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СПИСОК ИСПОЛЬЗУЕМЫХ СОКРАЩЕНИЙ 
 

РВ – рак вульвы 

ЛУ – лимфатические узлы 

ESGO – Европейское общество гинекологов-онкологов 

NCCN – Национальная комплексная онкологическая сеть 

FIGO – International federation of gynecology and obstetrics 

ВОЗ (WHO) – Всемирная Организация здравоохранения 

ГБ – гипертоническая болезнь 

ИМТ – индекс массы тела 

РФ – Российская Федерация 

ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

МРТ – магнитно-резонансная томография 

ВПЧ – вирус папилломы человека 

ЛЖ – лимфатическая жидкость 

ЛЭК – лимфатические эндотелиальные клетки 

ISSVD – Международное общество по исследованию заболеваний вульвы 

и влагалища 

GOG – Гинекологическая онкологическая группа 

КТ – компьютерная томография  

ПЭТ-КТ - позитронно-эмиссионная компьютерная томография 

СЛУ – сигнальные лимфатические узлы 

РФП – радиофармпрепарат 

ICG – индоцианин зеленый 

ЖКТ – желудочно-кишечный тракт 

ОФЭКТ – однофотонная эмиссионная компьютерная томография 

ЛСГ – лимфосцинтиграфия 

ИОК – изолированные опухолевые клетки 

ЛТ – лучевая терапия 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Актуальность проблемы 

Согласно статистическим исследованиям, заболеваемость и смертность 

от злокачественных новообразований, в том числе и от рака вульвы (РВ), 

неуклонно растет.  

В 2017 г. в Российской̆ Федерации выявлено 617 177 случаев 

злокачественных новообразований (в том числе 281 902 и 335 275 у пациентов 

мужского и женского пола соответственно). Прирост данного показателя по 

сравнению с 2016 г. составил 3,0%. «Грубый» показатель заболеваемости 

злокачественными новообразованиями на 100 000 населения России составил 

472,4 (все показатели рассчитаны на численность населения 2016 г.), что на 

1.9% выше уровня 2015 г. и на 17,9% выше уровня 2007 г. Стандартизованный 

показатель (мировой стандарт возрастного распределения) составил 234,7, 

прирост за 10-летний период 9,9%.  

Показатель распространенности злокачественных новообразований в 

массиве населения России достиг в 2017 г. 2 482,4 на 100 000 населения, что 

выше уровня 2003 г. на 37,2%. Рост данного показателя обусловлен как ростом 

заболеваемости и выявляемости, так и увеличением выживаемости 

онкологических больных. 

В структуре онкогинекологической заболеваемости в большинстве 

стран мира рак вульвы (РВ) занимает четвертое место после рака эндометрия, 

шейки матки и яичников, по данным литературы он составляет 5% от 

гинекологических злокачественных опухолей. 

Рак женских наружных половых органов – болезнь женщин пожилого и 

старческого возраста. В последние годы демографические сдвиги привели к 

значительному старению населения. Увеличилось число лиц пожилого и 

старческого возраста. РВ поражает, главным образом, женщин старше 60 лет. 

Ранние формы РВ выявляются к моменту госпитализации лишь у 5-10% 

заболевших женщин. Это связано, прежде всего, с возрастным фактором, так 
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как частота выявления ранних форм РВ среди женщин репродуктивного 

возраста почти в 3 раза выше, чем у женщин старше 60 лет. 

Следует учитывать и то, что в литературе под термином «ранние 

формы» РВ обычно объединяют 0 и I стадии. Между тем, 5-летняя 

выживаемость больных РВ варьирует от 100% при 0 стадии до 80% при I 

стадии. Стадирование по системе International federation of gynecology and 

obstetrics (FIGO) недостаточно характеризует ранние формы РВ, что не 

позволяет адекватно планировать лечение таких больных и затрудняет 

разработку новых методов органосохраняющего лечения. Первоначально 

органосохраняющие подходы использовались в лечении больных раком шейки, 

тела матки, а в последнее время и раком яичников. В ряде клиник мира и в 

отдельных научно-исследовательских институтах России накоплен достаточно 

обширный материал, обосновывающий с научных позиций возможности 

проведения органосохраняющего лечения. 

Исходя из того, что патогенез вышеназванных опухолей отличен от 

такового при раке вульвы, а также в связи с существующими различиями в 

течении опухолевого процесса при этих видах новообразований, автоматически 

переносить наши знания о возможностях применения сохраняющих методик 

при других видах опухолей на рак вульвы нельзя.  

К органосохраняющим операциям при РВ можно отнести резекцию 

вульвы или гемивульвэктомию. Дальнейшее совершенствование технологии 

лечения РВ, позволяющее снизить число осложнений у соматически 

отягощенных больных возможно лишь при условии разработки новых научно 

обоснованных подходов.  

Согласно современным рекомендациям Европейского общества 

гинекологов-онкологов (ESGO) и Национальной комплексной онкологической 

сети (NCCN), версия 1.2019 по лечению рака вульвы, пахово-бедренную 

лимфодиссекцию необходимо выполнять начиная с Т1 стадии с инвазией 

опухоли более 1 мм. В данную группу входит подавляющее большинство вновь 

диагностированных случав РВ. Удаление лимфатических узлов (ЛУ) неизбежно 
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ведет к увеличению количества послеоперационных осложнений, самыми 

частыми из которых являются лимфедема (30-70%) и несостоятельности 

послеоперационной раны (20-40%). При наличии таких сопутствующих 

заболеваний, как сердечно-сосудистые, сахарный диабет или ожирение, 

лечебная помощь сопряжена с большими трудностями. Это послужило 

стимулом к разработке индивидуальных подходов к определению объема 

хирургического вмешательства.  

Лимфодиссекция у больных раком вульвы в большинстве случаев ведет 

к послеоперационным осложнениям. При этом точность лучевых методов 

диагностики, используемых сегодня для определения состояния 

лимфатических узлов (ЛУ), остается сравнительно низкой. В случае оценки 

статуса регионарных ЛУ наиболее эффективным представляется метод 

определения сигнальных лимфатических узлов (СЛУ). Разработка детального 

алгоритма детекции СЛУ позволит персонализировать подход к 

хирургическому лечению больных раком вульвы.  

 

Степень разработанности темы 

В отечественной литературе обнаружены единичные публикации на 

тему определения сигнальных лимфатических узлов у больных раком вульвы, 

не смотря на очевидную целесообразность поиска решений, направленных на 

персонализацию лечения с целью уменьшения объема хирургических 

вмешательств. Значительное внимание отводится лечению послеоперационных 

осложнений, которые наиболее часто встречаются после выполнения пахово-

бедренной лимфодиссекции. В то же время встречаются исследования, в 

которых доказывается эффективность данного подхода при лечении 

онкологических заболеваний различных локализаций, в частности, рака 

молочной железы, щитовидной железы, меланомы. В онкогинекологии метод 

определения СЛУ широко используется в диагностике метастазов у пациентов, 

страдающих раком шейки матки и раком эндометрия.  

 



 

 

7 

Цель исследования 

Индивидуализировать показанаия к выбору объема хирургического 

вмешательства у больных раком вульвы посредством внедрения методики 

определения сигнальных лимфатических узлов. 

 

Задачи исследования: 

1. Изучить клинико-морфологические характеристики больных раком 

вульвы. 

2. Определить факторы риска и частоту метастазирования рака 

вульвы в регионарные лимфатические узлы.  

3. Обосновть целесообразность выделения группы больных 

минимальным раком вульвы. Определить его критерии и подходы к лечению. 

4. Проанализировать информативность современных методов 

диагностики состояния регионарных лимфатических узлов при раке вульвы.  

5. Установить показания к исследованию СЛУ и оценить 

эффективность предложенной методики.  

6. Оценить ближайшие и отдалённые результаты лечения больных 

раком вульвы после хирургического лечения с определением сигнальных 

лимфатических узлов. 

 

Научная новизна 

В работе впервые в России разработана и применена методика 

определения сигнальных лимфатических узлов при раке вульвы, определены 

показания к ее выполнению.  

 

Теоретическая и практическая значимость работы 

В результате выполненной работы показаны преимущества 

диагностического метода определения СЛУ у больных раком вульвы для 

оценки статуса регионарных лимфатических узлов. Разработан алгоритм 

определения СЛУ. Определены характеристики опухоли с минимальным 
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потенциалом метастазирования, позволяющие отказаться от расширенных 

операций без ущерба радикальности: размер опухоли менее 2 см, инвазия менее 

5 мм, локализация опухоли вне клитора, отсутствие опухолевых эмболов в 

сосудах, отсутствие мультифокальных очагов роста.  

 

Методология и методы исследования 

В работе проанализированы ретроспективные и проспективные данные 

о хирургическом лечении 298 больных раком вульвы в Федеральном 

государственном бюджетном учреждении «Национальный медицинский 

исследовательский центр онкологии имени Н.Н. Петрова» Министерства 

здравоохранения Российской Федерации (N=252) за период с 2000 по 2018 год 

и Государственном бюджетном учреждении здравоохранения «Санкт-

Петербургский клинический научно-практический центр специализированных 

видов медицинской помощи (онкологический)» (N=46) за период с 2013 по 2018 

год.  

Критериями включения больных в исследование являлись: 

• Гистологически подтвержденный диагноз рака вульвы; 

• Первично пациенткам выполнялось хирургическое вмешательство; 

• Состояние регионарных лимфатических узлов оценивалось с 

помощью ультразвукового исследования (УЗИ), магнитно-резонансной 

томографии (МРТ). 

Критериями исключения больных из исследования являлось:  

• Отсутствие данных о дооперационной оценке состояние 

регионарных лимфатических узлов; 

• Наличие отдаленных метастазов (классификация FIGO, издание 

2009 года). 

Ретроспективно было оценено 252 случая лечения рака вульвы в 

Федеральном государственном бюджетном учреждении «Национальный 

медицинский исследовательский центр онкологии имени Н.Н. Петрова» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации. Для выполнения задач 
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исследования (п.1, п.2, п.3) была создана база данных, в которую включены 

клинико-морфологические характеристики больных, результаты 

дооперационного инструментального обследования, данные о хирургическом 

лечении и реабилитации пациентов. Дизайн исследования представлен на схеме 

(Рис. 1).  

 
Рисунок 1. Дизайн исследования. Ретроспективная группа.  

 

В проспективную группу вошли 46 человек. Клинические данные 

получены посредством изучения историй болезней, амбулаторных карт и 

результатов непосредственного наблюдения за больными. Пациенты 

отбирались в соответствии с клиническими рекомендациями ESGO (Vulvar 

cancer guidelines, v.2016).  

Основными критериями отбора являлись:  

• размер опухоли менее 4 см;  

• плоскоклеточный гистотип.  

Хирургическое лечение проводилось в объеме вульвэктомии с 

определением сигнальных лимфатических узлов. Интраоперационно поиск СЛУ 
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производится с помощью прибора Gamma Finder II в стандартном режиме. 

Показанием к пахово-бедренной лимфодиссекции являлось определение 

метастазов в СЛУ по данным срочного гистологического исследования. 

Вульвэктомия выполнялась по стандартной методике с удалением вульвы до 

фасции и отступом от видимой границы опухоли не менее 1 см. Лимфодиссекция 

включала удаление поверхностных и глубоких ЛУ пахово-бедренного коллектора 

с перевязкой venae saphena magna. Длительность операции рассчитывалась от 

разреза кожи до ее ушивания.  

Первой группе пациентов в количестве семи человек после детекции и срочного 

гистологического исследования СЛУ проводилась пахово-бедренная 

лимфодиссекция вне зависимости от результатов интраоперационного 

исследования ЛУ. По результатам окончательного гистологического исследования 

чувствительность и специфичность составили 100%. В дальнейшем удаление 

лимфатических узлов проводилось лишь при выявлении вторичного поражения в 

СЛУ. Дизайн исследования представлен на схеме (Рис.2)  

 

 

Рисунок 2. Дизайн исследования. Проспективная группа. 

 



 

 

11 

Проанализировано течение послеоперационного периода, осложнения, 

длительность хирургического вмешательства, сроки восстановления пациентов 

в зависимости от объема операции. 

Стадия заболевания в обеих группах устанавливалась на основании 

классификации TNM 7 издания. Случаи, где для стадирования использовалась 

более ранняя классификация, были пересмотрены.  

Полученные результаты были занесены в базу, созданную с 

использованием MS Office Excel 2010 и обработаны в программе Statistica for 

Windows (версия 10 Лиц. BXXXR310F964808FA-Z).  

Для графической визуализации исходных данных и полученных 

результатов применялся модуль создания диаграмм Microsoft Office, а также 

графические возможности Statistica для Windows. Характеристики признаков 

были сгруппированы и представлены в виде столбиковых и циркулярных 

графиков. В качестве критерия статистической достоверности полученных 

выводов использовалось значение p <0,05.  

 

Положения, выносимые на защиту 

1. Выделение среди больных раком вульвы группы больных минимальным раком, 

составляющие 17,9% всех наблюдений, позволяет у этой группы пациенток 

отказаться от выполнения расширенных хирургических вмешательств, а также 

рассматривать возможность выполнения органосохраняющих операций. 

2. Определение сигнальных лимфатических узлов у больных местно- 

распространенным раком вульвы позволяет выбрать оптимальный объем 

хирургического вмешательства, снизить количество послеоперационных 

осложнений, не влияя при этом на радикальность лечения и отдаленные 

результаты.  
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Степень достоверности и апробация результатов 

            По теме диссертации подано заявление о выдаче патента Российской 

Федерации на изобретение: «Способ определения показаний к лимфодиссекции у 

больных раком вульвы» (приоритетная справка № 2018139059). Опубликованы 3 

статьи в журналах, входящих в перечень ВАК. 

 

Внедрение результатов 

Работа выполнена в отделениях онкогинекологии ФГБУ «НМИЦ 

онкологии имени Н.Н. Петрова» Министерства здравоохранения Российской 

Федерации и ГБУЗ «Санкт-Петербургского клинического научно-

практического центра специализированных видов медицинской помощи 

(онкологического)». Практические рекомендации внедрены в лечебную работу 

в обоих вышеуказанных учреждениях. Основные положения диссертации 

используются в учебной работе кафедры онкологии ФГБУ «Санкт-

Петербургский государственный педиатрический медицинский университет» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации.  

 

Личное участие автора 

Автор участвовал во всех этапах проведения исследования: лично 

провел анализ отечественной и зарубежной литературы, проанализировал и 

систематизировал данные первичной медицинской документации, провел 

статистическую обработку базы данных. Представленные в диссертационной 

работе клинические данные получены и проанализированы автором 

самостоятельно. Диссертантом лично выполнено большинство операций. 

Практические рекомендации также сформулированы автором самостоятельно. 

 

Соответствие диссертации паспорту научной спецальности 

Научные положения диссертации соответствуют паспорту 

специальности 14.01.12 – «онкология».  
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Объем и структура диссертации 

Диссертационная работа представлена на 177 страницах. Состоит из 

введения, 6 глав, выводов, практических рекомендаций и списка литературы, 

который включает 200 источников, состоящих из 196 зарубежных и 4 

отечественных изданий. Диссертация содержит 43 таблицы и 26 рисунков. 
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ГЛАВА I: ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

1.1. Тенденции заболеваемости раком вульвы 

Рак вульвы является одной из редких опухолей органов женской 

репродуктивной системы и составляет 5% в структуре онкогинекологической 

заболеваемости. Ежегодно в мире заболевает 27 000 женщин. В 

Великобритании в 2011 году зарегистрировано 1 203 случая заболевания, что 

составило 0,7% от общего числа впервые выявленных злокачественных 

опухолей и 5-6% среди гинекологических раков. В США в 2016 году 

заболеваемость составила 5 950, причём 1 110 женщин погибли от этого недуга. 

В Азии рак вульвы выявляется с частотой 0,3 на 100 000, а в Северной Америке 

и Европе 1,6 на 100 000. Данная вариабельность, вероятно, связана с разницей 

в превалировании ВПЧ инфекции и других этиологических факторов. Начиная 

с 1975 года по вторую половину 80-х годов отмечалось небольшое снижение 

заболеваемости на 9%, которое затем с середины 90-х годов сменилось 25% 

ростом. В большинстве своем это связано с увеличением заболеваемости среди 

женщин молодого возраста, которая за последние 30 лет удвоилась. Число 

женщин до 50 лет, страдающих раком вульвы, увеличилось с 6% в 1975 году до 

13% в 2005 году. 5-летняя выживаемость составляет 86% для локализованных 

форм (I-II стадии), 57% для регионарного и местнораспространенного рака (III-

IVA) и 17% для пациентов с отдаленными метастазами. В России в 2017 году 

зарегистрировано 2 019 новых случаев рака вульвы. Традиционно самая 

высокая заболеваемость отмечается в Центральном федеральном округе 

(N=600), что соответствует 2,83 на 100 000 населения, наименьшая – в Северо-

Кавказском федеральном округе (N=61). «Грубый» показатель заболеваемости 

составил 2,56 на 100 000 населения по всей территории РФ. Для сравнения в 

2015 году количество новых случаев составило 1 860 для России в целом, что 

эквивалентно 2,37 на 100 000 населения.  

При этом возраст заболевших продолжает смещаться в сторону 

увеличения. По данным А.Д. Каприна в 2017 году пик заболеваемости 
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приходился на 75–79 лет (11,13 на 100 000), что в первую очередь связано с 

увеличением продолжительности жизни, однако продолжают регистрироваться 

факты заболевания и в более молодом возрасте. Так в группе от 20 до 34 лет 

выявлено 18 случаев РВ [3].  

 

1.2. Клинико-морфологические особенности рака вульвы 
 

Гистологически рак вульвы может быть классифицирован следующим 

образом: 

1. Эпителиальные опухоли вульвы 

1.1. Плоскоклеточный рак 

1.2. Аденокарцинома, включая болезнь Педжета 

1.3. Базальноклеточная карцинома 

1.4. Карцинома Меркеля 

2. Неэпителиальные опухоли  

2.1. Саркома 

2.2. Меланома 

 

1.2.1. Плоскоклеточный рак вульвы  

 

Плоскоклеточный рак составляет около 90% всех злокачественных 

опухолей вульвы [135]. Карцинома вульвы чаще всего встречается у женщин в 

постменопаузе. Факторы риска заболевания раком вульвы включают курение 

сигарет, дистрофические изменения вульвы, наличие предраковых процессов, 

таких как интраэпителиальная неоплазия вульвы или шейки матки, вирус 

папилломы человека, синдромы иммунодефицита, наличие плоскоклеточного 

рака в анамнезе. 

В патогенезе плоскоклеточного рака выделяют 2 пути: вирус папилломы 

человека (ВПЧ) – зависимый и ВПЧ – независимый. Среди морфологических 

вариантов описаны ороговевающий, базалоидный, веррукозный. Базалоидный 
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и веррукозный типы составляют треть случаев, преимущественно встречаются 

у молодых женщин и часто коррелируют с обнаружением ДНК ВПЧ. При этом 

ороговевающие формы возникают на фоне хронических дерматозов, таких как 

склероатрофический лишай, не ассоциированы с ВПЧ и более характерны для 

женщин пожилого возраста. Hampl et al. проанализировали клинические записи 

пациентов, получавших лечение по поводу инвазивного рака вульвы между 

1980 и 2007 годами в одном университетском центре в Германии [79]. Они 

обнаружили, что частота инвазивного рака вульвы удвоилась за период 

исследования, с увеличением числа молодых пациентов в 4 раза в результате 

инфекции ВПЧ. Исследование FUTURE 1 уже продемонстрировало снижение 

связанных с ВПЧ аногенитальных заболеваний у молодых женщин, 

получавших четырехвалентную вакцину против ВПЧ подтипов 6, 11, 16 и 18 

[67]. Мутации ТР53 встречаются в 80% плоскоклеточного рака, CDKN2A и 

HRAS – у ВПЧ негативного рака.  

Клинически, РВ чаще всего манифестирует зудом, за которым следует 

появление видимого поражения в виде зоны незаживающего изъязвления. 70% 

рака вульвы локализуется на половых губах, 15% в области клитора и столько 

же в области промежности. Иногда из-за обширного распространения опухоли 

не удается выявить первичную локализацию [4]. 

 

 
Рисунок 3. Инвазивный плоскоклеточный рак. 
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По соглашению, глубина инвазии измеряется от основания ближайших 

кожных сосочков до самого глубокого гнезда инвазивного рака. Толщина 

опухоли измеряется от поверхности кожи до самого глубокого гнезда 

инвазивного рака. 

 

1.2.2. Болезнь Педжета 

 

Болезнь Педжета вульвы обычно проявляется как участки лейкоплакии, 

смешанные с участками покраснения, обычно образовывающимися в 

результате экскориации из-за интенсивного зуда [119]. Не всегда удается 

клинически определить точную локализацию. Как следствие, для верификации 

могут потребоваться многократные биопсии. На основании наличия или 

отсутствия основной опухоли болезнь Педжета можно классифицировать как 

первичную болезнь Педжета вульвы (в большинстве случаев) или вторичное 

поражение вышележащей кожи под действием аденокарциномы нижнего слоя 

(примерно в 25% случаев). В случаях, когда обнаружена нижележащая 

аденокарцинома, она обычно возникает в структурах придатков кожи или в 

бартолиновых железах. В редких случаях опухоли влагалища, толстой кишки, 

нижних мочевых путей или шейки матки могут быть связаны с 

распространенным заболеванием Педжета вульвы. Первичная болезнь Педжета 

может проявляться очагами стромальной инвазии, и для выявления таких 

очагов может потребоваться значительное количество ткани. Гистологически 

диагностические признаки включают присутствие крупных клеток с обильной 

цитоплазмой, часто продуцирующих муцин. Эти опухолевые клетки могут 

имитировать поверхностную распространяющуюся меланому, 

плоскоклеточный рак in situ (болезнь Боуэна) и гистиоцитоз клеток 

Лангерганса. Иммуногистохимическое исследование с цитокератином 7 и 

цитокератином 20 значительно облегчает определение этих клеток в небольших 

фрагментах ткани. 
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Рисунок 4. Болезнь Педжета вульвы. Показаны гнезда опухолевых клеток 

в эпидермисе, состоящих из железистых клеток, некоторые с 

внутриклеточным муцином (H & E, 10X). 

 

Поскольку болезнь Педжета без основной аденокарциномы, по-

видимому, представляет собой интраэпителиальную неоплазию, широкое 

иссечение которой является адекватным лечением.  

 

1.2.3. Базальноклеточная карцинома 

 

Базальноклеточная карцинома – это опухоль, которая чаще всего 

поражает кожу, подверженную воздействию солнца, например, лицо и руки. На 

вульве опухоль чаще всего встречается на больших половых губах. Поражение 

чаще всего проявляются зудом или уплотнением [98]. Гистологически опухоль 

похожа на базальноклеточный рак, который встречается в других частях 

телапроявляться узловыми, поверхностными, мультифокальными, кистозными 

и инфильтративными формами роста. Опухоли имеют тенденцию проявлять 

локальную инвазию без вовлечения лимфатических узлов. Лечение в объеме 

широкого иссечения считается адекватным. Учитывая относительно 
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доброкачественное течение и низкий потенциал метастазирования выполнение 

лимфодиссекции не обязательно.  

 

1.2.4. Карцинома Меркеля 

 

Клеточная карцинома Меркеля, также известная как первичная кожная 

нейроэндокринная карцинома, встречается крайне редко. Первый случай 

заболевания вульвы был описан Bottles et al. в 1984 г. [32], и с тех пор 

зарегистрировано лишь несколько случаев. Эти опухоли в основном 

наблюдаются в кавказской популяции. Вовлечение малых половых губ является 

типичным, и поражение часто представляет собой быстрорастущий красновато-

фиолетовый подкожный узелок. Гистологически определяются характерные 

клетки нейроэндокринного типа со скудной цитоплазмой и пунктирным 

хроматином, растущим в гнездах и шнурах инфильтрирующих опухолевых 

клеток с высокой митотической активностью, некрозом и апоптозом. При 

иммуногистохимическом исследовании опухолевые клетки экспрессируют 

цитокератин 20 и маркеры нейроэндокринной дифференцировки: 

синаптофизин и хромогранин. Дифференцировать опухоль Меркеля следует с 

мелкоклеточным раком, обычно метастазирующим из опухоли легкого или 

шейки матки.  
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Рисунок 5. Карцинома Меркеля.  

 

1.2.5. Меланома вульвы 

 

Злокачественная меланома является вторым наиболее 

распространенным онкологическим заболеванием вульвы. Имеет плохой 

прогноз с общей 5-летней выживаемостью от 25% до 60%. Клинически опухоль 

чаще всего пигментирована и приподнята над поверхностью кожи, может быть 

изъязвлена и легко кровоточить. Значительная часть пациентов жалуется на 

боли в паховых областях, вызванные метастазами в лимфоузлах. Стадирование 

меланомы вульвы проводится в зависимости от глубины инвазии. 

Гистологические находки сходны с их кожными аналогами с поверхностным 

распространением.  

Активация мутаций V600E или V600K в гене BRAF зарегистрирована 

почти в 2/3 случаев меланомы, возникающей на коже, подверженной 

воздействию солнца, но эти мутации не обнаружены в меланоме вульвы. Это 

позволяет предположить, что биология этих опухолей отличается от их кожных 

аналогов [140]. Толщина опухоли, глубина инвазии, наличие или отсутствие 

поверхностных изъязвлений, митотическая активность и инфильтрирующие 
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опухоль лимфоциты являются важными гистологическими параметрами, 

которые должны отражаться в каждом заключении. Основной способ лечения 

– широкое иссечение опухоли с определением СЛУ. Прогноз меланомы вульвы 

сильно зависит от стадии. Более раннее обнаружение и удаление дают 

наилучшие шансы на излечение. Поэтому некоторые авторы рекомендуют 

удалять любые пигментированные образования вульвы с их гистологическим 

исследованием. 

 

 
Рисунок 6. Злокачественная меланома вульвы. 

 

1.2.6. Саркома вульвы 

 

Саркомы вульвы встречаются крайне редко. Обзор Aartsen et al. показал, 

что наиболее часто диагностируется лейомиосаркома [5]. Лейомиосаркома 

состоит из веретенообразных клеток с удлиненными ядрами, грубым 

хроматином и эозинофильной цитоплазмой. Опухолевые клетки расположены 

в пучках, аналогично таковым при локализации в мягких тканях или матке. 

Дифференцировать лейомиому от лейомиосаркомы низкой степени 

злокачественности может быть непросто: в литературе не описано достоверных 

критериев для дифдиагностики. Среди прочих, но несколько реже встречаются 
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эпителиоидная саркома, дерматофибросаркома, рабдомиосаркома, 

липосаркома и хондросаркома. Эпителиоидная саркома заслуживает 

отдельного внимания из-за ее чрезвычайно агрессивного клинического течения. 

Диагностика обязательно должна быть дополнена иммуногистохимическим 

исследованием. Эта опухоль наблюдается в относительно молодой возрастной 

группе (30-50 лет) и отличается стремительным ростом. При гистологическом 

исследовании определяются узелки полигональных и эпителиоидных клеток с 

плотной эозинофильной цитоплазмой, разделенной тонкими волокнистыми 

перегородками. Опухолевые клетки имеют увеличенные ядра с везикулярным 

хроматином, могут локально экспрессировать CD34. В последнее время одним 

из самых ценных диагностических тестов является потеря экспрессии белка 

INI-1. Лечение хирургическое и заключается в широком иссечении опухоли с 

отступом не менее одного сантиметра от границы здоровых тканей.  

 

1.2.7. Стадирование  

 

Основным фактором при планировании лечения является стадия 

заболевания. Первая классификация была разработана в 1932 году и с тех пор 

неоднократно менялась. В 1958 году французский онколог Денуа предложил 

использовать стадирование рака молочной железы по системе TNM. Позднее 

классификация была усовершенствована Международным раковым союзом, а 

также были разработаны классификации для основных локализаций 

злокачественных новообразований. Для рака вульвы стадирование FIGO 

применяется с 1988 года. При анализе литературных данных следует не 

забывать об изменениях, которые претерпевало каждое последующее издание. 

Например, в 1994 году первая стадия рака вульвы была разделена на подгруппы, 

так как исследования показали низкий риск метастатического поражения 

лимфоузлов при инвазии опухоли менее 1 мм [75]. При этом в последующие 

годы многие авторы продолжали использовать прежнюю систему. В 2009 году 

стадирование FIGO и классификация TNM были снова переработаны. Доказано 
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значительное влияние количества пораженных лимфоузлов на прогноз 

заболевания. В 1991 году по результатам исследования GOG (Gynecologic 

Oncology Group) 5-летняя выживаемость составила более 90% при отсутствии 

метастазов в паховых лимфоузлах, 75% - при 1-2 пораженных лимфоузлах, 36% 

- при 3-4 пораженных лимфоузлах, 24% - при 5-6 пораженных лимфоузлах и 0% 

при 7 и более [87]. В 1991 году Origoni первым сообщил о влиянии размера 

метастатически измененных лимфатических узлов на выживаемость. 5-летняя 

выживаемость составила 90,0% у пациентов с метастазами <5 мм, 41,6% – с 

метастазами от 5 до 15 мм, 20% – с метастазами >15 мм. Также на выживаемость 

повлияло экстракапсулярное распространение опухоли (85,7% против 25%) 

[138]. Данные были подтверждены рядом других авторов [139], что привело к 

включению количества и размера лимфатических узлов в последнюю 

классификацию.  

На сегодняшний день действует классификация рака вульвы восьмого 

пересмотра. На первый взгляд она может показаться несколько усложненной, 

но такое подробное деление основано на эпидемиологических исследованиях. 

 

       Таблица 1. Классификация рака вульвы по системе TNM 8-го пересмотра.  

I – 19,9% 

IA T1a N0 M0 
Опухоль менее 2 см, ограничена вульвой и/или 

промежностью. Инвазия стромы 1,0 мм или менее. 

IB T1b N0 M0 

Опухоль более 2 см или любого размера с инвазией 

более 1,0 мм, ограничена вульвой и/или 

промежностью. 

II – 32,4% 

II T2 N0 M0 
Опухоль любого размера, распространяющаяся на 

анус, нижнюю треть уретры, влагалища. 
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III – 35,8%  

IIIA T1-2 N1 M0 
Метастазы в 1-2 регионарных лимфоузлах менее 

5мм 

IIIB 
T1-2 N2a-

N2b M0 

Метастазы в 2 и более регионарных лимфоузлах 

более 5мм. 

Метастазы в 3 и более регионарных лимфоузлах 

менее 5мм. 

IIIC T1-2 N2c M0 
Метастазы в регионарных лимфоузлах с 

распространением за пределы капсулы ЛУ.  

IV – 11,9% 

IV T1-2 N3 M0 
Фиксированные или изъязвленные регионарные 

лимфоузлы.  

IVA T3 N1-2c M0 

Опухоль любого размера, распространяющаяся на 

верхние 2/3 влагалища, уретры, слизистую оболочку 

мочевого пузыря, прямой кишки, стенку таза. 

IVB 
T1-3 N1-2c 

M1 
Наличие отдаленных метастазов 

 

1.3. Особенности лимфооттока из наружных половых органов 
 

Лимфатическая система организма состоит из сети лимфатических 

сосудов и лимфоидных органов. Основными или первичными лимфоидными 

органами, ответственными за образование лимфоцитов являются костный мозг 

и тимус. Вторичные лимфоидные органы, представленные лимфатическими 

узлами, миндалинами и селезенкой, создают среду, в которой лимфоциты, 

встречаясь с чужеродными антигенами, инициируют специфический 

иммунный ответ. У лимфатической системы есть три основных функции. Во-

первых, она поддерживает объем мягких тканей и крови, транспортируя 
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излишек межклеточной жидкости в кровеносное русло, одновременно удаляя 

продукты катаболизма из тканей и органов. Во-вторых, это важнейшая часть 

иммунной системы, обеспечивающая антиген-специфический ответ. В-третьих, 

она обеспечивает транспортировку жира из кишечного тракта в печень.  

В норме лимфатическая сеть состоит из слепо закаливающихся 

лимфатических капилляров, по которым лимфатическая жидкость (ЛЖ) 

дренируется в собирающие сосуды через так называемые преколлекторные 

сосуды. Собирающие сосуды имеют в своей структуре двухстворчатые 

клапаны, которые обеспечивают односторонний ток жидкости от периферии. 

На своем пути ЛЖ фильтруется в лимфатических узлах, где происходит 

взаимодействие антиген-антитело. Наконец, лимфа попадает в два главных 

протока – правый лимфатический проток и грудной проток. Под воздействием 

низкого давления интерстициальной жидкости лимфатические капилляры 

находятся в спавшемся состоянии, но с увеличением объема внеклеточной 

жидкости нарастающее давление приводит к пропотеванию жидкости через 

эндотелиальную стенку, позволяя, таким образом, лимфе попасть в 

капиллярное русло. Транспорт ЛЖ происходит за счет сокращения гладкой 

мускулатуры сосудов, скелетной мускулатуры, а также артериальной 

пульсации и дыхания [12, 24].  

Во время эмбриогенеза лимфатические эндотелиальные клетки (ЛЭК) 

отпочковываются от кардинальных вен, мигрируют в окружающие ткани, где 

пролиферируют, образуя сначала первичные лимфатические мешки, а затем и 

примитивную лимфатическую сеть. Терминальные части прорастающих 

сосудов содержат клетки, способные реагировать на химические агенты. 

Сосудистый эндотелиальный фактор роста С (VEGF-C) играет роль главного 

раздражителя. Связываясь с третьим рецептором сосудистого эндотелиального 

фактора роста (VEGFR3) хемоатрактанты индуцируют лимфангиогенез и 

способствуют миграции и пролиферации ЛЭК, регулируя рост лимфатических 

сосудов. Позднее при развитии плода примитивная лимфатическая сеть 

созревает, превращаясь в иерархичную сеть капилляров и собирательных 
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лимфатических сосудов. Последние во время данного процесса обретают 

внутрипросветные клапаны и гладкомышечную оболочку, в то время как 

капилляры остаются пористыми, поскольку они имеют прерывистую 

базальную мембрану и не покрыты гладкомышечными клетками. Подобное 

развитие напрямую контролируется VEGF-C/VEGFR3 сигнальным путем [12, 

24, 141]. 

Лимфатический дренаж наружных половых органов начинается с 

мельчайших сосочков, которые объединяются в многослойную сеть мелких 

сосудов. Эти мелкие сосуды расположены в малых половых губах, крайней 

плоти клитора, слизистой оболочке влагалища до уровня кольца девственной 

плевы. Отток от них идет в сторону передней части малых половых губ, где 

мелкие сосуды соединяются в 3-4 крупных и направляются в обход клитора к 

лобковому возвышению. С ними анастомозируют сосуды крайней плоти. 

Аналогично сосуды от больших половых губ идут кпереди до верхней части 

вульвы и лобка, где сливаются с другими, отводящими лимфу от крайней плоти 

и малых половых губ. Эти лимфатические сосуды резко меняют направление, 

поворачивая латерально, и заканчиваются в ипсилатеральных или 

контрлатеральных бедренных лимфоузлах, точнее в их медиальных верхних 

квадрантах. 

Лимфатические узлы на бедре образуют три группы, из которых две 

(nodi lymphatici inguinales и subinguinales superficiales) лежат в поверхностных 

слоях, на широкой фасции (число их в среднем равно 12-16), третья – nodi 

lymphatici inguinales profundi – глубже, под поверхностным листком широкой 

фасции (в количестве 3-4). 

Поверхностные паховые лимфоузлы располагаются параллельно 

паховой связке и принимают в себя поверхностные лимфатические сосуды, 

идущие от кожи передней брюшной стенки (книзу от пупка), ягодичной 

области, промежности, области заднего прохода и наружных половых органов.  

Глубокие паховые лимфоузлы сопровождают бедренную вену, причем 

самый крупный из них, известный под названием узла Розенмюллера-
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Пирогова-Клоке, достигает бедренного кольца. Эти узлы принимают в себя 

сосуды от глубоких слоев нижней конечности и поверхностных узлов, а 

отводящие пути их направляются в подвздошные узлы, располагающиеся по 

ходу наружных подвздошных сосудов.  

 

1.4. Лечение рака вульвы 
 

1.4.1. Эволюция подходов к лечению рака вульвы 

 

В начале ХХ века большинство пациентов с установленным диагнозом 

рака вульвы погибали. Выживаемость после хирургического иссечения 

опухоли составляла менее 25%. Первые попытки увеличить 

продолжительность жизни за счет более радикальной операции 

были предприняты Basset в 1912 году [20]. Предложенная им методика 

включала в себя удаление вульвы, паховых и тазовых лимфатических узлов и 

позволила увеличить 5-летнюю выживаемость до 74%. После публикации 

результатов данная операция стала стандартом лечения злокачественных 

опухолей вульвы и выполнялась повсеместно, независимо от размера опухоли 

и ее локализации. Однако подобные операции часто сопровождались 

осложнениями в виде лимфостаза и несостоятельности швов 

послеоперационной раны.  

В 1940 году Fred Taussing предложил менее радикальное лечение рака 

вульвы. Сначала он выполнял одноблочное удаление вульвы и паховых 

лимфатических узлов. Позднее усовершенствовал методику для женщин с 

небольшими новообразованиями - операция выполнялась из трех разрезов с 

целью уменьшения послеоперационных осложнений. Тем не менее данная 

техника получила широкое распространение только в 1981 году после 

публикации Hacker результатов 100 наблюдений. Он использовал технику 

Taussing при раке вульвы I стадии и достиг 5-летней выживаемости в 97% [76].  
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В 1986 году Я.В. Бохман предложил выполнение модифицированной 

двухбригадной расширенной вульвэктомии с пахово-бедренной 

лимфаденэктомией, которая, в отличие от традиционно выполнявшейся 

операции Дюкена, позволила значительно снизить число осложнений без 

ущерба для радикальности хирургического вмешательства. Но даже тогда 

частота осложнений оставалась достаточно высокой. Лимфостаз, длительная 

лимфорея, несостоятельность операционной раны приводили к увеличению 

продолжительности послеоперационного и восстановительного периода, а 

также к снижению качества жизни пациентов, которое в равной мере 

анализируется при оценке исхода заболевания. Это закономерно привело к 

поиску и выделению группы больных, которым возможно было бы выполнить 

менее травматичные операции. При этом риск метастатического поражения 

регионарных лимфатических узлов на момент постановки диагноза, а также 

вероятность рецидивирования должны были быть минимальными. Так 

появилось понятие микроинвазивного рака. 

 

1.4.2. Адъювантное лечение. Возможности лучевой терапии 

 
Лучевая терапия (ЛТ) представляет собой наиболее важный метод 

адъювантного лечения рака вульвы. За последние десятилетия мы добились 

значительных улучшений. Этому способствовало введение компьютерной 

томографии в протокол разметки для более точного определения полей 

облучения, появлению новых методов облучения – лучевая терапия с 

модуляцией интенсивности привела к лучшему сохранению смежных структур, 

таких как мочевой пузырь и прямая кишка [95, 130]. Beriwal et al. сообщили о 

полной ремиссии в 74% и частичном ответе в 64% для пациентов с 

местнораспространенным раком вульвы, получавшие подобное лечение [22]. 

Однако из-за отсутствия крупных исследований использование данного метода 

не было стандартизировано.  
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Независимо от способа облучения, общая цель адъювантной ЛТ 

заключается в предотвращении рецидивов. В большинстве случаев лучевая 

терапия на область вульвы назначается, когда нет возможности выполнить 

оптимальную операцию [64].  

На сегодняшний день сформировалось устойчивое представление о 

минимальном отступе от края резекции при выполнении операций на вульве, 

которое основано на серии работ Chan et al. Авторы обнаружили, что край 

резекции <8 мм независимо связан с более высоким риском рецидива 

заболевания [39]. С другой стороны, в операционной точно отмерить 10 мм от 

границы опухоли не всегда представляется возможным. De Hullu et al. показали, 

что попытки ограничиться одним сантиметром здоровой ткани вели к 

неадекватной оценке расстояния (<8 мм) в 50% случаев, что в свою очередь 

способствовало увеличению числа рецидивов. На основании полученных 

данных авторы рекомендовали удвоить стандартный отступ от края 

опухоли [53]. Учитывая вышеуказанные результаты, кажется вполне логичным 

рекомендовать послеоперационную лучевую терапию в случаях недостаточно 

широкого иссечения опухоли.  

Проведение лучевой терапии на область регионарных лимфатических 

узлов способно улучшить прогноз в группах высокого риска, учитывая, что 

метастазы в ЛУ являются основным прогностическим фактором. Пятилетняя 

выживаемость пациентов без метастазов в паховых лимфатических узлах 

составляет 70–93%, при этом снижаясь до 25–41% у пациентов с метастазами 

[198]. Первичное облучение паховых областей без предшествующей операции 

в настоящее время не может быть рекомендовано ввиду неблагоприятного 

прогноза, который подтверждается рядом работ. В частности, исследование 

GOG, сравнивающее пахово-бедренную лимфаденэктомию с или без 

адъювантной лучевой терапией с самостоятельным лучевым лечением, было 

прекращено досрочно после промежуточного анализа. Рецидивы в ЛУ 

выявлены у 5 (18,5%) из 27 пациентов в группе с первичным облучением при 

отсутствии рецидивов в группе лимфаденэктомии (р = 0,02) [106]. При этом не 
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существует достоверных критериев у больных с ранней стадией РВ, 

подвергшихся процедуре определения сигнальных лимфатических узлов, 

позволяющих отказаться от дальнейшей лимфодиссекции, которая в данном 

случае является единственно верной тактикой. 

Преимущество адъювантной лучевой терапии было доказано еще 40 лет 

назад [59]. Экстракапсулярное распространение, наличие более одного 

пораженного ЛУ, большой размер метастаза – известные факторы 

неблагоприятного прогноза. В соответствии с практикой в настоящее время, 

если имеется хотя бы один из вышеперечисленных факторов, пациенту 

предлагается лучевая терапия. При этом выгоду от подобной тактики получат 

лишь пациенты с двумя и более вторично измененными ЛУ.  

Показания для лучевой терапии на область тазовых лимфатических 

узлов также во многом определяет статус паховых ЛУ. Вероятность 

обнаружить метастазы в забрюшинных ЛУ при интактных паховых ЛУ весьма 

маловероятна.  

С другой стороны, риск метастазирования в тазовые лимфоузлы 

увеличивается до 20-30% в случае вторичного поражения лимфатических узлов 

пахово-бедренного коллектора [49]. Рандомизированное исследование GOG-

37, оценивающее общую выживаемость больных с метастазами в тазовых ЛУ, 

продемонстрировало явное преимущество лучевой терапии над хирургическим 

лечением. После вульвэктомии с двухсторонней пахово-бедренной 

лимфодиссекцией пациенты (N=114) случайным образом распределялись на 

две группы: облучение на область малого таза (45-50 Гр) и тазовая 

лимфодиссекция. Двухлетняя выживаемость оказалась выше в первой группе и 

составила 68% против 54% во второй группе (p = 0,03). Основной причиной 

критики в адрес исследования послужило отсутствие лучевой терапии в группе 

хирургического лечения, несмотря на наличие метастазов в ЛУ, что 

закономерно привело к более частому рецидивированию и ухудшило общий 

прогноз. Тем не менее, исследование GOG-37 – единственное проспективное 

рандомизированное исследование по оценке эффективности и безопасности 
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тазовой лимфодиссекции при раке вульвы. Klemm et al. в похожем 

исследовании продемонстрировали, что только у 2 из 12 пациентов с 

метастазами в паховых лимфоузлах имелись метастазы в тазовых лимфоузлах. 

Авторы предположили, что в данной группе пациентов целесообразно для 

планирования облучения предварительно выполнять тазовую лимфодиссекцию 

[106]. Однако, следует с осторожностью относиться к полученным результатам 

в виду незначительного количества включенных пациентов.  

 

1.4.3. Органосохранное лечение рака вульвы 
 

Первоначально органосохраняющие подходы использовались в лечении 

больных раком шейки, раком тела матки, а в последнее время и раком яичников. 

В ряде клиник мира и в отдельных научно-исследовательских институтах 

России накоплен достаточно большой материал, обосновывающий с научных 

позиций возможности проведения органосохраняющего лечения. Исходя из 

того, что патогенез вышеназванных опухолей отличен от такового при раке 

вульвы, а также в связи с существующими различиями в течении опухолевого 

процесса при этих видах новообразований, автоматически переносить наши 

знания о возможностях применения сохраняющих методик при других видах 

опухолей на рак вульвы нельзя. Этим обосновывается необходимость в 

определении критериев минимального или раннего рака вульвы. 

Понятие «ранний рак вульвы» одним из первых попытался выделить 

Hacker N. К данной категории автор относил опухоли T1-T2 стадий, то есть 

новообразования любого размера без перехода на уретру, анус или влагалище. 

Автор пришел к заключению, что широкого иссечения достаточно при размере 

опухоли до 2 см, а паховую лимфодиссекцию необходимо выполнять при 

инвазии более 1 мм [77].  

К органосохраняющим операциям при РВ можно отнести широкое 

иссечение или гемивульвэктомию. Дальнейшее совершенствование технологии 

лечения РВ, позволяющее снизить число осложнений у соматически 
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отягощенных больных при минимальном риске рецидива заболевания, 

возможно лишь при условии разработки новых, научно обоснованных 

подходов. Таким подходом явилась разработка клинико-морфологических 

критериев начального рака вульвы. Выделение из разнородной группы «ранних 

форм» РВ понятия «минимальный рак» позволило бы унифицировать 

планирование щадящего и органосохраняющего лечения ранних форм РВ и 

повысить его безопасность и эффективность.  

В литературе встречается большое количество публикаций на тему 

сберегающего хирургического лечения рака вульвы, однако, истинный интерес 

представляют лишь некоторые из них. Berman et al. в 1989 г. представили 

результаты хирургического лечения 50 пациентов с T1 (опухоль до 2 см) 

инвазивным раком вульвы. Всем пациентам выполнялось широкое иссечение 

опухоли с пахово-бедренной лимфодиссекцией. По результатам 

гистологического исследования максимальная инвазия составила 6 мм. 

Метастатическое поражение лимфоузлов было выявлено всего в 1 случае. У 

данной пациентки опухоль размером 1х1 см и инвазией 2,3 мм располагалась 

латерально на большой половой губе. Местный рецидив развился у 5 пациентов 

(10%) и был успешно излечен повторным хирургическим вмешательством на 

22, 27, 62 и 74 месяцах после первой операции [23]. Следует отметить, что в 

24% (N=12) инвазия составляла 1-3 мм, а в 12% (N=6) – 3-6 мм. 

В ретроспективном исследовании Farias - Eisner et al. в 1994 г. на 

примере 74 пациентов с T1-2N0M0 сравнили эффективность радикального 

иссечения опухоли (N=56) и вульвэктомии (N=18). Среди пациентов с I стадией 

5-летняя выживаемость существенно не отличалась в обеих группах и 

составила 97% в группе иссечения опухоли и 100% в группе вульвэктомии. 

Частота послеоперационных осложнений была ниже среди больных, 

подвергшихся локальному иссечению. Инфицирование, некроз, 

несостоятельность чаще наблюдались после более радикальной операции – 11% 

и 25% [59].  
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Аналогичные данные по выживаемости, частоте локальных рецидивов и 

5-летней безрецидивной выживаемости были продемонстрированы в 2000-м 

году Balat et al. между 25 пациентами с локальным иссечением опухоли и 24 

пациентами, которым была выполнена вульвэктомия. Пятилетняя 

безрецидивная и общая выживаемость составили 73% против 67% и 83% против 

80% соответственно. Также в группе больных, где выполнялось локальное 

иссечение, было зарегистрировано меньшее количество послеоперационных 

осложнений таких как лимфедема, инфицирование и несостоятельность раны, 

а также формирование лимфокист [19]. De Hullu et al. в своем проспективном 

исследовании получили несколько иные результаты. Авторы сравнили 

безрецидивную выживаемость среди 2 групп больных инвазивным раком 

вульвы T1-2: I группа – 168 пациентов, которые подвергались вульвэктомии,  

II группа – 85 пациентов, которым было выполнено локальное иссечение 

опухоли. Частота метастазирования в паховые лимфоузлы существенно не 

отличалась – 30% в I группе и 37% во II группе, p=0,32. Средняя глубина 

инвазии составила 5 мм. Общая частота рецидивирования была 33,3% во  

II группе и 19,9% в I группе, р=0,03. При этом частота локальных рецидивов 

существенно не отличалась – 11,4% и 7,5%, р=0,32. По данным исследователей 

на частоту местных рецидивов существенное влияние оказывает расстояние до 

края резекции опухоли, вероятность таковых была выше в группе больных, где 

расстояние до края резекции было менее 8 мм [53]. Также не получили 

достоверной разницы в выживаемости и продолжительности безрецидивного 

периода Rutledge et al. Авторы проанализировали 179 случаев сберегающего 

лечения больных с T1-2 стадией (опухоль до 2 см и более, ограниченная 

вульвой, без перехода на влагалище, уретру, анус) пришли к заключению, что в 

этих группах широкое иссечение столь же эффективно, как и радикальная 

операция [152].  

De Simone et al. опубликовали анализ результатов лечения 122 больных 

раком вульвы T1-2. В первой группе пациентам выполнялась вульвэктомия, во 

второй - широкое иссечение опухоли. Распределение по стадиям составило T1 
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N=61, T2 N=61. Опухоли располагались латерально с вовлечением больших 

и/или малых половых губ. Не было выявлено зависимости частоты и 

локализации рецидивов от типа операции. Локальные рецидивы составили: 13% 

против 8%, p=0,33, рецидивы в паховых ЛУ: 0% против 3%, р=0,50, отдаленные: 

2% против 3%, р=1,0, всего: 15% против 15%, р=1,0. Осложнения развивались 

втрое чаще у больных, кому была выполнена вульвэктомия [58].  

Tantipalakorn et al. проанализировали 121 случай хирургического 

лечения рака вульвы T1-2. Большинству (96%) пациентов выполнена операция 

в объеме локального иссечения опухоли. Рецидивы развились у 28 больных 

(23,1%). Не выявлено убедительной связи между глубиной инвазии и частотой 

рецидивирования. Пятилетняя общая и безрецидивная выживаемость также 

достоверно не отличались при Т1 и Т2 и составили: 97% и 95%, 86% и 94% 

соответственно. Авторы пришли к заключению, что единственным показанием 

к выполнению радикальной вульвэктомии при T1-2 стадиях может являться 

только мультифокальный рост опухоли [171].  

Термин «микроинвазивный рак вульвы» был впервые предложен 

Wharton и соавторами в 1974 году. Исследователи относили в эту группу 

опухоли диаметром до 2 см и инвазией до 5 мм. [197]. Предполагалось, что у 

пациентов с микроинвазивным раком возможен отказ от радикальной операции 

в пользу сберегающего хирургического вмешательства. Однако по данным 

Stehman F. et al. [165] использование данной модели вело к скорому 

прогрессированию рака и гибели значительного числа пациентов.  

На сегодняшний день наиболее актуальным следует считать 

определение микроинвазивного рака вульвы, предложенное Международным 

обществом по исследованию заболеваний вульвы и влагалища (ISSVD). 

Выделяются следующие параметры микроинвазивного РВ: размер опухоли не 

более 2 см и инвазия до 1 мм, что соответствует стадии IA по классификации 

TNM 7 2009 года. В данной группе пациентов риск метастатического 

поражения лимфатических узлов минимален [161, 185, 195]. Несмотря на то, 

что в литературе встречаются публикации, свидетельствующие о возможном 
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вовлечении пахово-бедренных и даже тазовых лимфоузлов при наличии 

опухоли с минимальной инвазией (FIGO IA) сложно выделить конкретные 

факторы риска из-за маленького числа наблюдений [18, 84, 174].  

Так Sidor et al. описали лечение пациентки, страдающей 

микроинвазивным раком вульвы. Опухоль 17х15 мм с инвазией 0,08 мм 

располагалась в 5 мм слева от клитора на малой половой губе. Больной 

выполнена вульвэктомия без удаления паховых лимфатических узлов. Через 21 

месяц после завершения лечения выявлена опухоль в паховой области слева 

[161]. Donalson также описал один случай, когда метастазы в ипсилатеральных 

лимфатических узлах были выявлены у пациентки с инвазией опухоли 1,1 мм.  

 

1.5. Факторы риска лимфогенного метастазирования рака вульвы 
 

В ретроспективном анализе 586 пациентов, включенных в исследования 

Гинекологической онкологической группы (GOG) с 1984 года, независимым 

фактором, влияющим на выживаемость наравне с размером опухоли, является 

статус регионарных лимфатических узлов [87]. 

Одним из основных прогностических факторов является глубина 

инвазии опухоли. Это показано в ряде работ. В частности, если критерием 

микроинвазивного рака считать глубину инвазии 5 мм, то вероятность 

метастатического поражения лимфоузлов пахово-бедренного коллектора 

колеблется от 1,9% по данным Musseu et al. до 6,7% по данным Я.В. Бохмана. 

[2]. В свою очередь Ross et al. при анализе 64 случаев лечения рака вульвы FIGO 

I показал, что глубина инвазии более 1,5 мм способствовала распространению 

опухоли, в то время как при инвазии до 1,5 мм метастазов в ЛУ выявлено не 

было [149].  

Hacker et al. представили результаты исследования, в которое вошли 177 

больных РВ. Из них 84 пациента (47,5%) имели стадию FIGO I. При инвазии 

опухоли менее 1 мм метастатического поражения зарегистрировано не было 
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(0/34). Далее данные распределились следующим образом: 1,1-2,0 мм - 10% 

(2/19), 2,1-3- 11,8% (2/17), 3-5 мм - 14,3% (1/7), более 5 мм - 42,9% (3/7) [75].  

Iversen et al. опубликовали результаты лечения 117 больных раком 

вульвы I стадии. Авторы показали, что за время наблюдения (от 3 лет до 21 

года) рецидивов в паховых лимфоузлах не было, лишь в группе с инвазией 

менее 1 мм [92]. Аналогичные результаты получены еще в ряде исследований 

[101, 171]. Из 30 пациентов, получивших хирургическое лечение без 

лимфодиссекции в исследовании Magrina et al., в одном случае развился 

локальный рецидив через 3,5 года и еще один рецидив через 7,5 лет с 

метастатическим поражением паховых, тазовых и парааортальных лимфоузлов. 

При этом первичная опухоль была 2х1,5 см, высокодифференцированная, 

располагалась слева от клитора и имела инвазию 0,1 мм [123]. 

В литературе описаны случаи лимфогенного метастазирования при 

инвазии опухоли менее 1 мм [18, 161]. Однако небольшое число наблюдений не 

позволяет вывести определенные закономерности.  

Размер опухоли является значимым критерием при оценке частоты 

поражения пахово-бедренных лимфоузлов. В исследовании GOG показано, что 

размер опухоли и состояние регионарных лимфоузлов являются 

единственными независимыми прогностическими факторами [87]. 

Iversen et al. в своей работе проанализировал исход лечения 117 больных 

плоскоклеточным раком вульвы FIGO I стадии. У 53 пациентов опухоль 

локализовалась справа, у 59 – слева и у 5 – срединно. Всего авторами 

зарегистрировано 15 рецидивов, причем в данных наблюдениях размер опухоли 

превышал 2 см либо имелась лимфоваскулярная инвазия. Hacker et al., выделяя 

понятие раннего рака вульвы, относил к этой категории пациентов с размером 

опухоли менее 2 см. Автор пришел к заключению, что лимфодиссекцию 

необходимо выполнять лишь в случаях, когда диаметр опухоли превышал 

данное значение. Hoffman et al. проанализировал отдаленные результаты 

лечения 90 больных РВ FIGO I стадии. По окончанию периода наблюдения 

рецидив в паховых областях был зарегистрирован в 17 (19%) случаях. Размер 



 

 

37 

опухоли до 2 см достоверно не ухудшал прогноз. Основным фактором, 

определяющим прогрессирование, оказалась инвазия опухоли [86]. 

Tantipalakorn et al. проанализировав 121 случай лечения рака вульвы, также 

пришли к выводу, что в группе пациентов с размером опухоли до 2 см риск 

вторичного поражения лимфоузлов минимален при условии незначительной 

инвазии [171]. Однако в литературе встречаются примеры, заставляющие 

задуматься об однозначности вышеуказанных суждений. Среди 30 пациентов, 

подвергшихся хирургическому лечению без лимфодиссекции, в исследовании, 

опубликованном Margina et al. у одной пациентки развился рецидив в паховых, 

тазовых и парааортальных лимфоузлах спустя 7,5 лет. Первичная опухоль 

имела размеры 2 х 1,5 см, высокую дифференцировку и инвазию 0,1 мм [123]. 

Согласно рекомендациям NCCN 1.2018 для опухолей до 2 см и инвазией 

≤1 мм (IA) показано выполнение радикального локального иссечения опухоли 

без лимфодиссекции в виду низкого риска метастазирования. Данное 

утверждение находит подтверждение в ряде работ [35, 150].  

Глубина инвазии и размер безусловно являются важными 

прогностическими факторами, но не следует забывать о локализации опухоли. 

Я.В. Бохман выделял опухоли с центральной локализацией в области клитора  

в группу с наиболее агрессивным течением, где частота и скорость 

метастазирования существенно выше [1]. К планированию хирургического 

вмешательства у данной когорты больных следует подходить особенно 

осторожно, так как выполнение менее радикальных операций имеет 

противоречивые результаты. Основным критерием можно считать 

расположение опухоли в 1 см от срединной линии [16].  

Coleman et al. в исследовании GOG-173 проанализировали частоту 

поражения паховых лимфоузлов в зависимости от локализации опухоли. Для 

определения лимфодренажа использовался метод определения СЛУ. В случае 

латерального расположения опухоли (более двух сантиметров от срединной 

линии) частота поражения с ипсилатеральной стороны составила 17% (11/64), 

при этом с контрлатеральной стороны поражения ЛУ не выявлено. При 
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срединной локализации частота двухстороннего поражения паховых ЛУ 

составила 41% (43/105). Примечательно, что двухсторонний лимфатический 

дренаж по данным сцинтиграфии при срединной локализации зарегистрирован 

только в 30% случаев. Таким образом, частота контрлатерального 

метастазирования снижается пропорционально удалению от срединной линии 

[43]. 

Учитывая анатомические особенности лимфооттока можно 

предположить, что опухоли с латеральным расположением будут склонны к 

одностороннему поражению лимфатических узлов. Вопрос о целесообразности 

односторонней пахово-бедренной лимфодиссекции на стороне локализации 

опухоли долгое время оставался открытым. Выделение таких больных в 

отдельную группу требовало разработки строгих критериев отбора. В 1992 году 

GOG представила результаты проспективного исследования, в которое вошли 

155 пациентов с опухолью до 5 мм, отсутствием лимфоваскулярной инвазии и 

клинического поражениях лимфоузлов. За время наблюдения (5 лет) рецидивы 

в паховых областях зарегистрированы в 7 случаях (4,5%), 2 (1,3%) из которых 

в зоне предшествующей операции [165]. В работе Burke et al. прослежены 

результаты лечения 51 больной с T1 стадией. Всем пациенткам лимфатические 

узлы удалялись только с одноименной стороны. Медиана наблюдения 

составила 38 месяцев. Рецидив с контрлатеральной стороны зарегистрирован в 

одном (1,9%) наблюдении [35]. Van Der Velden при анализе 489 случаев лечения 

рака вульвы после хирургического лечения выявил рецидив с противоположной 

стороны у 19 (3,9%) пациентов, при этом при диссекции с ипсилатеральной 

стороны метастазов обнаружено не было. Следует отметить, что при 

подгрупповом анализе среди пациентов с опухолью до 2 см рецидивы в паховой 

области зарегистрированы лишь в 0,9% наблюдений [186]. Аналогичные 

результаты получены рядом других авторов. В среднем частота 

рецидивирования с противоположной от лимфодиссекции стороны была не 

более 1,5% [15, 58]. 
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Частота поражения тазовых лимфатических узлов при отсутствии 

метастазов в паховых не велика. Около 30% пациентов при обращении к 

онкологу уже имеют вторичные изменения в регионарных лимфоузлах и только 

у 20% будет метастатическое поражение тазовых лимфоузлов [49, 74]. 

 

1.6. Определение статуса регионарных лимфатических узлов 
 

В виду того, что состояние лимфатических узлов является основным 

показателем прогноза выживаемости при раке вульвы [21, 34, 87], определение 

их метастатического поражения является первостепенной задачей. Рецидивы в 

паховых областях по сравнению с локальными имеют наихудший прогноз и в 

меньшей степени поддаются лечению, смертность достигает 75% [187]. 

Первоначально хирургическое лечение РВ сопровождалось удалением пахово-

бедренных ЛУ, что неизбежно вело к послеоперационным осложнениям [66, 

105]. Чаще всего после лимфодиссекции врачи сталкиваются с лимфостазом 

(30-70%) и несостоятельностью послеоперационной раны (20-40%) [151, 165].  

По статистике только треть пациентов с начальным раком вульвы, 

которым показана пахово-бедренная лимфодиссекция, имеют метастазы в 

лимфоузлах, то есть 2/3 больных не получат выгоды от лимфодиссекции [54]. 

Единственный путь минимизации осложнений лежит через снижение 

травматичности операций [116]. Это послужило стимулом к разработке 

индивидуальных подходов к лечению. Для оценки распространенности 

опухоли в процессе эволюции диагностики применялись разнообразные 

методики.  

 

1.6.1. Характеристика методов исследования состояния 

регионарных лимфатических узлов 

 

Пальпация пахово-бедренных лимфоузлов – это, пожалуй, самый 

простой и дешевый способ определения их статуса, однако он имеет ряд 
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ограничений. Метод может быть недостаточно эффективен у пациенток с 

ожирением, при метастазах малого диаметра, в случаях расположения 

лимфоузлов глубоко в жировой клетчатке. Диагностику могут затруднять 

рубцовые изменения тканей, развившиеся вследствие перенесенных ранее 

хирургических вмешательств. Частота ошибочных заключений варьируется в 

пределах 25% [144]. Даже у опытных онкологов при интраоперационном 

исследовании предсказательная ценность положительного и отрицательного 

тестов составляет всего 56% и 89% [17]. Аналогичные данные получены Katz et 

al. [100]. Iversen et al. представили результаты лечения 258 пациентов. Всем 

женщинам была выполнена вульвэктомия с пахово-бедренной 

лимфодиссекцией. В 100 случаях зарегистрированы метастазы в 

поверхностных и/или глубоких паховых ЛУ. При этом лишь в 64 случаях 

диагноз вторичного поражения был установлен клинически. 

Ложноположительные результаты получены в 15,5% наблюдений [93]. По 

данным Piura et al. гипер- и гиподиагностика при клиническом обследовании 

составляют 55,5% и 27,3%, а чувствительность и специфичность - 57,1% и 

61,5% соответственно. В своем исследовании авторы проанализировали 50 

случаев лечения, где всем больным выполнялась расширенная вульвэктомия 

[143]. Схожие результаты показали Singh et al. Чувствительность пальпации 

оказалась 35% [162]. Данные исследования показывают, что чувствительность 

пальпаторной оценки лимфоузлов недостаточно высока, чтобы использовать ее 

в рутинной практике.  

Ультразвуковое исследование является безопасным неинвазивным 

методом, который широко применяется в том числе для диагностики 

метастатического поражения при опухолях головы, шеи, молочной железы, 

желудочно-кишечного тракта, верхних дыхательных путей и других 

локализаций [8, 73, 194]. Точность ультразвукового исследования варьирует от 

67% до 95% в зависимости от параметров диагностики (диаметр короткой оси, 

диаметр длинной оси, форма, васкуляризация, эхогенность) [6, 40]. Makela et al. 

в своем исследовании сравнили точность пальпации и УЗИ на примере 25 
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больных раком вульвы. Ожидаемо результаты ультразвукового исследования 

оказались лучше. Предсказательная ценность отрицательного теста для УЗИ 

составила 94% [124]. Аналогичные результаты были получены Binder et al. and 

Blum et al. для пациентов, страдающих меланомой вульвы [26, 29]. В одном из 

наиболее значимых исследований de Gregorio et al., в котором учитывались все 

параметры ультразвукового исследования, чувствительность и специфичность 

варьировали от 45% до 100% и от 58% до 96% соответственно [52]. Однако, 

учитывая доступность, безопасность и удобство применения данный метод 

повсеместно используется в клинической практике [46, 159, 177]. 

Пожалуй, более точные результаты должно давать сочетание УЗИ с 

тонкоигольной биопсией. По данным Moskovic et al. эта комбинация позволяет 

определить наличие метастазов в лимфатических узлах в подавляющем 

большинстве случаев. Ложноотрицательный результат достоверно чаще 

встречался в группе пациентов, где размер метастаза не превышал трех мм (2 

ложных результата из 40 наблюдений) [134]. Hall et al. продолжил исследование 

Moskovic. В конечном итоге чувствительность дооперационной диагностики 

составила 93%, а специфичность – 100% [75]. Сочетание тонкоигольной 

биопсии с УЗИ существенно повысило диагностическую ценность последнего, 

однако, целый ряд ограничений наравне с недостаточной точностью не 

позволяют использовать результаты диагностики в качестве абсолютного 

критерия при решении вопроса о пахово-бедренной лимфодиссекции. 

Магнитно-резонансная томография наряду с компьютерной 

томографией (КТ) в настоящее время наиболее часто используется при 

планировании лечения онкологических больных ввиду более высокой 

точности. В ретроспективном исследовании Bipat et al. 60 пациентов 

подверглись МРТ с целью оценки статуса регионарных лимфоузлов. Снимки 

оценивались двумя независимыми рентгенологами, не имеющими информации 

о клиническом статусе больных и интраоперационных находках. Оба 

специалиста выявили метастазы в 12 из 23 случаев, таким образом 

чувствительность составила 52%. Из 96 негативных ЛУ 14 и 11 были ошибочно 
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приняты за позитивные, соответственно специфичность составила 85% и 89% 

соответственно [27]. Singh et al. получили схожие результаты. Авторы 

проанализировали результаты диагностики 39 пациентов. МРТ безошибочно 

определила метастазы в лимфоузлах в 18 из 21 случаев и 46 из 56 лимфоузлов 

были правильно идентифицированы как не измененные. Чувствительность 

составила 85,7%, специфичность 82,1% [162]. Исследование Sohaib et al. 

показало высокую чувствительность – 97% для поверхностных и 100% – для 

глубоких паховых лимфатических узлов. При этом специфичность оказалась 

низкой и составила 40% и 50% соответственно [164]. Следует отметить, что в 

разных исследованиях применяются разные критерии вторичного поражения 

ЛУ: длина короткой оси, соотношение короткой оси к длинной, интенсивность 

сигнала и др. Kataoka et al. сравнил диагностическую ценность различных 

критериев. По данным автора, отношение длинной оси к короткой ≥ 0,75 

является самым релевантным показателем вторичного поражения: 

чувствительность - 86,7%, специфичность 81,3%. Наличие некроза в лимфоузле 

показало самую высокую чувствительность – 87,5%, но самую низкую 

специфичность – 40,0%. Введение контраста не увеличивало точность 

диагностики [99]. 

В последнее время широкое применение в диагностике получила 

позитронно-эмиссионная компьютерная томография (ПЭТ-КТ). В том 

числе неоднократно оценивались возможности метода для детекции метастазов 

в ЛУ. Selman et al. представили результаты двух проспективных исследований, 

в которых оценивалась эффективность ПЭТ-КТ для оценки лимфоузлов. В 

исследование было включено 75 пациентов. Чувствительность и 

специфичность составили 71% 95% CI = 50-86 и 72% 95% CI = 59-82 

соответственно [160]. Аналогичные результаты получили еще ряд авторов, 

однако, количество наблюдений в их исследованиях не позволяют сделать 

однозначного заключения. Kamran et al. обследовали 20 пациентов. Из 12 

позитивных ЛУ диагностированы лишь шесть, чувствительность составила 

50%, специфичность - 100% [97]. Еще два небольших исследования показали 



 

 

43 

чувствительность 62% и 67%, а специфичность 89% и 95%. Оба заключили, что 

ПЭТ-КТ не может быть использовано для оценки лимфатических узлов [42, 57]. 

Всего по результатам поиска в базах данных мы нашли 9 исследований, 

в которых была проведена оценка информативности МРТ и УЗИ для оценки 

состояния региональных лимфатических узлов при раке вульвы. Результаты 

представлены в таблице ниже. 

 

Таблица 2. Диагностические возможности методов визуализации в 

оценке лимфогенного метастазирования у больных раком вульвы 

Метод Исследование Количество 
пациентов 

Специфич
ность (%) 

Чувствительность 
(%) 

МРТ 

Sohaib et al. 2002 22 40 97 
Hricak H. et al., 2005 42 53 75 

Kataoka et al. 2010 49 83 89.7 
Nikolaus de Gregorio 

2013 107 35.5 85 

УЗИ 

Moskovic et al. 1999 24 83 85 
Hall et al. 2003 44 96 86 
Land et al. 2006 44 80 100 

Makela 1993 25 82 87 
Nikolaus de Gregorio 

2013 107 76,3 91.3 

Abang Mohammed 
2000 20 88 83 

 

Исследования по данной теме [6, 68, 78, 90, 110, 134, 146, 164]. 

 

По данным Kataoka et al. [99] размер поражения вульвы и 

метастазирование в лимфатические узлы был точно определен на МРТ у 83% 

пациентов. Диагностика метастазирования в ЛУ при этом показала 

специфичность 89,7%. 

В ретроспективном исследовании Sohaib et al. [164] МРТ использовалась 

для оценки первичной опухоли и пахово-бедренных лимфатических узлов у 22 
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пациентов. При использовании диаметра короткой оси 1 см для выявления 

поверхностных паховых лимфатических узлов, подозрительных на рак, 

чувствительность МРТ составила 40%, а специфичность – 97%.  

При сравнении исследований, в которых оценивались чувствительность 

и специфичность МРТ и УЗИ для оценки узлового метастазирования, 

ультразвуковое исследование оказалась наиболее надежным методом, со 

специфичностью от 82% до 100% и чувствительностью от 76,3% до 93%. 

Чувствительность МРТ в анализируемых исследованиях варьировалась 

от 35.5% до 83%, а специфичность - от 75% до 97%. В настоящем исследовании 

чувствительность МРТ составила 65%, а специфичность метода – 89%. 

Главным недостатком УЗИ и МРТ являлось то, что дифференцировка 

метастатически пораженных лимфоузлов с помощью данных методов 

исследования зачастую представляла некоторые сложности. Разрешение МРТ 

слишком низкое, чтобы обнаружить заболевание в лимфатических узлах 

диаметром менее 1 см, и магнитно-резонансная томография до сих пор не могла 

точно охарактеризовать ткань лимфатических узлов. Поэтому при диаметре 

<1,0 см разница в размерах лимфоузлов с обеих сторон так же не является 

надежным критерием. Достаточно низкая чувствительность объясняется тем, 

что используемый критерий размера не является специфичным; нередко 

встречаются микрометастазы, при которых размер лимфоузла остается 

нормальным, кроме того, увеличение лимфоузлов может носить реактивный 

характер. 

Результаты исследования продемонстрировали, что для оценки 

распространенности опухолевого процесса УЗИ имеет недостаточно высокую 

информативность. Причем комбинированный метод может правильно оценить 

статус регионарных ЛУ во многих случаях. Так, чувствительность и 

специфичность УЗИ составили 80,0% и 87,9% соответственно. Применение 

МРТ в некоторых случаях повысило информативность диагностики. 

Чувствительность и специфичность МРТ составили 65,0% и 89,0% 

соответственно. 



 

 

45 

 

1.7. Определение сигнальных лимфатических узлов 
 

Суть метода определения сигнального лимфатического узла (СЛУ) 

заключается в идентификации первого лимфатического узла на пути 

лимфооттока от опухоли с определением в нем опухолевых клеток. При этом 

возможно как изолированное использование веществ для идентификации СЛУ, 

так и их комбинация.  

 

1.7.1. Характеристика индикаторов для определения сигнальных 

лимфатических узлов 
 

Для оптимальной детекции СЛУ идеальный индикатор должен 

соответствовать следующим критериям [45, 156]: 

• Легко вводится, 

• Экономически выгоден, 

• Без труда проникает в лимфатическую сеть и транспортируется в 

лимфатические узлы. При этом имеет минимальную абсорбцию в вены и 

капилляры, 

• Задерживается в целевом ЛУ достаточно долго, чтобы его 

обнаружить. При этом имеет минимальный потенциал к дальнейшему 

распространению по лимфатической сети, что предотвращает накопление в ЛУ 

второго эшелона, 

• Скопление индикатора легко определить на фоне окружающих 

тканей, 

• Не создает высокого риска для здоровья пациента. 

 

Одним из факторов, влияющим на транспорт индикатора, является 

размер частиц, имеющий второе название «гидродинамический диаметр». Он 
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влияет на захват красителя лимфатическими каналами, скорость транспорта к 

целевому ЛУ и время нахождения в данном лимфоузле. Чем меньше диаметр, 

тем быстрее он достигает СЛУ. В то же время сокращаются временные рамки 

для детекции, поскольку частицы столь же быстро мигрируют в лимфатические 

узлы второго эшелона. Индикаторы с частицами маленького размера (менее 5-

10 нм) могут пропитываться через стенку сосуда [45]. Этот феномен получил 

название «Swollen lymphatics». Примерно 40% ложных результатов при 

определении сигнальных узлов у больных раком тела матки приходится именно 

на этот феномен. Например, краситель ICG является альбумин-

стабилизированным соединением. Под действием онкотического давления 

стимулируется приток межклеточной жидкости в лимфатические каналы, в 

результате чего последние выглядят расширенными. Локализованное 

скопление красителя можно легко перепутать с сигнальным узлом. 

Закономерно, что в морфологическом заключении лимфоидной ткани не 

оказывается вовсе.  

Избежать этого можно, соблюдая несколько простых правил: 

•   помнить о данном феномене и быть более внимательными; 

• обращать внимание на форму предполагаемого СЛУ: лимфоузлы 

будут более округлыми, а смена черно-белого изображения (SPY mode) на 

цветное (Color Segmented Mode) также добавит ясности; 

• пальпация удаленного СЛУ, 

• срочное гистологическое исследование. 

Индикаторы с частицами среднего размера (50-200 нм) медленнее 

достигают ЛУ, но имеют более длительную экспозицию для детекции. При 

таком диаметре существует определенный риск того, что индикатор не сможет 

проникнуть далее места введения, либо обойдет лимфатический узел в случае 

наличия в нем метастазов.  

Микрочастицы размером более 500 нм мигрируют в ЛУ путем 

фагоцитоза через макрофаги и дендритные клетки [45]. 
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Рисунок 7. Влияние размера частиц индикатора на транспорт в 

лимфатические узлы. ICG = индоцианин зеленый, AuNP = наночастицы 

золота, IONP = оксид железа [45]. 

 

Ввиду того, что индикаторы имеют значительные различия в реабсорбции, 

накоплении и выведении, хирург должен хорошо разбираться в используемых 

красителях. Характеристика основных типов представлена в таблице ниже.  

 

Таблица 3. Характеристика основных типов красителей. +++ = отлично, 

++ = хорошо, + = допустимо, ++* = требуются дополнительные клинические 

исследования. 

 Голубые Изотопы 
Флюоресц

ирующие 
Гибридные 

Доступность +++ + ++ + 

Стоимость 

(экономия) 
+++ + ++ + 
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 Голубые Изотопы 
Флюоресц

ирующие 
Гибридные 

Время введения ++ + +++ ++ 

Безопасность для 

пациента 
++ + +++ + 

Безопасность для 

персонала 
+++ + +++ + 

Необходимость 

преоперационной 

визуализации 

Нет да нет да 

Необходимость в 

специальном 

оборудовании 

Нет да да да 

Легкость 

определения 
++ + +++ +++ 

Эффективность + +++ ++ * ++ * 

  

Технеций. Tc-99m – метастабильный изомер, был выделен в 1938 году 

Segrè и Seaborg и сразу же стал наиболее используемым радиоизотопом, 

применяемым при различных диагностических процедурах [158]. Получают Tc-

99m путём бета-распада молибдена-99. Первый генератор для технеция создан 

в 1958 году. В нашей стране, а точнее в СССР, промышленное производство 

начинается с 1985 года, а по состоянию на 2017 год в России синтезируется 10% 

мирового объема изотопа. Период полураспада составляет всего 6 часов, полная 

элиминация происходит за 24 часа. Столь быстрое выведение делает его 

относительно безопасным для медицинского персонала. После введения Tc-

99m по лимфатическим сосудам попадает в сигнальные лимфатические узлы, 
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где и остаётся до самого распада. Сигнал от таких лимфоузлов регистрируется 

при помощи гамма-детектора, различные модификации которых доступны как 

для лапароскопического, так и для лапаротомного доступа. Так как Tc-99m не 

окрашивает лимфатические узлы визуализация невозможна. Определение 

локализации происходит посредством аудиометрического сигнала. 

Сцинтиграфия, выполненная после введения изотопа, позволяет определить 

количество и локализацию сигнальных лимфоузлов. Как альтернатива 

сцинтиграфии может использоваться ПЭТ-КТ. Компьютерная томография 

позволяет при этом более точно определить локализацию ЛУ [60]. Однако 

существуют противоречивые данные относительно специфичности последней 

методики.  

Красители. Красители были первыми индикаторами, которые стали 

использоваться для определения СЛУ. Они не дороги, не требуют специальных 

условий хранения и безопасны для медицинского персонала. Имеют маленький 

размер частиц, низкий молекулярный вес, что способствует быстрой 

транспортировке к ЛУ, но также быстрому выведению. В связи с этим инъекция 

красителя производится в операционной сразу после введения пациента в 

наркоз. Короткое временное окно может оказаться проблемой у пациентов с 

ожирением, когда лимфоузлы расположены глубоко в жировой клетчатке, что 

требует от врача хороших хирургических навыков [155].  

Эта группа включает в себя метиленовый синий, изосульфан синий, 

синий патентованный V (E131), индигокармин.  

Изосульфан синий, он же лимфазурин был впервые использован в 

1992 году Morton и его коллегами во время первых исследований концепции 

сигнальных лимфатических узлов [129]. Представляет собой зеленоватую 

гигроскопическую пудру, которая растворяется с применением стерильной 

воды до 1% раствора. На сегодняшний день является одним из самых часто 

используемых индикаторов. После введения изосульфан связывается с белками 

лимфатической жидкости (в основном с альбумином) и быстро абсорбируется 

лимфатическими узлами. Окрашенные ЛУ на непродолжительное время 
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становятся хорошо видны на фоне окружающих тканей. Изосульфан синий – 

краситель на основе трифенилметана, член семейства красителей розанилина, 

которые широко используются в промышленных целях для окрашивания 

текстиля, косметики и бумаги. Таким образом, пациенты сталкиваются с ними 

в обычной жизни, что может вызывать сенсибилизацию. Умеренные и тяжелые 

аллергические реакции зарегистрированы в 2% наблюдений. Они 

варьировались от крапивницы до анафилактического шока. Примерно половина 

случаев анафилактического шока требовала неотложной помощи в условиях 

реанимации. Предоперационная профилактика глюкокортикоидами, 

димедролом и фамотидином по статистике снижает тяжесть аллергических 

реакций, но не уменьшает их частоту [25, 102, 175].  

Синий патентованый V является изомером изосульфана синего с 

аналогичными лимфотропными свойствами. Препарат широко используется в 

Европе. Также применяется в качестве пищевого красителя (Е131), 

аналогичным образом, как и изосульфан, может вызывать сенсибилизацию. 

Легкие аллергические реакции описаны в 0,9% случаев после внутривенного 

введения, тяжелые – в 0,07% [25]. Индикатор не обладает мутагенным 

действием, способностью влиять на ДНК клеток или оказывать иную 

токсичность, но при длительном воздействии снижает концентрацию 

гемоглобина, количество эритроцитов и гематокрит [13]. Оба красителя могут 

провоцировать ложноотрицательные результаты пульсоксиметрии за счет 

поглощения световых волн длиной 660–940 нм. При использовании в 

значительных концентрациях лицо и шея пациента синеют, а моча приобретает 

голубую окраску на несколько дней. Описаны случаи транзисторной 

метгемоглобинемии [109].  

Ввиду того, что изосульфан и патентованный синий V могут вызывать 

анафилактические реакции, в качестве альтернативного 

индикаторатестировался метиленовый синий. Препарат был впервые 

изготовлен Генрихом Каро в 1876 году и описывается как первый полностью 

синтетический препарат для медицинских целей [65]. В основном краситель 
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используется при диагностических и хирургических манипуляциях, например, 

для идентификации свищевых ходов в урологии. Также применяется в лечении 

метгемоглобинемии, выступая в качестве антагониста вазодилатации, 

ингибируя синтазу оксида азота. За счет своего механизма действия играет 

важную роль в лечении пациентов с перераспределительным шоком. Среди 

побочных эффектов зарегистрированы сыпь, лихорадка, реакции средней 

тяжести и тяжелые, вплоть до анафилактического шока. Кожные проявления 

встречаются в 21% наблюдений. Пациенты страдают от эритемы, изъязвлений 

и даже некрозов. Риск аллергических реакций снижается, если введение 

осуществляется во время операции [25, 89, 125]. 

После введения красители определяются в лимфатических узлах через 

5-10 минут. Метод достаточно прост, а визуализация не требует 

специфического оборудования. Однако после попадания в СЛУ красители не 

задерживаются и вскоре обнаруживаются в следующих по току лимфы 

лимфатических узлах. Именно поэтому так важно определить локализацию 

СЛУ в самом начале процедуры. Считается, что данные индикаторы обладают 

одинаковым потенциалом [28, 71, 189].  

Радиоколлоиды. Радиофармпрепараты (РФП) состоят из 

нерадионуклидной части, выступающей в роли носителя и радионуклидной 

части, которая излучает фотоны, регистрируемые с помощью 

специализированного оборудования. Наиболее распространенным РФП 

является технеций-99m (Tc99m), имеющий относительно длительный период 

полураспада – шесть часов. Tc99m по сути является продуктом распада 

молибдена-99 (99Мо), который получают путем облучения мишени из 

урановой (235U) фольги нейтронами и последующего отделения 99Mo от 

других образующихся продуктов деления. Период полураспада 99Mo 

составляет 66 часов, что не позволяет хранить его в течение длительного 

времени. На сегодняшний день 99Mo синтезируется в шести ректорах по всему 

миру и производство напрямую зависит от их графика обслуживания. В 2008 

году случайное одновременное закрытие всех реакторов на обслуживание 
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привело к общемировой нехватке Tc99m, что вызвало серьезные опасения по 

поводу его постоянной доступности [14, 94, 102].  

Для определения СЛУ Tc99m соединяется с наночастицами такими как 

сера или альбумин, которые после попадания в лимфатические узлы по 

большей части задерживаются, позволяя выполнить обследование.  

Tc99m, связанный с серой, в основном используется в США и имеет 

размер частиц около 200 нм (50 - 1000 нм), чтобы замедлить абсорбцию 

лимфатической системой. Tc99m, связанный с коллоидом трисульфида 

сурьмы, чаще применяется в Канаде и Австралии и имеет размер частиц от 3 

до 30 нм. Он быстро определяется в ЛУ, но продолжает мигрировать вверх по 

лимфатическим сосудам, быстро вскоре определяясь в ЛУ второго эшелона. 

Tc99m, связанный с альбумином, имеет самый оптимальный размер частиц - 

80 нм (5 - 100 нм). Поэтому он быстро абсорбируется и проникает в 

лимфатические узлы, где захватывается макрофагами. Это значительно 

увеличивает сроки обнаружения в СЛУ, позволяя выявить их даже через 24 часа 

после введения [69, 181, 191].  

Основная проблема с радиоколлоидами на основе Тс99m заключается в 

том, что они имеют очень низкий потенциал выведения и накопления. Только 

5% введенного препарата выводится из зоны инъекции в течение первых 60 

минут и менее 2% аккумулируется в СЛУ за аналогичный промежуток времени. 

Отчасти данный вопрос можно решить добавлением к РФП цветного красителя 

для того, чтобы дополнить исследование визуализацией. Комбинация Тс99m с 

красителями показала свое преимущество во многих исследованиях [31, 94]. 

Использование РФП обуславливает потребность в радиационной защите 

пациента и медицинского персонала. Необходимая активность препарата для 

его обнаружения в СЛУ варьируется от 10 до 150 МБк, в зависимости от 

характеристик опухоли, интервала между введением и операцией, а также от 

продолжительности самого вмешательства. Доза, полученная пациентом, 

зависит от активности РФП, интервалом между инъекцией и удалением СЛУ и 

от того удаляется ли сама опухоль во время операции. Ввиду того, что 
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радиоколлоид едва ли выходит за пределы лимфатической системы считается, 

что больным абсорбируется менее 20% активности введенного препарата. Доза 

поглощенной радиации варьируется в пределах 20 – 40 мГр - намного ниже 

порога нежелательных детерминированных радиационных эффектов. 

Эквивалентная доза облучения соответствует 12-36 дням фонового облучения. 

Если для локализации СЛУ применяется какой-либо из методов сканирования, 

то облучение от такого сканирования значительно больше. По сравнению с КТ 

или ПЭТ-КТ, которые повсеместно используются при обследовании 

онкологических больных, радиационное воздействие при определении СЛУ 

минимально [69, 168].  

Медицинский персонал, работающий с радиоколлоидами также 

подвержен облучению, однако дозы, которые получают сотрудники отделений 

ядерной медицины очень низки. Наибольшую лучевую нагрузку получает 

доктор, который вводит РФП, однако, как правило, она значительно ниже норм, 

предписанных ICRP (International Commission on Radiological Protection). 

Воздействие на хирурга во время операции также невысоко. Доза облучения 

всего тела не превышает 1 мкЗв за операцию. Самая высокая доза облучения, 

зафиксированная в операционной и описанная в литературе, составила менее 2 

мкЗв за операцию. Поэтому можно предположить, что нет необходимости в 

мониторинге радиационного фона в операционной, равно как и в специальном 

экранировании последней. Использование защитных фартуков, очков, шапочек 

считается вполне достаточным для защиты от брызг крови или иных жидкостей, 

которые могут содержать в себе РФП. Зачастую беременным рекомендуется 

воздержаться от участия в процедурах определения СЛУ, хотя, на практике 

потребуется как минимум 100 таких операций, чтобы превысить допустимые 

для беременных нормы облучения [69]. По самым скромным расчетам для 

беременной женщины будет вполне безопасно выполнить 100 манипуляций по 

идентификации СЛУ в течение всей беременности [153]. Следует отметить, что 

лучевая нагрузка на персонал патологоанатомического отделения еще меньше, 



 

 

54 

чем в операционной, и значительно ниже границ облучения в генеральной 

совокупности [69].  

Индоцианин зеленый (ICG). Индоцианин зеленый был разработан 

компанией Kodak в 1950-х годах для использования в фотографии, а в 1957 году 

уже протестирован на людях специалистами клиники Mayo. После одобрения 

FDA в 1959 году стал использоваться сначала в гепатологии и кардиологии. В 

1964 году S.Schilling определил с помощью индоцианина состояние почечного 

кровотока, а с 1969 года он стал применяться в офтальмологии для 

флуоресцентной ангиографии. С 1980-х годов использование индоцианина 

становится стандартной процедурной и надежно закрепляется в медицинской 

практике. Препарат представляет из себя микрочастицы 700-900 Нм, способные 

к флуоресценции в параинфракрасном оптическом поле. Поставляется в виде 

лиофилизата. Оптические системы для визуализации, которые в настоящее 

время производятся многими компаниями, позволяют использовать методику 

при лапаротомии, лапароскопии, в роботохирургии. Лиофилизат индоцианина 

разводится в стерильной воде до зеленого цвета и после инъекции быстро 

попадает в ЛУ. В отличие от Tc-99 индоцианин зеленый не задерживается в 

первом эшелоне лимфоузлов и в скором времени обнаруживается далее по току 

лимфатической жидкости. В это случае принципиально важно не откладывать 

начало процедуры определения СЛУ, в противном случае разобраться какие 

именно ЛУ являются сигнальными, будет уже невозможно.  

Гибридные индикаторы. Комбинация голубого красителя и РФП 

позволяет добиться лучших результатов, нежели при раздельном 

использовании этих препаратов. Однако разница в размере частиц и 

соответственно скорости их миграции может привести к несоответствию 

показателей, полученными во время дооперационного сканирования, и 

данными оптической детекции, вследствие чего может сложиться 

неоднозначное впечатление о расположении истинного СЛУ. Наиболее 

оптимальным по данным Valdes O. Et al является комбинация РФП с 

флюоресцирующим агентом. 
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Несколько потенциальных гибридных индикаторов для определения 

СЛУ тестировались в доклинических исследованиях. ICG-Tc99m применялся 

при раке простаты, меланоме головы и шеи, карциноме полости рта, молочной 

железы, полового члена. Такая комбинация основана на способности ICG 

взаимодействовать с субстрат-связывающими карманами жирных кислот в 

альбумин ассоциированных коллоидных растворах. Приготовление ICG-Tc99m 

существенно не отличается от приготовления стандартных наноколлоидов. 

Индоцианин просто добавляется в наноколлоидный раствор, который почти 

сразу готов к введению. При использовании гибридного индикатора одной 

инъекции будет достаточно для предоперационного сканирования и 

интраоперационного определения СЛУ [180, 182, 183]. Тем не менее данный 

индикатор не получил широкого распространения в клинической практике.  

 

Токсичность и аллергические реакции. Рассмотрим профиль 

токсичности основных индикаторов.  

 

Таблица 4. Сравнительная характеристика профилей токсичности 

различных индикаторов.  

Маркер Тяжелые реакции Другая токсичность 

Tc99m 1-6/100 000 Радиоактивный маркер 

Красители 2 % 

Обесцвечивание кожи, 

мочи 

Некроз кожного покрова 

ICG 0 % - 

 

Несмотря на то, что радиационная нагрузка отличается в зависимости от 

дозировки препарата, суммарное воздействие остается не высоким. Тяжелые 

реакции возникают редко, с частотой 1/100 000 [44]. 
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Тяжелые аллергические и анафилактические реакции на красители 

встречаются с частотой 0,7-1,9% [11, 41, 85, 114]. В зависимости от тяжести 

реакции было предложено выделить три степени:  

1 степень – крапивница или синие «ульи», зуд и/или генерализованная 

сыпь; 

2 степень – временная гипотензия (систолическое артериальное 

давление <70 мм.рт.ст.), не требующая использования вазопрессоров; 

3 степень – гипотензия (систолическое артериальное давление <70 

мм.рт.ст), требующая применения вазопрессоров. 

Кроме того, красители обычно вызывают обесцвечивание мочи и могут 

временно менять показатели пульсоксиметрии [104, 193].  

Метиленовый синий чаще вызывает некроз кожного покрова, в то время 

как изосульфан голубой чаще мешает работе пульсоксиметра [125, 142].  

Индоцианин зеленый – очень безопасный индикатор, который реже 

всего вызывает аллергические реакции. Их частота составляет 0,05% при 

внутривенном введении [88]. ICG содержит йодид натрия. В соответствии с 

рекомендациями производителя он должен с осторожностью использоваться у 

людей с аллергией на йод. Однако, ввиду того что йод является неотъемлемым 

химическим элементом человеческого организма, некоторые авторы 

предполагают, что индоцианин зеленый может без опасений назначаться 

пациентам с аллергией, так как аллергические реакции первого типа 

теоретически могут не возникнуть [107]. Индоцианин зеленый (ICG) 

метаболизируется в печени и выводится с желчью. Учитывая, что он не 

абсорбируется слизистой желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), то его 

токсичность можно определить как низкую. Однако, применение во время 

беременности сопряжено с определенными рисками. Несмотря на то, что в 

исследовании на 242 беременных не отмечено негативного воздействия на 

течение беременности или развитие плода, использовать краситель нужно с 

осторожностью. Описанные в литературе побочные эффекты, в частности 

анафилактический шок, гипотензия, одышка связаны в большей степени с 
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индивидуальной непереносимостью препарата, их риски существенно 

повышаются при наличии у пациента хронической почечной недостаточности.  

 

1.7.2. Эффективность методики определения сигнальных 

лимфатических узлов  
 

Наиболее эффективным и перспективным для оценки статуса 

регионарных ЛУ является метод определения сигнальных лимфатических 

узлов.  

По данным Cham et al. частота использования методики определения 

СЛУ за последние 10 лет увеличилась с 17% в 2006 году до 39,1% в 2015 году. 

Из 2273 случаев лечения рака вульвы 27,2% (N=618) подверглись данной 

процедуре [38].  

Считается, что термин «сигнальный лимфатический узел» первым 

использовал Ramon M. Cabanas в 60-х годах XX века [36]. В своей работе он 

изучал метастатическое поражение лимфатических узлов при раке полового 

члена и заметил, что ЛУ, расположенный на 4,5 см латеральнее лонного 

бугорка, чаще всего поражался первым. Cabañas обозначал СЛУ как 

анатомически ближайший к опухоли. Morton же в своих работах учитывал 

физиологию лимфатической системы, т.е. пути лимфооттока [133]. Почти 

одновременно в 1960 году Gould et al. описал понятие сигнального 

лимфатического узла при раке паращитовидной железы. ЛУ, расположенный в 

устье передней и задней лицевой вены, исследовался интраоперационно. В 

случае метастатического поражения выполнялась радикальная шейная 

лимфодиссекция [72, 170].  

Суть метода определения сигнального лимфатического узла 

заключается в идентификации первого лимфатического узла на пути 

лимфооттока от опухоли с определением в нем опухолевых клеток. При этом 

возможно как изолированное использование веществ для идентификации СЛУ, 

так и их комбинация. По данным двух метаанализов, представленных 



 

 

58 

Hassanzade et al. и Meads et al. наиболее высокой чувствительностью и 

специфичностью обладает комбинация двух маркеров – голубого красителя и 

технеция-99 (Tc-99) [82, 126]. 

Meads et al. в 2014 году опубликовали мета-анализ, в который вошли 29 

исследований и 1 779 больных раком вульвы. Наилучшую чувствительность 

показала комбинация маркеров Tc-99 + голубой краситель - 97,7 (95% CI 96,6–

98,5) по сравнению с голубым красителем - 68,7% (95% CI 63,1–74,0) или Tc-99 

- 94,0% (95% CI 90,5–96,4) [126].  

 
Рисунок 8. Чувствительность метода определения СЛУ 

комбинированным методом (голубой краситель + Tc99m) и 

иммуногистохимическим исследованием. 

 

Hassanzade M. et al. представила крупный мета-анализ, в который вошли 

48 исследований и 1 948 пациентов. Авторы установили, что размер опухоли 

также влияет на точность определения СЛУ Чувствительность при опухолях 

менее 4 см была выше, чем при опухолях более 4 см - 93%95 % CI = 87 - 97 и 

86% 95% CI = 77 - 93 соответственно. Следует отметить, что в исследовании 

GROINSS-V определение сигнальных лимфоузлов также производилось у 

пациентов с T1-2 плоскоклеточным раком вульвы менее 4 см. Также в обзоре 

Hassanzade была показано влияние локализации опухоли (менее и более 2 см от 
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срединной линии) и наличие пальпируемых или увеличенных лимфатических 

узлов на частоту выявления СЛУ. Сводные данные представлены в таблице 

ниже [82].  

 
Рисунок 9. Точность метода определения СЛУ в зависимости от 

локализации опухоли с включением пациентов с пальпируемыми или 

подозрительными на вторичное поражение лимфоузлами. 

 

Не менее крупный анализ чувствительности и специфичности 

различных методов был опубликован Lawrie et al. в 2014 году. В базу данных 

вошли 34 исследования, включающие 1 614 женщин. Наилучшая 

чувствительность наблюдалась в группе больных, где использовалась 

комбинация голубого красителя с Tc-99 и составила 98% по сравнению с 82% 

для голубого красителя и 96% для Tc-99. Суммарная специфичность для всех 

методик не превысила 95%. Таким образом, применение комбинированного 

способа определения СЛУ может избавить от необходимости выполнения 

пахово-бедренной лимфодиссекции в 70% случаев раннего рака вульвы [112].  

Безусловная целесообразность использования метода доказана в 

исследовании GROINSS-V (GROnigen INternational Study on Sentinel nodes in 

Vulvar cancer), где были проанализированы ранние и отдаленные результаты 

лечения. В исследовании приняли участие 276 женщин, отобранные по 

следующим критериям: начальный рак вульвы, размер опухоли до 4 см, 

отсутствие метастазов в сигнальных лимфоузлах, монофокальная опухоль. 

Рецидив в паховых лимфоузлах был зарегистрирован в 2,3% с медианой 
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наблюдения в 35 месяцев. Ложноотрицательные результаты составили 5,9% 

(4,6% для пациентов с одним опухолевым очагом). Послеоперационные 

осложнения также различались в группе пациентов, подвергшихся только 

удалению СЛУ по сравнению с группой, в которой пациентам была выполнена 

пахово-бедренная лимфодиссекция (при наличии метастазов в СЛУ): 

несостоятельность операционной раны – 11,7% против 34,0%, целлюлит – 4,5% 

против 21,3%, рожистое воспаление – 0,4% против 16,2%, лимфедема – 1,9% 

против 25,2% [116]. 

 

1.7.3. Предоперационное исследование для локализации СЛУ 
 

Первый опыт применения РФП и гамма-детектора во время операции по 

удалению меланомы описал Alex & Krag в 1993 году. Прошло совсем немного 

времени, прежде чем Uren et al. показал, что стандартная лимфосцинтиграфия 

(ЛСГ) может помочь более детально локализовать СЛУ и определить их 

количество (Uren et al. 1993). Данная методика позволила уточнить пути 

лимфооттока от опухолей различной локализации, во многом изменив 

стандартные подходы к хирургическим вмешательствам. Появилась 

возможность индивидуализировать лечение больных за счет минимизации 

объемов операций. Вскоре предоперационная сцинтиграфия, а также 

интраоперационное использование голубого красителя и гамма-детектора 

стали золотым стандартом для процедуры определения СЛУ [50, 178]. В первую 

очередь это касается злокачественных опухолей молочной железы и меланомы 

[10,91] 

С другой стороны, стандартная ЛСГ в двух проекциях не столь 

информативна, когда речь идет о сигнальных лимфоузлах, расположенных 

глубоко в мягких тканях или в сложных анатомических зонах, таких как голова, 

шея или таз [62, 121, 184]. Однофатонная эмиссионная компьютерная 

томография (ОФЭКТ) представляет собой версию ЛСГ, совмещенную с 

томографом, и имеет более высокое разрешение. При сочетании излучения 
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гамма-радиации и рентгеновских лучей формируется ОФЭКТ изображение, 

комбинирующее анатомические ориентиры с функциональным изображением. 

Данная гибридная техника позволяет более точно отнести СЛУ к конкретному 

лимфатическом коллектору, увеличивая точность методики и снижая 

количество ложно отрицательных результатов. ОФЭКТ имеет свои 

преимущества при злокачественных опухолях таза, шеи или у пациентов с 

ожирением [30, 136, 179, 196].  

Дооперационные техники визуализации имеют свои недостатки. Во-

первых, должна быть хорошо отработана логистика, чтобы не потребовалось 

повторного введения РФП. Во-вторых, ОФЭКТ дает дополнительную лучевую 

нагрузку, пусть и незначительную. В-третьих, увеличивается стоимость 

процедуры в целом. Для рака молочной железы существовало мнение, что 

ОФЭКТ следует использовать только в сложных случаях. Stoffels et al. 

показали, что у пациентов, страдающих меланомой добавление ОФЭКТ к 

процедуре определения СЛУ не увеличивает общую стоимость методики, в то 

время как затраты на саму операцию и пребывание больного в стационаре 

снижаются на 30% [166]. Однако, чтобы дать четкий ответ на вопрос о 

стоимости, необходимо провести аналогичные исследования для опухолей всех 

локализаций. 

Значимость предоперационной сцинтиграфии можно продемонстрировать 

на примере ряда работ. В исследовании GOG-173 Coleman et al. показали 

взаимосвязь между расстоянием опухоли до срединной линии и вероятностью 

определения двухстороннего лимфатического дренажа. В трети случаев, когда 

опухоль располагалась в непосредственной близости к срединной линии, 

лимфатический дренаж в паховые лимфоузлы был односторонним. При этом в 

20% наблюдений при локализации опухоли далее 2 см от срединной линии 

сигнальные лимфатические узлы по данным сцинтиграфии определялись с двух 

сторон [9]. В ретроспективном исследовании, опубликованным Linell et al. из 

42 пациенток только у 18 выявлен двухсторонний лимфатический дренаж.  С 

одной стороны СЛУ определялись в 40 из 58 наблюдений, включая 16 
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наблюдений с латеральной локализацией опухолей [118]. Louis-Sylvestre et al. 

представили данные небольшого проспективного исследования, в которое 

вошли 17 пациенток, в том числе 13 пациенток с опухолью, расположенной 

ближе 1 см к срединной линии, у которых лимфатический дренаж был 

диагностирован только с одной стороны. В трех случаях по результатам 

окончательного гистологического исследования выявлено метастатическое 

поражение противоположных ЛУ, не определяемых по результатам 

сцинтиграфии [120]. Еще шесть исследований показали точность 

предоперационной лимфосцинтиграфии свыше 90% [33, 80, 96, 128, 131, 172]. 

De Cicco et al. использовали сцинтиграфию для определения СЛУ у 37 

пациентов. Ложно отрицательных результатов получено не было. У восьми 

пациентов обнаружено метастатическое поражение регионарных ЛУ, а 

сигнальный лимфоузел был единственным метастатически измененным в 5 из 

этих случаев. Если лимфосцинтиграфия не выявляла сигнальных узлов в 

паховых областях, то метастазы также не выявлялись по результатам 

гистологического исследования [51]. Hullu et al. сравнили результаты до- и 

интраоперационной сцинтиграфии. В исследование вошли 23 пациента с 

латерально расположенными новообразованиями (более 1 см от срединной 

линии). У всех больных СЛУ определялся только с одной стороны как до- так 

и интраоперационно [54].  

 

1.7.4. Интраоперационное определение сигнальных лимфатических 

узлов 
 
Красители, задерживаясь в лимфатических узлах, делают их различимыми 

для человеческого глаза. Двигаясь по окрашенному лимфатическому протоку, 

хирургу не составляет большого труда найти сигнальный лимфоузел. Обычно 

это требует диссекции окружающей жировой клетчатки. С другой стороны, 

голубой краситель может быть недостаточно виден через массивный слой 

окружающих тканей, что часто встречается у пациентов с ожирением. К тому 
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же если ЛУ располагаются вблизи места инъекции, которое также диффузно 

окрашивается, различить их может быть не так просто [157, 190]. Гамма-

излучение, испускаемое РФП, регистрируется при помощи портативного 

гамма-детектора и может быть обнаружено на расстоянии до 5 см от кожного 

покрова. Разрез может быть не столь продолжительным, как при использовании 

голубых красителей, когда визуализация самих лимфатических каналов 

является неотъемлемой частью процедуры определения СЛУ. Перед 

процедурой детектор помещается в стерильный одноразовый чехол. 

Оценивается частота сигнала или единицы в секунду. Гамма фаиндер имеет 

встроенный коллиматор, позволяющий улавливать излучение только в одном 

направление, что значительно облегчает определения положения источника 

сигнала. Звуковое сопровождение позволяет отвлечься от экрана прибора и 

сосредоточиться на поиске ЛУ. В случае, если опухоль не удаляется, первым 

делом замеряется ее радиационный фон, а затем производится поиск СЛУ 

путем постепенного удаления детектора. Считается, что активность излучения 

СЛУ должна составлять примерно десятую часть активности самой опухоли, 

однако данный параметр относителен и зависит от количества введенного РФП, 

а также расстояния между опухолью и СЛУ. После удаления сигнальных 

лимфатических узлов необходимо проверить остаточную активность 

исследуемой зоны. Отправлять на исследование следует все ЛУ, 

накапливающие радиоизотоп [69, 155, 200].  

Для того, чтобы улучшить интраоперационное определение РФП, была 

разработана портативная гамма-камера, способная показывать 

сцинтиграфическое изображение в реальном времени. Подобное изображение 

покрывает большую площадь и способно определить больше «горячих точек», 

чем гамма-детектор, а также дает представление о радикальности выполненной 

операции. Гамма-камеры можно разделить на две категории, исходя из их 

размера и размера изображения. Для того, чтобы получить качественный 

сцинтиграфический снимок, необходимо от 10 до 60 секунд. Маленькие камеры 

при этом удерживаются вручную и покрывают площадь 5 х 5 см, большие – 
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требуют стационарных систем стабилизации. В рутинной практике чаще 

используются последние [191, 192].  

Человеческий глаз чувствителен к параинфракрасному излучению, но 

использование такого излучения требует специального оборудования, 

способного конвертировать сигнал в изображение на экране. Современные 

системы способны улавливать одновременно белый свет и параинфракрасные 

волны, позволяя таким образом одновременно распознавать анатомические 

ориентиры и фиксировать информацию о сигнальных лимфатических узлах. 

Некоторые из существующих на рынке систем могут быть адаптированы к 

применению в открытой хирургии [70, 81, 154, 169]. 

Пожалуй, основным критерием эффективности методики определения 

СЛУ является частота рецидивов рака вульвы в зоне операции. Исследования 

показали, что у 20-23% пациентов развивается местный рецидив [122, 171, 199]. 

Лечение в данном случае заключается в широком иссечении опухоли. При этом 

пациентам, которым ранее выполнялось определение СЛУ без 

лимфодиссекции, показано удаление паховых лимфатических узлов, так как на 

сегодняшний день накоплено недостаточно данных о точности определения 

сигнальных лимфоузлов при рецидивах [56, 111]. Предыдущее вмешательство 

может нарушить лимфоотток или привести к обструкции лимфатических 

сосудов, меняя саму структуру лимфатической сети.  

Ennik et al. в результате ретроспективного анализа 61 случая не получили 

подтверждения тому, что предыдущая операция влияет на выявление СЛУ при 

рецидиве. Частота определения СЛУ составила 94% для односторонне 

расположенных опухолей и 74% при двухсторонней или центральной 

локализации [61]. Hauspy et al. в своем исследовании получили аналогичные 

результаты [83]. Однако в литературе встречаются и противоположные 

результаты. Levenback et al. удалось идентифицировать как минимум один 

сигнальный лимфатический узел лишь в 66% случаев в группе пациентов после 

эксцизионной биопсии и в 74% в группе пациентов, подвергшихся 

инцизионной биопсии опухоли (p=0,007). Авторы пришли к выводу, что объем 
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вмешательства находится в обратной пропорциональной зависимости от 

частоты выявления СЛУ при рецидиве [115]. Rob et al. также обнаружили 

данную корреляцию. Следует отметить, что в своем исследовании авторы 

использовали только голубой краситель, что может служить одной из основных 

причин расхождения [148]. Crosbie et al. по результатам анализа 32 пациентов 

обнаружили, что СЛУ чаще выявлялись у первичных пациентов, нежели у 

пациентов, подвергшихся биопсии или иссечению опухоли, 86% и 100% 

соответственно [48]. Имеющиеся на сегодняшний день данные не позволяют 

сделать однозначного заключения об эффективности повторного применения 

методики определения СЛУ у больных раком вульвы.  

 

1.7.5. Оценка статуса сигнальных лимфатических узлов 
 
Шанс определить метастаз в лимфатическом узле зависит от размера этого 

узла и количества в нем опухолевых клеток. По размеру вторичные изменения 

могут быть разделены на макрометастазы (более 2 мм), микрометастазы (0,2-

2,0 мм) и изолированные опухолевые клетки (ИОК), не превышающие 0,2 мм в 

максимальном измерении. Влияние метастазов небольшого размера, и в 

особенности ИОК на выживаемость до конца не изучено и является предметом 

спора при опухолях различной локализации [127, 163].  

Принятие решения о выполнении пахово-бедренной лимфодиссекции 

должно основываться на результате интраоперационной оценки состояния 

СЛУ. Ложноотрицательный результат приведет к неверному заключению, что 

не позволит выполнить радикальную операцию или же назначить адъювантное 

лечение. Наиболее оптимальным следует считать комбинацию интра- и 

послеоперационного гистологического исследования [176, 188]. 

Интраоперационный анализ чаще всего используется метод анализа 

замороженных срезов. Точность результата варьируется по данным разных 

авторов. Hauspy J. et al. также, как и Levenback C. et al. в своих работах 

продемонстрировали чувствительность свыше 90% [83, 115]. Единственное 
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крупное исследование GROINSS-V, в котором исследование замороженных 

срезов произведено в 315 случаях, показало низкую чувствительность 48%, но 

высокую специфичность [137]. Очевидно, что данные противоречивы и 

необходимы дополнительные исследования для определения точности данного 

метода.  

Суть методики заключается в следующем. Лимфатический узел 

разрезается на две равные части, замораживается и исследуется, либо же 

исследуются каждые 2-3 мм ткани. Фрагменты окрашиваются гемотоксилином 

и эозином и анализируются с использованием микроскопа. Замороженные 

срезы по точности уступают парафиновым. Необходимо соблюдать 

осторожность при заморозке и нарезке. Важно делать сечения в одной 

плоскости, потому что ступенчатое сечение приводит к неизбежной потере 

ткани и возможному нераспознованию микрометастаза. Любая остаточная 

ткань должна подвергаться плановому анализу. Чем тоньше сегменты для 

анализа, тем выше его точность. С другой стороны, большее количество 

сегментов приведет к увеличению времени, затраченному интраоперационно. В 

какой-то момент ожидание ответа в операционной становится непрактично 

длительным, в том числе увеличивая стоимость процедуры. В исследованиях 

по поводу начального рака молочной железы чувствительность срочного 

исследования варьируется от 57% до 87% [113, 176, 188]. Согласно обзору 

Creager и Geisinger точность процедуры определения СЛУ была выше, когда 

ЛУ нарезался каждые 2-3 мм и исследовался каждый фрагмент ткани нежели 

чем когда ЛУ делился на две равные части [47].  

Специфичность при анализе замороженных срезов также высока, но 

следует помнить и о риске ложноположительных результатов. Согласно 

данным Strien et al., при повторном анализе 1% негативных СЛУ содержит 

метастазы опухоли. Причиной этому может служить наличие кератина внутри 

CD68-позитивных, EMA-негативных макрофагов (так называемый 

псевдометастаз), из подтипа дендритных клеток, которые как правило почти не 
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окрашиваются, или из доброкачественных внутрикапсулярных невусов, 

напоминающих по структуре метастазы [167].  

Мазок-отпечаток – простой и сравнительно быстрый способ оценки 

состояния СЛУ. Лимфатический узел с легким нажатием прикладывается 

срезанной стороной к предметному стеклу, далее материл фиксируется, 

окрашивается и исследуется под микроскопом. При отпечатках почти не 

теряется ткань ЛУ, что является одной из основных проблем при подготовке 

замороженных срезов [176]. Точность техники зависит от опыта врача 

морфолога, а также пропорции микрометастазов в срезе, и значительно 

увеличивается при анализе нескольких фрагментов ткани. По данным 

метаанализа, представленного Tew et al., чувствительность мазка-отпечатка для 

выявления макрометастазов составляет 81 % (95 % CI 74–86 %), резко снижаясь 

в случае с микрометастазами (22 %, 95 % CI 14–33 %). По сравнению с 

замороженным срезом мазок отпечаток показал худшие результаты, 

специфичность при этом была сопоставима [173]. Аналогичные данные 

представил Layfield et al. [113]. 

Молекулярные технологии предлагают сравнительно лучшие 

возможности для анализа. Ткань лимфатического узла гомогенизируется и 

исследуется на мРНК маркерных генов, которые экспрессируются первичной 

опухолью, но не здоровой тканью. Количественная обратная транскриптазо-

полимеразная цепная реакция (qRT-PCR) позволяет провести 

дифференциальный диагноз между высоким уровнем мРНК, экспрессируемой 

опухолевыми клетками, и низкой экспрессией не злокачественными клетками. 

Количество проецируемого генетического материала, полученного в результате 

полимеразной цепной реакции (ПЦР), рассчитывают с использованием 

флуоресценции и сравнивают с пороговым уровнем, который и будет верхним 

пределом экспрессии не опухолевых клеток. В данной методике существует 

риск контаминации, что может привести к ложноположительному или 

ложноотрицательному результату. Для того, чтобы это предотвратить, 
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хирургическая техника должна быть безупречной. Это позволит 

минимизировать количество не лимфатической ткани в препарате [113, 127].  

Еще одна молекулярная техника – одноступенчатая амплификация 

нуклеиновых кислот, при которой матричная РНК (мРНК) искомого гена 

синтезируется из гомогенизированной ткани SLN, как в qRT-PCR. Он основан 

на петле-опосредованной RT-PCR для амплификации мРНК цитокератина 19 

(СК19), метастатического молекулярного маркера, при изотермической 

температуре без необходимости одновременной амплификации геномной ДНК. 

В отличие от стандартной RT-PCR не требуется экстракции и очистки мРНК. 

Процесс быстрее и проще нежели qRT-PCR, занимает всего 16 минут. Однако 

сама гомогенизация лимфатического узла требует времени. Таким образом, в 

зависимости от количества лимфатических узлов, требуется от 32-33 минут для 

одного ЛУ до 37-40 минут для двух ЛУ.  

 

1.7.6. Послеоперационное исследование сигнальных лимфатических 

узлов 
 
Классическое гистопатологическое исследование считается золотым 

стандартом для исследования СЛУ и позволяет дать подробное заключение о 

наличии или отсутствии метастазов, их локализации, количестве, 

интракапсулярной инвазии. Маленькие лимфатические узлы (менее 4 мм) 

обычно оцениваются целиком, а лимфоузлы большего размера нарезаются с 

интервалом 2-3 мм вдоль длинной оси, заливаются парафином и окрашиваются 

гематоксилином и эозином [127, 188]. В случаях, когда обнаружение 

микрометастазов и изолированных опухолевых клеток является 

принципиальным моментом, нарезку следует производить с более короткими 

интервалами, особенно если стандартная нарезка не выявила вторичных 

изменений. Такое исследование принято назвать ультрастадированием. Оно 

подразумевает под собой последовательное сечение с интервалами 50-400 нм с 

последующим использованием опухолеспецифичных антител 
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(иммуногистохимическое исследование; ИГХ) для определения оккультных 

метастазов. Но подобный анализ ресурсозатратен и может быть выполнен для 

1-2 ЛУ у каждого пациента. С другой стороны, существенно повышается 

точность, позволяя, например, выявить метастазы меланомы в 35%, 

колоректального рака в 21% случаев в лимфоузлах, где по результатам 

рутинного гистологического исследования опухоли не было [127]. 

 

1.7.7. Сложности при определении сигнальных лимфатических узлов 
 
Опыт хирурга. В медицинской практике успех выполнения той или иной 

процедуры зависит от ряда факторов, в том числе от квалификации 

специалиста, его опыта и количества выполненных манипуляций. Так, 

например, в исследовании Axillary Lymphatic Mapping Against Nodal Axillary 

Clearance при раке молочной железы к участию допускались только центры, 

имеющие успешный опыт определения СЛУ и подмышечной лимфодиссекции 

в количестве 40 и более. Morrow et al. сообщили, что вероятность определения 

СЛУ в течение первых 10 процедур составляет 73%, увеличиваясь до 91% после 

30 подобных манипуляций. Хирурги, выполнившие большее количество 

операций, показывали лучшие результаты, при этом многие из них не видели 

существенной разницы между использованием голубого красителя и 

добавлением к нему радиоизотопа [132]. Chagpar et al. в своей работе 

проанализировали частоту неудач при определении СЛУ у больных раком 

молочной железы и пришли к заключению, что хирурги, выполнившие более 10 

процедур, показывали результат вдвое лучше (7,8 % против 4,2 %, p <0,001). 

Также значительное внимание уделялось технике определения СЛУ. При 

изолированном использовании голубого красителя неудачи случались в 17,2%, 

а при комбинации с РФП - только в 7,2% [37]. Высказано предположение, что 

при использовании флюоресцирующих индикаторов разница в количестве 

манипуляций может значительно сократиться [145].  
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Для рака эндометрия хирургу потребуется выполнить 30 операций, 

прежде чем частота обнаружения СЛУ достигнет 90%. Приведенные 

статистические данные являются усредненными и сильно варьируются от врача 

к врачу [103].  

Чтобы преодолеть сложности, вызванные медленным обучением, а также 

поддерживать хирургические навыки на должном уровне, логичным 

представляется решение направлять таких пациентов в специализированные 

центры [117]. Однако даже в странах, где лечение рака вульвы носит 

централизованный характер, подобное требование представляется 

трудновыполнимым ввиду редкой встречаемости данной опухоли. Казалось бы, 

более поверхностное расположение лимфатических узлов в пахово-бедренной 

области по сравнению с подмышечной должно сопровождаться более простым 

и точным выполнением процедуры определения СЛУ даже менее опытными 

хирургами. Тем не менее, введение алгоритма определения СЛУ при раннем 

раке вульвы требует четкого контроля качества на всех этапах процедуры, 

начиная с введения радиоактивного маркера и заканчивая лимфаденэктомией. 

В исследовании Levenback et al. трудности с определением сигнального 

лимфатического узла в первые два года исследования хирурги испытывали в 

16% случаев против 7% в последующее время [115]. Ряд авторов 

предположили, что хирург должен выполнить не менее 10 успешных биопсий 

СЛУ с последующей лимфодиссекцией без ложно отрицательных результатов, 

прежде чем он сможет выполнять определение СЛУ без пахово-бедренной 

лимфодиссекции [7, 55, 80]. Для того, чтобы поддерживать навык на высоком 

уровне, van der Zee считает, что необходимо выполнять не менее 10 подобных 

операций в год [187].  

Снижение накопления индикатора лимфатическими узлами. Одной из 

основных причин неудачного определения СЛУ является метастатическая 

блокада лимфатических каналов. В случае, когда лимфатический узел 

полностью или частично замещен опухолевыми клетками, его перфузия 

значительно снижается. При этом лимфатическая жидкость с индикатором 
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обходит такой ЛУ и дренируется в неизменный, окрашивая его как сигнальный. 

В результате создается ошибочное представление о стадии заболевания. Такой 

больной может лишиться возможности получить радикальное хирургическое 

лечение и/или адъювантную терапию [31, 55, 155]. Подобные ситуации можно 

предотвратить несколькими способами. Во-первых, использование КТ, МРТ, 

УЗИ для определения увеличенных лимфоузлов, а в случаях обнаружения 

таковых – замена процедуры определения СЛУ на лимфодиссекцию. Во-

вторых, во время операции если окрашенный лимфатический сосуд ведет к не 

окрашенному лимфоузлу, то такой лимфоузел должен быть удален и отправлен 

на срочное гистологическое исследование. В-третьих, при неудачной попытке 

локализовать сигнальный лимфоузел следует выполнять лимфодиссекцию [55].  

Снижение накопления индикаторов в ЛУ также описано в случаях 

жировой дегенерации, чаще встречающейся у пожилых пациентов. Это 

означает, что 80-90% ЛУ, а точнее их центральной части, замещены жировыми 

клетками. При этом нормальные лимфатические протоки исчезают, вызывая 

снижение дренажной функции, что ведет к затруднению визуализации при 

процедуре определения СЛУ. 

Близость сигнального лимфатического узла к месту введения 

индикатора. Важным моментом является близость опухоли к зоне поиска СЛУ. 

При использовании красителей окрашивается не только место введения, но и 

окружающие ткани, что может затруднять поиск лимфатических узлов в этой 

области. Разведение красителя и более длительное время ожидания могут 

решить проблему. При использовании радиоколлоидов иногда затруднительно 

определить СЛУ на фоне активности опухоли даже при использовании ОФЭКТ 

и гамма-детектора. Есть несколько вариантов решения данной проблемы. 

Перед операцией или сканированием место инъекции можно прикрыть 

пластиной, блокирующей излучение. Следует быть осторожным, чтобы не 

закрыть область лимфатических узлов. Достаточно практичный способ, при 

условии, что в гамма-детекторе есть коллиматор, заключается в том, чтобы при 

поиске СЛУ направлять детектор от опухоли [136, 155, 179].  
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Подводя итог вышесказанному, следует отметить, что определение 

сигнальных лимфатических узлов является наиболее перспективным методом 

диагностики статуса регинарных лимфатических узлов у больных раком вульвы 

– лимфодиссекция в большинстве случаев ведет к послеоперационным 

осложнениям, а точность лучевых методов диагностики, используемых сегодня 

для определения состояния лимфатических узлов, остается сравнительно 

низкой. Разработка детального алгоритма детекции СЛУ позволит 

персонализировать подход к хирургическому лечению больных раком вульвы.  
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ГЛАВА II 

Материалы и методы 

 

2.1. Материалы исследования 

2.1.1. Дизайн исследования 

 

В данной работе проанализированы ретроспективные и проспективные 

данные о хирургическом лечении 298 больных раком вульвы за период с 2003 

года по 2018 год. Ретроспективно анализировались клинические данные, 

полученные из историй болезней и амбулаторных карт 252 пациентов, 

прооперированных в ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский 

центр онкологии имени Н.Н. Петрова» Министерства здравоохранения с 2003 

года по 2015 годы. В ретроспективной части проанализированы клинико-

морфологические особенности опухолей вульвы, оценена выраженность 

сопутствующей патологии. Были изучены факторы риска и частота 

метастазирования рака вульвы в регионарные ЛУ, а также особенность 

выполненных операций и ближайшие и отдаленные результаты лечения. Целью 

этой части работы стало определение показаний к выполнению 

лимфодиссекции у больных раком вульвы. В проспективной части оценивались 

результаты непосредственного наблюдения за 46 больными, получившими 

специализированную помощь в ГБУЗ «Санкт-Петербургский клинический 

научно-практический центр специализированных видов медицинской помощи 

(онкологический)» с 2013 года по 2018 год. Всем этим больным определялись 

сигнальные лимфатические узлы с использованием радиофармпрепаратов.  
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Рисунок 10. Дизайн исследования. Ретроспективная группа.  

 
 

Рисунок 11. Дизайн исследования. Проспективная группа. 



 

 

75 

2.1.2. Клиническая характеристика ретроспективной группы 

 

Клинический диагноз устанавливался на основании:  

1) сбора анамнеза, 

2) гинекологического осмотра, 

3) анализа биопсийного материала опухоли вульвы, 

4) МРТ или УЗИ малого таза, паховых лимфатических узлов. 

 

Распределение больных по стадиям составило: I – 58, II – 103, III – 79,  

IV – 12. Для стадирования использовалась единая классификация TNM 7-го 

выпуска. В случаях, когда диагноз устанавливался ранее с использованием 

TNM 6-го издания производилось рестадирование. 

По гистологическому типу преимущественно встречался плоскоклеточный 

рак – 90,8% (N=229). Аденокарцинома зарегистрирована в 2,8% (N=7), 

низкодифференцированная опухоль в 3,6%, (N=9), базальноклеточный рак в 2% 

(N=5), меланома в 0,8% случаев (N=2).  

По локализациям опухоли распределились следующим образом: большие 

половые губы – 51,2% (N=129), малые половые губы – 9,5% (N=24), клитор – 

22,7% (N=57), бартолиневая железа – 3,6%, (N=9), вся вульва – 13% (N=33). 

Возраст пациентов соответствовал данным статистики по заболеваемости 

раком вульвы. У наибольшего числа пациентов 38,9% (N=98) рак вульвы был 

диагностирован в возрасте 67-71 лет с пиком манифестации в 69 лет. 

Закономерно значительную часть пациентов составили женщины в 

постменопаузе – 92% (N=232), в репродуктивном возрасте рак был 

диагностирован у 2% (N=6) пациенток, в пременопаузе заболели 6% (N=15) 

наблюдаемых. Средний возраст менархе составил 14 лет, менопаузы - 52 года. 
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Таблица 5. Распределение больных в зависимости от возраста на момент 

установки диагноза рака вульвы в ретроспективной группе.  

Возрастные 

группы 

Количество 

больных, абс. 

Количество 

больных, % 

До 30 2 0,8±0,6 

31-40 4 1,6±0,8 

41-50 16 6,3±1,5 

51-60 55 21,8±2,6 

61-70 98 38,9±3,1 

Более 70 77 30,6±2,9 

Итого 252 100 

 

Фоновые и предраковые процессы диагностированы у 35,7% больных 

(N=90). Дисплазия – у 0,8% (N=2), лейкоплакия – у 7,5% (N=19), крауроз – у 

12,3% (N=31), лейкоплакия и крауроз – у 13,1% (N=33), кондиломатоз – у 1,2% 

(N=3), лейкоплакия и кондиломатоз – у 0,8% (N=2). 

 

Таблица 6. Распределение больных РВ по наличию фоновых и 

предраковых процессов вульвы в ретроспективной группе.  

Вид патологии 

Количество 

больных, абс. 

Количество 

больных, % 

есть нет есть нет 

Дисплазия 2 250 0,8±0,6 99,2±0,6 

Лейкоплакия 19 233 7,5±1,7 92,5±1,7 
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Вид патологии 

Количество 

больных, абс. 

Количество 

больных, % 

есть нет есть нет 

Крауроз 31 221 12,3±2,1 87,7±2,1 

Лейкоплакия + крауроз 33 219 13,1±2,1 86,9±2,1 

Кондиломатоз 3 249 1,2±0,7 98,8±0,7 

Лейкоплакия + кондиломатоз 2 250 0,8±0,6 99,2±0,6 

 

Из эндокринно-обменных нарушений достоверно прослеживалась связь с 

сахарным диабетом, ожирением и гипертонической болезнью. Сахарным 

диабетом страдали 18,2% (N=46), гипертонической болезнью – 85,7% (N=216), 

ожирением – 65,1% больных (N=164). Средний показатель ИМТ составил 31.1 

± 0,43 при р> 0,05. Среди заболеваний дыхательной системы наиболее часто 

встречались хронический бронхит 9% (N=21) и хроническая обструктивная 

болезнь легких (ХОБЛ) – 9,1% (N=23). В 73,9% (N=17) случаев данная 

патология развивалась на фоне длительного табакокурения (более 10 лет).  

Патология желудочно-кишечного тракта преимущественно была 

представлена хроническим гастритом, язвенной болезнью желудка и 

двенадцатиперстной кишки и составила 16,6% (N=42).  

Болезни почек встретились в 15,1% (N=38) наблюдений и представлены 

преимущественно хроническим пиелонефритом вне обострения, который не 

влиял на оказание специализированной помощи.  

Заболевания щитовидной железы зафиксированы у 11,9% (N=30) больных. 

Чаще пациенты страдали от аутоиммунного тиреоидита и узлового 

нетоксического зоба. В подобных случаях обследование дополнялось 

ультразвуковым исследованием щитовидной железы и анализом крови на 
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гормоны (ТТГ, Т3, Т4). При выявлении отклонений пациенты направлялись на 

консультацию к эндокринологу.  

 

Таблица 7. Распределение больных РВ по сопутствующей патологии в 

ретроспективной группе. 

Вид патологии 

Количество  

больных, абс. 

Количество 

больных, % 

есть нет есть нет 

Гипертоническая болезнь 216 36 85,7±2,2 14,3±2,2 

Сахарный диабет 46 206 18,2±2,4 81,8±2,4 

Ожирение 164 88 65,1±3,0 34,9±3,0 

Хронический бронхит 21 231 8,3±1,7 91,7±1,7 

ХОБЛ 23 229 9,1±1,8 90,9±1,8 

Хронический гастрит 29 223 11,5±2,0 88,5±2,0 

Язвенная болезнь 13 239 5,2±1,4 94,8±1,4 

Хронический пиелонефрит 38 214 15,1±2,3 84,9±2,3 

Аутоиммунный тиреоидит 19 233 7,5±1,7 92,5±1,7 

Узловой нетоксический зоб 11 241 4,3±1,3 95,7±1,3 

 

Средняя продолжительность жалоб на момент постановки диагноза 

составила 9 месяцев. Больные чаще жаловались на боль (89,2%), зуд (77,4%), 

наличие пальпируемой опухоли в области промежности (68,8%).  

Опухоль локализовалась на больших половых губах (БПГ) в 23% (N=58), 

зачастую вовлекая малые половые губы (МПГ) (22%). Изолированное 

поражение последних зарегистрировано в 13,8% (N=35) случаев. Центральная 

локализация опухоли наблюдалась в 67,1% (N=169). Вовлечение в опухолевый 

процесс всей вульвы выявлено в 12,3% (N=31).  
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Подавляющее большинство больных (61,1%) получило хирургическое 

лечение в объеме вульвэктомии. Данную группу составили пациенты с T1-2 

стадией заболевания. Методика вульвэктомии была стандартной. Операция 

заключалась в удалении наружных половых органов с опухолью в пределах 

здоровых тканей до уровня фасции с отступом от видимой границы опухоли не 

менее одного сантиметра. Расширенная вульвэктомия выполнена 107 больным. 

Абсолютными показаниями к пахово-бедренной лимфодиссекции считались: 

размер опухоли более четырех сантиметров, локализация в области клитора, 

подозрение на вторичное поражение лимфоузлов по данным 

инструментального обследования, мультифокальный рост опухоли. Все 

больные прослежены в сроки 5 и более лет. 

 

2.1.3. Клиническая характеристика проспективной группы 

 

Клинический диагноз устанавливался на основании:  

1) сбора анамнеза, 

2) гинекологического осмотра, 

3) анализа биопсийного материала опухоли вульвы, 

4) МРТ и УЗИ малого таза, паховых лимфатических узлов. 

Средний возраст на момент установки диагноза составил 74 года. 

Закономерно в данной возрастной группе чаще встречались заболевания 

сердечно-сосудистой системы, в частности гипертонической болезнью 

страдали 82,6% (N=38), хронической сердечной недостаточностью – 36,9% 

(N=17), ишемической болезнью сердца – 71,7% (N=33) пациентов. В 

значительной степени осложняли течение послеоперационного периода 

сахарный диабет и ожирение, выявленные у 52,1% (N=24) и 23,9% (N=11) 

больных соответственно. Средний показатель ИМТ составил 32,4 ± 0,65 при р> 

0,05, при этом избыточную массу тела имели 79% женщин. Следует отметить, 

что сочетание всех вышеперечисленных заболеваний было диагностировано у 

15,2% пациенток (N=7).  
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Фибрилляция предсердий зафиксирована у 6,5% (N=3) больных. Одной 

пациентке перед хирургическим вмешательством потребовалась установка 

кардиостимулятора. Таким больным во время операции противопоказано 

применение монополярного коагулятора. Гемостаз осуществлялся с помощью 

биполярного пинцета, а иссечение опухоли производилось скальпелем. 

Варикозная болезнь отмечалась у каждой третьей пациентки.  

Нарушение мозгового кровообращения в анамнезе описано у 8,7% (N=4) 

больных.  

Патология дыхательной системы в ряде случаев послужила 

сдерживающим фактором при выборе объема операции. Чаще остальных 

встречалась ХОБЛ – 10,9% (N=5). Относительным противопоказанием к 

хирургическому лечению можно считать наличие у больной эрозивного 

гастрита, язвенной болезни желудка или двенадцатиперстной кишки (ДПК). По 

нашим наблюдениям данная патология определялась у 17,4% (N=8) 

наблюдаемых и в ряде случаев послужила причиной для временного отказа от 

вмешательства. Все пациенты после проведения гастропротективной, 

антисекреторной терапии были успешно прооперированы.  

Болезни почек наблюдались у 19,6% (N=9) больных и представлены 

преимущественно хроническим пиелонефритом вне обострения (10,9%), 

который не влиял на оказание специализированной помощи.  

Заболевания щитовидной железы отмечались в 14% (N=6) случаев. Трем 

пациенткам после консультации эндокринолога и оценки гормонального 

статуса потребовалось лечение по поводу узлового токсического зоба. Данная 

патология стала причиной отсрочки хирургического вмешательства на месяц, 

однако длительная терапия не привела к прогрессированию заболевания.  
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Таблица 8. Распределение больных РВ по сопутствующей патологии в 

проспективной группе. 

Вид патологии 

Количество 

больных, абс. 

Количество 

больных, % 

есть нет есть нет 

Гипертоническая болезнь 38 8 83±6 17±6 

Хроническая сердечная 

недостаточность 
17 29 37±7 63±7 

Ишемическая болезнь сердца 33 13 72±7 28±7 

Сахарный диабет 24 22 52±7 48±7 

Ожирение 11 35 24±6 76±6 

Фибрилляция предсердий 3 43 7±4 93±4 

Варикозная болезнь вен нижних 

конечностей 
15 31 33±7 67±7 

Острое нарушение мозгового 

кровообращения в анамнезе 
4 42 9±4 91±4 

ХОБЛ 5 41 11±5 89±5 

Эрозивный гастрит 6 40 13±5 87±5 

Язвенная болезнь 2 42 5±3 95±3 

Хронический пиелонефрит 5 41 11±5 89±5 

Аутоиммунный тиреоидит 2 42 5±3 95±3 

Узловой нетоксический зоб 1 45 2±2 98±2 

Узловой токсический зоб 3 43 7±4 93±4 
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Средний возраст менархе составил 13,7 лет, менопаузы – 50 лет. На момент 

установки диагноза длительность менопаузы в среднем составляла 24 года (6-

39 лет). В исследовании не было ни одной женщины репродуктивного возраста.  

Из заболеваний женской репродуктивной системы наиболее часто 

пациентки страдали миомой матки (34,8%), воспалением придатков (15,2%). 

Эрозия шейки матки, нарушение менструального цикла, а также кисты 

яичников встречались реже и составили 8,6%, 4,3% и 4,3% соответственно.  

Имеется четкая взаимосвязь между наличием фоновых заболеваний 

вульвы в анамнезе и последующим развитием рака этой же локализации. 

Частота фоновых заболеваний составила 36,9% (N=17). Значительно чаще 

прочих диагностировались крауроз (21,7%) и лейкоплакия (17,4%).  

 

Таблица 9. Распределение больных РВ по наличию заболеваний органов 

женской репродуктивной системы в проспективной группе.  

Вид патологии 

Количество 

больных, абс. 

Количество 

больных, % 

есть нет есть нет 

Миома матки 16 30 35±7 65±7 

Воспаление придатков 7 39 15±5 85±5 

Эрозия шейки матки 4 42 9±4 91±4 

Нарушение менструального 

цикла 
2 44 4±3 96±3 

Кисты яичников 2 44 4±3 96±3 

Дисплазия вульвы 3 43 7±4 93±4 

Лейкоплакия вульвы 8 38 17±6 83±6 
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Вид патологии 

Количество 

больных, абс. 

Количество 

больных, % 

есть нет есть нет 

Крауроз вульвы 10 36 22±6 78±6 

Кондиломатоз вульвы 3 43 7±4 93,5±4 

 

Несмотря на то, что рак вульвы, как правило, сопровождается 

клиническими проявлениями уже с момента манифестации, средняя 

продолжительность жалоб до момента обращения к врачу составила 14,2±9,1 

(1-38) месяца. Больные чаще жаловались на боль (85,7%), зуд (80,9%), наличие 

пальпируемой опухоли в области наружных половых органов (92,8%).  

Распределение по стадиям составило: Ia – 19,5% (N=9), Ib – 80,5% (N=37). 

Регионарные лимфоузлы, оцененные при клиническом обследовании и по 

данным УЗИ и МРТ, на момент постановки диагноза были интактны. Опухоли 

с мультифокальным ростом в исследование не включались.  

При гистологическом исследовании у всех больных диагностирован 

плоскоклеточный рак.  

 

2.2. Методы исследования  

 

Верификация выполнялась путем исследования биопсийного материала 

опухоли либо пересмотра микропрепаратов. Морфологические исследования 

выполнялись в патологоанатомическом отделении ГБУЗ «Санкт-

Петербургский клинический научно-практический центр специализированных 

видов медицинской помощи (онкологический)» под руководством д.м.н. 

Шелеховой К.В. Исследование проводилось c применением светового 

микроскопа Olympus BX46. Для получения цифровых изображений 
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использовался сканер для стекол Mirax desk zeiss. Обработку изображений 

проводили на персональном компьютере при помощи программы «Adobe 

Photoshop CS6». Рутинное окрашивание микропрепаратов осуществлялось 

гематоксилином и эозином. На следующих рисунках представлены примеры 

опухолей вульвы и метастазов в лимфатические узлы. 

 

 
Рисунок 12. Плоскоклеточный ороговевающий рак вульвы, G2, окраска 

гематоксилином и эозином, ×10. 
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Рисунок 13. Плоскоклеточный ороговевающий рак вульвы, G2, окраска 

гематоксилином и эозином, ×5. 

 

 
Рисунок 14. Метастаз плоскоклеточного рака в лимфатический узел, 

окраска гематоксилином и эозином, ×5. 
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Магнитно-резонансная томография выполнялась на аппарате Siemens 

Magnetom Verio (Германия) с напряженностью магнитного поля 3.0 Тл. Для 

контрастирования непосредственно перед началом исследования внутривенно 

болюсно вводился препарат «Гадовист» в дозе 0,1 мл/кг. При исследовании 

использовался следующий протокол. 

 

Таблица 10. Протокол выполнения магнитно-резонансной томографии. 

Последовательнос
ть взвешенность, 
ось сканирования 

Количе
ство 

срезов 

Толщина 
срезов/сп

эйсинг 
(мм) 

ТЕ 

(мс) 

TR 

(мс) 

FOV 

(см) 

Матрица 
фаза/ 

частота 

Время 
сканирова

ния 
(минут) 

Т1 ВИ в 3 

ортогональных 

плоскостях 

(локолайзер) 

3 8 1,2 4,7 40х40 128х256 0:04 

SAG frFSE T2 28 7/1 105 4520 24х24 384х224 3:46 

AX frFSE T2 32 5/1 107 3740 34х34 320х224 3:15 

AX SE T1 32 5/1 14 380 34х34 256х256 3:39 

COR frFSE T2 31 4/0,5 104 4860 26х26 384х224 4:03 

AX frFSE T2 HiRes 12 3/1 119 3360 28х28 320х224 2:12 

AX FSPGR T1 

FatSat 
32 5/1 1,7 305 34х34 384х384 3:57 

AX FSPGR T1 

FatSat 
32 5/1 1,7 305 34х34 384х384 3:57 

 

Т1 взвешенное изображение (ВИ) в 3 ортогональных плоскостях 

(локолайзер); 

SAG frFSE T2 – ВИ в сагиттальной плоскости; 

AX frFSE T2 – ВИ в аксиальной плоскости; 

AX SE T1 - ВИ в аксиальной плоскости; 
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COR frFSE T2 – ВИ в корональной (фронтальной) плоскости; 

AX frFSE T2 HiRes – ВИ в аксиальной плоскости повышенного 

разрешения; 

AX FSPGR T1 FatSat – ВИ в аксиальной плоскости (предконтрастная) с 

функцией жироподавления; 

AX FSPGR T1 FatSat - ВИ в аксиальной плоскости (постконтрастная) с 

функцией жироподавления. 

Для выполнения ультразвукового исследования использовался аппарат 

Aloka prosaund SSD 3500 SX (USA). Применялись конвексные датчики с 

частотой: трансабдоминальный 2,5-3,8 МГц, трансвагинальный 6-7,5 МГц. 

В проспективной группе УЗИ проводили в режиме серой шкалы с 

применением энергетического цветового допплеровского картирования (ЦДК) 

на ультразвуковом аппарате Philips HD 11 XE (Нидерланды). Использовались 

линейные датчики с частотой 3-12 МГц. 

Все обнаруженные лимфатические узлы измерялись в поперечном и 

продольном направлениях. Оценивались следующие параметры: 

• форма (округлая или овальная); 

• наличие или отсутствие изображения области ворот ЛУ; 

• передне-задний размер области ворот; 

• толщина коры ЛУ; 

• эхоструктура коры ЛУ; 

• характер васкуляризации при цветовом допплеровском картировании; 

• наличие или отсутствие экстракапсулярного распространения 

патологического процесса. 

На следующих рисунках представлены изменения, характерные для 

метастатически измененных лимфоузлов. (Рис.15 – Рис.17)  
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Рисунок 15. Обильная васкуляризация ворот пораженного лимфоузла 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 16. Изменение эхоструктуры метастатически измененного лимфоузла 

 

Рисунок 17. Эластография метастатически измененного лимфоузла 
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Перед введением радиофармпрепарата его активность оценивалась с 

помощью радиометра РИС-А1 «Дозкалибратор». Принцип действия 

радиометра основан на преобразовании энергии гамма-квантов, излучаемых 

радионуклидами или генерируемых в виде тормозного излучения бета-частиц в 

пропорциональный плотности потока токовый сигнал. Токовый сигнал 

преобразуется в цифровой код и пересчитывается микропроцессором в 

значение активности, которое отображается на светодиодном дисплее 

радиометра. Параметры прибора представлены на рисунке 18. 

 

Рисунок 18. Параметры радиометра РИС-А1 «Дозкалибратор». 
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Однофотонная эмиссионная компьютерная томография выполнялась на 

аппарате Siemens e.Cam (Германия). Технические характеристики:  

• Двойные цифровые детекторы с переменным углом высокого 

разрешения, 

• Две кристальные сборки толщиной 3/8 дюйма, 

• Полуавтоматический коллиматорный обменник, 

• Истинное прямоугольное поле зрения 15,25” x 21”, 

• Скорость вращения 0,33 - 3 оборота в 1 минуту,  

• Обработка данных осуществлялась с использованием программного 

обеспечения «E.soft 4.0 Clinical Functions». 

Исследования проводилось в статическом режиме в течение пяти минут в 

двух проекциях (прямая, боковая).  

 

Рисунок 19. Накопление радиофармпрепарата опухолью и сигнальными 

лимфатическими узлами.  

 

Для интраоперационной фиксации сигнальных лимфатических узлов 

применялся аппарат Gamma Finder II (W.O.M. World Of Medicine GmbH, 

Германия), регистрирующий высокочастотные электромагнитные волны 

(гамма-лучи) от РФП (57-Co; 99m-Tc; 123-I; 111-In; 131-I) и преобразующий их 

в электронный импульс, что сопровождается визуальным и акустическим 
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сигналом. Прибор способен фиксировать изотопы в диапазоне энергии 140-360 

КэВ. Gamma Finder II использовался в стандартном режиме. Интраоперационно 

анализировались данные с дисплея - cps (отсчеты в секунду).  

 

  Рисунок 20. Аппарат Gamma Finder II (W.O.M. World Of Medicine 

GmbH, Германия). 

 

2.3. Процедура определения сигнальных лимфатических узлов 

 

За 3 часа до операции пациент транспортировался на лежачей каталке в 

комнату ожидания на территории лаборатории изотопных методов 

диагностики. Для сцинтиграфии СЛУ применялся препарат Tc99m - 

«Технефит» с диаметром частиц от 200 до 1000 нм. Разведение препарата 

проводилось за 10-20 минут до начала введения. Во флакон с Tc99m 

добавлялось 500-800 МБк элюата Tc99m и физиологический раствор в объёме 

3 мл. Измерение активности раствора проводилось на дозкалибраторе РИС-А1 

(НТЦ «Амплитуда», Россия). После приготовления радиоактивного 

фармакологического препарата (РФП) флакон энергично встряхивался в 

течение 10 минут.  

За 30 минут до начала сканирования Tc99m вводился на глубину 1-2 мм 

перитуморально в четырех точках (на 12, 3, 6, 9 часов условного циферблата) в 
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количестве 80-120 МБк, РФП в суммарном объеме 1,0 мл. Для обработки места 

инъекции использовался раствор Cutasept (BODE Chemie GmbH, Германия). 

Для местного обезболивания на область предполагаемого введения РФП 

наносился Лидокаин в форме спрея 10% концентрации (Эгис, Венгриия). 

Введение осуществлялось при помощи инсулинового шприца емкостью 1 мл в 

положении пациентки лежа на спине. Сканирование производилось на 

однофотонном эмиссионном компьютерном томографе E.Cam (Siemens, 

Германия) в статическом режиме в течение 5 минут в двух проекциях (прямой 

и боковой). При этом пациент мог находиться как в вертикальном положении, 

так и горизонтально, вплотную к детектору. Критерии определения СЛУ: 

1. Визуализирована сцинтиграфическая «дорожка» от места опухоли 

к лимфоузлу, 

2. Ближайший лимфоузел от опухоли. 

При отсутствии изображения лимфоузлов выполнялись дополнительные 

сканирования через 60, 90, 120 минут после введения.  

Манипуляции по приготовлению РФП и введению его пациенту 

проводились в рентгенозащитной одежде (фартук, воротник, шапочка), 

стерильных перчатках. После окончания всех обследований и до начала 

операции пациент находился в отделении Изотопных методов диагностики в 

специализированной одноместной палате, оборудованной санитарным узлом.  

В операционной первым этапом производилось удаление опухоли 

посредством операции вульвэктомии, подразумевающей удаление вульвы с 

подкожной жировой клетчаткой в пределах здоровых тканей до уровня фасции. 

Отступ от макроскопически определяемой границы здоровой ткани во всех 

случаях составлял не менее одного сантиметра. Следует отметить, что этот этап 

необходимо выполнять до поиска СЛУ, так как опухоль, содержащая Тс-99m, 

создаёт радиационный фон, что препятствует определению локализации 

лимфоузлов. Для увеличения точности кожа в паховых областях рассекалась на 

глубину 1-3 мм. 
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Интраоперационно поиск сигнальных лимфатических узлов 

производился с помощью прибора Gamma Finder II (W.O.M., Германия) в 

стандартном режиме. Локализованный ЛУ удалялся и отправлялся на срочное 

гистологическое исследование. В случае определения нескольких ЛУ 

сигнальным считался узел, расположенный ближе к опухоли. После удаления 

СЛУ направлялись на срочное гистологическое исследование. Материал 

анализировался путем оценки замороженных срезов. Все удаленные СЛУ в 

последующем подвергались дополнительному гистологическому 

исследованию.  

 

Рисунок 21. Поиск с помощью аппарата Gamma Finder II и удаление 

сигнального лимфатического узла.  

 

Удаленный препарат транспортировался в комнату для выдержки и 

распада, где помещался в защитный контейнер на 61 час. По истечении 

вышеуказанного времени дозиметристом производился радиационный 

контроль с целью оценки уровня мощности радиоактивных отходов. За норму 

принималось значение излучения, не превышающее 1,0 мкЗв/ч. 

При обращении с технологичными источниками излучения к 

допустимым относятся условия труда, при которых максимальная 

потенциальная эффективная доза не превышает 5 мзВ/год, а максимальная 

эквивалентная доза в хрусталике глаза, коже, кистях и стопах не превышает 
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37,5, 125 и 125 мЗв/год. При этом гарантируется отсутствие 

детерминированных эффектов, а риск стахостических эффектов не превышает 

средних значений риска для условий труда на производствах, не относящихся к 

вредным и опасным. Такие условия труда относятся к допустимым, и 

максимальная потенциальная доза численно соответствует допустимой 

среднегодовой дозе технического облучения персонала.  

На время выполнения операций членам операционной бригады 

выдавались индивидуальные средства защиты (фартук, шапочка, воротник, 

очки), термолюминесцентные индивидуальные дозиметры и кистевые 

дозиметры. Дозиметры были представлены испытательной лабораторией ООО 

«НТЦ «Экорант» при НИИРГ имени профессора П.В. Рамзаева. Схема 

расположения хирургической бригады представлена на рисунке 22.  

Рисунок 22. Схема расположения операционной бригады во время 

операции.  
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2.4. Радиационная безопасность  

 

Дозиметрист службы радиационной безопасности присутствовал на всех 

операциях и осуществлял производственный контроль радиационной 

обстановки в операционной при работе с РФП, а именно замеры мощности дозы 

гамма-излучения на рабочих местах операционной бригады, рабочих 

поверхностях оборудования, медицинских инструментах, одежде, кожных 

покровах персонала, биологических и твердых отходах. Данные замеры 

заносились в протокол радиационного контроля операции. Результаты 

мощности эффективной дозы на рабочих местах операционной бригады 

представлены в таблице 11. 

 

Таблица 11. Результаты мощности эффективной дозы на рабочих 

местах операционной бригады. 

Рабочее место 
Среднее значение 
мощности дозы, 
мкЗв/ч 

Максимальное 
значение 
мощности дозы, 
мкЗв/ч 

Предельно 
допустимая доза 
мкЗв/ч 

Хирург 3,01 5,4 12 

Ассистент 1,22 2,44 2,5 

анестезиолог 0,62 1,01 2,5 

анестезистка 0,24 1,1 2,5 

операционная 
сестра 0,32 0,73 2,5 

 

Значения эффективной дозы, полученной хирургами, ассистентами и 

операционной сестрой рассчитывались с учетом количества проведенных 

операций, времени пребывания и мощности дозы на рабочих местах и 

составило 0.22-0.23 мЗв. В пересчете на год данный показатель составляет в 

среднем 1мЗв. Мощность дозы рабочих поверхностей оборудования, 

медицинского инструментария, одежды и твердых отходов не превышала 
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значений естественного фона (0,12-0,18 мкЗв/ч), а значения мощности дозы 

биологических отходов после выдержки на распад – 0,3-0,4 мкЗв/ч. 

Графическое изображение мощности дозы, полученной хирургом и 

ассистентом во время операции представлена на рисунке 23.  

 
Рисунок 23. Графическое изображение мощности дозы, полученной 

хирургом и ассистентом во время операции по годам.  

 

2.5. Статистический метод 

 

Для количественных данных выполнялась проверка нормальности 

данных с помощью критерия Колмогорова-Смирнова. Количественные 

переменные описаны через среднее значение и стандартную ошибку 

среднего (в случае нормального распределения), а также при помощи 

медианы, 25 и 75 квантилей (иначе). 

Для описания разных значений категориальных данных считаются 

абсолютные частоты и проценты от общего количества наблюдений. 

Обработка категориальных данных проведена с использованием таблиц 
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частот, таблиц сопряженности, критерия ХИ-квадрат или точного критерия 

Фишера (в случае малого числа наблюдений).  

Для сравнения влияния подгрупп по нормально распределенным 

данным использованы критерии ANOVA (однофакторный дисперсионный 

анализ). Для данных, распределение которых отличаются от нормального, 

использовались критерий Манна-Уитни. 

Эффективность диагностических методов определяется следующими 

критериями: специфичность (Sp), чувствительность (Se), положительный 

прогностический показатель (+PV), отрицательный прогностический 

показатель (-PV), прогностическая ценность диагностического теста (+/- LR). 

Статистическая обработка данных производилась в программе SPSS 

v.17.0. Характеристические кривые строились в Analyze-It v.2.21 Excel 12+. 
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ГЛАВА III: ФАКТОРЫ РИСКА МЕТАСТАЗИРОВАНИЯ РАКА 

ВУЛЬВЫ В РЕГИОНАРНЫЕ ЛИМФАТИЧЕСКИЕ УЗЛЫ 

 

В данной главе оцениваются факторы риска, обуславливающие 

метастазирование рака вульвы в регионарные лимфатические узлы. 

Согласно классификации TNM 7-го издания при РВ регионарными 

считаются лимфатические узлы пахово-бедренного коллектора. В результате 

статистического анализа 252 случаев хирургического лечения больных раком 

вульвы нам удалось установить факторы, достоверно влияющие на частоту 

метастазирования в ЛУ. 

 

3.1. Гистологический тип опухоли 

 

Прослеживается взаимосвязь между гистологическом типом опухоли и 

частотой метастазирования. При низкодифференцированном раке опухолевые 

клетки обнаруживались в регионарных лимфоузлах чаще всего – 85,7% (N=6) 

(p=0,066), при плоскоклеточном неороговевающем раке – в 20,6% (N=6), при 

плоскоклеточном ороговевающем - в 34,7% (N=70). 

 

Таблица 12. Сопоставление гистотипа опухоли с наличием метастазов в 

лимфоузлах 

Гистотип 
Метастазы в лимфоузлах 

Нет Есть всего 

Плоскоклеточный ороговевающий 132 (65,3±3,3%) 70 (34,7±3,3%) 202 

Плоскоклеточный 

неороговевающий 
23 (79,3±7,5%) 6 (20,7±7,5%) 29 

Низкодифференцированный 1 (14,3±13,2%) 6 (85,7±13,2%) 7 

Аденокарцинома 6 (75,0±15,3%) 2 (25,0±21,7%) 8 
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Гистотип 
Метастазы в лимфоузлах 

Нет Есть всего 

Рак Педжета 2 (100±0%) 0±0% 2 

Болезнь Боуэна 3 (75,0±21,7%) 1 (25,0±21,7%) 4 

Всего 167 85 252 

 

По нашим данным самым низким потенциалом метастазирования 

обладают рак Педжета и болезнь Боуэна. В первом случае не отмечено случаев 

вторичного поражения лимфоузлов. Во втором - одна пациентка имела 

единственный метастаз.  

 

3.2. Локализация опухоли 

 

Учитывая особенности лимфооттока, различная локализация опухолей 

вульвы подразумевает различие в частоте поражения лимфоузлов. Одним из 

первых ученых, установивших данную закономерность, был Я.В.Бохман. В 

нашем же исследовании значимо чаще метастазы определялись при тотальном 

поражении вульвы (57,1%) и клитора (56,9%) (p=0,0029). При расположении 

опухоли на больших и малых половых губах лимфоузлы были вовлечены в 

37,3% и 31,8% соответственно. 

 

Таблица 13. Сопоставление локализации опухоли с наличием 

метастазов в лимфоузлах. 

Локализация 
Метастазы в лимфоузлах 

Всего 
Нет Есть 

Малые половые губы 19 (70,4±8,8%) 8 (29,6±8,8%) 27 

Большие половые губы 86 (66,2±4,2%) 44 (33,9±4,2%) 130 
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Клитор 28 (43,1±6,1%) 37 (56,9±6,1%) 65 

Вся вульва 9 (42,9±10,8%) 12 (57,1±10,8%) 21 

Бартолинева железа 6 (66,7±15,7%) 3 (33,3±15,7%) 9 

Всего 148 104 252 

 

Также установлена взаимосвязь между локализацией опухоли и числом 

метастазов. При расположении опухоли на малых половых губах чаще 

зарегистрировано поражение одного лимфатического узла (14,8%). Два 

лимфоузла были вовлечены в опухолевый процесс в 7,4% наблюдений. В 

случаях, когда опухоль находилась на больших половых губах один, или два 

лимфатических узла поражались с одинаковой частотой (11,5%). Три и более 

метастаза чаще встречались при заболевании клитора и массивном поражении 

вульвы – 27,8% и 42,1% (различия статисически значимы, хи-квадрат – 4,18). 

 

Таблица 14. Сопоставление локализации опухоли с количеством 

метастазов в ЛУ. 

Локализация 
Количество метастазов 

Всего 
Нет 1 2 3 и более 

Малые пол. 
Губы 19 (70,4±8,8%) 4 (14,8±6,8%) 2 (7,4±5,0%) 2 (7,4±5,0%) 27 

Большие пол. 
Губы 86 (66,2±4,2%) 15 

(11,5±2,8%) 
15 

(11,5±2,8%) 
14 

(10,8±2,7%) 130 

Клитор 28 (43,1±6,1%) 9 (13,8±4,3%) 10 
(15,4±4,5%) 

18 
(27,8±5,6%) 65 

Вся вульва 9 (42,9±10,8%) 1 (4,8±4,6%) 2 (9,4±6,4%) 9 
(42,9±10,5%) 21 

Бартолинев. 
Железы 6 (66,7±15,7%) 2 

(22,2±13,9%) 0 1 
(11,1±10,5%) 9 
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3.3. Размер опухоли 

 

Определена зависимость частоты метастазирования от размера 

первичной опухоли вульвы (p=0,0003). Метастазы отсутствовали лишь в группе 

больных с опухолью менее одного см (N=16). При диаметре опухоли от одного 

до полутора см вторичное поражение ЛУ зарегистрировано в 2 из 16 

наблюдений, что составило 11%. Размер опухоли от полутора до двух см 

сопровождался метастазированием в 26,3% (N=10). Значительно чаще 

опухолевые изменения в лимфатических узлах обнаруживались в группе 

больных с диаметром новообразований более двух сантиметров в 38,3% (N=69). 

 

Таблица 15. Сопоставление диаметра опухоли с наличием метастазов в ЛУ. 

Диаметр 
Метастазы в лимфоузлах 

нет есть 

До 1 см 16 (100%) 0 

1-1,5 см 16 (88,9±7,4%) 2 (11,1±7,4%) 

1,5-2 см 28 (73,7±7,1%) 10 (26,3±7,1%) 

> 2 см 111 (61,7±3,6%) 69 (38,3±3,6%) 

Всего 171 81 

 

При сопоставлении диаметра опухоли и числа метастазов в пахово-

бедренные лимфоузлы выявлено, что вероятность метастазирования 

увеличивается пропорционально размеру новообразования (хи-квадрат=5,9). 

При диаметре опухоли более двух см метастазы наблюдались в 38,3% (N=69) 

по сравнению с 26,3% (N=10) при диаметре 1,5 – 2,0 см и 0% при опухоли менее 

1 см. Количество метастазов также оказалось наибольшим в группе пациентов 

с опухолью более 2 см. Три и более лимфоузла были поражены в 16,7% (N=30) 

случаев. Сводные данные представлены в таблице.  
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Таблица 16. Сопоставление диаметра опухоли и количества метастазов 

в лимфоузлах. 

Диаметр 
Количество метастазов 

Нет 1 2 3 и более всего 

До 1 см 16 (100%) 0 0 0 16 

1-1,5 см 
16 

(88,9±7,4%) 

1 

(5,5±5,4%) 
1 (5,5±5,4%) 0 18 

1,5-2 см 
28 

(73,7±7,1%) 

4 

(10,5±5,0%) 
1 (2,6±2,6%) 

5 

(13,2±5,5%) 
38 

> 2 см 
111 

(61,7±3,6%) 

20 

(11,1±2,3%) 

19 

(10,6±2,3%) 

30 

(16,6±2,8%) 
180 

Всего 171 25 21 35 252 

 

3.4. Глубина инвазии опухоли  

 

Глубина инвазии опухоли является не менее важным фактором, 

обуславливающим метастазирование рака вульвы (p<0,0001). В группе 

пациентов с инвазией менее 5 мм вторичные изменения в лимфоузлах выявлены 

в 12,5% наблюдений (N=17). При инвазии 5 - 10 мм частота метастазирования 

составила 20,6% (N=14) и 43,8% (N=21) при инвазии более 10 мм. Количество 

пораженных лимфатических узлов так же варьировалось и закономерно 

оказалось в выше в группе с инвазией опухоли более одного см, где более трех 

метастазов имели 11,1% пациентов.  
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Таблица 17. Сопоставление инвазии опухоли и количества метастазов. 

Инвазия 
Количество метастазов 

всего 
Нет 1 2 3 и более 

До 5 мм 
119 

(87,5±2,8%) 
3 (2,2±1,3%) 9 (6,6±2,1%) 5 (3,7±1,6%) 136 

5-10 мм 
54 

(79,4±4,9%) 
6 (8,8±3,4%) 3 (4,4±2,5%) 5 (7,4±3,2%) 68 

> 10 мм 
27 

(56,2±7,2%) 

16 

(33,4±6,8%) 
0 

5 

(10,4±4,4%) 
48 

Всего 200 25 12 15 252 

 

При расчете рисков метастазирования рака вульвы в регионарные 

лимфоузлы необходимо проведение многофакторного анализа, то есть оценки 

влияния сочетания наиболее значимых факторов риска у одной больной. Мы 

оценили частоту метастазирования в лимфоузлы в зависимости от двух 

факторов: размера и глубины инвазии опухоли. В эту группу были включены 

107 больных, которым выполнена расширенная вульвэктомия, то есть 

наблюдения, в которых состояние ЛУ было подтверждено результатами 

морфологического исследования. Установлено, что при размере 

новообразования до двух сантиметров вероятность метастазирования 

варьирует в зависимости от инвазии. Из 45 больных с диаметром опухоли до 2 

см и глубиной инвазии до 5 мм вторичные изменения в ЛУ зарегистрированы 

лишь в одном (2,2%) наблюдении. Для сравнения в группе пациентов с 

инвазией 5-10 мм и диаметре до 2 см частота метастазирования составила 8,3% 

(N=6), существенно возрастая при размере опухоли более двух сантиметров. 

При инвазии более 5 мм и диаметре 1,0 – 2,0 см частота вторичного поражения 

ЛУ оказалась почти одинаковой и в среднем составила 4,2%. В случаях, где 

опухоль превышала размер 2,0 см вторичные изменения в ЛУ регистрировались 
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значительно чаще: до 5мм – в 20,8% (N=15), 5-10 мм – в 23,6% (N=17) и при 

инвазии более одного сантиметра – в 36,1% (N=26) наблюдений (критерий хи-

квадрат=4,73).  

 

Таблица 18. Сопоставление частоты метастазирования рака вульвы в 

регионарные лимфатические узлы с размером опухоли и глубиной инвазии. 

Инвазия 
Диаметр 

до 10 мм 10 – 15 мм 15 – 20 мм более 20 мм 

до 5 мм 0 0 1 3 

5 – 10 мм 0 3 3 5 

более 10 мм 1 2 4 7 

 

Таким образом, при соблюдении двух критериев (размер опухоли <2 см 

и глубина инвазии <5 мм) частота метастазирования в регионарные 

лимфатические узлы оказалась минимальной. В единственном случае 

метастатического поражения пахового ЛУ опухоль локализовалась в области 

клитора. 

В результате предпринятого нами исследования могут быть предложены 

следующие критерии минимального РВ, при соблюдении которых возможно 

отказаться от расширения объема операции без ущерба ее радикальности:  

• размер опухоли до 2 см; 

• инвазия до 5 мм; 

• локализация опухоли вне клитора; 

• отсутствие мультифокальных очагов роста.  

Общее количество таких больных в нашем исследовании составило 

17,9%. 
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3.5. Выживаемость 

 

Все больные прослежены в срок не менее 5 лет. Установлена 

взаимосвязь между выживаемостью и проанализированными ранее факторами 

риска метастазирования в лимфатические узлы.  

При оценке гистотипа опухоли обнаружено, что наибольшая пятилетняя 

выживаемость зарегистрирована для аденокарциномы – 75,3%, для 

плоскоклеточного рака она составила 69,1% и для низкодифференцированных 

опухолей – 33,3%. 

Возраст оказался не менее значимым прогностическим фактором. 

Наилучшая общая и безрецидивная выживаемость продемонстрированы в 

возрастной группе 41-50 лет. Наибольшее число больных ретроспективной 

группы имели возраст 61-70 лет. Для данной категории безрецидивная 

выживаемость составила 47,0±5,3%, а общая – 59,4±5,2%. 

 

Таблица 19. Пятилетняя выживаемость больных в разных возрастных 

группах. 

Возр. группы 
Общая выживаемость,  

% 

Безрецидивная выживаемость, 

% 

До 40 лет 70,0±10,8 83,3±8,8 

41-50 лет 94,1±4,4 91,6±5,2 

51-60 лет 81,2±5,9 63,9±7,2 

61-70 лет 59,4±5,2 47,0±5,3 

Более 70 лет 54,6±5,9 39,3±5,8 

 

Известно, что одним из наиболее важных и прогностически значимых 

факторов метастазирования рака вульвы в регионарные ЛУ является инвазия 

опухоли. По нашим данным 5-летняя безрецидивная выживаемость 

значительно снижалась при глубине инвазии более одного сантиметра и 
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составила 44,4±7,2% по сравнению с 84,6±4,4% в группе пациентов с инвазией 

0,5-1,0 см и 85,8±2,3% в группе пациентов с инвазией до 0,5 сантиметров. 

Однако, общая 5-летняя выживаемость оказалась наиболее высокой лишь в 

группе больных с инвазией до 0,5 см и составила 84,6±3,1%. Среди пациентов 

с инвазией 0,5-1,0 см и более 1,0 см она составила 76,4±5,1% и 53,9±7,2% 

соответственно. 

Таблица 20. Пятилетняя выживаемость в зависимости от глубины 

инвазии опухоли. 

 Глубина инвазии 

До 5 мм 5-10 мм > 10 мм 

5-летняя выживаемость (%) 84,6±3,1 76,4±5,1 53,9±7,2 

5-летняя безрецидивная 
выживаемость (%) 

85,8±2,3 84,6±4,4 44,4±7,2 

  

Размер опухоли также влиял на прогноз. Пятилетняя безрецидивная 

выживаемость была достоверно выше у пациентов с опухолью до одного 

сантиметра и составила 87,5±8,3% по сравнению с 66,7±11,1% у пациентов с 

опухолью 1-1,5 см, 61,9±7,9% при новообразованиях 1,5-2,0 см и 58,7±3,7% при 

размере опухоли более двух сантиметров. Однако, значимые различия в общей 

5-летней выживаемости прослеживались лишь у пациентов с опухолью более 

двух сантиметров. В этом случае выживаемость снижалась до 62,2±3,6% по 

сравнению с 91,7±6,5% при размере опухоли до полутора сантиметров и 

84,3±5,9% при опухоли 1,5-2,0 см. 

 

Таблица 21. Зависимость выживаемости от диаметра опухоли. 

 Диаметр опухоли 

до 1 см 1-1,5 см 1,5-2 см > 2 см 

5-летняя безрецидивная 
выживаемость (%) 

87,5±8,3 66,7±11,1 61,9±7,9 58,7±3,7 

5-летняя выживаемость (%) 91,7±6,9 91,7±6,5 84,3±5,9 62,2±3,6 
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Влияние числа метастазов на безрецидивную и общую выживаемость 

было продемонстрировано в ряде клинических исследований. Для более 

удобной стратификации мы использовали отношение метастатически 

измененных лимфоузлов к общему числу удаленных лимфоузлов. Данный 

параметр оценивает не только частоту вторичного поражения ЛУ, но и качество 

хирургического стадирования.  

В соответствии со значениями общего числа удаленных лимфоузлов 

пациенты были разделены на три группы риска: 0% (60,8%), 0-20% (23,4%) и 

более 20% (15,8%). Такая градация была предложена Kunos C. et al. [108]. 

Оценивалось отношение метастатически измененных ЛУ к общему числу 

удаленных ЛУ. Данный показатель увеличивался пропорционально 

увеличению размера и уменьшению дифференцировки опухоли. Пятилетняя 

выживаемость была ниже в случае выявления метастазов в ЛУ и составила 

65,3% по сравнению с 88,9% в группе, где ЛУ были интактны (p <0,001). Также 

5-летняя выживаемость отличалась в группах 0%, 0-20% и более 20% и 

составила 68,1%, 35,4%, и 29,3% соответственно (p <0,001). При более 

детальном рассмотрении безрецидивной выживаемости мы выявили различия в 

частоте местных и отдаленных рецидивов. Данные представлены в таблице 

ниже. 

 

Таблица 22. Выживаемость в зависимости от показателя отношения 

метастатически измененных ЛУ к общему числу удаленных ЛУ. 

 

Отношение метастатически измененных 
ЛУ к общему числу удаленных ЛУ 

0 % 0-20% более 20% 

Безрецидивная выживаемость 
(местный рецидив) 

73,1 % 52,8 % 49,7 % 

Безрецидивная выживаемость 
(отдаленный рецидив) 

97,2 % 65,7 % 50,3 % 
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ГЛАВА IV: ИНФОРМАТИВНОСТЬ СОВРЕМЕННЫХ МЕТОДОВ 
ДИАГНОСТИКИ СОСТОЯНИЯ РЕГИОНАРНЫХ ЛИМФАТИЧЕСКИХ 

УЗЛОВ У БОЛЬНЫХ РАКОМ ВУЛЬВЫ 
 

Как было продемонстрировано в предыдущем разделе исследования, 

приблизительно у 70% больных раком вульвы имеется достаточно высокий 

риск метастазирования в регионарные лимфатические узлы. Учитывая пожилой 

возраст и отягощенный соматический статус большинства пациенток, 

клиницистам необходимо иметь четкие обоснования к выполнению 

расширенных хирургических вмешательств. 

В настоящей главе описаны результаты информативности УЗИ и МРТ в 

диагностике состояния региональных лимфатических узлов при раке вульвы. 

Эффективность УЗИ и МРТ оценивали из расчета чувствительности и 

специфичности. Оценка проводилась на примере ретроспективной группы 

больных в количестве 107 человек (42,5%), кому после диагностических 

исследований выполнялась пахово-бедренная лимфодиссекция. 

Возрастная характеристика группы больных, подвергшихся УЗИ и МРТ 

диагностике, представлена в таблице. 

 

Таблица 23. Характеристика группы больных, подвергшихся УЗИ и 

МРТ диагностике (N=107). 

Возраст 

МРТ и УЗИ Только УЗИ 

Количество больных 

абс. % абс. % 

Менее 55 лет 2 1,9±1,3% 2 1,9±1,3% 
56-60 лет 4 3,7±1,8% 5 4,7±2,0% 
61-65 лет 12 11,2±3,1% 10 9,3±2,8% 
66-70 лет 16 15,0±3,4% 19 17,8±3,7% 
71-75 лет 18 16,8±3,6% 13 12,1±3,16% 
76-80 лет 2 1,9±1,3% 3 2,8±1,6% 
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Возраст 

МРТ и УЗИ Только УЗИ 

Количество больных 

абс. % абс. % 

Более 81 лет 0 0% 1 0,9±0,93% 

Всего  54 50,5±4,8% 53 49,5±4,8% 

 

Наиболее часто регистрируемый возрастной диапазон пациенток, 

подвергшихся обследованию с помощью УЗИ и МРТ, был на уровне 71-75 лет 

(16,8%, N=18), с помощью УЗИ – 66-70 лет (17,8%, N=19). Средний возраст 

больных рассматриваемой группы в первом случае составил 72,1 ± 12,4 года, во 

втором – 69,4 ± 7,4 лет. Хорошо известно, что в этом возрасте концентрируются 

выраженные, зачастую декомпенсированные сопутствующие заболевания. 

Распределение группы больных, подвергшихся расширенной 

вульвэктомии, по стадиям патологического процесса представлено в таблице. 

 

Таблица 24. Распределение пациентов в зависимости от стадии рака 

вульвы, установленной при клиническом обследовании (N=107). 

Стадия заболевания 
Количество больных 

абс. % 

T2N0M0 Стадия II 35 32,7±4,5% 

T1N1аM0 Стадия IIIA  

 

47 43,9±4,8% 

T1N1bM0 10 9,3±2,8% 

T2N1аM0 5 4,7±2,0% 

T2N1bM0 4 3,7±1,8% 

T3N1аM0 Стадия IVA 

 

3 2,8±1,6% 

T3N1bM0 2 1,9±1,3% 

T3N1M1 Стадия IVB 1 0,9±0,9% 
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Размер опухоли варьировал от 14 до 35 мм. Метастатическое поражение 

лимфоузлов установлено в 65,4% случаев.  

По гистологическому типу патологического процесса больные 

распределились следующим образом.  

 

Таблица 25. Распределение пациентов в зависимости от 

гистологического типа рака вульвы (N=107). 

Гистологический тип рака вульвы 

Количество больных 

абс. % 

Плоскоклеточный рак 97 90,6±2,8% 

Базальноклеточный рак 2 1,9±1,3% 

Низкодифференцированная опухоль 5 4,7±2,0% 

Аденокарцинома 3 2,8±1,6% 

 

Преимущественно встречался плоскоклеточный рак – 90,6±2,8% (N=97). 

Аденокарцинома зарегистрирована в 2,8±1,6% (N=3), 

низкодифференцированная опухоль в 4,7±2,0%, (N=5), базальноклеточный рак 

в 1,9±1,3% (N=2).  

Распределение группы больных по локализации патологического 

процесса представлено в таблице. 
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Таблица 26. Распределение пациентов в зависимости от локализации 

рака вульвы (N=107). 

 

Локализация патологического 

процесса 

Количество больных 

абс. % 

Большие половые губы 66 61,7±4,7% 

Малые половые губы 9 8,4±2,7% 

Клитор 28 26,2±4,2% 

Бартолиневая железа 3 2,8±1,6% 

Вся вульва 
1 0,9±0,9% 

 

По локализациям опухоли распределились следующим образом: 

большие половые губы – 61,7±4,1% (N=66), малые половые губы – 8,4±2,7% 

(N=9), клитор – 26,2±4,2% (N=28), бартолиневая железа – 2,8±1,6%, (N=3), вся 

вульва – 0,9±0,9% (N=1). 

Комплексное УЗИ проводилось для всех пациентов на приборе Esaote 

MyLab Class C, Италия. Для визуализации поверхностных паховых лимфоузлов 

применяли высокочастотное (7-15 МГц) УЗ-исследование. Связывающий гель 

наносили на кожу обеих паховых областей, преобразователь наносили на всю 

область паха, документируя наличие, размер, форму и количество узлов во всех 

областях. Узлы, кажущиеся овальными со значительным количеством жировой 

клетчатки и минимальным количеством лимфоидной ткани, считались 

доброкачественными или реактивными; узлы с более круглой или нерегулярной 

конфигурацией и с потерей центрального хиларного жира считались 

подозрительными или злокачественными. Общий статус ЛУ в каждой паховой 
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области разделен на доброкачественный, подозрительный или 

злокачественный. 

МРТ органов малого таза 54 пациентам проводилась на томографе 

Philips (Intera). Стандартный протокол МРТ для визуализации таза при раке 

вульвы использует осевые T1-взвешенные изображения быстрого спинового 

эха (FSE) с большим FOV для оценки всего таза и верхней части живота на 

предмет лимфаденопатии.  

При клиническом обследовании метастазы в паховые лимфоузлы при УЗ 

исследовании диагностированы у 58 больных (54,2%). Из них метастазы слева 

выявлены в 27,6% (N=16) случаях, справа – 34,5% (N=20) случаев, в остальных 

37,9% (N=22) случаев обнаружено двухстороннее поражение лимфатических 

узлов.  

В настоящем исследовании по данным УЗИ в 70,7% (N=41) наблюдений 

выявлены метастатически измененные лимфоузлы небольших размеров 

(диаметр от 0,5 до 1,0 см), для которых характерны округлая форма и отражения 

пониженной интенсивности.  

В 22,4% (N=13) случаях размеры лимфоузла составили от 1,1 × 0,9 см до 

3,8 × 2,7 см, преобладали округлая или овальная форма и отражения 

пониженной интенсивности. У 6,9 (N=4) больных выявлены размеры 

лимфоузла более 3,9 × 2,8 см, лимфоузлы сливались в пакеты и конгломераты, 

которым были присущи неправильная форма и неоднородность эхоструктуры.  

 

Таблица 27. Распределение пациентов в зависимости от диаметра 

лимфоузла по данным УЗИ-диагностики (N=58). 

Диаметр лимфоузла 
Количество больных 

абс. % 

от 5 до 10 мм 41 70,7±6 

от 11 × 9 мм до 38 × 27 мм 13 22,4±6 

более 39 × 28 мм 4 6,9±3 
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На УЗИ при метастатическом поражении форма лимфоузла становилась 

более округлой – соотношение размеров длинной оси к короткой <2. Кроме 

того, частым изменением пораженных лимфоузлов была потеря лимфоузлами 

жировых ворот, а также утолщение, повышенная гипоэхогенность или 

выпячивание коркового слоя.  

В остальных 45,8% (N=49) случаях по результатам УЗИ метастазы в 

регионарных узлах обнаружены не были. При этом в 11,2% (N=12) случаях 

наличие метастазов в лимфатических узлах выявлено при проведении МРТ. 

Данные о количестве узлов, выявленных при УЗИ диагностике представлены в 

таблице ниже.  

 

Таблица 28. Распределение пациентов в зависимости от количества 

обнаруженных вторично измененных лимфоузлов по данным УЗИ (N=107). 

Количество пораженных лимфоузлов 
Количество больных 

абс. % 

Один пораженный метастазами 

лимфатический узел 
34 31,8±4,5 

Два пораженных лимфоузла 24 22,4±4,0 

Метастазы отсутствуют  49 45,8±4,8 

 

Один пораженный лимфатический узел обнаружен в 31,8±4,5% случаев 

(N=34). Два пораженных лимфоузла выявлены у 22,4±4,0% (N=24).  

Частота двухсторонней детекции в данной группе составила 7,5±2,5% 

(N=8). В остальных случаях пораженные лимфоузлы были обнаружены лишь с 

одной стороны практически в одинаковом соотношении: слева – в 25,2±4,2% 

(N=27), справа – в 21,5±4,0% (N=23) (таблица 29). 
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Таблица 29. Распределение пациентов в зависимости от стороны 

обнаружения метастатически измененных лимфоузлов по результатам УЗИ 

(N=107) 

Количество пораженных 

лимфоузлов 

Количество больных 

абс. % 

Слева 27 25,2±4,2 

Справа 23 21,5±4,0 

Двухсторонняя детекция 8 7,5±2,5 

Метастазы отсутствуют  49 45,8±4,8 

 

Данные о количестве узлов, выявленных при МРТ диагностике 

представлены в таблице 30.  

 

Таблица 30. Распределение пациентов в зависимости от количества 

обнаруженных метастатически измененных лимфоузлов по данным МРТ 

диагностики (N=54). 

Количество пораженных 

лимфоузлов 

Количество больных 

абс.  % 

Один пораженный метастазами 

лимфатический узел 
22 40,7±7,1 

Два и более пораженных лимфоузла 14 25,9±6,4 

Метастазы отсутствуют  18 33,4±6,1 

 

Один пораженный лимфатический узел по данным МРТ обнаружен в 

40,7±7,1% случаев (N=22). Из них 12 случаев подтверждены окончательным 
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морфологическим исследованием. Два пораженных лимфоузла выявлены у 

25,9±6,4% (N=14).  

Частота двухсторонней детекции в данной группе составила 5,5±3,7% 

(N=3). В остальных случаях пораженные лимфоузлы были обнаружены лишь с 

одной стороны: слева – в 27,8±6,1% (N=15), справа – в 33,3±6,5% (N=18). 

 

Таблица 31. Распределение пациентов в зависимости от стороны 

обнаружения метастатически измененных лимфоузлов по результатам МРТ 

(N=54). 

Количество пораженных 

лимфоузлов 

Количество больных 

абс. % 

Слева 15 27,8±6,1 

Справа 18 33,3±6,4 

Двухсторонняя детекция 3 5,5±3,7 

Метастазы отсутствуют  18 33,3±6,5 

 

Наиболее значимыми проявлениями на МРТ для выявления вторичной 

лимфаденопатии были наблюдения нерегулярности контура лимфатического 

узла, кистозного изменения в лимфатическом узле, диаметра короткой оси, 

превышающего 15 мм, и ненормального соотношения длины и диаметра 

короткой оси. В 3 случаях на МРТ были также обнаружены метастатически 

измененные лимфоузлы небольших размеров, поражение которых 

впоследствии не подтвердилось, а у 2 пациенток метастатическое поражение 

ЛУ подтверждено гистологически, наличие которых во время проведения МРТ 

диагностики не подтверждалось. 

По результатам исследования установлено, что при МРТ обнаружено 36 

положительных проб, из них истинно положительный диагноз при МРТ был 

выявлен в 33 случаях, ложноположительный – в 3 случаях. Из 18 
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отрицательных результатов 2 оказалось ложноотрицательными и 16 истинно 

отрицательными. При УЗИ обнаружено 58 положительных проб, из них 

истинно положительный диагноз был выявлен в 53 случаях, 

ложноположительный – в 5 случаях. Из 49 отрицательных результатов 12 

оказалось ложноотрицательными и 37 истинно отрицательными. 

На основании вышесказанного рассчитаем чувствительность и 

специфичность МРТ И УЗИ, как методов диагностики вторичных измнений в 

ЛУ. 

Чувствительность рассчитывали по формуле 1: 

(N(ИП) / (N(ИП)+N(ЛО)) * 100) (1), где 

ИП - истинно положительный диагноз 

ЛО – ложно отрицательный диагноз 

Так, истинно положительный диагноз при МРТ был выявлен в 33 

случаях, ложно отрицательный диагноз – 2. Чувствительность МРТ составила 

94%.  

Истинно положительный диагноз при УЗИ был выявлен в 53 случаях, 

ложно отрицательный диагноз – в 12 случаях. Чувствительность УЗИ составила 

81%.  

Специфичность рассчитывали по формуле 2: 

(N(ИO) / (N(ИО)+N(ЛП)) * 100) (2), где 

ИО – истинно отрицательный диагноз 

ЛП – ложно положительный диагноз 

Так, истинно отрицательный диагноз при МРТ был выявлен в 16 

случаях, ложно положительный диагноз – в 3 случаях. Специфичность МРТ 

составила 84%.  

Истинно отрицательный диагноз при УЗИ был выявлен в 37 случаях, 

ложно положительный диагноз – в 5 случаях. Специфичность УЗИ составила 

88%.  
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Следует отметить, что УЗИ и МРТ позволили определить локализацию, 

размеры, количество патологически измененных регионарных лимфатических 

узлов, что было важно для планирования последующего лечения.  

Наше исследование показывает, что ультразвук является 

чувствительным инструментом неинвазивной оценки состояния паховых 

лимфатических узлов. Однако отрицательный результат диагностики не может 

быть надежным критерием ввиду низкой чувствительности метода. Не стоит 

забывать, что рецидив в паховых ЛУ оказывается в большинстве случаев 

фатальным, несмотря на проводимое лечение. На основе наших наблюдений, а 

также данных доступной литературы, можно сделать заключение об 

относительно низкой чувствительности и специфичности УЗИ (81% и 88% 

соответственно), а также низкой чувствительности и специфичности МРТ (94% 

и 84% соответственно) по отношению к патологическим изменениям в 

регионарных лимфатических узлах.  
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ГЛАВА V: РЕЗУЛЬТАТЫ ОПРЕДЕЛЕНИЯ СИГНАЛЬНЫХ 
ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ У БОЛЬНЫХ РАКОМ ВУЛЬВЫ 

 

В настоящей главе описаны результаты интраоперационного 

определения сигнальных лимфатических узлов у больных раком вульвы.  

В исследование включены 46 больных плоскоклеточным раком вульвы 

I FIGO стадии. Размер опухоли во всех случаях не превышал 4 см в наибольшем 

измерении. Пациенты с явными метастазами в пахово-бедренных лимфоузлах 

по результатам инструментального и клинического обследования в 

исследование не включались. 

Первой группе пациентов в количестве семи человек после детекции и 

срочного гистологического исследования СЛУ проводилась пахово-бедренная 

лимфодиссекция вне зависимости от результатов интраоперационного 

исследования ЛУ. Выполнялись эти операции с целью подтверждения 

достоверности примененной методики определения СЛУ. Данные по 

определению представлены в таблице.  

 

Таблица 32. Характеристика группы больных с двухсторонней пахово-

бедренной лимфодиссекцией после СЛН. 

№ Возраст 
Размер 

опухоли, 
мм 

Локализаци
я 

Результат 
интраоперацио

нного 
определения  

Результат 
окончательного 
гистологическог
о исследования 

Совпаде
ние 

результа
тов  

1 71 15 Срединная мтс не 
выявлены 

мтс не 
выявлены да 

2 56 26 Слева мтс не 
выявлены 

мтс не 
выявлены да 

3 80 35 Слева мтс слева мтс слева да 

4 73 30 Справа мтс справа мтс справа да 
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№ Возраст 
Размер 

опухоли, 
мм 

Локализаци
я 

Результат 
интраоперацио

нного 
определения  

Результат 
окончательного 
гистологическог
о исследования 

Совпаде
ние 

результа
тов  

5 65 14 Срединная мтс не 
выявлены 

мтс не 
выявлены да 

6 69 29 Срединная мтс слева мтс слева да 

7 77 24 Справа мтс не 
выявлены 

мтс не 
выявлены да 

 

Так, возрастной диапазон пациенток был на уровне 56-80 лет. Размер 

опухоли варьировал от 14 до 35 мм. 

Сигнальные лимфатические узлы с помощью гамма фаиндера 

определялись во всех семи случаях. Примечательно, что у всех больных этой 

группы первыми на пути лимфооттока оказались ЛУ прилобковой группы.  

Положительный результат окончательного гистологического 

исследования выявлен в 42,8% (N=3) случаев. Из них метастазы слева выявлены 

в 28,6% (N=2) случаях, справа – в 14,3 % (N=1) случаев. Это подтвердило 

совпадение результатов интраоперационного определения и окончательного 

гистологического исследования сигнальных лимфатических узлов у больных 

раком вульвы. 

По результатам окончательного гистологического исследования 

метастазы в остальных ЛУ не были выявлены. Среднее количество удаленных 

ЛУ составило 9 (3-17) с каждой стороны. В дальнейшем удаление 

лимфатических узлов проводилось лишь при выявлении вторичного поражения 

в СЛУ.  

В настоящее исследование было включено 46 человек в возрасте от 60-

80 лет. Распределение больных в зависимости от возраста представлено на 

рисунке, где видно, что большинство больных находится в возрасте 71 – 75 лет 
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(39,1 %). Наименьшее количество больных находится в возрасте 76 – 80 лет 

(10,9 %) 

 

 
Рисунок 24. Распределение больных в зависимости от возраста, (%). 

 

Распределение больных РВ в зависимости от гистологической 

структуры опухоли показало, что у 72% (N=33) диагностирован 

плоскоклеточный ороговевающий рак, у 26±7% (N=12) больных 

диагностирован плоскоклеточный неороговевающий рак, у остальных 2,2±2,1% 

(N=1) больных диагностирован плоскоклеточный низкодифференцированный 

рак. 

 

Таблица 33. Распределение больных РВ стадии в зависимости от 

гистологической структуры опухоли. 

Гистологическая структура опухоли 
Количество больных 

абс. % 

Плоскоклеточный ороговевающий рак 33 72±7% 
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Гистологическая структура опухоли 
Количество больных 

абс. % 

Плоскоклеточный неороговевающий 

рак 

12 

26±7% 

Плоскоклеточный 

низкодифференцированный рак 

1 

2,2±2,1% 

 

Анализ клинико-анамнестических данных обследования больных раком 

вульвы показал у большинства из них наличие сопутствующей 

общесоматической патологии. Частота различных сопутствующих заболеваний 

у больных, подвергшихся хирургическому лечению, представлена в таблице. 

 

Таблица 34. Распределение больных по сопутствующей патологии. 

Патология Количество пациентов, % (N) 

Заболевания сердечно-сосудистой системы 

Гипертоническая болезнь 82,6% (N=38) 

Хроническая сердечная недостаточность 36,9% (N=17) 

Ишемическая болезнь сердца 71,7% (N=33) 

Фибрилляция предсердий 6,5% (N=3) 

Эндокринно-обменные нарушения 

Средний показатель ИМТ 32,4 ± 0,65 

Ожирение 24,9% (N=11) 

Сахарный диабет 52,1% (N=24) 

Узловой токсический зоб 8,7% (N=4) 

Тиреоидит 4,3% (N=2) 
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Патология Количество пациентов, % (N) 

Нарушение мозгового кровообращения 8,7% (N=4) 

Заболевания дыхательной системы 

ХОБЛ 10,9% (N=5) 

Заболевания желудочно-кишечного тракта 

Эрозивный гастрит 17,4% (N=8) 

Заболевания мочевыводящей системы 

Хронический пиелонефрит вне обострения 10,9% (N=5) 

Хронический цистит 2,2% (N=1) 

 

Заболевания щитовидной железы зафиксированы у 13% (N=6) больных. 

Чаще пациенты страдали от аутоиммунного тиреоидита и узлового 

нетоксического зоба. Из эндокринно-обменных нарушений достоверно 

прослеживалась связь с сахарным диабетом, ожирением и гипертонической 

болезнью. Сахарным диабетом страдали 52,1% (N=24). Ожирением страдает 

24,9% больных (N=11).  

Средний показатель ИМТ составил 32,4 ± 0,65. Практически все больные 

имеют в анамнезе гипертоническую болезнь – 82,6% (N=38).  

Среди заболеваний сердечно-сосудистой системы были также выявлены 

хроническая сердечная недостаточность – 36,9% (N=17), ишемическая болезнь 

сердца – 71,7% (N=33), фибрилляция предсердий – 6,5% (N=3).  

Среди заболеваний дыхательной системы отмечалось наличие ХОБЛ – 

10,9% (N=5).  

Патология желудочно-кишечного тракта преимущественно 

представлена хроническим гастритом – 17,4% (N=8).  
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Болезни почек наблюдались в 13,1% (N=6) наблюдений и представлены 

преимущественно хроническим пиелонефритом вне обострения.  

Таким образом, большинство женщин имели выраженную 

сопутствующую патологию, что в очередной раз подчеркивает актуальность 

снижения травматичности хирургических вмешательств в данной группе.  

Использование радиоизотопа Tc99m сопровождалось минимальной 

лучевой нагрузкой на больных. Средняя активность составила 19 мБк на 

пациента. Эффективная доза облучения оказалась менее 0.1 мЗв, что 

соответствует лучевой нагрузке при выполнении рентгенографии грудной 

клетки в двух проекциях.  

Зарегистрировано одно осложнение, связанное непосредственно с 

введением Тс99m. У пациентки через 20 минут после введения в опухоль 

радиофармпрепарата развилась аллергическая реакция в виде гипотонии и 

мелкой красной сыпи на кожном покрове. Проводимая симптоматическая, 

десенсибилизирующая терапия привела к купированию описанной 

симптоматики.  

Сцинтиграфическое исследование (СИ) выполнялось утром в день 

операции. Хирургическое вмешательство выполнялось через 3-4 часа. По 

результатам СИ один или более СЛУ определялись в 97,8% (N=45). В одном 

случае сигнальные лимфатические узлы обнаружены не были, этой пациентке 

выполнена двухсторонняя лимфодиссекция. По результатам морфологического 

исследования метастазов выявлено не было.  

Двухсторонней визуализации удалось добиться в 22,2% случаев (N=10). 

Из них у шести пациентов опухоль локализовалась центрально (в двух случаях 

был вовлечен клитор). С одной стороны, накопление РФП определялось у 

77,8% больных (N=35). При латеральном расположении определяется четкая 

взаимосвязь между сторонами локализации опухоли и СЛУ. Так, с 

одноименной стороны лимфатический дренаж осуществлялся в 28,9% (N=13) 

наблюдений, с противоположной - в 13,3% (N=6) (p <0,01). С двух сторон СЛУ 
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были обнаружены у 4,3% (N=2) пациенток. Все СЛУ обнаружены в медиальных 

⅔ паховых областей.  

 

Таблица 35. Определение СЛУ по результатам сцинтиграфии (N=45). 

Локализация 

опухоли 

Сторона определения СЛУ 

слева справа с двух сторон 

Центрально 7 (15,6±5,4%) 6 (13,3±5,1%) 8 (17,8±5,7%) 

Латерально слева 7 (15,6±5,4%) 2 (4,4±3,1%) 1 (2,2±2,1%) 

Латерально справа 10 (22,2±6,2%) 3 (6,7±3,7%) 1 (2,2±2,1%) 

 

У 46,7% (N=21) больных опухоль располагалась срединно (ближе 

одного см от средней линии), либо вовлекала структуры промежности с обеих 

сторон. Частота двухсторонней детекции в данной группе составила 38,1% 

(N=8). В остальных случаях СЛУ были обнаружены лишь с одной стороны, 

практически в одинаковом соотношении: слева - в 35,3% (N=6), справа - в 29,4% 

(N=5).  

Среднее количество узлов, выявленных при сцинтиграфии, составило 2 

(1-6). Один сигнальный ЛУ обнаружен в 51,1% случаев (N=23). Два-три 

сигнальных узла выявлены у 26,7% (N=12). Более трех СЛУ зафиксировано в 

22,2% наблюдений (N=10). 

Средняя продолжительность операции вульвэктомии составила 34 

минуты, в то время как расширенная вульвэктомия длилась 86 минут. В 

операционной первым этапом производилось удаление опухоли посредством 

операции вульвэктомии, подразумевающей удаление вульвы с подкожной 

жировой клетчаткой в пределах здоровых тканей до уровня фасции. Отступ от 

макроскопически определяемой границы здоровой ткани во всех случаях 

составлял не менее одного сантиметра. Далее производился поиск сигнальных 

лимфатических узлов с помощью прибора Gamma Finder II (W.O.M., Германия) 

в стандартном режиме. Локализованный ЛУ удалялся и отправлялся на срочное 



 

 

125 

гистологическое исследование. В случае определения нескольких ЛУ 

сигнальным считался узел, расположенный ближе к опухоли. После удаления 

СЛУ направлялись на срочное гистологическое исследование. Материал 

анализировался путем оценки замороженных срезов. При выявлении 

метастазов производилась пахово-бедренная лимфодиссекция, завершающаяся 

герметичным ушиванием раны с установкой активного дренажа.  

При анализе замороженных срезов метастазы выявлены у девяти 

больных (19,5%). Данной группе выполнена расширенная пахово-бедренная 

лимфодиссекция. В двух случаях интраоперационно метастазы были 

определены с одной стороны, в то время как в окончательном ответе 

обнаружены билатерально. Все пациенты с вторичным поражением ЛУ имели 

следующие характеристики опухоли: размер более двух см, глубина инвазии 

более пяти мм. Более детальные параметры представлены в таблице ниже.  

 

Таблица 36. Характеристика опухоли у больных с метастазами в СЛУ 

N 

Характеристики опухоли 

Диаметр, 

мм 

Глубина 

инвазии, мм 

Лимфоваскуляр

ная инвазия 

Локализация Дифференцир

овка 

1 35 8,2 Да БПГ G3 

2 28 7,5 Нет МПГ G1 

3 31 6,4 Нет К G2 

4 38 9,1 Да К G3 

5 25 5,1 Нет БПГ G2 

6 29 6,5 Да БПГ+МПГ G3 

7 24 7,3 Нет БПГ G1 

8 31 5,7 Нет БПГ+МПГ G1 
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9 22 5,2 Да БПГ G3 

БПГ - больше половые губы, МПГ - малые половые губы, К - клитор. 

 

Так, в 5/9 случаях обнаружены опухоли от 22 до 29 мм с глубиной 

инвазии от 5,1 до 7,5 мм. В остальных 4/9 случаях выявлены опухоли диаметром 

более 3 см и глубиной инвазии от 5,7 до 8,2 мм. При этом корреляции между 

размерами новообразования и степенью дифференцировки не выявлено. 

По результатам окончательного гистологического исследования из девяти 

пациентов одностороннее поражение ЛУ зарегистрировано в 77,8% (N=7). В 

оставшихся двух случаях метастазы выявлены с двух сторон. Один СЛУ был 

позитивным у 6/9 больных (66,7%). У двух пациентов (22,3%) вторичные 

изменения выявлены в двух лимфатических узлах. Таким образом, 

чувствительность методики составила 100%. Следует отметить, что у 7 из 9 

пациенток при проведении предоперационного обследования не было получено 

данных за вторичное изменение ЛУ. В двух случаях отмечено незначительное 

увеличение лимфатических узлов по результатам МРТ без признаков их 

метастатического поражения. У данных пациентов опухоль располагалась 

латерально. Расположение опухоли было латеральным в обоих случаях. 

Результаты дооперационного обследования больных представлены в таблице 

ниже. 

 

Таблица 37. Результаты дооперационного обследования больных (N=46). 

Результат диагностики МРТ, N (%) УЗИ, N (%) 

Лимфоузлы интактны 44 (95,7±3,0%) 46 (100±0%) 

Ипсилатеральное поражение ЛУ 2 (4,4±3,0%) 0 
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У одной пациентки имело место ложно положительное заключение 

интраоперационного исследования, не совпадающее с окончательным 

диагнозом. Это наблюдение мы подробно опишем чуть позже. 

Из осложнений в послеоперационном периоде наиболее часто 

встречались несостоятельность послеоперационной раны, лимфорея, 

лимфостаз.  

Заживления вульвы первичным натяжением в группе пациентов при 

определении СЛУ по сравнению с группой пациентов, кому выполнялась 

расширенная вульвэктомия наблюдалось примерно с одинаковой частотой и 

составило 52,2±7,4% и 48,2±16,7%. В группе пациентов с лимфодиссекцией 

закономерно чаще встречались такие осложнения как несостоятельность 

послеоперационной раны паховых областей (66,7±15,3%) и лимфостаз нижних 

конечностей разной степени выраженности (44,5±16,6%). В свою очередь, 

значительно увеличивались сроки пребывания в стационаре. Особенно это 

характерно для женщин с отягощенным соматическим статусом (ожирение, 

сахарный диабет).  

Все пациентки состояли под наблюдением от одного года до пяти лет. 

Наблюдение осуществлялось в соответствии с рекомендациями Европейского 

общества онкогинекологов со следующей периодичностью: первый осмотр 

через 2 месяца после хирургического лечения, далее в течение 2 лет – каждые 3 

месяца. По истечению двухлетнего периода пациенты приходили на прием 

каждые 6 месяцев. На каждом визите проводился гинекологический осмотр и 

УЗИ паховых лимфатических узлов.  

У 45 пациенток отмечена ремиссия. Таким образом общая и 

безрецидивная выживаемость составили 100% и 97,9±2,1% соответственно.  

На момент написания работы у одной больной зарегистрирован рецидив 

в паховой области. Диагноз установлен по данным УЗИ через 1 год после 

операции. На момент первичного лечения при сцинтиграфическом 

исследовании накопление РФП определялось билатерально. Интраоперационно 

были локализованы и удалены сигнальные лимфатические узлы с обеих сторон. 
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При срочном гистологическом исследовании метастазы в СЛУ не были 

обнаружены, в то время как в окончательном исследовании был выявлен 

микрометастаз опухоли на стороне поражения. Тогда было решено оставить 

больную под тщательным наблюдением. Лечение рецидива включало в себя 

повторное хирургическое вмешательство в оптимальном объеме – 

двухсторонняя пахово-бедренная лимфодиссекция слева и послеоперационный 

курс лучевой терапии.  
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ГЛАВА IV: ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ 
 

 
По данным Международного агентства по изучению рака ежегодно в 

мире регистрируется более 27 000 новых случаев злокачественных 

новообразований вульвы. В большинстве своем заболевание поражает женщин 

пожилого возраста. Пик заболеваемости приходится на 71-73 года. Основной 

способ лечения РВ по-прежнему остается хирургическим.  

Рак вульвы с давних пор считается болезнью пожилого возраста. Этот 

факт хорошо проиллюстрирован в анализе популяции пациентов. Показано, что 

всего 20% больных оказываются моложе 55 лет. Messing и Gallup 

проанализировали факторы риска, методики леченияи отдаленные результаты 

у женщин моложе и старше 45 лет. Не было продемонстрировано разницы в 

выживаемости в данных группах. Установлено, что женщины старше 45 лет 

имели более поздние стадии заболевания (p=0,03). В исследовании GOG 36 

возраст выделен как независимый фактор риска вторичного поражения 

регионарных лимфоузлов у женщин старше 55 лет с 13-кратным увеличением 

частоты метастазирования с достижением 75 лет. В нашем исследовании 

средний возраст на момент установки диагноза составил 74 года. Мы не 

обнаружили разницы в общей или безрецидивной выживаемости у пациентов 

разных возрастных групп (р=0,003).  

В нашем исследовании возраст сам по себе не являлся фактором, 

препятствующим хирургическому вмешательству, однако, в данной возрастной 

категории большинство пациентов страдает от общей терапевтической 

патологии, которая в ряде случаев послужила причиной удлинения сроков как 

дооперационной подготовки, так и послеоперационной реабилитации. Из 

сопутствующей патологии чаще встречались заболевания сердечно-сосудистой 

системы.  
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Рисунок 25. Частота встречаемости заболеваний сердечно-сосудистой 

системы, %. 

 

Эндокринно-обменные нарушения также составляли значительную 

часть соматической патологии. Среди прочих наиболее важную роль в течение 

послеоперационного периода играли сахарный диабет и ожирение. Частота 

послеоперационных осложнений (несостоятельность послеоперационной раны, 

лимфорея) в данной группе больных была вдвое выше, чем в группе, где данная 

патология отсутствовала. Избыточную массу тела имели 79% женщин. В 

ретроспективной группе именно ожирение было основным фактором, 

препятствующим адекватной и безошибочной оценке состояния паховых ЛУ с 

помощью ультразвукового исследования. Все вышеперечисленное лишний раз 

указывает на необходимость совершенствования существующих методов 

оценки статуса регионарных лимфатических узлов с целью индивидуализации 

лечения. 
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Рисунок 26. Распределение больных в зависимости от терапевтической 
патологии. 

 
 

Для злокачественных опухолей женской репродуктивной системы 

метастазирование в регионарные лимфатические узлы является основным 

прогностическим фактором. Это напрямую обуславливает объем 

хирургического вмешательства и необходимость адъювантной терапии. Нам 

удалось выделить факторы, влияющие на лимфогенную диссеминацию при 

раке вульвы. Выявлена взаимосвязь между гистологическим типом опухоли и 

наличием метастазов в лимфоузлах. Показано, что низкодифференцированные 

опухоли обладают самым высоким потенциалом метастазирования. Изменения 

в лимфоузлах у данной группы пациентов зарегистрированы в 85,7% 

наблюдений. Подавляющее большинство больных раком вульвы имели 

плоскоклеточный ороговевающий гистотип, который сопровождался 

вторичными изменениями в 34,7% наблюдений. Остальные типы опухолей 

(плоскоклеточный неороговевающий рак, аденокарцинома и болезнь Боуэна) 

метастазировали с почти одинаковой частотой (20-25%). При болезни Педжета, 

характеризующейся исключительно доброкачественным течением, вторичного 
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поражения лимфоузлов выявлено не было. Если учесть, что 

недифференцированный рак вульвы встречается крайне редко, то внимание 

следует сосредоточить на второй по частоте метастазирования и самой частой 

форме данной патологии - плоскоклеточном ороговевающем РВ.  

Вторым важным фактором, напрямую коррелирующим с частотой 

метастазов в ЛУ, стала локализация опухоли. Чаще всего (в 57,9%) секундарные 

изменения в лимфоузлах наблюдались при опухолях большого размера, когда 

патологический процесс вовлекал всю вульву. Среди прочих локализаций 

можно выделить область клитора, в этих случаях частота метастазирования 

достигала 57,5%.  

Установлена зависимость частоты метастазирования от размера 

первичной опухоли вульвы. При сопоставлении диаметра опухоли и числа 

метастазов в пахово-бедренные лимфоузлы выявлено, что вероятность 

метастазирования увеличивается пропорционально размеру новообразования. 

При диаметре опухоли более двух см метастазы наблюдались в 38,3% (N=69) 

по сравнению с 26,3% (N=10) при диаметре 1,5 – 2,0 см и 0% при опухоли менее 

1 см (р <0,05).  

Глубина инвазии опухоли является не менее важным фактором, 

обуславливающим метастазирование рака вульвы. В группе пациентов с 

инвазией менее 5 мм вторичные изменения в лимфоузлах выявлены в 12,5% 

наблюдений (N=17). При инвазии 5-10 мм частота метастазирования составила 

20,5% (N=14) и 78% (N=21) при инвазии более 10 мм (р <0,001). 

Количество измененных лимфатических узлов различалось в 

вышеуказанных группах. Целесообразность деления пациентов на группы 

риска в зависимости от количества метастазов в ЛУ было наглядно 

продемонстрировано в исследованиях GOG. Большее число метастазов 

сопровождалось укорочением общей и безрецидивной выживаемости [108,  

122]. В исследовании GOG 37, а также в исследовании Polterauer S. et al. [147] в 

качестве критерия для разделения пациентов использовалось отношение 

вторично измененных ЛУ к общему числу удаленных ЛУ. Это позволило 
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сформировать три группы больных 0% (N0), 0 - 20%, и > 20% в которых 

пятилетняя выживаемость составила 90,9%, 70,7%, и 61,8% соответственно. В 

подгрупповом анализе преимущество адъювантной лучевой терапии 

наблюдалось лишь в группе высокого риска, в то время как пациенты из 

средней и промежуточной групп не получали выгоды от комбинированного 

лечения. Подобная стратификация привела к уменьшению числа локальных 

рецидивов. Исследование GOG 37 лишний раз продемонстрировало разницу в 

прогнозе для пациента в зависимости от числа измененных лимфатических 

узлов. 

В нашей работе мы также проанализировали частоту поражение ЛУ в 

зависимости от различных факторов. К группе высокого риска отнесены 

пациенты с тремя и более метастазами в ЛУ. Была установлена взаимосвязь с 

гистотипом опухоли - 3 и более метастаза чаще встречались: 

– при низкодифференцированном и плоскоклеточном ороговевающем 

раке, 

– локализации опухоли в области клитора, 

– размером первичной опухоли более двух см, 

– глубиной инвазии более 5 мм.  

 

Таблица 38. Сопоставление диаметра опухоли и числа метастазов. 

Диаметр 
Количество метастазов 

Нет 1 2 3 и более всего 

До 1 см 16 (100%) 0 0 0 16 

1-1,5 см 16 (88,9±7,4%) 1 (5,5±5,4%) 1 (5,5±5,4%) 0 18 

1,5-2 см 28 (73,7±7,1%) 4 (10,5±5,0%) 1 (2,6±2,6%) 
5 

(13,2±5,5%) 
38 

> 2 см 
111 

(61,7±3,6%) 

20 

(11,1±2,3%) 

19 

(10,6±2,3%) 

30 

(16,6±2,8%) 
180 
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Всего 171 25 21 35 252 

  
Изолированная оценка тех или иных факторов, определяющих 

распространение первичной опухли, не всегда позволяет сформировать полное 

представление и тем более перенести полученные знания на практику. Поэтому 

наиболее точное представление о риске метастазирования рака вульвы в 

регионарные ЛУ может быть получено при проведении многофаторного 

анализа, включающего размер опухоли, глубину инвазии и ее локализацию. В 

результате подгруппового анализа нам удалось определить характеристики 

опухоли с минимальным потенциалом метастазирования. Для этого мы 

сравнили два основных прогностических фактора - размер опухоли и глубину 

ее инвазии.  

 

Таблица 39. Сопоставление частоты метастазирования рака вульвы в 

регионарные лимфатические узлы с размером опухоли и глубиной инвазии. 

Инвазия 
Диаметр 

до 10 мм 10 – 15 мм 15 – 20 мм более 20 мм 

до 5 мм 0 0 1 3 

5 – 10 мм 0 3 3 5 

более 10 мм 1 2 4 7 

 

Учет двух независимых прогностических факторов позволил 

определить критерии минимального рака вульвы, при соблюдении которых 

возможно отказаться от расширения объема операции без ущерба ее 

радикальности:  

• размер опухоли до 2 см; 

• инвазия до 5 мм; 
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• локализация опухоли вне клитора; 

• отсутствие мультифокальных очагов роста.  

 

В нашем исследовании критериям минимального рака соответствовали 

45 из 252 больных, что соответствовало 17,9% всех наблюдений. Единственный 

случай метастатического поражения пахового лимфоузла в группе больных 

минимальным раком вульвы был зарегистрирован у пациентки с локализацией 

опухоли в области клитора.  

При соблюдении перечисленных критериев другие факторы риска такие 

как гистологический тип, степень дифференцировки уже не имеют значения. 

Подобный подход позволяет достичь стойкого излечения в этой наиболее 

тяжёлой группе онкогинекологических пациентов, минимизировав риски 

хирургического вмешательства. Целесообразность выделения группы больных 

минимальным РВ наглядно демонстрируют данные общей и безрецидивной 

выживаемости у пациентов с вышеперечисленными характеристиками 

опухоли.  

 

Таблица 40. Пятилетняя выживаемость в зависимости от глубины 

инвазии опухоли. 

 Глубина инвазии 

До 0,5 см 0,5-1,0 см > 1см 

5-летняя выживаемость (%) 84,6±3,1 76,4±5,1 53,9±7,2 

5-летняя безрецидивная 

выживаемость (%) 
85,8±2,3 84,6±4,4 44,4±7,2 

 

Общая 5-летняя выживаемость оказалась наиболее высокой лишь в 

группе больных с опухолью до 0,5 см и составила 84,6%. 
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Таблица 41. Пятилетняя выживаемость в зависимости от диаметра 

опухоли. 

 Диаметр опухоли 

До 1 см 1-1,5 см 1,5-2 см > 2 см 

5-летняя безрецидивная 

выживаемость (%) 
87,5±8,3 66,7±11,1 61,9±7,9 58,7±3,7 

5-летняя выживаемость (%) 91,7±6,9 91,7±6,5 84,3±5,9 62,2±3,6 

 

Несмотря на то, что безрецидивная выживаемость была достоверно 

выше лишь у пациентов с опухолью до одного сантиметра и составила 

87,5±8,3%, значимые различия в общей 5-летней выживаемости 

прослеживались лишь у пациентов с опухолью более двух сантиметров. 

На сегодняшний день не существует общепринятого понятия 

минимального или раннего РВ, хотя многие авторы пользуются этим термином. 

Следует учитывать и то, что в литературе под термином «ранние формы» РВ 

обычно объединяют 0 и I стадии. Между тем, 5-летняя выживаемость больных 

РВ варьирует от 100 % при 0 стадии до 80 % при IB стадии. Стадирование по 

системе FIGO претерпевает постоянные изменения, недостаточно 

характеризует ранние формы заболевания, что не только значительно 

затрудняет оценку ретроспективных данных, но и не позволяет на этом 

основании адекватно планировать лечение больных РВ. Разработка новых 

методов органосохраняющего лечения также оказывается существенно 

затруднённой. Достигнутые в нашем исследовании предельно возможные, 

приближающиеся к 100% показатели общей и безрецидивной 5-летней 

выживаемости свидетельствуют о том, что в группе больных минимальным 

раком вульвы, по-видимому, возможно дальнейшее сокращения объема 

оперативного вмешательства. На наш взгляд, может быть рассмотрена 

возможность выполнения гемивульвэктомии или широкого иссечения опухоли.  
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Известно, что лимфогенное метастазирование это не только пассивный 

дрифт раковых клеток, а целый комплекс взаимодействий молекулярных 

факторов, экспрессируемых опухолью, вызванный изменением в ее 

микроокружении – лимфангиогенез, увеличение продукции хемокинов и 

цитокинов, перемены состава иммунных клеток, которые и создают 

преметастатическую нишу [141]. На сегодняшний день эти знания 

представляют лишь научный интерес, хоть в этом направлении и ведутся 

активные исследования, которые смогут позволить пересмотреть наши 

представления о лимфогенном метастазировании. Стандартные 

инструментальные исследования, в течение длительного времени являющиеся 

основными методами диагностики, не обладают достаточно высокой 

чувствительностью и специфичностью для определения статуса ЛУ. Тем не 

менее, оценка лимфатического коллектора является неотъемлемой частью 

стадирования.  

Золотым стандартом определения статуса регионарных лимфатических 

узлов можно считать гистологическое исследование. Нехирургические методы 

диагностики должны оцениваться на основании заключений 

патоморфологического исследования и в идеале иметь минимум 

ложноотрицательных и ложноположительных результатов. Наилучшая 

точность ультразвукового исследования, продемонстрированная в клинических 

исследованиях, составляет 89% при оценке короткой оси лимфоузла. Если к 

измененным относить лимфоузлы с короткой осью 5 мм, чувствительность 

может достигать 68%. В случае увеличения данного размера до 10 мм, 

чувствительность возрастает до 81%. Однако, следует учитывать два фактора. 

Во-первых, размеры ЛУ варьируются в зависимости от локализации. Во-

вторых, описаны случаи метастатического поражения лимфатических узлов 

размером до 4 мм. Таким образом, изолированное использование критерия 

размера ЛУ может быть недостаточно надежным.  

В своем исследовании мы проанализировали информативность наиболее 

распространенных методов диагностики статуса ЛУ – ультразвуковое 
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исследование и магнитно-резонансная томография. При использовании УЗИ 

метастазы выявлены в 54,2% (N=58). При этом в 11,2% (N=12) случаях наличие 

метастазов в лимфатических узлах подтверждено другими методами 

исследования (МРТ). УЗИ позволило выявить вторичные изменения в ЛУ при 

их нормальных размерах (до 1,0 см) у 41 пациента. Чувствительность УЗИ в 

нашем исследовании составила 81%, а специфичность 88%. Считается, что УЗИ 

позволяет с высокой разрешающей способностью определять поверхностное 

распространение опухоли у больных РВ, основываясь на подробной оценке как 

эхотекстуры, так и ангиоархитектуры лимфатических узлов. Существуют 

работы, сравнивающие результаты ультразвукового исследования при 

последующем определении СЛУ. Тем не менее, многие из этих статей имеют 

ограничения – небольшое количество случаев, чрезмерно высокий процент 

пациентов с метастатическими лимфатическими узлами в исследуемой 

популяции, чрезмерно низкий процент микрометастазов, плохое описание 

техники визуализации или расплывчатое определение диагностических 

критериев. В нашей работе чаще остальных встречались изменение формы – 

округлая вместо овальной и снижение эхогенности. Однако, не удалось 

установить критерии, позволяющие безошибочно определять вторичные 

изменения в ЛУ до 1,0 см. 

Трудно описать размер метастаза только одним измерением, таким как 

его максимальный диаметр. УЗ аппараты с высоким разрешением создают 

двухмерные изображения в режиме реального времени, а площадь поперечного 

сечения поражения будет определять вероятность детекции. УЗИ является 

наиболее точным в выявлении сферических повреждений, но метастазы часто 

выглядят как овальные и вытянутые, располагаясь в субкапсулярном синусе. 

Эти метастазы имеют ширину всего несколько клеток, длина при этом может 

быть несколько миллиметров и поэтому не всегда обнаруживаются даже с 

помощью современных аппаратов. 

Ранее описанные результаты подобных исследований сильно 

различаются. Чувствительность и специфичность УЗИ варьируются от 82% до 
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100%. Эти несоответствия могут быть частично объяснены долей пациентов с 

подлинно микрометастатическим заболеванием в их лимфатических узлах, 

которые были включены в каждое исследование. Большая разница в количестве 

метастазов менее 2 мм, обнаруженных между исследованиями, возможно, 

может быть связана с различиями в методике изучения срезов. К сожалению, не 

все авторы подробно описывают технику исследования. 

УЗИ лимфоузлов – неинвазивная и относительно недорогая методика. 

Поскольку клинически важнее обнаруживать метастазы, чем подтверждать их 

отсутствие, чувствительность и специфичность были ключевыми 

детерминантами полезности. Большое количество ложноотрицательных 

результатов указывает на то, что УЗИ нельзя надежно использовать в качестве 

альтернативы биопсии СЛУ. Тем не менее, оно остается полезным 

инструментом для дооперационного обнаружения макрометастатических 

изменений. Это в свою очередь позволит избежать ненужной биопсии СЛУ и 

сразу рекомендовать пациенту выполнение лимфодиссекции. Преимущества 

будут включать экономию затрат для пациента и поставщиков медицинских 

услуг, а также снижение беспокойства пациента, связанного с ожиданием 

дополнительного лечения. 

Вторым по частоте применения в клинической практике является метод 

магнитно-резонансной томографии. Несмотря на более высокую разрешающую 

способность современных аппаратов МРТ, частота детекции не сильно 

отличалась от таковой при ультразвуковой диагностике. Так, измененные ЛУ 

были обнаружены в 40,7% случаев (N=22). Из них 12 случаев подтверждены 

при отрицательном результате УЗИ. Два пораженных лимфоузла выявлены у 

25,9% (N=14). Частота двухсторонней детекции в данной группе составила 5,5% 

(N=3). В остальных случаях пораженные лимфоузлы были обнаружены лишь с 

одной стороны: слева – в 25,9% (N=14), справа – в 31,5% (N=17). 

Из критериев вторичного поражения самыми информативными были 

нерегулярность контура лимфатического узла, кистозное изменение в 
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лимфатическом узле, диаметр короткой оси более 10 мм, и соотношение длины 

и диаметра короткой оси.  

Чувствительность МРТ составила 65%, а специфичность метода – 89%. 

При сравнении с данными зарубежной литературы представленные результаты 

соответствуют мировым данным.  

Комбинированное использование МРТ и УЗИ по нашим данным 

значительно повышает точность диагностики. Несмотря на относительно 

низкую точность неинвазивных методов диагностики, выполнение 

дооперационного обследования пациентов безусловно целесообразно, так как 

иногда помогает выявить случаи явного вторичного поражения лимфатических 

узлов, подтверждая данные клинического обследования. Определение СЛУ в 

данной группе больных становится нецелесообразным и, более того, 

малоинформативным - опухолевые клетки могут попросту блокировать ток 

лимфатической жидкости, провоцируя ложноотрицательные результаты.  

Процедура определения сигнальных лимфатических узлов широко 

используется при лечении больных раком молочной железы, меланомой, а 

также некоторых других солидных опухолей. Среди гинекологической 

онкопатологии концепция СЛУ является предметом растущего интереса 

последние 20 лет. С внедрением малоинвазивной хирургии, новых методов 

диагностики, новых препаратов для детекции роль методики СЛУ стала 

пересматриваться. Ее начали применять при раке эндометрия, раке шейки 

матки, раке вульвы. Однако, остаются вопросы, на которые еще только 

предстоит получить ответы.  

Всего по результатам поиска в базах данных мы нашли 21 исследование, 

в которых была проведена оценка достоверности процедуры определения СЛУ 

у больных раком вульвы, где удаление сигнального ЛУ сопровождалось 

пахово-бедренной лимфодиссекцией. Результаты отражены в таблице. Так, из 

21 обнаруженного нами исследования в 10 публикациях были отмечены 

ложноотрицательные результаты. В исследовании Ansink et al. (1999) 

достоверность составила 82% при обнаружении 2 ложноотрицательных 
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результатов. Louis-Sylvestre et al. (2006) отмечает наличие 95% достоверности 

процедуры определения СЛУ у больных раком вульвы.  

 

Таблица 42. Статистика ложноотрицательных результатов по данным ряда 

исследований. 

Автор Год Количество 
пациентов 

Метод 
диагностики 

Частота 
детекции, % 

Ложно-
отрицательный 

результат 

De Cesare et 
al. 1997 10 Tc + BD 10/10 (100) 0 

Ansink et al. 1999 51 BD 42/51 (82) 2 

Echt et al.  1999 12 BD 9/12 (75) 0 

Bowles et al. 1999 6 Tc 6/6 (100) 0 

De Hullu et 
al. 2000 59 Tc + BD 59/59 (100) 0 

Sideri et al. 2000 44 Tc 44/44 (100) 0 

De Cicco et 
al.  2000 37 Tc 37/37 (100) 0 

Levenback 
et al. 2001 52 BD 46/52 (88) 0 

Sliutz et al. 2002 26 Tc + BD 26/26 (100) 0 

Moore et al. 2003 21 Tc + BD 21/21 (100) 0 

Puig-Tintore 
et al. 2003 26 Tc + BD 25/26 (96) 0 

Merisio et 
al. 2005 20 Tc 20/20 (100) 1 

Louis-
Sylvestre et 
al. 

2006 38 Tc ± BD 36/38 (95) 1 
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Автор Год Количество 
пациентов 

Метод 
диагностики 

Частота 
детекции, % 

Ложно-
отрицательный 

результат 

Terada et al. 2006 21 Tc + BD 21/21 (100) 0 

Hauspy et al. 2007 41 Tc + BD 39/41 (95) 1 

Nyberg et al. 2007 47 BD ± Tc 46/47 (98) 0 

Rob et al.  2007 59 BD ± Tc 54/59 (92) 1 

Hampl et al. 2008  BD ± Tc 125/127 (98) 3 

Camara et 
al. 2009 17 Tc + BD 15/17 (88) 1 

Radziszewsk
i et al. 2010 56 Tc + BD 56/56 (100) 8 

Lindell et al. 2010 77 BD ± Tc 75/77 (97) 2 

 

В исследовании Hauspy et al. (2007) отмечено наличие одного случая 

ложноотрицательных результатов. Столько же случаев при 92% достоверности 

результатов исследования указывает в своей публикации Rob et al. (2007). 

Hampl et al. по результатам проведенного в 2008 году исследования из 125/127 

больных обнаружил 3 ложноотрицательных результатов достоверности 

процедуры определения СЛУ.  

Наибольший процент ложноотрицательных результатов был получен в 

исследовании Radziszewski et al. в 2010 году, по результатам которого было 

выявлено 8 ложноотрицательных результатов. В публикации Lindell et al. (2010) 

из 75/77 (97%) обнаружил 2 ложноотрицательных результатов достоверности 

процедуры определения СЛУ у больных раком вульвы.  

Наше исследование указывает на 1 ложноотрицательный результат. В 

остальных случаях ложноотрицательные результаты при определении СЛУ у 
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больных раком вульвы выявлены не были. Таким образом, как видно из 

таблицы количество ложноотрицательных результатов не велико и 

соответствует данным, полученным нами. Чувствительность метода 

определения СЛУ в нашем исследовании составила 100%, а специфичность 

97,8%.  

Для определения сигнальных лимфатических узлов в качестве 

индикатора мы использовали радиофармпрепарат Tc99m. В будущем 

существует вероятность того, что РФП, как и голубые красители, при целом 

ряде локализаций злокачественных новообразований будут полностью 

заменены на ICG, который имеет ряд преимуществ. При рандомизированном 

сравнении параинфракрасные индикаторы показывают частоту обнаружения до 

100%. ICG не виден при дневном свете и в отличии от цветных красителей не 

мешает визуализации в зоне операции. Индоцианин существенно быстрее 

остальных препаратов мигрирует к сигнальным лимфоузлам, а 

параинфракрасное излучение проникает в ткани лучше, чем свет обычного 

освещения, что позволяет раньше визуализировать лимфатические каналы и 

СЛУ.  

Использование индоцианина зеленого для детекции сигнальных 

лимфоузлов у больных раком вульвы может вызывать значительные 

затруднения, связанные с локализацией данных узлов в подкожной клетчатке. 

Применение данной методики потребует широкого хирургического доступа, 

сопоставимого с таковым при выполнении пахово-бедренной лимфодиссекци. 

В своей работе на первом этапе мы продемонстрировали, что процедура 

определения СЛУ может применяться как самостоятельный метод диагностики 

состояния регионарных лимфатических узлов. Для этого группе пациентов в 

количестве семи человек после определения СЛУ выполнялась 

лимфодиссекция вне зависимости от полученных результатов срочного 

гистологического исследования. Выполнение этих операций преследовало цель 

подтверждения применимости концепции СЛУ у больных раком вульвы. Ни в 

одном наблюдении при тщательном морфологическом исследовании 
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опухолевых изменений в удаленных ЛУ выявлено не было. Точность 

диагностики составила 100%. Результаты последних исследований 

подтверждают оправданность данного подхода. Nica A. et al проанализировали 

159 случаев определения СЛУ у больных раком вульвы. Девять пациентов, у 

которых выявлены позитивные ЛУ на стороне поражения (8 - макрометастазы, 

1 - микрометастаз) подверглись лимфодиссекции с ипсилатеральной стороны. 

В трех случаях опухоль располагалась центрально, в шести – латерально (далее 

1 см от срединной линии). Медиана наблюдения составила 31 месяц. За это 

время не было зарегистрировано рецидивов заболевания. 

Подобные операции должны проводиться в специализированных центрах 

высококвалифицированными специалистами. Данные рекомендации были 

подтверждены проспективным рандомизированным исследованием GROINSS-

IV, убедительно продемонстрировавшим целесообразность определения СЛУ у 

больных раком вульвы при монофокальных опухолях T1/2 размером до 4 см. 

Риск развития рецидива после успешной процедуры составил 2,3%, всего 6 

пациентам потребовалось повторное лечение как минимум через 16 месяцев 

после первичной операции.  

В исследовании GOG 175 Levenback С. et al продемонстрировали, что 

частота определения СЛУ была значительно выше у женщин с опухолями 

больших размеров. Так, вероятность обнаружить метастаз составила 26,4% при 

диаметре новообразований от 2,0 до 3,9 см и 40,9% при диаметре 4,0 – 6,0 см 

(р<0,0029) [116]. В нашем исследовании размер опухоли вульвы не превышал 4 

см (Т1/2), а инвазия  - 12 мм. Выбор предельно допустимого размера обусловлен 

результатами исследования GROINSS-IV, а также подтвержден работой 

Hassanzade М. et al. Авторы показали, что чувствительность определения СЛУ 

варьировалась в зависимости от диаметра опухоли и составила 93% и 86% при 

размерах новообразований до 4 см и более 4 см соответственно. 

Чувствительность срочного гистологического исследования оказалась 

выше описываемой в литературе и составила 94,7%. Метастазы в лимфоузлах 

выявлены у девяти больных. Все пациенты с вторичным поражением ЛУ имели 
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характеристики опухоли, превышающие установленные нами параметры для 

минимального рака вульвы.  

 

Таблица 43. Характеристика опухоли у больных с метастазами в СЛУ. 

 

N 

Характеристики опухоли 

Диаметр, 
мм 

Глубина 
инвазии, мм 

Лимфоваскулярня 
инвазия 

Локализация Дифференцир
овка 

1 35 8.2 Да БПГ G3 

2 28 7.5 Нет МПГ G1 

3 31 6.4 Нет К G2 

4 38 9.1 Да К G3 

5 15 5.1 Нет БПГ G2 

6 29 6.5 Да БПГ+МПГ G3 

7 24 7.3 Нет БПГ G1 

8 31 5.7 Нет БПГ+МПГ G1 

9 22 5.2 Да БПГ G3 

 

За время наблюдение (1-5 лет) мы зарегистрировали один рецидив в 

паховой области, что составило 2,2% 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

В результате проведенного исследования нам удалось идентифицировать группу 

больных минимальным раком вульвы, составляющую 17,9±2,4% всех наблюдений. 

Эти опухоли должны соответствовать следующим критериям: размер менее 2 см, 

инвазия менее 5 мм, локализация вне клитора. В подобных ситуациях риск 

метастатического поражения регионарных ЛУ ничтожно мал и выполнение 

пахово-бедренной лимфодиссекции у этих больных оказывается неоправданным и 

не повышает максимальные показатели 5-летней выживаемости (97,8±2,2%).  

У остальных 82,1±2,4% больных риск вторичного поражения регионарных ЛУ 

оказывается достаточно высок. До сих пор таким больным при отсутствии 

общесоматических противопоказаний выполнялись расширенные операции. Это 

неизбежно приводило к удлинению сроков госпитализации в связи с высокой 

частотой развития послеоперационных осложнений (лимфостаз в 30-70%, 

несостоятельности послеоперационной раны в 20-40%).  

При гистологическом исследовании метастазы в лимфоузлах выявляются только у 

27% больных раком вульвы. Следовательно, у оставшихся 73% от выполнения 

лимфодиссекции можно было отказаться. В этих ситуациях определенную помощь 

в принятии решения о выборе объема операции могут оказать УЗИ и МРТ на этапах 

обследования больных. Однако, как было показано в предыдущих разделах 

исследования, полностью полагаться на их результаты не позволяет невысокая 

информативность этих исследований. Но все же, с определенными оговорками, 

обнаружение при обследовании увеличенных лимфоузлов может служить 

показанием к выполнению двухбригадной расширенной вульвэктомии.  

В результате такого подхода остается около половины всех больных, имеющих 

несколько факторов риска метастатического изменения лимфоузлов (размер, 

инвазия, локализация). При этом, при предоперационном обследовании 

клиницистам не удается получить данные об их вторичном поражении. Именно в 

этой группе пациентов, по нашему мнению, показано применение методики 

определения сигнальных лимфатических узлов.  
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Уточнение состояния регионарных ЛУ с помощью описанной малотравматичной 

методики позволяет максимально индивидуализировать показания к тому или 

иному виду хирургического вмешательства. 

В заключении следует сказать, что данное исследование достигло 

поставленных целей по целесообразности включения биопсии СЛУ в 

алгоритмы лечения больных раком вульвы. В совокупности с 

инструментальными методами диагностики, растущим хирургическим опытом, 

совершенствующимися методиками морфологического исследования, есть 

основания полагать, что частота местных рецидивов продолжит уменьшаться и 

в дальнейшем.  
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ВЫВОДЫ 

 

1. Рак вульвы чаще диагностируется на начальных стадиях 

(63,9±3,0%), имеет плоскоклеточный гистотип (90,8±1,8%) и локализуется на 

больших половых губах (51,2±3,1%). Среди больных раком вульвы 

преобладают пациенты пожилого (61-70 лет) возраста (38,9±3,1%) с 

выраженной сопутствующей патологией (85,7±2,2%), что значительно 

повышает риск обширных хирургических вмешательств. 

2. Повышенный риск метастазирования рака вульвы в регионарные 

лимфоузлы имеют пациенты со следующими характеристиками опухоли: 1) 

размер более двух сантиметров (χ21=11,07, р=0,0009), (RR=2,3(1,33-3,98)), 2) 

инвазия более 5 мм (χ21=85,57, р<0,0001), (RR=5,6(3,52-8,85)), 3) 

низкодифференцированный гистотип (р=0,0066, точный двухсторонний 

критерий Фишера), (RR=2,7(1,87-3,78)), 4) локализация опухоли в области 

клитора (χ21=8,85, р=0,0029), (RR=1,6(1,19-2,11)). Частота обнаружения 

метастазов в лимфатических узлах при вышеперечисленных характеристиках 

опухоли составляет 27,1±3,1%. 

3. Критериям минимального рака вульвы (размер опухоли менее 2 см, 

глубина инвазии менее 5 мм, локализация вне клитора, отсутствие опухолевых 

эмболов в сосудах и мультифокальных очагов роста) соответствуют 17,9±2,4% 

больных раком вульвы. Минимальный рак вульвы характеризуется крайне 

низкой частотой метастазирования в регионарные лимфоузлы (2,2%) и 

высокими показателями общей и безрецидивной 5-летней выживаемости (100% 

и 97,8% соответственно).  

4. При оценке состояния регионарных лимфатических узлов УЗИ и 

МРТ показали недостаточно высокую информативность. Чувствительность 

составила 81,5±4,8% и 94,3±3,9%, специфичность 88,1±5,0% и 84,2±8,4% для 

УЗИ и МРТ соответственно.  

5. Показаниями для определения сигнальных лимфатических узлов у 

больных раком вульвы является наличие двух и более факторов риска их 
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метастатического поражения при отсутствии таких данных по УЗИ и МРТ. 

Частота обнаружения метастазов в сигнальных лимфатических узлах 

составляет 19,6±13,2%. 

6. Результаты наблюдений за больными после определения 

сигнальных лимфатических узлов показали значительное снижение числа 

послеоперационных осложнений (лимфостаза на 48,3±7,4%, несостоятельности 

послеоперационной раны паховых областей на 65,3±7,0%), что приводит к 

уменьшению сроков госпитализации и благоприятно сказывается на качестве 

жизни, а также высокую общую (100%) и безрецидивную (97,9±2,1%) 

выживаемость. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

150 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Больным с минимальным раком вульвы (размер менее 2 см, глубина 

инвазии менее 5 мм, локализация вне клитора, отсутствие мультифокального 

роста, отсутствие опухолевых эмболов в сосудах) выполнение лимфодиссекции 

не показано в связи с низкой частотой метастазирования.   

2. Больным с диаметром опухоли более 2 см и инвазией более 5 мм 

при отсутствии клинических и рентгенологических данных за вторичное 

поражение лимфоузлов показано определение сигнальных лимфатических 

узлов для оценки их статуса.  

3. В операционной первым этапом необходимо выполнять удаление 

опухоли, так как опухоль, содержащая Тс99m, создаёт радиационный фон, что 

препятствует детекции лимфоузлов.  

4. В случае определения нескольких ЛУ с одной стороны сигнальным 

считался узел, расположенный ближе к опухоли. Исследовать при этом 

необходимо все локализованные ЛУ.  

5. При определении сигнальных лимфатических узлов только на 

стороне поражения и их интактности, установленной при срочном 

гистологическом исследовании, от лимфодиссекции с контрлатеральной 

стороны можно отказаться.  
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