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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ХИРУРГИЧЕСКОМУ 
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Цель исследования. Показать целесообразность и эффективность применения концепции сторожевых 
лимфатических узлов в плане своевременной диагностики микрометастазов при хирургическом лечении 
рака вульвы.
Материалы и методы. В обзор включены данные зарубежных и отечественных статей, опубликованных в Pub-
Med по данной теме за последние 10 лет.
Результаты. Доказана высокая эффективность применения эндоскопического доступа при проведении лимфодиссек-
ции при оперативном лечении больных раком вульвы, в том числе с целью уменьшения послеоперационных осложнений 
и улучшения качества жизни данной категории больных.
Заключение. Несмотря на то что материал, полученный при биопсии лимфатического узла, позволяет установить 
метастатическое поражение пахово-бедренной группы лимфатических узлов, возможные ложноотрицательные 
результаты учитываются для опухолей, располагающихся по средней линии вульвы. К сожалению, опухоли 
средней линии все еще представляются наиболее сложными в решении терапевтических подходов. Необходимо 
проведение дальнейших исследований, направленных на развитие новых возможностей уточняющей диагностики 
рака вульвы. 
Ключевые слова: рак вульвы, эндоскопия, сторожевые лимфатические узлы, лимфодиссекция, лимфаденэктомия.
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Objective of the study is to show feasibility and effectiveness of the use of the concept of sentinel lymph nodes in diagnosing 
of micrometastases in surgical treatment of vulvar cancer.
Materials and Methods. The review comprises the data of foreign and Russian academic articles published in PubMed on 
the subject over the past 10 years.
Results. High effi ciency of the use of endoscopic access in performing of lymph node dissection in surgical treatment of 
patients with vulvar cancer, inter alia, with the goal of reducing postoperative complications and improving of the quality 
of life of this specifi c category of patients was proved. 
Conclusion. Although the material obtained by biopsy of a lymph node enables to identify metastatic involvement of in-
guinal and femoral group of lymph nodes, possible false negative results are accounted for tumors that are located along 
the midline of vulva. It is regrettable that tumors of the midline appear to be the most challenging in terms of determining 
of treatment options. It is necessary to conduct further research on the development of the new possibilities of establishing 
principal corrective diagnosis of vulvar cancer.
Keywords: vulvar cancer, endoscopy, sentinel lymph nodes.

Актуальность
Рак вульвы (РВ) — относительно редко 

встречающаяся опухоль, составляет около 4% 
всех опухолей женских гениталий с частотой 

2,4 на 100 тыс. женщин [1, 2]. Раком вульвы 
в основном болеют пожилые женщины, при-
чем более половины пациентов — старше воз-
раста 70 лет на момент постановки диагноза. 
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У лиц старше 85 лет он почти достигает уровня 
заболеваемости раком шейки и тела матки. 
В настоящее время отмечается рост заболевае-
мости у молодых женщин: до 15% злокаче-
ственной патологии вульвы стали выявлять 
у женщин моложе 40 лет [3]. 

Рак вульвы можно разделить на два отдель-
ных заболевания. Первый тип связан с инфи-
цированием вирусом папилломы человека 
(HPV), что вызывает вульварную внутриэпите-
лиальную неоплазию (VIN) и является пред-
располагающим фактором для возникновения 
РВ. Исследования L. Woelber и соавт. показали, 
что при анализе образцов тканей у 48 больных 
РВ ДНК HPV идентифицировали с помощью 
полимеразной цепной реакции (ПЦР) в 48% 
исследованных случаев, из которых в 96% 
наблюдений имели место подтипы 16 и 18 [4, 
12]. По результатам оценки, у 80% нелеченных 
женщин, страдающих VIN 3, развивается инва-
зивный РВ [5, 6, 13]. Этот вид РВ часто встре-
чается у более молодых пациенток. Другие 
предрасполагающие факторы, такие как конди-
ломы или заболевания, передаваемые половым 
путем, низкий экономический статус или куре-
ние, остались в прошлом [7, 14, 15]. 

Для второго типа РВ характерны преклон-
ный возраст и вульварные неопластические эпи-
телиальные расстройства (VNED), которые при-
водят к атипии клеток и в конечном итоге к воз-
никновению рака [8, 16]. У пожилых пациенток 
(55–85 лет) отмечается низкий уровень инфици-
рования ВПЧ, и, как следствие, редко выявляет-
ся цервикальная неоплазия. Склерозирующий 
лишай как подгруппа VNED обсуждается как 
предрасполагающий фактор риска в развитии 
ВПЧ-отрицательного РВ. Из-за сильного зуда, 
вызванного лишаем, цикл «зуд–царапины» при-
водит к гиперплазии плоскоклеточной клетки 
[9, 17] и со временем приводит к атипии, а затем 
к VIN и возможному инвазивному раку [10, 18].

В структуре тканей вульвы широко пред-
ставлены различные дериваты кожи, желези-
стые и меланоцитарные элементы. Отсюда зна-
чительное морфологическое многообразие 
встречающихся злокачественных опухолей 
вульвы. Вместе с тем наиболее распространен-
ной формой РВ является плоскоклеточный рак 
(SCC), на долю которого приходится более 80% 
наблюдений [3, 11]. К другим типам опухолей 

вульвы относятся базально-клеточный рак, экс-
трамаммилярный рак Педжета, рак бартолино-
вой железы из эктопической ткани молочной 
железы, потовых желез, новообразования мяг-
ких тканей (рабдомисаркома, агрессивная анги-
омиксома, саркома Капоши, злокачественная 
шваннома), а также иные злокачественные опу-
холи (меланома, гемобластозы) [6, 12].

При РВ чаще поражаются большие и малые 
половые губы (70% наблюдений), область кли-
тора (15–20% наблюдений) и промежность 
(15–20% наблюдений) [4, 13]. В 10% наблюде-
ний бывает очень сложно уточнить первичную 
зону из-за обширного распространения опухо-
ли, а в 5% наблюдений имеет место мультифо-
кальный рост [15]. Обычно опухоль локализо-
вана и имеет четкие границы. Лимфогенные 
метастазы при РВ наблюдаются, как правило, 
в паховых, подвздошных, парааортальных 
и паракавальных лимфатических узлах [16]. 
Богатая сеть лимфатических сосудов дрениру-
ет лимфу [17]. Лимфатический отток от вуль-
вы — последовательный процесс, который 
всегда учитывается при планировании лечения 
в связи с особенностями метастазирования. 

На первом этапе метастазами поражаются 
поверхностные паховые лимфоузлы [6, 18]. 
Большинство авторов придерживаются мнения, 
что именно эти лимфоузлы — первый барьер 
на пути лимфы от вульвы и поэтому могут счи-
таться сторожевыми [19]. На втором этапе, как 
правило, поражаются глубокие лимфоузлы 
вокруг магистральных бедренных сосудов. 
Особое клиническое значение имеют метастазы 
в проксимальной группе глубоких паховых 
(бедренных) лимфатических узлов (Клоке–
Розенмюллера–Пирогова), за которыми метаста-
зы развиваются в подвздошных и запиратель-
ных лимфатических узлах. Среди подвздошных 
лимфатических узлов чаще всего метастазы 
выявляются в наружных подвздошных узлах. 
Подобная ситуация является критической для 
больных РВ и становится фатальной при мета-
стазах в поясничных лимфатических узлах. 
Метастазирование бывает перекрестным, т.е. 
контрлатеральным по отношению к локализа-
ции опухоли. В связи с особенностями метаста-
зирования РВ целесообразным и актуальным 
представляется применение концепции сторо-
жевых лимфатических узлов (СЛУ) с целью 
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изучения анатомо-топографических особенно-
стей расположения последних, индивидуализа-
ции тактики лечения и прогнозирования течения 
заболевания.

Что же касается факторов прогноза при РВ, 
то учитывающиеся в настоящее время прогно-
стические факторы говорят об эволюции 
хирургического вмешательства при этом пато-
логическом состоянии [7, 20]. В частности, 
на основе ретроспективного обзора 586 паци-
ентов, включенных в исследования Gynocologic 
Oncology Group (GOG) в 1984 г., независимы-
ми факторами выживаемости стали наличие 
и количество вовлеченных в опухолевый про-
цесс лимфатических узлов и размер первичной 
опухоли [8, 21]. Метастатическое поражение 
лимфатических узлов считается наиболее важ-
ным прогностическим и определяющим фак-
тором лечения РВ [9, 22]. К дополнительным 
факторам, определяющим прогноз рецидива 
заболевания и/или выживаемость, являются, 
кроме размера опухоли, глубина инвазии 
и наличие инвазии лимфоваскулярного про-
странства (LVSI) [10, 11]. 

Частота лимфогенного метастазирования 
нарастает при увеличении инвазии опухоли, 
снижении степени ее дифференцировки и обна-
ружении раковых эмболов в просвете лимфати-
ческих и кровеносных сосудов, анеуплоидии 
новообразований. Риск метастазирования в лим-
фатические узлы практически равен нулю при 
глубине стромальной инвазии опухоли менее 
2 мм, 20% — при глубине инвазии более 2 мм 
и примерно 40% — при глубине инвазии более 
4 мм. У больных без метастазов в лимфатиче-
ских узлах и с опухолью не более 2 см 5-летняя 
выживаемость составляет 98%. При поражении 
одного лимфоузла 5-летняя выживаемость 
составляет 77%, при поражении 2–3 лимфати-
ческих узлов — 62%, при поражении более 3 
с одной стороны или 2 лимфатических узлов 
с двух сторон 5-летняя выживаемость снижает-
ся до 29% [6, 19, 23]. Пятилетняя выживаемость 
больных РВ в зависимости от глубины инвазии 
имеет следующую тенденцию: прогноз лучше 
(78,6%) у больных при стромальной инвазии 
опухоли менее 1 мм, а при инвазии опухоли 
более 5 мм составляет 21,4%. 

По данным ФГБУ «НМИЦ онкологии 
им. Н.Н. Блохина» Минздрава России, еще 

одним важным фактором, который должен 
учитываться клиницистами при планировании 
лечения больных РВ, является размер опухоли 
[5]. У больных РВ с размером опухоли до 2 см 
5-летняя выживаемость составляет 92,6% без 
рецидивов и метастазов. При размерах опухо-
ли более 2 см прогноз хуже: 5-летняя выжи-
ваемость в этой группе больных составила 
лишь 42,2%. Следовательно, размер опухоли, 
глубина инвазии опухоли и наличие метаста-
тического поражения лимфатических узлов 
являются одними из решающих факторов про-
гноза при РВ [5].

При анализе 5-летней выживаемости боль-
ных РВ в зависимости от формы анатомическо-
го роста опухоли наиболее неблагоприятной 
и одновременно относительно редко встречаю-
щейся оказалась эндофитная, язвенная форма. 
Лучший прогноз — при экзофитно-растущей 
опухоли, несколько хуже — при опухоли, име-
ющей смешанную форму роста. Пятилетняя 
выживаемость больных РВ в зависимости 
от анатомической формы роста при эндофит-
ных, экзофитных и смешанно растущих опухо-
лях составила 40; 60,9 и 50% соответственно 
[6, 24].

Лечение рака вульвы
Согласно рекомендациям NCCN по лече-

нию больных РВ в зависимости от клиниче-
ской стадии, пациентки подразделяются 
на больных с ранними стадиями (стадии I/II), 
локальными опухолями (стадии III/IVA) и отда-
ленными метастазами (стадия IVB, с выходом 
из полости малого таза). Группа больных ран-
ними стадиями заболевания включает пациен-
ток с Т1-первичными опухолями; меньшие 
первичные, чем T2-опухоли, классифицируют-
ся как с размерами ≤ 4 см с минимальным рас-
пространением на уретру, влагалище или анус. 
Пациентки с местнораспространенным заболе-
ванием включают пациенток с более крупными 
по размеру опухолями Т2 или Т3, для которых 
не показано висцеральное щадящее первичное 
хирургическое лечение. 

Для пациенток с Т1 или меньшими опухоля-
ми Т2 с глубиной инвазии > 1 мм первичная 
терапия определяется локализацией опухоли. 
Пациенты с латеральными поражениями (> 1 мм 
инвазии), расположенными на расстоянии 2 см 
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от средней линии вульвы, должны подвергаться 
радикальной местной резекции или модифици-
рованной радикальной вульвэктомии, сопрово-
ждаемой оценкой ипсилатерального пахового 
лимфоузла [20, 21, 25]. Оценка пахового лимфо-
узла может быть выполнена посредством био-
псии SLN или пахово-бедренной лимфодиссек-
ции. Удаление должно выполняться, если 
не обнаружены SLN. Пациенты со срединными 
поражениями вульвы (> 1 мм инвазии) должны 
пройти радикальную резекцию или модифици-
рованную радикальную вульвэктомию, сопро-
вождаемую двусторонней оценкой паховых 
лимфоузлов, состоящей из биопсии SLN или 
пахово-бедренной лимфодиссекции [21, 26].

Показания к удалению лимфатических 
узлов у пациенток с клинически интактными 
паховыми лимфоузлами определяются по раз-
меру и расположению первичной опухоли. 
Поскольку риск возникновения метастазов 
в лимфатических узлах составляет < 1% 
у пациентов со стадией IA [29], лимфаденэк-
томию выполнять не требуется для пациентов 
с опухолями T1A и N0. Тем не менее пахово-
бедренная лимфаденэктомия рекомендуется 
пациентам со стадией IB/II заболевания, пото-
му что риск развития лимфогенного метаста-
зирования составляет > 8% для опухолей ста-
дии IB [29]. Лимфаденэктомия для III–IV ста-
дий заболевания индивидуализирована и инте-
грирована с комбинированными подходами. 
Для первичных опухолей вульвы < 4 см в диа-
метре, расположенных на расстоянии 2 см 
от средней линии вульвы, с клинически 
интактными пахово-бедренными лимфоузла-
ми, односторонняя пахово-бедренная лимфа-
денэктомия или биопсия SLN не показаны [20, 
27]. Тем не менее двусторонняя оценка лим-
фатических узлов (полная диссекция или 
биопсия SLN) рекомендуется для пациенток 
с первичными опухолями, которые находятся 
в пределах 2 см или пересекают среднюю 
линию вульвы [20, 28].

Исторически сложилось так, что локально 
распространенные злокачественные опухоли 
были подвержены в основном радикальным 
хирургическим вмешательствам, таким как ради-
кальная вульвэктомия в сочетании с двусторон-
ней пахово-бедренной лимфаденэктомией. Эти 
операции привели к излечениям в некоторых 

наблюдениях, но также вызвали значительные 
послеоперационные осложнения, потерю сексу-
альной функции и снижение качества жизни [23, 
29]. На сегодняшний день хирургическое вмеша-
тельство продолжает оставаться основным мето-
дом лечения раннего РВ [25, 26]. 

Несмотря на достижения в хирургической 
технике, процент осложнений после лечения 
РВ остается высоким [27]. Наиболее распро-
страненными осложнениями являются лимфе-
дема, лимфоцеле, раневая инфекция, гематома, 
целлюлит или грыжа. Некоторые исследования 
показали, что до 76% пациентов будут испыты-
вать по крайней мере одно из перечисленных 
осложнений [27, 28]. По данным литературы, 
у больных РВ после пахово-бедренной лимфа-
денэктомии частота встречаемости таких ослож-
нений, как лимфедема, составляет 14–48%, лим-
фоцеле — 7–40%, раневая инфекция — 21–39%, 
целлюлит — 21–57% и раневое расстройство — 
17–39% [27]. В этой связи целесообразным пред-
ставляется проведение лимфаденэктомии лапа-
роскопическим доступом, при котором значи-
тельно улучшается качество жизни больной 
в пери- и послеоперационном периоде.

Несмотря на очевидную необходимость сни-
жения осложнений, связанных с хирургическим 
лечением РВ, важно выявить тех пациенток, 
у которых есть метастатически пораженные 
паховые лимфоузлы. Современные рекоменда-
ции заключаются в том, что все больные РВ 
с более чем 1 мм опухолевой инвазии должны 
подвергаться пахово-бедренной лимфаденэкто-
мии. Однако только у 10–15% больных ранними 
стадиями РВ с размером опухоли < 20 мм будут 
иметь место метастазы в лимфатических узлах 
[29], а в остальных 85–90% наблюдений лимфа-
тические узлы интактны. Таким образом, про-
ведение диссекции СЛУ у данной категории 
больных позволит целенаправленно отбирать 
контингент больных для выполнения пахово-
бедренной лимфаденэктомии [19]. 

В этой связи актуальным представляется 
применение концепции СЛУ. Биопсия СЛУ 
(SLN) по-прежнему является новым, еще 
не стандартным методом диагностики и лече-
ния, позволяющим исследовать первый потен-
циально метастатически измененный лимфати-
ческий узел. Биопсию SLN рекомендуется про-
изводить у больных ранними стадиями РВ, что 
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позволит избежать хирургических осложнений, 
связанных с выполнением пахово-бедренной 
лимфаденэктомии, а также улучшит диагности-
ку микрометастазов в пахово-бедренных лимфа-
тических узлах [20]. Определение SLN первона-
чально использовалось для идентификации 
региональных метастазов в лимфатических 
узлах при раке молочной железы и меланоме 
кожи, а в настоящее время проводится у боль-
ных с ранними стадиями РВ [17, 18]. SLN может 
быть обнаружен с использованием инъециро-
ванного ра дио хло рида 99mTc (технеций) и мети-
ленового синего, которые вводятся вокруг пора-
жения перед операцией [19]. Для определения 
СЛУ используется гамма-детектирование [22]. 
По оценкам, только 25–30% пациентов с ранней 
стадией РВ имеют метастазы в лимфатических 
узлах [23]. Если в СЛУ имеется метастатическое 
поражение, то рекомендуется выполнить пол-
ную пахово-бедренную лимфаденэктомию 
с последующей послеоперационной лучевой 
терапией [24, 30]. Несмотря на то что биопсия 
лимфатического узла позволяет с высокой веро-
ятностью выявить его метастатические измене-
ния, все же возможны ложноотрицательные 
результаты при опухолях, располагающихся 
по средней линии [4]. 

Кандидаты на биопсию SLN должны иметь 
клинически/рентгенологически не пораженные 
метастазами паховые лимфоузлы, унифокаль-
ную первичную опухоль < 4 см, а также анам-
нез предыдущего хирургического лечения вуль-
вы [12]. Картография и биопсия должны выпол-
няться хирургом с использованием двойных 
индикаторов (радиоколлоидов и красителей), 
что позволит обеспечить наилучшие показате-
ли обнаружения [13]. NCCN Vulvar Cancer 
Panel рекомендует полную пахово-бедренную 
лимфодиссекцию, если не обнаружены ипсила-
теральные SLN. Если ипсилатеральный SLN 
метастатически изменен, то целесообразно 
проведение полноценной лимфаденэктомии, 
а также необходимо выполнение биопсии кон-
тралатерального пахового лимфоузла с экс-
пресс цито-, гистологическим иследованием. 
Кроме того, целесообразна хирургическая 
оценка или лечение контралатерального пахо-
вого лимфоузла. 

Таким образом, в настоящее время целесо-
образно применение концепции СЛУ у больных 
РВ в плане улучшения ранней диагностики 
микрометастазов в регионарных лимфатических 
узлах и определения оптимального объема опе-
ративного вмешательства.
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