
54

УДК 618.16-006.6-089(048.8)    DOI 10.52313/22278710_2023_1_54

ВОЗМОЖНОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
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В статье представлен результат хирургического лечения больной раком вульвы III ст. (с метастазом в паховом 
лимфоузле). Выбор оптимального лечения данного контингента больных является трудной проблемой в онкологии 
ввиду частых осложнений как со стороны первичного очага, зоны пахово-бедренной лимфаденэктомии, так 
и связанных с обострением сопутствующей экстрагенитальной патологии. Данный случай показывает 
необходимость ранней диагностики и лечения предраковых заболеваний женских наружных половых органов 
ввиду большой вероятности перехода их в злокачественное новообразование. Хирургическое лечение рака вульвы 
является основным методом, позволяющим рассчитывать на длительную ремиссию.
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The article presents the result of surgical treatment of a patient with stage III vulvar cancer (with metastasis to the ingu-
inal lymph node). The choice of the optimal treatment for this patient population is a challenging issue in oncology due 
to frequent complications both occurring in the primary tumor site, the zone of inguinal and femoral lymphadenectomy, 
and associated with the exacerbation of concomitant extragenital diseases. This case highlights the need for early dia-
gnosis and treatment of precancerous conditions of the female external genital organs due to the high probability of their 
transformation into malignant neoplasm. Surgical treatment of vulvar cancer is the main method which allows to achieve 
long-term remission. 
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Введение
Заболеваемость раком вульвы (РВ) состав-

ляет около двух случаев на 100 000 населе-
ния [1, 2]. В Республике Башкортостан (РБ) 
в 2020 г. зарегистрировано 50 случаев РВ (0,41 % 
от всех зарегистрированных злокачественных 
новообразований), или 2,2 случая на 100 000 жен-
ского населения (0,84 % в структуре злокаче-
ственных новообразований женских половых 
органов). Больных с I–II стадиями было 
40 (80 %), III–IV — 10 (20 %). Основная масса 
пациенток — 37 (74 %), была в возрасте старше 
60 лет. Средний возраст равнялся 67 годам.

Выбор оптимального метода лечения боль-
ных РВ является важной и трудной проблемой 
в клинической онкологии. В большинстве слу-
чаев РВ возникает у лиц пожилого и старческо-
го возраста, у значительной части пациенток 
диагностируется в местнораспространенной 
форме [2–9]. 

Одной из проблем хирургического лече-
ния РВ является наличие послеоперацион-
ных осложнений. Они подразделяются на 
осложнения со стороны первичного очага, 
зоны пахово-бедренной лимфаденэктомии, 
а также на возможное ухудшение состояния, 
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связанное с обострением экстрагенитальной 
патологии. К наиболее частым ранним ослож-
нениям со стороны операционной раны отно-
сятся краевые некрозы отсепарированных 
кожных лоскутов, нагноения послеоперацион-
ной раны и лимфатические затеки [10–15].

Перед хирургическим лечением больных 
РВ должны быть решены следующие задачи: 
объем лимфаденэктомии, необходимость ре-
зекции рядом расположенных анатомических 
структур, возможность пластики раневого де-
фекта в области вульвы [4, 5, 10, 11]. РВ явля-
ется злокачественной опухолью, для которой 
характерно раннее лимфогенное метастазиро-
вание. Так, при размерах опухоли до 2 см в ди-
аметре у 20 % пациенток определяются мета-
стазы в регионарных лимфатических узлах. 
Следовательно, лимфаденэктомия является 
основным фактором для успешного лечения 
больных РВ. Данное оперативное вмешатель-
ство сопровождается существенным наруше-
нием лимфатического дренажа от нижних ко-
нечностей, промежности, ягодичных областей 
и гипогастральной области с большим числом 
ранних и отсроченных послеоперационных 
осложнений. Лимфаденэктомию можно выпол-
нять как из отдельных разрезов, так и единым 
блоком с вульвой [7, 11, 16]. Объем лимфаде-
нэктомии и вариант ее исполнения необходимо 
выбирать с учетом основных прогностических 
факторов заболевания, которые должны быть 
уточнены до операции, а именно: наибольший 
диаметр первичного очага, место расположе-
ния опухоли, степень дифференцировки опухо-
ли на основании предоперационной биопсии, 
анатомическая форма роста опухоли, наличие 
фоновых процессов и длительность их суще-
ствования, возраст больной, состояние пахо-
вых лимфатических узлов [5, 9, 17, 18].

При распространенных формах РВ жела-
тельно использование операционного доступа, 
позволяющего единым блоком удалить первич-
ный очаг и регионарный лимфатический кол-
лектор. Раздельные разрезы при местнораспро-
страненном РВ имеют высокий риск развития 
рецидива в мостиках между ранами после лим-
фаденэктомии и вульвэктомии. В этой ситуа-
ции предпочтителен дугообразный разрез меж-

ду передними верхними остями подвздошных 
костей с иссечением паховых складок и тканей 
предлобковой области единым блоком с вуль-
вой и промежностью [18–20].

Независимо от объема удаляемых тканей 
при РВ должны строго соблюдаться принципы 
анатомической зональности и футлярности. 
К анатомической зоне относится участок тка-
ней, образованный органом или его частью, 
регионарными лимфатическими узлами и дру-
гими анатомическими структурами, лежащими 
на пути распространения опухоли. Для злока-
чественных опухолей наружных половых орга-
нов у женщин понятие «анатомическая зона» 
включает: вульву или ее часть, пахово-бед рен-
ные лимфатические узлы, жировую клетчатку 
и кожу лобка, предлобковой области, располо-
женной между вульвой и регионарными лим-
фатическими узлами. Внешние границы анато-
мической зоны определяются местами соеди-
нения фасциальных листков или слоями жиро-
вой клетчатки [6, 21, 22].

В понятие комбинированной операции вклю-
чают резекцию или удаление близлежащих ор-
ганов, на которые произошло распространение 
опухоли с первично пораженного органа. Во-
прос о комбинированной операции при РВ дол-
жен решаться в случаях выхода опухолевого 
процесса за пределы анатомической зоны, при 
близком расположении патологического очага 
от рядом расположенных анатомических струк-
тур независимо от его размера. Соблюдение 
принципов анатомической зональности и фут-
лярности не всегда позволяет избежать местно-
го рецидива заболевания. Ключевым звеном 
любой комбинированной операции является со-
блюдение оптимальных границ резекции близ-
лежащих органов, при этом должны быть реали-
зованы следующие основные задачи: границы 
иссечения должны обеспечить отсутствие опу-
холевой инфильтрации по краю резекции орга-
на, выбранный объем резекции органа не дол-
жен приводить к полной потере его функции 
[5, 9, 17, 23–25].

Высокие результаты радикального хирурги-
ческого лечения РВ сопровождаются и увели-
чением числа послеоперационных осложне-
ний, а также длительностью госпитализации. 

Опухоли вульвы
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Обширные раневые дефекты довольно сложно 
закрыть сшиванием краев раны, так как возни-
кает натяжение тканей с нарушением кровос-
набжения, ведет к нагноению и заживлению 
вторичным натяжением в течение длительного 
времени. В дальнейшем заживление вторич-
ным натяжением и дефицит тканей способ-
ствуют грубому рубцеванию с развитием от-
сроченных послеоперационных осложнений 
[2, 3, 26, 27].

Впервые пластические операции, связан-
ные с раневыми дефектами вульвы, описаны 
более 60 лет назад, когда были применены до-
полнительные разрезы с целью смещения ло-
скутов и пластика дермоэпидермальными ло-
скутами.

В 70-х годах прошлого века стали использо-
вать свободный расщепленный кожный лоскут 
с внутренней поверхности бедер и живота для 
закрытия раневой поверхности после вульвэк-
томии [11, 28, 29].

В 80-е годы прошлого века в зарубежной 
литературе появляются публикации о пластике 
раневых дефектов после хирургического лече-
ния РВ кожно-фасциальными и кожно-
мышечными лоскутами [30–34]. 

Операция пластики лоскутом с использова-
нием большой ягодичной мышцы, исключаю-
щая риск некрозов, но имеющая хирургические 
сложности закрытия донорской раны, впервые 
описана в начале 80-х годов XX в. [32].

Метод оперативного лечения, главным обра-
зом для раневых дефектов, расположенных 
в центральной части вульвы, включает пластику 
кожно-мышечным лоскутом с использованием 
прямой мышцы живота. Недостатки данной 
операции заключаются в том, что на передней 
брюшной стенке остается значительный рубец 
и существует угроза возникновения послеопера-
ционной вентральной грыжи [25, 28, 35].

На основании опыта применения кожно-
мышечных лоскутов для пластики раневых де-
фектов после удаления наружных половых ор-
ганов у женщин можно констатировать следу-
ющее: толщина кожно-мышечного лоскута 
больше толщины удаленного блока тканей, что 
создает дискомфорт в области сформирован-
ной вульвы; технически формировать кожно-

мышечный лоскут довольно сложно и не всег-
да возможно без присутствия опытного пласти-
ческого хирурга, существенно удлиняется вре-
мя операции; включение в лоскут мышцы усу-
губляет травматизм хирургического вмеша-
тельства и увеличивает число послеоперацион-
ных осложнений со стороны донорского участ-
ка [32–34].

Описаны модификации кожно-фасциальных 
лоскутов с ягодичных областей, задних и меди-
альных поверхностей бедер. Лоскут по толщи-
не сопоставим с блоком удаленных тканей, что 
способствует лучшим функциональным и кос-
метическим результатам пластики. Использо-
вать кожно-фасциальные лоскуты можно при 
хирургическом лечении как локализованных 
форм РВ, так и распространенных форм забо-
левания [29, 33, 34].

Результаты пятилетней выживаемости 
у больных РВ, у которых имел место переход 
опухоли на рядом расположенные анатомиче-
ские структуры (Т2) и которым были выполне-
ны комбинированные операции, составили 
53,6 %, а частота местных рецидивов — 10,7 % 
наблюдений [36].

Клиническое наблюдение 
Пациентка Н., 70 лет, обратилась в гинеко-

логическое отделение РКОД г. Уфы в сентябре 
2021 г. с жалобами на зуд, жжение и боли в об-
ласти вульвы.

Из анамнеза: больной себя считает более 
12 лет, когда впервые обнаружила гиперемию 
в области наружных половых органов справа, 
появился зуд, дискомфорт. Был выставлен диа-
гноз: лейкоплакия вульвы, по поводу которой 
состоит на «Д» учете с 2008 г. Лечилась консер-
вативно. 

Туберкулез, гепатит, венерические заболе-
вания отрицает. Непереносимость лекарствен-
ных препаратов не отмечает. Наследственность 
не отягощена. Гемотрансфузий не было. Вред-
ные привычки отрицает. Всего было семь бере-
менностей, из них две закончились срочными 
родами, пять — медицинскими абортами.

Менопауза наступила в возрасте 53 лет. 
Вагинальный статус: шейка матки цилин-

дрической формы, матка обычных размеров, 
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придатки матки не увеличены. Своды свобод-
ные. Выделения слизистые.

Status localis: опухоль с инфильтративным 
ростом неправильной формы тотально поража-
ет наружные половые органы справа, с перехо-
дом на кожу бедра и перианальную область. 
Опухоль неправильной формы площадью 
до 70 см2 располагается в области правой боль-
шой половой губы (рис. 1). 

Гистологическое заключение биопсии вуль-
вы: разрастания многослойного плоского эпите-
лия с папилломатозом, пара-, гиперкератозом, 
акантозом, с участками гиперплазии базального 
слоя многослойного плоского эпителия с выра-
женной лимфоидной инфильтрацией стромы, 
в дерме выраженная лимфо-лей ко цитарная ин-
фильтрация (хроническое воспаление, лейко-
плакия).

По данным магнитно-резонансной томогра-
фии органов малого таза от 07.09.2021, в малом 
тазу свободной жидкости не выявлено. Матка 
по центру таза, с четкими и ровными контура-
ми. Тело матки не увеличено в размерах, соот-
ветствует возрастной норме. Миометрий рав-
номерной толщины, однородной структуры, 
полость матки не расширена. Яичники досто-
верно не визуализируются. Шейка матки раз-
мерами 22×25 мм, с ровными наружными кон-
турами. Цервикальный канал не прослежива-
ется, атрезирован. Влагалище в нижней трети 
несколько инфильтрировано. Мочевой пузырь 
треугольной формы с четкими ровными конту-
рами. Стенки мочевого пузыря не утолщены. 
Паравезикальное пространство без особенно-
стей. Уретра не инфильтрирована. Лимфоузлы 
малого таза, пахово-подвздошные области 
не увеличены, без признаков агрессии. Вульва 
инфильтрирована, с частичным распростране-
нием на область клитора.

Данные УЗИ лимфатической системы от 
25.09.2021: югулярные, надключичные, под-
ключичные лимфоузлы справа и слева не ви-
зуализируются. В пахово-бедренной области 
справа на уровне паховой складки выделяется 
одиночный лимфатический узел овальной 
формы размером 12×7 мм, с расширением ги-
поэхогенной зоны коры, контрастирующей 
на фоне окружающей клетчатки. Кровоток 

ограничен областью ворот. Окружающие тка-
ни не изменены. Слева паховые и забрюшин-
ные (подвздошные, парааортальные) лимфо-
узлы не визуализируются.

По данным УЗИ ОБП от 15.09.2021: хрони-
ческий холецистит, хронический панкреатит.

ЭКГ в 12 отведениях: ритм синусовый, 
ЧСС — 68 уд. в мин. Электрическая ось сердца 
не отклонена.

По ЭхоКГ: фракция выброса левого желу-
дочка составила 62 %.

Общий анализ крови от 07.10.2021: эритро-
циты — 4,65×10*12/л, эозинофилы — 18,4 %, 
нейтрофилы — 34,5 %, моноциты — 8 %, лим-
фоциты — 38,4 %, лейкоциты — 8,28×10*9/л, 
тромбоциты — 254×10*9/л, гемоглобин — 
126 г/л, СОЭ — 27 мм/ч, гематокрит — 40 %.

Биохимический анализ крови от 07.10.2021: 
общий белок — 76,0 г/л, АСТ — 48,1, АЛТ — 
14,0, креатинин — 74,7 мкмоль/л, глюкоза — 
6,6 ммоль/л, общий билирубин — 11,8 мкмоль/л, 
мочевина — 5,8 ммоль/л, ЩФ — 104,6 Ед/л.

Коагулограмма от 07.10.2021.: этаноловая 
проба отрицательна, РФМК — 6,5 мг %, про-
тромбин (по Квику) — 114 %, протромбиновое 
время — 10 с, фибриноген — 4,4 г/л, АЧТВ — 
28,6 с.

Сопутствующие заболевания: сахарный 
диабет II типа; гипертоническая болезнь ст. 2, 
ст. 2, риск 3; хронический холецистит, хрони-
ческий панкреатит.

Опухоли вульвы

Рис. 1. Рак вульвы стадии T2N1M0 — локальный 
статус пациентки
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После предоперационной подготовки 
08.10.2021 под эндотрахеальным наркозом 
произведена операция: вульвэктомия с рекон-
струк тивно-пластическим компонентом 
(1 этап) (рис. 2, 3, 4).

Произведены два огибающих вульву и опу-
холь разреза кожи и слизистой влагалища элек-
троножом с иссечением клитора и слизистой 
влагалища, резецирован участок кожи правого 
бедра. Единым блоком макропрепарат, включа-
ющий в себя большие и малые половые губы, 
клитор, слизистую влагалища с опухолью, под-
лежащей жировой клетчаткой мобилизован 
и удален. Линия резекции находилась на 10 мм 
от видимого края опухоли по внутреннему краю 
и 20 мм — по наружному. Кожный лоскут моби-
лизован в правой паховой области размерами 
10×4 см. Удалены два лимфоузла размерами 
5×10 мм. Кожный лоскут перемещен в область 
дефекта и фиксирован узловыми швами викри-
лом. Гемостаз. Подкожная клетчатка и связоч-
ный аппарат вульвы ушит узловыми швами. 
Кожа и слизистая влагалища ушиты узловыми 
швами викрилом № 2. Асептическая повязка.

Кровопотеря до 100 мл. Продолжитель-
ность операции — 80 мин.

Макропрепарат: опухоль неправильной 
формы с инфильтративным ростом с тоталь-
ным поражением наружных половых органов. 
Два лимфоузла размерами 5×10 мм (рис. 5).

Гистологическое заключение: умеренно 
дифференцированная плоскоклеточная карци-
нома вульвы с инвазией в подлежащую жиро-
вую клетчатку на глубину менее 1 мм, с нали-
чием болезни Педжета по периферии. Лимфо-
васкулярная инвазия определяется. Венозная 
и периневральная инвазии не определяются. 
Края резекции свободны от опухолевого роста. 
Выявлен метастаз в одном лимфоузле.

Выписана на 10-е сут в удовлетворительном 
состоянии.

11.11.2021 — произведена операция: па хо во-
бедренная лимфаденэктомия спра ва (2 этап) 
(рис. 6).

Произведено рассечение кожи, подкожной 
клетчатки на 2 см выше и параллельно паховой 
связки справа длиной до 15 см с иссечением 
участка кожи. Разрез продолжен вниз до грани-
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Рис. 4. Перемещенный лоскут подшит кожным краем 
раны

Рис. 2. Вид послеоперационной раны

Рис. 3. Иссечен участок кожи пахово-бедренной обла-
сти справа. Лоскут сформирован и готов к перемеще-
нию и закрытию раны
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цы верхней и средней трети бедра. При реви-
зии выявлены увеличенные лимфоузлы разме-
рами 1×1,5 см. Кожные лоскуты мобилизованы 
при помощи электрокоагулятора в режиме ре-
зания и коагуляции в сторону на уровне по-
верхностной подкожной фасции. Подкожный 
жировой слой иссечен с обнажением подвздош-
ной части брюшной стенки и всего бедренного 
треугольника. Выделена, перевязана и пересе-
чена большая подкожная вена в нижнем углу 
раны (вершина бедренного треугольника). По-
сле пересечения большой подкожной вены 
блок клетчатки с лимфатическими узлами от-
теснен внутрь, а портняжная мышца отведена 
кнаружи, обнажено ложе бедренных сосудов. 
Блок тканей вместе с наружной стенкой отде-
лен от бедренных сосудов и поднят кверху 
к месту впадения большой подкожной вены бе-
дра в бедренную вену. Большая подкожная вена 
перевязана дважды и пересечена у места впа-
дения в бедренную вену. Макропрепарат, вклю-
чающий в себя блок жировой клетчатки, уда-
лен. Произведена ревизия подвздошных лим-
фоузлов, явных метастазов не выявлено. Гемо-
стаз, узловые швы на рану. Установлен вакуум-
дренаж через контрапертуру. Асептическая по-
вязка.

Кровопотеря до 100 мл.
Продолжительность операции — 70 мин.

Макропрепарат: блок жировой ткани с лим-
фоузлами (рис. 7).

Иммуногистохимическое заключение: им-
мунофенотип исключает наличие единичных 
опухолевых клеток инвазивной карциномы, со-
ответствует формирующемуся рубцу с образо-
ванием липогранулемы.

Выписана на девятые сутки с диагнозом:
Основной: рак вульвы ст. IIIА (Т2N1АM0) 

гр. II.

Опухоли вульвы

Рис. 5. Макропрепарат рака вульвы стадии T2N1M0 Рис. 6. Вид раны после пахово-бедренной лимфаденэк-
томии справа

Рис. 7. Макропрепарат после пахово-бедренной лимфа-
денэктомии
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Операции: 
1) 08.10.2021 (1 этап) вульвэктомия с ре кон-

структивно-пластическим компонентом. 
Гистология: умеренно дифференцирован-

ная плоскоклеточная карцинома вульвы с инва-
зией в подлежащую жировую клетчатку на глу-
бину менее 1 мм, с наличием болезни Педжета 
по периферии. Лимфоваскулярная инвазия 
определяется. Венозная и периневральная ин-
вазии не определяются. Края резекции свобод-
ны от опухолевого роста. Метастаз выявлен 
в одном лимфоузле (рис. 8, 9).

2) 11.11.2021 (2 этап): пахово-бедренная 
лим фа денэктомия справа.

Иммуногистохимическое заключение: им-
мунофенотип исключает наличие единичных 
опухолевых клеток инвазивной карциномы, со-
ответствует формирующемуся рубцу с образо-
ванием липогранулемы.

Сопутствующий: сахарный диабет II типа, 
гипертоническая болезнь ст. 2, ст. 2, риск 3. 
Хронический холецистит, хронический пан-
креатит.

В дальнейшем проведена химиотерапия, 
дистанционная лучевая терапия (на послеопера-
ционное ложе и пути лимфооттока). Оконча-
тельный вид послеоперационного доступа через 
2 мес и 12 мес после операции (рис. 10, 11). 

24.10.2022 проведено ПЭТ/КТ исследова-
ние, заключение: ПЭТ/КТ данных о наличии 

метаболически активных метастазов, призна-
ков местного рецидива на момент исследова-
ния не получено.

Заключение
Данное клиническое наблюдение демон-

стрирует необходимость ранней диагностики 
и лечения предраковых заболеваний женских 
наружных половых органов. В приведенном 
примере пациентка страдала болезнью Педже-
та более 12 лет, наблюдалась и получала кон-
сервативное лечение в различных клиниках. 
Развитие инвазивного плоскоклеточного рака 
является закономерным исходом длительно су-
ществующего предракового состояния. Обра-
щает на себя внимание значительная площадь 
поражения вульвы с переходом на кожу про-
межности и бедра.

Хирургическое лечение в данном случае 
является единственным вариантом, позволяю-
щим рассчитывать на длительную ремиссию. 
Несмотря на невысокую глубину инвазии опу-
холи — менее 1 мм, у пациентки на момент 
операции реализовался метастаз в паховом 
лимфоузле, что, в свою очередь, послужило 
показанием для расширения объема хирурги-
ческого лечения.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об 
отсутствии конфликта интересов.
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Рис. 8. Метастаз плоскоклеточной карциномы в лим-
фатическом узле (окр. Гематоксилином и эозином, 
ув. х100). В краевом синусе лимфатического узла ком-
плексы опухоли в виде солидных структур из атипичных 
клеток уплощенной формы без образования масс кера-
тогиалина. Лимфоидные фолликулы в состоянии реак-
тивной гиперплазии

Рис. 9. Инфильтрирующая плоскоклеточная карцинома 
вульвы (окр. Гематоксилином и эозином, ув. х100). 
Многослойный плоский эпителий вульвы с гиперплазией 
клеток базального и парабазального слоев с захватом 
всей толщи эпителиального пласта. Клетки с умерен-
ными проявлениями атипии. Очаг инфильтрирующего 
лимфатические сосуды стромы с опухолевыми эмбола-
ми в просвете
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па через 12 мес
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