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В статье рассмотрена история становле-
ния радикального хирургического лечения 
больных раком вульвы c начала XX века до 
настоящего времени. приведены положитель-
ные и отрицательные стороны различных хи-
рургических методик в реконструктивно-пла-
стическом компоненте и путях лимфоотока. 
Вопрос о проведении пахово-бедренной лим-
фаденэктомии ассоциирован с неоднозначны-
ми спорами различных авторов, что сопря-
жено со снижением показаний или отказом 
от данного вида операции.
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рак вульвы относится к визуальным фор-
мам опухоли, когда легко установить размер 
первичного очага, определить его расположе-
ние, соотношение с расположенными рядом 
анатомическими образованиями, инфильтрацию 
подлежащих тканей и увеличение регионарных 
лимфатических узлов. Логически это должно 
способствовать, во-первых, ранней диагностике, 
во-вторых, адекватному планированию лечения, 
а, следовательно, приводить к хорошему тера-
певтическому результату и прогнозу заболева-
ния. наоборот, на практике мы часто видим не-
гативные результаты лечения: довольно низкую 
пятилетнюю выживаемость, нередко неизлечен-
ность процесса и недопустимо часто местные и 
локо-регионарные рецидивы, не исключая этого 
при локализованных формах заболевания.

По мнению большинства авторов, наиболее 
эффективным методом специального лечения 
больных раком вульвы является хирургиче-
ский, используемый самостоятельно или в пла-
не комбинированной и комплексной терапии [3, 
7]. Приступая к планированию хирургического 
лечения, должны быть адекватно оценены пер-
вичный очаг и зоны регионарного лимфогенного 
метастазирования. В зависимости от основных 
прогностических факторов, характеризующих 
первичный очаг и регионарные метастазы, вы-
бирается методика хирургического вмешатель-
ства. Выбранная методика хирургического лече-

ния в свою очередь должна решить три задачи: 
1) радикализм иссечения; 2) хорошие функци-
ональные результаты; 3) удовлетворительный 
косметический эффект.

История хирургического лечения больных 
раком вульвы насчитывает более 100 лет. До 
хх века в литературе имеются лишь единич-
ные описания рака вульвы, без какого-либо си-
стемного подхода к терапии пациенток с дан-
ной патологией. С начала хх века происходит 
непрерывный поиск методов лечения больных 
раком вульвы. Изначально были предложены 
диатермическая коагуляция, криодеструкция и 
методики локального хирургического иссече-
ния первичного очага и регионарных метаста-
зов опухоли. При этом 5-летняя выживаемость 
составляла всего 10-26,6% наблюдений [20, 23, 
26, 42, 50]. Диатермокоагуляция и криодеструк-
ция опухоли могли бы оказаться эффективными 
лишь при преинвазивном раке. а несоблюдение 
принципов зональности и футлярности не по-
зволяло надеяться на успешное лечение больных 
с инвазивным раком вульвы.

В 50х годах прошлого столетия S. Way пред-
ложил использование вульвэктомии с двусто-
ронней пахово-бедренной лимфаденэктомией в 
качестве «золотого стандарта» хирургического 
вмешательства при всех резектабельных формах 
рака вульвы. Применение данной тактики лече-
ния привело к увеличению выживаемости до 
90% среди всех пациенток с данной патологией 
без метастазирования в лимфатические узлы (I и 
II стадии) в течение пяти лет и к общей выжи-
ваемости на уровне около 70% наблюдений [51, 
52]. Постоянное расширение объёма оператив-
ного вмешательства при местно-распространён-
ных формах рака вульвы наблюдалось в 60-70 
годах. В это время начинают использоваться раз-
личные варианты комбинированных операций 
вплоть до экзентерации органов малого таза [7, 
12, 18, 49]. однако при этом не было установ-
лено чётких показаний к увеличению объёма 
хирургического вмешательства, но практически 
все авторы отмечали, что отбор больных должен 
быть очень тщательным во избежание негатив-
ных последствий операции. Сверхрадикальные 
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операции при лечении распространённых форм 
рака вульвы позволили добиться пятилетнего из-
лечения от 15,4 до 59% случаев [11, 13, 33, 35, 
38, 43]. Увеличивая объём оперативного лече-
ния, хирурги сталкивались с большим количе-
ством послеоперационных осложнений и высо-
кой операционной летальностью от 1,6 до 19,1% 
случаев [27, 41]. одновременно отмечалось на-
растающее число психологических и сексуаль-
ных расстройств, что в свою очередь вело к не-
обоснованному уменьшению объёма операции. 
Это, по мнению ряда исследователей, ухудшает 
прогноз заболевания из-за увеличения больных 
с неизлеченностью опухолевого процесса и ре-
цидивами заболевания [1, 21, 53]. одни авторы 
считают, что в основном местные рецидивы за-
болевания зависят от наличия мультицентрич-
ных очагов, не удаленных при экономных ре-
зекциях [36]. Другие причиной неизлеченности 
и ранних местных рецидивов заболевания пред-
полагают неадекватную границу резекции от 
опухоли, когда в краях раны могут сохраняться 
опухолевые клетки. Поздние же рецидивы воз-
никают из-за оставленных фоновых процессов 
при резекциях вульвы или появившихся вновь, 
в сохранённых тканях вульвы [3, 4]. 

Применение комбинированных операций яв-
ляется важным моментом в лечении больных 
раком вульвы, ввиду того что опухоль часто 
располагается с рядом расположенными анато-
мическими структурами или переходит на них. 
так, при II стадии и выше опухоль зачастую 
располагается рядом с уретрой или переходит 
на неё. У 30% пациенток авторы для исклю-
чения рецидива выполняли её резекцию. При 
распространении опухоли на уретру пятилетняя 
выживаемость соответствовала таковой при эк-
зентерации органов малого таза, но с неизменно 
лучшими функциональными результатами [19]. 
определяющим эффективность оперативного 
лечения является объём удалённых тканей. При 
его уменьшении результаты лечения снижаются 
по данным различных авторов от 16 до 40% [8, 
10, 28, 29, 32, 49, 53]. необоснованное уменьше-
ние объёма хирургического вмешательства, даже 
при условии дополнения другими специальными 
методами лечения, существенно ухудшает про-
гноз заболевания [1, 4,5, 6, 22].

рак вульвы характеризуется редким гемато-
генным метастазированием, но частым пораже-
нием регионарных лимфатических узлов уже при 
небольшом размере первичного очага. В данной 
ситуации успех оперативного лечения во многом 
зависит от адекватного вмешательства на путях 
регионарного лимфооттока. Удаление пахово-
бедренных и особенно тазовых лимфатических 
узлов не является безобидной процедурой и со-
провождается частыми послеоперационными ос-

ложнениями. В свою очередь, неадекватное уда-
ление лимфатического коллектора не позволяет 
надеяться на успешное лечение, ведёт к быстро-
му локо-регионарному рецидиву заболевания и 
гибели пациентки.

В начале двадцатого века для хирургическо-
го лечения больных с метастазами в пахово-бе-
дренные лимфатические узлы использовалось 
их локальное иссечение, что в большинстве 
случаев заканчивалось прогрессированием опу-
холевого процесса. В 1934 году Жозеф Дюкен 
предложил разработанную им операцию  — па-
хово-бедренную лимфаденэктомию, которая со-
ответствовала современным принципам зональ-
ности и футлярности, что позволило вывести 
хирургическое лечение больных раком вульвы 
на более высокий уровень. Предложенная мето-
дика удаления лимфатических узлов из верти-
кального, продольного разреза предусматривала 
отсепаровку кожных лоскутов на большой пло-
щади, что вело к нарушению их кровоснабжения 
и формированию некрозов, а в последующем к 
грубому рубцеванию и плохим функциональным 
и косметическим результатам операции. Это по-
служило поводом для модификации операции, 
в частности стимулировало поиск более опти-
мального хирургического доступа. Были предло-
жены другие виды разрезов: продольный разрез 
вдоль паховой складки, дугообразный разрез в 
области бедра, S-образный [1, 4, 6]. Каждый из 
этих разрезов имеет свои положительные сто-
роны, но частота описанных выше осложнений 
оставалась достаточно большой. наиболее функ-
циональным оказался косопоперечный разрез с 
иссечением веретенообразного участка кожи. 
Данный разрез предполагает удаление кожного 
лоскута, который чаще всего подвержен некрозу. 
одновременно облегчается доступ к удаляемым 
лимфатическим узлам, особенно с крупными ме-
тастазами и поражением кожи. образовавшийся 
рубец расположен вдоль паховой складки и не 
вызывает серьёзного дискомфорта [3, 4].

Изначально вульвэктомия и пахово-бедренная 
лимфаденэктомия выполнялись из раздельных 
разрезов, что технически проще, реконструкция 
быстрее, послеоперационный период короче [25]. 
однако при местно-распространённых формах 
выполнение операции из отдельных разрезов 
существенно увеличивает риск возникновения 
рецидива в кожном мостике между раной после 
вульвэктомии и раной после лимфаденэктомии 
и возникновение опухолевых очагов в жировой 
клетчатке лобка. Это послужило поводом для 
разработки операций, когда вульвэктомия вы-
полняется единым блоком с пахово-бедренными 
лимфатическими узлами. Примером такого опе-
ративного вмешательства является модифициро-
ванная двухбригадная операция, предложенная 
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Я.В. Бохманом, при которой одновременно одна 
бригада выполняет пахово-бедренную лимфаде-
нэктомию, другая  — вульвэктомию [1]. Позже 
а.В. Жаровым предложено более обширное 
хирургическое вмешательство, которое допол-
няется широким иссечением паховых складок, 
возможным иссечением генито-феморальных 
складок, резекцией тканей перианальной обла-
сти и кожи ягодиц с одновременной резекцией 
уретры и влагалища. образовавшийся тканевой 
дефект закрывается с помощью реконструктив-
но-пластической операции.

В настоящее время появляются сообщения об 
эндоскопической лимфаденэктомии. Как сооб-
щает ряд авторов, данный метод менее травма-
тичен, реже выявляются осложнения в виде за-
живления раны вторичным натяжением (в 7,1% 
против 55,3% при стандартном методе), но при 
этом количество удаленных лимфоузлов и от-
даленные результаты одинаковы и сопоставимы 
между собой [39, 45]. При использовании этой 
методики сохранение принципов зональности и 
футлярности весьма сомнительно. радикальное 
же удаление крупных метастазов с периноду-
лярным ростом, распадом и поражением кожи 
вообще невозможно.

еще одним вариантом лимфаденэктомии яв-
ляется применение высоких технологий, вклю-
чающих хирургическую технику с использо-
ванием ультразвука. Эффективность данного 
метода объясняется авторами работой керами-
ческого пьезоэлектрического преобразователя, 
при котором происходит передача ультразвуко-
вых вибраций к тканям, что приводит к разру-
шению адипоцитов, не затрагивая сосуды, мыш-
цы, прилежащие ткани. Как отмечают авторы, 
кровопотеря снижается в 3–4 раза, длительность 
лимфореи доходит до 7–8 дней [2].

 одним из направлений для оптимизации 
хирургического лечения является отказ от лим-
фаденэктомии путём интраоперационного изуче-
ния сигнальных лимфатических узлов с помо-
щью статической сцинтиграфии с технецием-99 
[31]. Процедура определения сторожевого узла 
является частью стандартной терапии у больных 
раком вульвы с размерами опухоли менее 4 см 
без каких-либо признаков поражения лимфати-
ческих узлов (пальпация, УЗИ, мрт). Интерес 
вызывает 10-летняя выживаемость, составившая 
91% пациенток, у которых имелись отрицатель-
ные сторожевые лимфатические узлы, по срав-
нению с 65% в случае «положительных» [48]. 
методика может оказаться действительно по-
лезной  у больных без клинических признаков 
поражения метастазами регионарных лимфати-
ческих узлов с относительно небольшим разме-
ром первичного очага до 4 см. одновременно 
должны быть более тщательно проанализирова-

ны случаи прогрессирования процесса в зонах 
лимфатического коллектора у больных с отсут-
ствием поражения сигнальных лимфатических 
узлов.

Фасциально-футлярное удаление наружных 
половых органов приводит к образованию об-
ширного раневого дефекта, устранение которо-
го является нелёгкой хирургической задачей. 
Выполнение комбинированных операций с од-
новременной лимфаденэктомией ведёт к ещё 
большему числу осложнений, связанных с на-
гноением раны и образованием грубых рубцов, а 
в ряде случаев образовавшийся тканевой дефект 
просто невозможно закрыть без помощи пласти-
ческой операции. 

С увеличением объема удаляемых тканей по-
является больше проблем, связанных с закры-
тием раневого дефекта. При простом сшивании 
краёв раны возникает натяжение тканей с нару-
шением кровоснабжения, это приводит к некро-
зу и заживлению вторичным натяжением, уве-
личиваются сроки госпитализации, ухудшаются 
функциональные и косметические результаты 
лечения. Заживление вторичным натяжением 
уменьшает возможности дальнейшей адъювант-
ной терапии или делает её невозможной [16, 
37]. Применение реконструктивно-пластических 
операций позволяет нивелировать большинство 
возникающих проблем.

Первые сообщения в литературе о рекон-
струкции половых органов появляются в 70х 
годах прошлого столетия. ряд авторов пред-
лагали использовать свободный расщепленный 
кожный лоскут с внутренней поверхности бедер 
и живота, что несколько улучшало результаты 
операции, но такой лоскут очень тонок и под-
вержен сморщиванию, что ведет к деформации 
подвергаемой пластике поверхности, и в 57% 
случаев результаты расцениваются как плохие 
[34, 36, 43]. тонкость кожного лоскута не по-
зволяет восстановить объём удалённых тканей, 
что негативно сказывается на функциональных 
и косметических результатах лечения. 

В это же время появляется работа о пластике 
лоскутами на ножке с передне-медиальной по-
верхности бёдер, формируемыми за 10 дней до 
вульвэктомии. Проведение операции в два этапа 
вносит определённые неудобства. Кроме того, 
лоскуты формировались в непосредственной 
близости от зоны лимфаденэктомии, что спо-
собствовало послеоперационным осложнениям, 
хотя их частота была меньше, чем без пластики 
[15].

В 1972 г. м. Orticochea описал пластику 
вульвы кожно-мышечным лоскутом с исполь-
зованием тонкой мышцы бедра. Как правило, 
лоскут должен быть длиннее 24 см или шире 7 
см. Кровоснабжение лоскута измеряется с по-
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мощью внутривенной инъекции 10 мл 10% рас-
твора флуоресцина. Лоскут затем осматривает-
ся под лампой черного света или лампой Вуда. 
Пятнистая флуоресценция кожи, как правило, 
указывает на неповрежденное кровоснабжение. 
Кровоснабжение лоскута осуществляется за счет 
медиальной ветви глубокой бедренной артерии. 
Главными недостатками являются использо-
вание дополнительного оборудования, а также 
вынужденная работа пластических хирургов с 
командой онкологов [17, 40].

В 80е годы появляются сообщения о пласти-
ке кожно-мышечным лоскутом мышцей, напря-
гающей широкую фасцию бедра. В этом случае 
большая длина и малая ширина питающей нож-
ки способствует нарушению кровоснабжения 
лоскута, что ведет к высокой частоте некрозов, 
которая достигает 25% случаев. толщина ло-
скута намного превышала толщину удаляемых 
тканей, что способствовало выпячиванию тка-
ней в паховых областях, а при развороте лоскута 
в подвздошной области образуется деформация 
в виде “собачьих ушей”. одновременно у ряда 
пациенток наблюдалось серьёзное осложнение 
в виде нестабильности коленного сустава [14, 
30, 54].

описаны варианты пластики лоскутами с ис-
пользованием большой ягодичной мышцы [24, 
30], хорошее кровоснабжение лоскутов прак-
тически исключает риск некрозов, но имеются 
сложности при закрытии донорской раны. Чрез-
мерное натяжение тканей нередко приводит к 
расхождению краев раны, что требует повторной 
пластики различными способами [30]. 

Для закрытия раневых дефектов, расположен-
ных в передней половине вульвы, разработана 
методика пластики кожно-мышечным лоскутом 
с включением прямой мышцы живота [46]. Ло-
скут хорошо закрывает раневой дефект, но со-
вершенно не восстанавливает вид удалённого 
органа. одновременно на передней брюшной 
стенке остаётся большой рубец и имеется опас-
ность развития послеоперационной вентральной 
грыжи в месте забора лоскута. Продолжая из-
учение использования кожно-мышечных лоску-
тов, в 2014 г. появляется работа по использо-
ванию вертикального кожномышечного лоскута 
прямой мышцы живота [9]. Как описывают 
авторы, серьезных осложнений не отмечено, 
но при изучении статьи в 5 случаях отмечался 
тромбоз бедренной вены, а также частичный не-
кроз лоскута.

В 2015 г. бригадой хирургов из Пекина опи-
сывается метод реконструкции вульвы передне-
боковым лоскутом бедра. основные осложнения 
возникали в 30,6% случаев и включали в себя 
полный или частичный некроз лоскута, большое 
зияние раны (более одной трети длины разреза), 

а также такие осложнения как гематома, серома, 
флегмона и абсцесс, требующие повторной опе-
рации. В 58,3% случаев развивался местный ре-
цидив заболевания в среднем через 5 мес. после 
операции. При этом пятилетняя выживаемость 
составила 53,8% [55].

При изучении опыта применения различных 
вариантов кожно-мышечных лоскутов можно от-
метить следующие негативные моменты:

1. технически формировать кожно-мышечный 
лоскут довольно сложно и не всегда возможно 
без присутствия опытного пластического хирур-
га, что существенно удлиняет время операции;

2. Включение в лоскут мышцы усугубляет 
травматизм хирургического вмешательства и 
увеличивает число послеоперационных ослож-
нений со стороны донорского участка;

3. толщина кожно-мышечного лоскута боль-
ше толщины удалённого блока тканей, что часто 
ведёт к дискомфорту в области сформированной 
неовульвы.

В 90х годах предложена пластика кожно-фас-
циальными лоскутами с медиальных поверхно-
стей бедер [6]. Данный метод позволяет иссекать 
большой объём тканей с соблюдением принци-
пов зональности и футлярности в сочетании с 
небольшим числом послеоперационных ослож-
нений. Другими авторами предложена пластика 
кожно-фасциальными лоскутами с задних по-
верхностей бёдер [3,4]. такой способ пласти-
ки может быть использован как при простой 
вульвэктомии, так и при расширенной, включая 
одноблочный вариант операции. Формирование 
кожно-фасциальных лоскутов существенно про-
ще, чем кожно-мышечных, и не требует привле-
чения к операции пластического хирурга, одно-
временно сокращается время операции. Частота 
осложнений в виде краевых и тем более тоталь-
ных некрозов лоскутов, осложнений со стороны 
забора лоскутов намного меньше. Эстетический 
эффект операции и функциональные результаты 
лечения значительно лучше.

описаны варианты органосохраняющего хи-
рургического лечения с одномоментной пла-
стикой у пациенток с фоновыми процессами, 
предраком и ранними формами рака вульвы, 
когда выполнены передняя, задняя и латераль-
ная гемивульвэктомии. Использование пластики 
позволило добиться на фоне радикального ис-
сечения хороших функциональных и косметиче-
ских результатов лечения [4, 5].

Подводя итог всему вышесказанному, необ-
ходимо констатировать следующее  — хирурги-
ческое лечение больных раком вульвы должно 
проводиться только в тех клиниках, где име-
ются специалисты, способные оперировать как 
на первичном очаге, так и зонах регионарного 
лимфатического оттока, владеют комбинирован-
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ными и реконструктивно-пластическими опера-
циями. отказ от комбинированных операций ве-
дёт к недопустимо частым рецидивам в области 
первичного очага. неумелые манипуляции при 
лимфаденэктомии приводят к локо-регионарным 
рецидивам. отказ от реконструктивно-пласти-
ческих операций существенно сокращает воз-
можности хирургического лечения больных ра-
ком вульвы и сопровождается большим числом 
поздних осложнений и неудовлетворительными 
косметическими результатами лечения.
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The article presents historical aspect of radical surgical 
treatment of patients with cancer of the vulva from the begin-
ning of the XX century to nowadays. Article presents posi-
tive and negative aspects of different surgical techniques in 
reconstructive plastic component and lymph circulation paths. 
Question about conducting the inguinal-femoral lymphadenec-
tomy always evoked mixed controversial disputes various au-
thors, which leads to index decline or rejection of this type 
of operation.
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