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РАК ВУЛЬВЫ

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ

Злокачественные опухоли вульвы составляют от 2,5 до 5% злока-
чественных онкогинекологических заболеваний, занимая 4-е место
после рака шейки матки, эндометрия и яичников. В США ежегод-
но выявляют около 4000 больных раком вульвы и 850 женщин уми-
рают от этого заболевания.

Средний возраст больных раком вульвы составляет 65–68 лет.
У женщин репродуктивного возраста рак вульвы развивается край-
не редко и заболеваемость им возрастает в постменопаузе. Пик за-
болеваемости приходится на возраст 75 лет.

Эпидемиология рака вульвы изучена недостаточно. В развитых
странах заболеваемость находится на уровне 3–5%.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА

Дифференциальную диагностику при раке вульвы проводят со
следующими заболеваниями:
■ воспалительными заболеваниями;
■ венерическими болезнями;
■ язвами;
■ дерматомикозами;
■ дерматозами;
■ пигментными и вирусными заболеваниями;
■ атрофическими и склеротическими процессами;
■ доброкачественными опухолями.

Особо выделяют фоновые дистрофические процессы, к которым
относятся в первую очередь крауроз и лейкоплакия вульвы.

Истинным предраком вульвы является дисплазия (VIN). Разви-
тие злокачественной инвазивной опухоли отмечают у 20–30% боль-
ных с дисплазией и у 50% с карциномой in situ.

СКРИНИНГ

Специфических методов скрининга для рака вульвы не суще-
ствует. К группе риска относят пациенток с дистрофическими про-
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цессами (особенно со склеротическим лишаем) и дисплазией вуль-
вы. Они нуждаются в регулярных профилактических осмотрах, вклю-
чающих исследование цитологических мазков-отпечатков и вуль-
воскопию.

ПРОФИЛАКТИКА

Наиболее реальная возможность профилактики инвазивного рака
вульвы – своевременная диагностика и лечение фоновых, предра-
ковых заболеваний и преинвазивного рака.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

Симптоматика рака вульвы разнообразна. Иногда специфичес-
кие симптомы могут отсутствовать. Чаще больные предъявляют
жалобы на раздражение и зуд в области гениталий, дискомфорт,
боли, наличие изъязвления или опухоли, гнойные и кровянистые
выделения.

ДИАГНОСТИКА

Диагностика основана на исследовании цитологических мазков-
отпечатков с опухоли, вульвоскопии и биопсии подозрительного
участка (или опухоли).

При инвазивном раке вульвы для уточнения распространённос-
ти процесса выполняют следующие исследования:
■ УЗИ малого таза, печени, пахово-бедренных и забрюшинных лим-

фатических узлов (при их увеличении выполняют пункцию);
■ рентгенографию органов грудной клетки;
■ цистоскопию и ректоскопия при значительном распространении

опухоли.

ТЕЧЕНИЕ

Первичная локализация рака вульвы чётко определяется только
при начальных стадиях процесса.

Наиболее агрессивным течением отличаются опухоли с лока-
лизацией в области клитора. Обильное кровоснабжение и особен-
ности лимфооттока обусловливают быстрое прогрессирование и
раннее метастазирование в пахово-бедренные и подвздошные лим-
фатические узлы. Изолированные гематогенные метастазы (без по-
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ражения лимфатических узлов) возникают в основном при раке
клитора.

Опухоли, ограниченные малыми половыми губами, имеют наи-
более благоприятное течение.

Рак вульвы с локализацией в области больших половых губ развивает-
ся наиболее часто (до 60%) и по клиническому течению занимает проме-
жуточное место между раком клитора и раком малых половых губ.

Рак бартолиновой железы встречается приблизительно в 1% случаев.
По характеру роста выделяют экзофитную, эндофитную и ин-

фильтративно-отёчную формы опухоли. Наиболее часто наблюда-
ют экзофитную форму рака вульвы. Наиболее неблагоприятно про-
текает инфильтративно-отёчная форма.

Характерная черта рака вульвы – мультифокальность очагов ма-
лигнизации.

ПУТИ МЕТАСТАЗИРОВАНИЯ

Рак вульвы метастазирует преимущественно лимфогенным путём.
■ Первый этап – пахово-бедренные лимфатические узлы.
■ Второй этап – подвздошные лимфатические узлы, чаще поража-

ются наружные подвздошные и запирательные.
■ Третий этап – общие подвздошные лимфатические узлы.

Частота метастазирования в пахово-бедренные лимфатические
узлы в основном зависит от размеров опухоли. При опухоли диа-
метром до 1 см поражение выявляют у 5% больных, а при диаметре
опухоли 4 см и более – у 30–50%. Поражение тазовых лимфатичес-
ких узлов возникает в среднем у 5% больных.

Гематогенные метастазы развиваются крайне редко.

ГИСТОЛОГИЧЕСКИЕ ФОРМЫ

Плоскоклеточный рак развивается у 90% больных раком вульвы.
В 80–85% он имеет высокую степень дифференцировки.

На 2-м месте по частоте стоит злокачественная меланома (2%).
Другие опухоли вульвы (рак Педжета, первичная аденокарцинома,
базальноклеточный рак, саркомы, рак бартолиновой железы) встре-
чаются редко.

КЛАССИФИКАЦИЯ

ТNM-классификация рака вульвы находится в полном соответ-
ствии с классификацией Международной федерации акушеров и
гинекологов (FIGO).
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Правила классификации
Классификация применима только для первичного рака вуль-

вы. Диагноз должен быть подтвержден гистологически. Рак вуль-
вы, распространяющийся на влагалище, классифицируют как рак
вульвы.

Стадии FIGO основаны на хирургическом стадировании, TNM-
классификации основаны на клинической и/или патологической
классификации.

Регионарные лимфатические узлы
Регионарными являются паховые и бедренные лимфатические

узлы.

Отдалённое метастазирование
Поражение тазовых лимфатических узлов (наружных и внутрен-

них подвздошных, запирательных и общих подвздошных) класси-
фицируют как отдалённые метастазы.

Клиническая классификация FIGO
■ 0 стадия – преинвазивная карцинома (карцинома in citu).
■ I стадия – опухоль ограничена вульвой или вульвой и промежно-

стью, размером не более 2 см в наибольшем измерении.
✧ IA стадия – опухоль ограничена вульвой или вульвой и про-

межностью, размером до 2 см в наибольшем измерении, с ин-
вазией стромы не более 1 см;

✧ IB стадия – опухоль ограничена вульвой или вульвой и про-
межностью, размером до 2 см в наибольшем измерении, с ин-
вазией стромы более 1 см.

■ II стадия – опухоль ограничена вульвой или вульвой и промеж-
ностью, размером более 2 см в наибольшем измерении.

■ III стадия – опухоль распространяется на любую из следующих
структур: нижнюю часть уретры, влагалище, анальное кольцо и/
или имеются метастазы в регионарные лимфатические узлы с
одной стороны.

■ IV стадия:
✧ IVA стадия – опухоль распространяется на любую из следую-

щих структур: слизистые оболочки мочевого пузыря, верхней
части уретры, прямой кишки, или опухоль фиксирована к ко-
сти, и/или имеются метастазы в регионарные лимфатические
узлы с обеих сторон;

✧ IVB стадия – имеются отдалённые метастазы, включая мета-
стазы в лимфатические узлы таза.

© Права на данное издание принадлежат издательской группе «ГЭОТАР-Медиа»,
тел. (495) 101-39-07, e-mail: info@geotar.ru, www.geotar.ru

Настоящая электронная версия книги предназначена для индивидуального 
некоммерческого использования.



Для
 ин

ди
ви

ду
ал

ьн
ого

 

    
  и

сп
ол

ьз
ов

ан
ия

,

© «Г
ЭОТАР-М

ед
иа

»

544

О
п
у
х
о
л
и
 ж

е
н
с
ки

х
 п

о
л
о
в
ы

х
 о

р
га

н
о
в

Примечание. Глубину инвазии определяют как распространение опухо-
ли от эпителиально-стромального соединения, прилежащих наиболее по-
верхностных дермальных сосочков до наиболее глубокой точки инвазии.

Классификация TNM
Т – первичная опухоль
■ ТХ – недостаточно данных для оценки первичной опухоли.
■ Т0 – первичная опухоль не определяется.
■ Тis – преинвазивная карцинома (карцинома in situ).
■ T1 – опухоль ограничена вульвой или вульвой и промежностью,

размером не более 2 см в наибольшем измерении.
■ T1a – опухоль ограничена вульвой или вульвой и промежностью,

размером до 2 см в наибольшем измерении, с инвазией стромы
не более 1 см.

■ T1b – опухоль ограничена вульвой или вульвой и промежнос-
тью, размером до 2 см в наибольшем измерении, с инвазией стро-
мы более 1 см.

■ T2 – опухоль ограничена вульвой или вульвой и промежностью,
размером более 2 см в наибольшем измерении.

■ T3 – опухоль распространяется на любую из следующих струк-
тур: нижнюю часть уретры, влагалище, анальное кольцо.

■ Т4 – опухоль распространяется на любую из следующих струк-
тур: слизистые оболочки мочевого пузыря, верхней части урет-
ры, прямой кишки или опухоль фиксирована к кости.

Примечание. Глубину инвазии определяют как распространение опухо-
ли от эпителиально-стромального соединения, прилежащих наиболее по-
верхностных дермальных сосочков до наиболее глубокой точки инвазии.

N – регионарные лимфатические узлы
■ NX – недостаточно данных для оценки состояния регионарных

лимфатических узлов.
■ N0 – нет признаков поражения метастазами регионарных лим-

фатических узлов.
■ N1 – метастазы в регионарные лимфатические узлы с одной сто-

роны.
■ N2 – метастазы в регионарные лимфатические узлы с обеих сторон.

М – отдалённые метастазы
■ МХ – недостаточно данных для определения отдалённых мета-

стазов.
■ М0 – нет признаков отдалённых метастазов.
■ М1 – имеются отдалённые метастазы.
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pTNM – патологическая классификация

Категории рТ, рN и pM соответствуют категориям T, N и M.
pN0 – при гистологическом анализе материала после паховой

лимфаденэктомии должно быть обследовано не менее 6 лимфати-
ческих узлов.

G – гистологическая классификация

■ GХ – степень дифференцировки не может быть установлена.
■ G1 – высокая степень дифференцировки.
■ G2 – средняя степень дифференцировки.
■ G3 – низкая степень дифференцировки.
■ G4 – недифференцированные опухоли.

Группировка по стадиям

■ Стадия 0 – TisN0M0.
■ Стадия I – T1N0M0.

✧ Стадия IA – T1aN0M0.
✧ Стадия IB – T1bN0M0.

■ Стадия II – T2N0M0.
■ Стадия III:

✧ T1N1M0;
✧ T2N1M0;
✧ T3N0–1M0.

■ Стадия IVA:
✧ T1N2M0;
✧ T2N2M0;
✧ T3N2M0;
✧ T4 любая NM0.

■ Стадия IVB – любая T любая N M1.

ЛЕЧЕНИЕ

Стадия 0 (интраэпителиальная неоплазия вульвы
и карцинома in situ)

Адекватная операция – широкое иссечение на расстояние 0,5–1 см
от края поражения, лазерная аблация или их комбинация.

При значительной протяжённости поражения показана простая
вульвэктомия.

При отказе от оперативного лечения применяют 5% мазь 5-фто-
рурацила для местного примененияС.
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Инвазивный рак вульвы
Лечение при раке вульвы индивидуальное и зависит от особен-

ностей опухолевого процесса и общего состояния пациентки.
Применяют хирургический, комбинированный и лучевой мето-

ды лечения.
При выборе метода и объёма лечения необходимо рассматривать

воздействие на первичную опухоль и зону паховых лимфатических
узлов.

При IА стадии (микроинвазивный рак) производят радикальную
эксцизию (широкое иссечение со значительным захватом подлежа-
щих тканей) или простую вульвэктомию. Лимфаденэктомия при
лечении микроинвазивного рака не показанаС.

При IВ стадии выполняют радикальную вульвэктомию с пахово-
бедренной лимфаденэктомией на стороне поражения при латераль-
ном расположении первичной опухоли. Поражение контралатераль-
ных паховых лимфатических узлов при Т1 не превышает 1%В.

Показания к двусторонней пахово-бедренной лимфаденэктомии –
медиальное расположение опухоли вульвы, особенно в зоне клито-
ра, а также обнаружение метастатического поражения лимфатичес-
ких узлов с одной стороны во время операцииС.

При проведении лимфаденэктомии единым блоком с вульвоэк-
томией или из отдельного доступа не выявлено различий в возник-
новении локальных рецидивовВ.

При осложнённом терапевтическом статусе пациентки возмож-
но проведение профилактического дистанционного облучения па-
хово-бедренных зон электронным пучком и гамма-излучением в
суммарной очаговой дозе (СОД) 40 Гр. Однако в рандомизирован-
ных исследованиях были представлены достоверно более низкие
результаты при облучении по сравнению с лимфаденэктомией.

При II стадии выполняют радикальную вульвэктомию с двусто-
ронней пахово-бедренной лимфаденэктомией.

Показание к проведению послеоперационного облучения – на-
личие метастатического поражения лимфатических узлов, опреде-
ляемого при морфологическом исследовании. Прогноз зависит от
количества и размера поражённых лимфатических узлов, а также
прорастания опухолью их капсулы.

Пациенты с выявленным одним микрометастазом (диаметром
менее 5 мм) не нуждаются в послеоперационной лучевой терапии.

Показания для послеоперационного облучения:
• два или более микрометастаза в паховых лимфатических узлах;
• один или более макрометастазов (диаметром более 10 мм);
• экстракапсулярный рост.
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При этом проводят облучение пахово-бедренных зон и лимфати-
ческих узлов малого таза с обеих сторонС. Лучевую терапию на па-
хово-бедренные зоны проводят электронным пучком и гамма-из-
лучением в СОД 46–50 Гр, облучение малого таза – 40–50 Гр.

Двусторонняя подвздошно-обтураторная лимфаденэктомия при
множественных метастазах достоверно улучшает результаты по срав-
нению с послеоперационным облучением этих зонА.

III стадия
При резектабельных процессах (Т1–Т2N0М0) лечение следует

начинать с хирургического вмешательства в объёме радикальной
вульвэктомии с двусторонней пахово-бедренной или пахово-бед-
ренно-подвздошной лимфаденэктомией. В послеоперационном
периоде проводят дистанционное облучение на пахово-бедрен-
ные зоны и лимфатические узлы малого таза. При наличии кле-
ток опухоли по краю резекции первичной опухоли проводят об-
лучение вульварного кольца. СОД на зону лимфатических узлов
составляет 50 Гр, а при метастазах большого размера и выходе
опухоли за пределы капсулы – до 60–70 Гр с уменьшенных по-
лей. Облучение вульварного кольца проводят электронным пуч-
ком в СОД 40–50 Гр.

При местно-распространённом раке вульвы (Т3) с целью сокраще-
ния размеров опухоли для повышения резектабельности вначале
проводят лучевую или химиолучевую терапию. Облучают вульву элек-
тронным пучком в СОД 35–40 Гр и зоны регионарного метастазиро-
вания при клинически определяемых метастазах в лимфатических
узлах в СОД 40 Гр. При химиолучевом лечении для усиления эффек-
та лучевой терапии используют 5-фторурацил и цисплатин. На вто-
ром этапе проводят радикальную вульвэктомию с двусторонней под-
вздошно-пахово-бедренной лимфаденэктомией.

При IV стадии рака вульвы (местно-распространённые формы)
возможности лечения крайне ограничены и зависят от распростра-
нения опухоли (на уретру, влагалище, мочевой пузырь, прямую
кишку с инфильтрацией клетчатки).
■ Если возможно, производят радикальную вульвэктомию и эк-

зентерацию малого таза с удалением мочевого пузыря, прямой
кишки (в зависимости от распространения опухоли), экстирпа-
цией матки и влагалища.

■ При отсутствии прорастания мочевого пузыря и прямой кишки
возможно выполнение радикальной вульвэктомии с последую-
щей лучевой терапией на зоны регионарного метастазирования.
При поражении влагалища проводят внутриполостную гамма-
терапию.
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■ При нерезектабельной опухоли лечение начинают с лучевой или
химиолучевой терапии и затем, если это становится возможным,
выполняют операцию.

ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ

Несмотря на совершенствование методик облучения, использо-
вание высокоэнергетических видов излучения и электронного пуч-
ка, достаточно высокая радиорезистентность рака вульвы и частое
возникновение лучевых осложнений ограничивают терапевтичес-
кие возможности лучевой терапии. В связи с этим лучевая терапия
как самостоятельный метод может быть использована при наличии
противопоказаний к операции.

Облучение вульвы проводят электронным пучком. Использова-
ние электронов различной энергии позволяет адекватно воздейство-
вать на опухоль и уменьшить лучевую нагрузку на здоровые ткани.
Разовая очаговая доза (РОД) 3 Гр (при дневном дроблении дозы по
1,5 Гр 2 раза в день), СОД 36–40 Гр.

Использование нетрадиционного режима фракционирования
позволило увеличить СОД до 40 Гр без увеличения числа лучевых
осложнений по сравнению с классическим вариантом (РОД 2 Гр),
что повысило частоту полной и частичной резорбции опухоли до
50%D.

После стихания лучевой реакции проводят второй этап лучевой
терапии – брахитерапию: аппликационную, внутритканевую или
внутриполостную в зависимости от локализации остаточной опу-
холи в СОД 60–70 Гр.

Облучение зон регионарного метастазирования проводят в СОД
40 Гр с последующим облучением метастатически поражённых лим-
фатических узлов с уменьшенного СОД до 60 Гр.

ХИМИОТЕРАПИЯ

Применение химиотерапии при раке вульвы ограничено в связи
с невысокой эффективностью.

При местно-распространённом раке вульвы используют 5-фто-
рурацил и цисплатин при химиолучевом лечении в предопераци-
онном периоде.

При отдалённых метастазах применяют препараты, активные при
плоскоклеточном раке: цисплатин, метотрексат, циклофосфамид,
блеомицин и митомицин С.
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ЛЕЧЕНИЕ РЕЦИДИВОВ

При обнаружении рецидива опухоли вульвы лечение зависит от
её расположения, размеров и проведённого первичного лечения.
При ограниченных поражениях производят лазерную и ножевую
эксцизию, фотодинамическую терапию, брахитерапию, при значи-
тельном поражении – паллиативную лучевую терапии.

При рецидивах в зонах регионарного метастазирования проводят
лучевую терапию с предварительным введением химиопрепаратов
(5-фторурацил, цисплатин). СОД составляет 30–40 Гр и зависит от
уровня ранее подведённых доз на эту зону с возможной последую-
щей операцией (пахово-бедренной или пахово-бедренно-подвздош-
ной лимфаденэктомией). При отсутствии условий для хирургичес-
кого и лучевого лечения проводят химиотерапию цитостатиками:
цисплатином, метотрексатом, блеомицином, циклофосфамидом и
митомицином С.

ПРОГНОЗ

Прогноз зависит от размеров и локализации первичной опухоли
и поражения паховых лимфатических узлов.

НАБЛЮДЕНИЕ

■ 1-й год – 1 раз в 3 мес;
■ 2-й год – 1 раз в 4–5 мес;
■ 3, 4-й год – 1 раз в 6 мес;
■ 5-й год – 1 раз в год.
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