомия и двусторон-
няя лимфаденэктомия (либо паховая, либо 
паховая и тазовая) [7,9,10,12,19,55]. 

Вопрос об удалении лимфатических уз-
лов дискутируется. Большинство исследова-
телей рекомендуют удалять лимфатические 
узлы независимо от стадии заболевания. Од-
нако есть и другое мнение – в каждом отдель-
ном случае вопрос должен решаться индиви-
дуально. Предложено несколько методик уда-
ления вульвы и паховых лимфатических уз-
лов, которые отличались формой и направле-
нием разреза в области вульвы и паховых 
лимфоузлов. Применяются разрезы в виде 
трапеции, бабочки, эллипса с удалением еди-
ным блоком паховых поверхностных и глубо-
ких лимфатических узлов, различные направ-
ления разрезов при удалении лимфоузлов и 
вульвы. Учитывая высокий процент после-
операционных осложнений в процессе разви-
тия хирургического метода, была определена 
целесообразная последовательность этапов 
лечения: вначале рекомендовалось выполнять 
радикальную вульвэктомию (первый этап), а 
затем после заживления раневой поверхности 
и улучшения общего состояния больной спу-
стя 6–8 недель – лимфаденэктомию. Однако 
установлено, что имеющиеся метастазы в па-
ховых лимфоузлах являются источником 
дальнейшего распространения опухоли. Сле-

довательно, удаление метастатически изме-
ненных лимфатических узлов не должно от-
кладываться на поздний срок из-за угрозы 
возникновения метастазов. В последние два 
десятилетия отмечаются дальнейший пере-
смотр хирургической тактики и отказ от по-
этапных операций с возвратом к одномомент-
ным вмешательствам, к операциям единым 
блоком, которые онкологически более оправ-
даны в связи с их абластичностью. Таким об-
разом, техника разреза при вульвэктомии с 
лимфаденэктомией и последовательность 
операций являются актуальными. Техника 
разреза должна соответствовать принципам 
ближайшего доступа к патологическому оча-
гу, причем лучше в естественных складках - 
там меньше рассекаются крупные сосуды, 
кровоснабжающие ткани. Она должна соот-
ветствовать принципам абластичности и ра-
дикальности выполненной операции на пер-
вичном очаге и регионарных лимфоузлах, а 
также индивидуальным подходам к объёму 
оперативного вмешательства. Она должна 
способствовать сокращению продолжитель-
ности операций, уменьшению послеопераци-
онных осложнений и улучшению отдаленных 
результатов лечения. Поэтому продолжается 
естественный поиск хирургами новых разре-
зов и методов операций [33,37,38,39,44,56,63]. 

Выполняемый объем операций при РВ, 
начиная от широкой эксцизии опухоли, про-
стой вульвэктомии и включая радикальную 
вульвэктомию с последующим удалением не 
только пахово-бедренных лимфатических уз-
лов, но и подвздошных, а также переднюю 
или заднюю экзентерацию, зависит от глуби-
ны инвазии опухоли, ее величины и локализа-
ции, состояния лимфатических узлов, степени 
распространения опухолевого процесса и об-
щего состояния больной [8,12, 58,59] . 

Однако данная операция является кале-
чащей и в послеоперационном периоде часто 
осложняется некрозом кожи и инфекцией. 
Уровень послеоперационной смертности при 
данном виде операции достигает 5,7%. Позже 
появляются проблемы, связанные с половой 
жизнью, нарушением половой активности. 
Значительное число больных РВ в половом 
отношении являются активными. Это означа-
ет, что при лечении недопустимо пренебре-
гать проблемой сохранения способности 
больной продолжать интимную жизнь, поэто-
му возникает необходимость в индивидуали-
зированном лечении больных методами, ме-
нее радикальными, чем вульвэктомия 
[40,53,65].  
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Объем выполняемой операции опреде-
ляется прежде всего наличием метастазирова-
ния в паховые лимфоузлы, вероятность кото-
рого зависит от различных факторов, в том 
числе глубины инвазии и величины опухоли. 
При глубине инвазии до 1 мм и величине опу-
холи до 1 см в диаметре можно не опасаться 
метастазирования в паховые лимфоузлы. Глу-
бина прорастания до 3 мм в 3–7% случаев уже 
сопровождается поражением лимфоузлов. 
При глубине инвазии до 5мм метастазирова-
ние достигает 10–12%. На практике критиче-
ской глубиной инвазии, когда необходимо 
обращать внимание на факт метастазирова-
ния, считается глубина более 1,5 мм. При 
диаметре опухоли 1–2 см метастазирование 
достигает приблизительно 15–20%, при боль-
ших размерах опухоли – примерно 40-65% и 
более, а при диаметре опухоли 5см следует 
предвидеть 75% поражения паховой области. 
Лимфатический путь от половых губ является 
в основном односторонним. Односторонние 
опухоли метастазируют в паховые лимфати-
ческие узлы чаще всего на этой же стороне, и 
лишь в редких случаях обнаруживаются мета-
стазы только с противоположной стороны. 
Таким образом, у больных с односторонними 
опухолями первичное оперативное вмеша-
тельство может быть ограничено удалением 
опухоли и лимфатических узлов со стороны 
поражения. Двусторонняя лимфаденэктомия 
должна выполняться больным с опухолями, 
локализованными по средней линии. Метаста-
зирование в тазовые лимфатические узлы без 
одновременного метастазирования в паховые 
встречаются редко, поэтому лечение должно 
быть направлено на удаление пахово-
бедренных, а не тазовых лимфоузлов. Ключом 
к решению проблемы хирургического лечения 
РВ является установление механизма лим-
фооттока с области вульвы и определение пу-
тей метастазирования. Паховые лимфатиче-
ские узлы функционируют и как первичный 
коллектор лимфатических узлов, и как эффек-
тивный фильтр для злокачественных клеток 
[8,41,46,55,60,62].  

Поскольку оптимальная цель заключа-
ется в удалении опухоли с обширными сво-
бодными границами, радикальное оператив-
ное вмешательство в определенных случаях 
может быть выполнено в виде иссечения опу-
холи в пределах здоровых тканей по всем 
границам без удаления всей вульвы. Если 
опухоль не инфильтрирует участок клитора, 
нужно по возможности попытаться его сохра-
нить. Если опухоль расположена в передней 
части вульвы по средней линии, то клитор 

необходимо удалять, а заднюю часть вульвы 
оставлять интактной. С другой стороны, если 
задняя часть вульвы инфильтрирована, то 
можно сохранить ее переднюю часть. Подоб-
ные «консервативные» операции требуют до-
стоверного подтверждения отсутствия много-
очаговой опухоли. Таким образом, вместо 
стереотипной терапии, применяемой в про-
шлом, сегодня предпочтение отдается инди-
видуально подобранному лечению. Это, одна-
ко, связано с оптимальной градацией заболе-
вания по степени распространения, а также с 
высококвалифицированным морфологиче-
ским исследованием и оценкой результатов. 
Если при карциноме in situ речь идет о соли-
тарном, ограниченном поражении, то методом 
выбора объема оперативного вмешательства 
будет иссечение опухоли в пределах здоровых 
тканей [7,62,64,65].  

Микроинвазивной карциномой при РВ 
принято считать карциному вульвы с глуби-
ной инвазии 1 – 1,5 мм и в диаметре макси-
мально до 20мм. При глубине инвазии 3 и 5 
мм вероятность метастазирования уже такова, 
что необходим оперативный подход к путям 
оттока и регионарным лимфоузлам. Если же 
карцинома, выявленная на ранней стадии, 
возникла на основе диффузной или многооча-
говой дисплазии или сопровождается такого 
рода изменениями, то в зависимости от инди-
видуальных особенностей пациентки следует 
рассматривать возможность вульвэктомии. 
При глубине инвазии до 3 мм и диаметре опу-
холи до 20 мм при отсутствии опухолевых 
клеток в лимфатических путях или сосудах, а 
также апластической карциноме возможны 
различные типы редуцированного хирургиче-
ского вмешательства в зависимости от лока-
лизации карциномы от средней линии. При 
этом рекомендуется глубокое иссечение опу-
холи с захватом здоровых тканей параллельно 
с односторонним парным поверхностным 
удалением лимфоузлов (сепаратный разрез). 
При локализации опухоли по средней линии 
или вблизи нее выполняют переднюю или 
заднюю частичную вульвэктомию [8,45,48, 
60,62]. 

Формы разрезов должны быть индиви-
дуальные в зависимости от размеров опухоли. 
Если женщине необходимо сохранить спо-
собность к интимной жизни, следует приме-
нять специальные направления разрезов, пе-
ресадку кожи или дополнительные более 
сложные пластические операции. Применение 
расширенной одноблочной вульвэктомии с 
одномоментной пахово–бедренной лимфаде-
нэктомией, дополненной подвздошной лим-
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фаденэктомией по модификации Я.В. Бохмана 
(1981г.), позволило значительно увеличить 5–
летнюю выживаемость: у больных без мета-
стазов – до 86% и с наличием метастазов – до 
61,6% [4,26,30,34,36].  

Для усовершенствования лечебной по-
мощи больным РВ необходимы не только 
разработка сверхрадикальных методов лече-
ния, но прежде всего целенаправленное изме-
нение структуры лечения. Вот почему многие 
клиницисты обоснованно поднимают вопрос 
о том, нужно ли применять «агрессивную» 
методику при лечении таких ранних инвазив-
ных опухолей, которые могут быть названы 
микрокарциномами. Повышение частоты кар-
циномы in situ, микроинвазивной карциномы 
вульвы и плоскоклеточной карциномы вуль-
вы, особенно у молодых женщин, а также 
необходимость сохранения нормальных сек-
суальных функций являются основанием для 
индивидуализированного лечения больных с 
оптимальными результатами и меньшим ра-
дикализмом операции [7,21,24] . 

Необходимо проведение более точной 
гистологической и клинической оценки кар-
циномы вульвы I и II стадий, которая позво-
лит с большей определенностью прогнозиро-
вать выживаемость, метастазирование в лим-
фатические узлы, и рецидивирование. В ре-
зультате может произойти снижение степени 
осложнений и обезображивание после ради-
кальной операции без снижения уровня вы-
живаемости больных. Без прогностических 
факторов, которые позволяют предсказать 
почти нулевую частоту метастазирования в 
парные лимфатические узлы, выживаемость, 
близкую к 100%, минимальную степень реци-
дивирования, любое видоизменение стан-
дартной методики оперативного вмешатель-
ства нецелесообразно и неразумно [7,8,24]. 

Сложившаяся ситуация требует разра-
ботки и внедрения новых типов операций, 
сочетающих онкологическую радикальность и 
функциональную сохранность. В связи с со-
вершенствованием диагностики и увеличени-
ем количества больных с неинвазивными и 
микроинвазивными опухолями появилась 
возможность пересмотра традиционного под-
хода к хирургическому лечению больных. Ис-
следование особенностей регионарной лим-
фатической системы выявили определенную 
автономность лимфатических сосудов раз-
личных отделов органа, что позволило с уче-
том этих данных планировать органосохра-
няющие операции. Кроме того, проведенные 

клинико-морфологические исследования до-
казали преимущества рационально спланиро-
ванных экономных операций тем фактом, что 
злокачественная опухоль на ранней стадии 
развития характеризуется небольшим инва-
зивным ростом, носит локальный характер и 
редко метастазирует [18,21]. 

Широкое применение сберегательных 
операций позволяет значительно улучшить у 
больных функциональное состояние и расши-
рить возможности восстановления социаль-
но–трудового статуса. Возврат больных к 
трудовой деятельности, решающий серьезную 
социальную проблему, дает значительный 
экономический эффект. Важным моментом 
при выполнении органосохраняющих опера-
ций является контроль за радикализмом уда-
ления опухоли и исключение мультицентрич-
ного роста рака. Ведущая роль в этом принад-
лежит морфологическим методам. Кроме то-
го, немаловажное значение имеет тщательное 
диспансерное наблюдение за больными. Как 
следует из приведенных выше данных, боль-
ным РВ оперативное лечение необходимо 
проводить индивидуально. Выбор характера 
оперативного вмешательства зависит от ста-
дии заболевания, глубины инвазии, наличия 
метастазов в паховых лимфоузлах, возраста 
больной и половой активности. У больных 
молодого и среднего возраста, ведущих ак-
тивную половую жизнь с пре- и микроинва-
зивным раком, а также в случае отсутствия 
метастазов в паховые лимфоузлы возможно 
выполнение органосохраняющих операций. 
Экономные операции возможны и у больных 
преклонного возраста при наличии терапев-
тических противопоказаний к выполнению 
радикальной операции. Такие операции бла-
готворно влияют на психологический статус 
больной, что способствует быстрому выздо-
ровлению и возвращению трудоспособности. 
В любом случае операция не должна приво-
дить к инвалидизации больной и нарушению 
психоэмоционального статуса, больная не 
должна стесняться своего тела из-за наличия 
обезображивающих рубцов и отсутствия 
вульвы. Другие факторы, такие как диаметр 
опухоли, толщина опухоли, дифференцировка 
и васкулярная инвазия, могут также быть зна-
чимыми по данным однофакторных анализов. 
В настоящее время продолжается изучение 
роли инфицирования ВПЧ, плоидности ДНК, 
морфометрических данных, экспрессии р53, 
Ki – 67, пока не имеющих широкого практи-
ческого применения [13,18,19,20,28]. 
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