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Рак вульвы (РВ), являясь относительно ред-

ким заболеванием, тем не менее занимает 4-е мес-

то (3–4%) среди злокачественных опухолей жен-

ских половых органов. РВ преимущественно стра-

дают женщины пожилого возраста, доля заболев-

ших в возрасте старше 60 лет составляет не менее

75%, старше 70–80 лет – 35–40%. За последние

10–15 лет частота встречаемости РВ в структуре

онкогинекологической патологии имеет тенден-

цию к увеличению с омоложением заболевших [1].

Несмотря на визуальную доступность для совре-

менной диагностики данного заболевания более

половины больных поступают на лечение с мест-

но-распространенными процессами, что снижает

возможности радикальных методов лечения. По

данным Международной федерации гинекологов

и акушеров (FIGO), 5-летняя выживаемость боль-

ных РВ составляет всего 50,0%. 

Многие аспекты лечения РВ до настоящего

время остаются спорными. К ним относятся объ-

ем оперативного вмешательства, лучевой терапии,

возможности комбинации хирургического, луче-

вого, лекарственного лечения и новых высокотех-

нологичных методов, в частности фотодинамиче-

ской терапии (ФДТ).

Клинический опыт показывает, что повыше-

ние радикальности хирургического вмешательства

и применение комбинированной терапии повы-

шают 5-летнюю выживаемость на 20%.

5-летняя выживаемость при комбинирован-

ном лечении II–III стадии РВ составляет 58,7%,

при сочетанной лучевой терапии – 29% [2, 3]. Об-

щая кумулятивная 5-летняя выживаемость боль-

ных колеблется, по данным разных авторов, от

31,7 до 62%.

Однако наблюдаемая в последние десяти-

летия тенденция омоложения и выявления ран-

них форм РВ in situ побуждает искать новые

подходы в терапии данной патологии с разра-

боткой органосохраняющих методов лечения,

снижающих частоту психоэмоциональных рас-

стройств и улучшающих качество жизни, осо-

бенно у лиц молодого возраста.

Одним из перспективных методов лечения

онкологических заболеваний в настоящее время

является ФДТ. В последние годы ФДТ стала ус-

пешно применяться при целом ряде злокачествен-

ных новообразований, большинство из которых

составляют опухоли кожи, языка, слизистой обо-

лочки полости рта, нижней губы, гортани, моче-

вого пузыря, гениталий [4–7].

При ФДТ происходит селективное разруше-

ние злокачественных новообразований благодаря

избирательному накоплению предварительно вве-

денного фотосенсибилизатора (ФС) и локальному

воздействию лазерного облучения определенной

длины волны [6]. Глубина повреждения тканей при

ФДТ с использованием ФС I поколения (произ-

водные гематопорфирина) составляет 1,0 см, а при

применении ФС II поколения (фталоцианины,

хлорины) достигает 1,5–2,0 см. Более того, при

ФДТ отсутствуют системная токсичность и лучевая

нагрузка, поэтому ФДТ может применяться для ле-

чения не только первичных опухолей, но и рециди-

вов и остаточных опухолей после лучевой терапии,

когда резерв последней исчерпан. Хорошая пере-

носимость ФДТ позволяет использовать данный

метод лечения у пожилых пациентов и у больных с

тяжелой сопутствующей патологией, у которых

применение традиционного лечения сопровожда-

ется высоким риском развития осложнений.

Первоначально в качестве ФС при проведе-

нии ФДТ использовались препараты «Фотогем»

(производное гематопорфирина IX) и «Фото-

сенс» (сульфированный фталоцианин алюми-

ния). При проведении ФДТ они показали доста-

точно высокую терапевтическую активность, но в

то же время обладали рядом побочных действий
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(в частности – длительный период кожной фото-

токсичности).

В последние годы в качестве ФС стали актив-

но использоваться хлорины и хлориноподобные

соединения. Структурно хлорин представляет со-

бой порфирин, но имеет на одну двойную связь

меньше, что ведет к существенно большему погло-

щению на длинах волн 660–666 нм по сравнению

с порфининами (630 нм), что в определенной сте-

пени увеличивает глубину проникновения света в

ткани. После внутривенного введения фотосенси-

билизаторов хлоринового ряда («Фотолон») мак-

симальное количество препарата регистрируется

через 2–3 ч, затем концентрация активного веще-

ства медленно снижается и через 24 ч в крови об-

наруживаются лишь следовые количества препа-

рата, поэтому для хлоринов характерен непродол-

жительный период кожной фототоксичности.

Отмечено, что эффективность ФДТ напрямую

зависит от гистологической структуры опухоли.

Наиболее часто встречающиеся гистологиче-

ские варианты РВ – плоскоклеточный ороговева-

ющий (70%) и плоскоклеточный неороговеваю-

щий (15,2%).

По данным Литовского онкологического

центра, опухоли такой гистоструктуры достаточно

чувствительны к ФДТ. Это позволяет надеяться,

что внедрение ФДТ в практику в качестве компо-

нента комбинированного лечения РВ позволит

значительно улучшить прогноз заболевания. 

Задачами настоящего исследования были

разработка и оценка диагностической и лечебной

эффективности ФДТ первичного очага у больных

РВ с использованием ФС «Фотогем», «Фотосенс»

и «Фотолон».

Материалы и методы
В отделении лучевых и комбинированных

методов лечения гинекологических заболеваний

МРНЦ РАМН с помощью ФДТ проведено лече-

ние 20 больным РВ (I стадия – 3, II стадия – 15, 

III – 1, IV – 1) в возрасте 32–83 лет с морфологи-

чески подтвержденным диагнозом плоскоклеточ-

ного ороговевающего рака (табл. 1). 

Больных с первично установленным диагно-

зом было 16 (80%), с рецидивом заболевания, раз-

вившимся через 1,5–2 года после комбинирован-

ного лечения, – 4 (20%).

Распределение больных в зависимости от ха-

рактера роста опухоли представлено в табл. 2. 

У 2 пациенток опухоль с экзофитным ростом ме-

нее 2 см в диаметре локализовалась на малой по-

ловой губе, у 3 – в области клитора, у остальных

имели место поражения больших половых губ и

задней спайки (табл. 3).

Критериями включения больных для про-

ведения ФДТ были согласие больных на лече-

ние, гистологическое или цитологическое под-

тверждение диагноза, отсутствие отдаленных

метастазов.

Противопоказания для проведения ФДТ

включали некомпенсированные и субкомпенси-

рованные заболевания печени, почек, сердечно-

сосудистой системы, кахексию, прорастание опу-

холи в нижнюю треть уретры, промежность, анус.

При проведении ФДТ в качестве ФС были ис-

пользованы отечественные препараты «Фотогем»

(5 больных), «Фотосенс» (10) и «Фотолон» (5).

ФС вводили внутривенно капельно в дозе

2,5; 0,5–0,8 и 1,7–2,5 мг/кг соответственно.

Флюоресцентную спектроскопию проводили

на комплексе «LESA-6» (BIOSPEC, Москва).

В качестве источника излучения, возбуждаю-

щего флюоресценцию ФС в биологических тканях,

использовалось излучение He-Ne-лазера (633 нм).

Полученные путем точечных измерений спектры

тканей центра и периферии опухоли, а также здо-

ровой кожи анализировали по форме, величине и

амплитуде сигнала. Определяли площадь интен-

сивности флюоресценции (S2) и площадь отра-

женного от тканей лазерного излучения (S1), а так-

Таблица 1. Р а с п р е д е л е н и е  б о л ь н ы х  п л о с к о к л е т о ч н ы м  о р о г о в е в а ю щ и м  Р В  с  у ч е т о м  с т а д и и
з а б о л е в а н и я  и  в о з р а с т а

Возраст,                                                                                     С т а д и я Всего
годы                                               I                                     II                                   III                                   IV

31–40

41–50

51–60

61–70

71–80

Старше 80

Всего (%)

1

1

1

3

1

1

4

7

1

1

15

1

1

1

1

1

1

4

8

4

2

20
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же их отношение – индекс контрастности (S2/S1).

Индекс контрастности позволял определять нако-

пление ФС в тканях и оценивать распространение

опухолевого процесса (рис. 1).

Кроме того, всем пациенткам после введения

ФС проводили визуализацию и мониторинг всей

области поражения с использованием матричного

светодиодного облучателя (длина волны 665 нм,

мощность излучения 40 мВт/см2) с встроенной ви-

деокамерой – «Камин-видео-3» (BIOSPEC, Моск-

ва). Контроль изображения и границ опухолевого

процесса осуществляли в флюоресцентном рассе-

янном свете в технике сканирования (рис. 2).

Сеанс лазерного облучения опухоли прово-

дился через 24–48 ч после введения «Фотогема» и

«Фотосенса» на лазерных аппаратах ЛД 680–2000

(670 нм) и «Металаз» (630 нм), через 2–3 ч после

введения «Фотолона» на лазерных аппаратах «Ат-

кус-2» (662 нм) и «Ламеда» (662 нм) с плотностью

мощности 200–400 мВт/см2 с помощью гибких

моноволоконных торцевых световодов и светово-

дов с линзой.

Ввиду особой чувствительности зоны вуль-

варного кольца с целью купирования болевого

синдрома сеанс ФДТ проводится под эпидураль-

ной анестезией. Катетеризация эпидурального

пространства производится на уровне LIII–LIV. По

показаниям дополнительно могут назначаться

наркотические анальгетики.

К опухолям подводили световую энергию от

300 до 600 Дж/см2 в течение одного сеанса облуче-

ния с одного или нескольких полей в зависимости

от клинической и морфологической формы, глу-

бины инфильтрации опухоли.

Реакцию опухоли на фотодинамическое воз-

действие оценивали непосредственно во время се-

анса ФДТ, через 24 ч, 3 сут и затем ежедневно до

резорбции опухоли.

Эффективность лечения оценивали по следу-

ющим параметрам:

• изменение размеров и формы опухоли;

• выраженность и длительность некротиче-

ского периода;

• степень эпителизации изъязвленных по-

верхностей после отторжения некротиче-

ских масс;

• динамика болевой и прочей симптоматики.

После сеанса ФДТ проводили местную про-

тивовоспалительную терапию. 

Цитологическое исследование мазков с по-

верхности вульвы выполняли после завершения

некротического периода и далее ежемесячно, био-

псию с гистологическим исследованием — при по-

дозрении на неизлеченность. 

Оценка результатов ФДТ проводится по следу-
ющим критериям:

— полная регрессия – отсутствие видимого и

пальпируемого очага с подтверждением в сомнитель-

ных случаях отсутствия опухолевых клеток цитологи-

ческим или гистологическим исследованием;

— частичная регрессия – уменьшение макси-

мального размера опухоли не менее чем на 50%

или видимое отсутствие опухоли, но обнаружение

раковых клеток в цитологическом или биопсий-

ном материале;

— отсутствие эффекта – уменьшение раз-

мера опухоли менее чем на 50%, состояние без

уменьшения и увеличения размеров опухоли.

Таблица 2. Р а с п р е д е л е н и е  б о л ь н ы х  в  з а в и с и м о с т и  о т  ф о р м ы  р о с т а  о п у х о л и

Форма роста                                                                            Первичная опухоль                                             Рецидив заболевания

Экзофитная

Эндофитная

Инфильтративно-отечная

Всего

11 (68,7)

3 (18,8)

2 (12,5)

16 (100)

4

4

Примечание. Здесь и в табл. 3: в скобках – процент

Таблица 3. Л о к а л и з а ц и я  и  р а з м е р  о п у х о л и

Размер                                                                            Л о к а л и з а ц и я Всего
опухоли, см                               малая                             клитор                          большая                   задняя спайка

половая губа                                                         половая губа

До 2

2–4

Больше 4

Всего

2

2 (10)

1

2

3 (15)

5

7

12 (60)

2

1

3 (15)

3

9

8

20 (100)

Л
е

ч
е

н
и

е
 

о
п

у
х

о
л

е
й

 
р

е
п

р
о

д
у

к
т

и
в

н
о

й
 

с
и

с
т

е
м

ы



Результаты исследования и об-
суждение

Непосредственно во время

сеанса ФДТ отмечались выра-

женная экссудация, уменьшение

размеров экзофитных опухолей,

отечность тканей, признаки ге-

моррагического некроза. Отеч-

ность ткани вульвы и длитель-

ность некротического периода

зависели от размеров первично-

го очага и применяемого ФС.

Полное клиническое изле-

чение первичной опухоли (пол-

ная регрессия) отмечено в 9 слу-

чаях из 17, частичная регрессия

– в 6, отсутствие эффекта – в 2.

В связи с этим данным пациент-

кам дополнительно через 3–4

нед после сеанса ФДТ прово-

дился курс лучевой терапии: дистанционная ста-

тическая лучевая терапия электронным пучком на

область вульвы в суммарной очаговой дозе (СОД)

30,0–50,0 Гр, а двум (ввиду распространения про-

цесса на влагалище) – дополнительно внутрипо-

лостная гамма-терапия эндовагинальным эндо-

статом на аппарате АГАТ-ВУ, разовая очаговая до-

за 3,0 Гр, СОД 30,0 Гр.

Всем больным с первично выявленным забо-

леванием проводилась дистанционная гамма-те-

рапия в статическом режиме на область регионар-

ного метастазирования в СОД 50,0–60,0 Гр.

При рецидиве заболевания ФДТ позволила

достигнуть клинического улучшения в виде

уменьшения объема опухоли на 30—50%, снятия

отека подлежащих тканей и снижения интенсив-

ности болевого синдрома.

Независимо от стадии заболевания выживае-

мость на сроке наблюдения 1 год составила 65,7%,

2 года – 44,2%, 5-летняя – 36,16%.

Несмотря на хорошие результаты лечения

наши исследования показали

целесообразность формирова-

ния индивидуальных про-

грамм лечения РФ. Использо-

вание ФДТ в комплексной те-

рапии РФ зависит от реальных

и клинических условий и тре-

бует учета следующих факто-

ров: 

— клиническая стадия за-

болевания и степень резекта-

бельности опухоли;

— первичность или реци-

дивность заболевания;

— соматическое состояние

больной;

— возможность и качество реализации лече-

ния и последующей реабилитации больной;

— возможность комбинации с другими про-

тивоопухолевыми методами лечения, включая хи-

рургический, лучевой и химиотерапевтический;

— возможность и необходимость системной

лекарственной сопроводительной терапии;

— аппаратурно-медицинское оснащение.

На сегодняшний день неоспоримой является

целесообразность использования ФДТ при карци-

номе вульвы 0 стадии (TisN0M0).

При I (Т1N0M0), II (T2N0M0) и

III(T1–3N0–1M0) стадиях ФДТ должна прово-

диться строго индивидуально в комбинации с

традиционными методами лечения – хирургиче-

ским и/или лучевым, так как в данных ситуациях

задача состоит в воздействии не только на визуа-

лизируемый опухолевый очаг, но и на зоны реги-

онального распространения. При IV стадии

(Т1–4N0–2М0–1) ФДТ может быть использована

в эксвизитных случаях, преимущественно для

Рис. 1. Спектральное распределение ФС в тканях
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Рис. 2. Флюоресцентная визуализация до (а) и после (б) сеанса ФДТ
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устранения каких-либо выраженных симптомов

(боли, кровотечения).

При рецидивах РВ показания к проведению

ФДТ должны быть определены с учетом предше-

ствующих методов лечения, сроков их окончания,

наличия или отсутствия осложнений от предыду-

щих методов лечения, морфологической структу-

ры и степени дифференцировки первичной опу-

холи и рецидива заболевания.

Таким образом, общая концепция примене-

ния ФДТ в лечении РВ определяется клинической

стадией заболеваний, локализацией процесса,

морфологической структурой опухоли, соматиче-

ским состоянием конкретной больной.
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Р Е К О М Е Н Д У Е М А Я  Л И Т Е Р А Т У Р А

Развитие медицины невозможно без широ-

кого научного обобщения, т.е. попытки раскрытия

сущности процессов, наблюдаемых при тех или

иных патологических состояниях. В последние де-

сятилетия активно изучались гистологические

особенности злокачественных мезенхимальных и

смешанных опухолей матки, пути метастазирова-

ния и прогностические факторы, что привело к

определенным успехам в распознавании и лече-

нии этой достаточно редкой патологии.

Термин «саркомы женских половых орга-

нов» является собирательным и объединяет не-

сколько больших групп опухолей мезенхималь-

ного, нейроэктодермального и дизэмбриогенети-

ческого происхождения. Развитие женских поло-

вых органов считается основным направлением

половой дифференцировки в эмбриогенезе и

протекает в отсутствие каких-либо стимулирую-

щих факторов. Первичные половые клетки обра-

зуются в стенке желточного мешка, они индуци-

руют пролиферацию окружающих клеток мезен-

химы, которая становится микроокружением,

обеспечивающим нормальное развитие первич-

ных половых клеток. Соединительнотканная ос-

нова эндометрия и миометрий развиваются из

мезенхимы, окружающей маточно-влагалищный

канал. Обращает на себя внимание тот факт, что

все женские половые органы содержат значи-

тельное количество мезенхимальной ткани: ее

пропорция к эпителиальной составляет 95:5. При

этом менее 5% опухолей гениталий являются ме-

зенхимальными, а 95% – эпителиальными.

Функция женских половых органов регули-

руется нервной и эндокринной системами, цикли-

ческой секрецией половых гормонов.

Лейомиома матки (ЛМ) – наиболее часто

встречающаяся доброкачественная мезенхи-

мальная опухоль у женщин. Для большинства

больных миомой матки характерна гиперэстро-

гения, что подтверждается высокой частотой ги-

перпластических процессов эндометрия и ги-

перплазией тека-ткани яичников. В условиях
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