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Введение. Рак вульвы представляет собой редкое онкологическое заболевание, составляющее около 4 % всех 
злокачественных новообразований женской репродуктивной системы. Особенностью данного заболевания явля-
ется преимущественное поражение женщин пожилого возраста, что усложняет лечение в связи с наличием сопут-
ствующей патологии. Стандартное хирургическое лечение, включающее радикальную вульвэктомию с пахово-бе-
дренной лимфаденэктомией (ЛАЭ), традиционно сопряжено с  высоким риском развития послеоперационных 
осложнений. Это диктует необходимость разработки и  внедрения менее инвазивных подходов, позволяющих 
снизить частоту осложнений при сохранении онкологической радикальности.
Цель исследования – внедрение и оценка эффективности новой классификации по объему ЛАЭ, разработанной 
с целью снижения частоты послеоперационных осложнений у пациенток с начальным раком вульвы.
Материалы и методы. В исследование было включено 37 пациенток с морфологически верифицированным диаг-
нозом рака вульвы IB стадии. В зависимости от характеристик опухоли и данных инструментальных методов ис-
следования пациенткам выполнялись различные по объему вмешательства на пахово-бедренных лимфатических 
узлах: биопсия сигнального лимфатического узла с использованием технеция (n = 10), поверхностная (модифици-
рованная) пахово-бедренная ЛАЭ (n = 13) или классическая пахово-бедренная ЛАЭ (n = 14). Всем пациенткам 
проведена вульвэктомия с реконструктивным компонентом.
Результаты. Анализ послеоперационного периода показал, что в группах с биопсией сигнального узла и поверх-
ностной ЛАЭ послеоперационные осложнения отсутствовали. В то же время в группе классической пахово-бе-
дренной ЛАЭ осложнения были зарегистрированы у 50 % пациенток. Метастатическое поражение лимфатических 
узлов было выявлено в 7,6 % случаев в группе поверхностной ЛАЭ и в 14,2 % случаев в группе классической 
ЛАЭ. За период наблюдения рецидивов заболевания в группах с биопсией сторожевого узла и поверхностной 
ЛАЭ не отмечено.
Выводы. Персонализированный подход к выбору объема ЛАЭ на основе предложенной классификации, учитыва-
ющей размер и  локализацию первичной опухоли, позволяет значительно снизить частоту послеоперационных 
осложнений за счет сокращения объема ЛАЭ при сохранении онкологической радикальности.
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Background. Vulvar cancer is  a  rare oncological disease, accounting for about 4 % of  all malignant neoplasms 
of the female reproductive system. A characteristic feature of this disease is the predominant involvement of elderly 
women, which complicates treatment due to  the  presence of  concomitant pathology. Standard surgical treatment, 
including radical vulvectomy with inguinal-femoral lymphadenectomy (LAE), is traditionally associated with a high risk 
of postoperative complications. This necessitates the development and implementation of less invasive approaches 
that can reduce the frequency of complications while maintaining oncological radicality.
Aim. To  implement and evaluate the  effectiveness of  a  new classification of  LAE volumes, developed to  reduce 
the frequency of postoperative complications in patients with vulvar cancer.
Materials and methods. The study included 37 patients with a morphologically verified diagnosis of stage IB vulvar 
cancer. Depending on tumor characteristics and data from instrumental research methods, patients underwent various 
interventions on the inguinal-femoral lymph nodes: signal lymph node biopsy using technetium (n = 10), superficial 
(modified) inguinal-femoral LAE (n = 13), or classical inguinal-femoral LAE (n = 14). All patients underwent radical 
vulvectomy.
Results. Analysis of the postoperative period showed that in the groups with signal node biopsy and superficial LAE, 
there were no postoperative complications. At the same time, in the classical inguinal-femoral LAE group, complications 
were recorded in 50 % of patients. Metastatic lymph node involvement was detected in 7.6 % of cases in the superficial 
LAE group and in 14.2 % of cases in the classical LAE group. During the follow-up period, no disease recurrences were 
noted in the groups with sentinel node biopsy and superficial LAE.
Conclusion. А personalized approach to selecting the extent of LAE based on the proposed classification, which takes 
into account the  size and location of  the  primary tumor, significantly reduces the  frequency of  postoperative 
complications while maintaining oncological radicality.
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Введение
Рак вульвы (РВ) – редкое онкологическое заболе-

вание женщин преимущественно пожилого и старче-
ского возраста с  пиком заболеваемости пациенток 
в  возрасте 70–74  лет, с  долей около 4  % случаев 
в спектре всех онкологических заболеваний [1], где 
80 % случаев данного злокачественного новообразо-
вания приходятся на возрастную категорию женщин 
старше 55 лет, а средний возраст установления диаг-
ноза составляет 68 лет [2]. За 2020 г., по данным Все-
мирной организации здравоохранения, число выяв-
ленных случаев РВ составило 45 240, а число смертей 
от него – 17 427. При этом к 2040 г. Всемирная орга-
низация здравоохранения прогнозирует прирост по-
казателей заболеваемости РВ и  смертности от  него 
в мире на 48 % [3].

Заболеваемость РВ по миру не превышает 2–3 слу-
чая на  100 тыс. женщин. Заболеваемость за  2024  г. 
в  России составила 2,6 случая на  100 тыс. женщин. 
Наиболее высокая заболеваемость РВ наблюдается 
в развивающихся странах, таких как Перу, Бразилия, 
Португалия, и составляет 4,4 случая на 100 тыс. жен-
щин. В международной статистической базе данных 
SEER показатели 5‑летней общей выживаемости па-
циенток с РВ варьируют и составляют 86 % для I–II ло-
кализованных стадий заболевания, 53  % для  III–
IVA стадий (при региональном или местно-распростра- 
ненном заболевании) и  только 19 % для  IVB стадии 
(которая включает пациенток с узловыми новообразо
ваниями малого таза) [1, 2]. В 90 % случаев РВ гисто-
логически представлен плоскоклеточной карциномой, 
реже встречаются меланома, аденокарцинома, рак 
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бартолиновой железы, саркомы, базальноклеточная 
и себацейная карцинома [4]. К факторам риска разви-
тия РВ относят возраст, заражение вирусом папилломы 
человека, курение, хронические воспалительные за-
болевания вульвы и иммунодефицит [5–10]. Основной 
жалобой пациенток при склеротическом лихене, вуль-
варных неоплазиях и РВ является зуд вульвы, также 
типичны жалобы на жжение, боли в зоне промежности, 
бели, кровянистые и гноевидные выделения. В 30 % на-
блюдений заболевание протекает бессимптомно. 
Из анатомических областей наиболее часто поража-
ются большие половые губы (52 % случаев), клитор 
(12–20 %), реже – малые половые губы (7,1 %), пери-
уретральная зона (1,7 %) [4].

Подходы к лечению РВ, сопровождающиеся клас-
сическим объемом пахово-бедренной лимфаденэкто-
мии (ЛАЭ), характеризуются как непосредственными, 
так и отсроченными осложнениями у 77,4 % пациен-
ток, особенно с отягощенным коморбидным статусом. 
Это нередко требует выполнения поэтапной пахово-
бедренной ЛАЭ, а  ввиду развившихся осложнений 
после первого этапа часто приводит к отказу от вы-
полнения ЛАЭ [11]. Поэтому крайне актуальными 
являются поиск безопасной альтернативы классиче-
ской пахово-бедренной ЛАЭ и  разработка безопас-
ных, с минимальными осложнениями подходов к вы-
полнению ЛАЭ.

Стадирование РВ проводится после хирургическо-
го лечения, с использованием классификации, кото-
рая сочетает в  себе системы TNM, определенные 
Американским объединенным комитетом по  раку 
(AJCC) в 8‑м издании (2017) и Международной фе-
дерацией гинекологии и акушерства (FIGO) в редак-
ции 2009 г. [12].

Всем пациенткам с  РВ проводятся физикальное 
обследование, развернутый общий и биохимический 
анализ крови, оценка функции печени и почек, а также 
обследование влагалища и шейки матки с исследова-
нием цитологических мазков. Компьютерная, позит-
ронно-эмиссионная и магнитно-резонансная томогра-
фия может помочь в определении распространенности 
опухоли, а также обнаружении тазовых и отдаленных 
метастазов, особенно при местно-распространенных 
опухолях [13].

Подходы к лечению местно-распространенного РВ. 
Как  правило, лечение опухолей до  2  см с  инвазией 
до 1 мм ограничивается широким иссечением, однако 
с учетом того, что РВ развивается на фоне склероатро-
фического лихена вульвы, зачастую необходимо рас-
ширение объема до кожной вульвэктомии, при этом 
пахово-бедренная ЛАЭ не  показана. Такой подход 
к лечению позволяет достигнуть высоких показателей 
излечения РВ благодаря чрезвычайно низкому риску 
метастазирования при глубине инвазии опухоли <1 мм. 
При иссечении РВ придерживаются принципа сохра-

нения абластичности краев резекции с отступом от 1 
до 2 см. Однако недавно проведенные крупные иссле-
дования не пришли к консенсусу о расстоянии резек-
ции, поскольку не нашли строгой взаимосвязи между 
определенной протяженностью края резекции и ча-
стотой развития местных рецидивов. На основании 
имеющихся исследований представляется, что морфо-
логически допустимый минимальный край резекции 
составляет >2–3 мм, однако оптимальный край четко 
не регламентирован [14, 15].

Риск рецидива РВ определяется такими факторами 
риска, как глубина инвазии опухоли, рост атипичных 
клеток по краям резекции, и гистологической степе-
нью злокачественности РВ [16]. Так, J. K. Chan и соавт. 
провели исследование взаимосвязи показателей 4‑лет-
ней выживаемости без  прогрессирования и  чистоты 
краев резекции после иссечения РВ и  выявили, 
что у пациенток 3 групп исследования с отрицатель-
ными краями резекции, с  близким расположением 
клеток опухоли к краю резекции и с положительными 
краями показатели 4‑летней выживаемости без про-
грессирования составили 82, 63 и 37 % соответственно 
(р = 0,005). Самый высокий риск развития рецидива 
РВ был связан с отступом опухоли от краев резекции 
на 5 мм и менее [10]. При близких или положительных 
краях резекции опухоли возможна ререзекция до по-
лучения отрицательных краев или адъювантная мест-
ная лучевая терапия [13].

Лечение при РВ IB стадии определяется размером 
опухоли и  ее локализацией. При  размере опухоли  
от 2 до 4 см и ее латеральном расположении лечение 
начинается с  хирургического компонента в  объеме 
радикальной вульвэктомии с удалением сигнального 
лимфатического узла (СЛУ), при невозможности та-
кового проводится пахово-бедренная ЛАЭ. Определе-
ние СЛУ является стандартом лечения при первичном 
хирургическом лечении РВ диаметром до 4 см с кли-
нически отрицательными пахово-бедренными лимфа-
тическими узлами и отсутствием в анамнезе предыду-
щих операций на вульве. Наиболее информативным 
и регламентированным радиофармпрепаратом для оп-
ределения СЛУ при РВ является Технефит 99mT (Tc). 
Однако при  выполнении данной методики есть ряд 
трудностей, а именно требуются радионуклидная ди-
агностика, введение радиоактивного препарата Tc, 
проведение лимфосцинтиграфии с последующим по-
иском СЛУ при помощи ручного гамма-датчика, кро-
ме того, необходимы обучение онколога по радиаци-
онной безопасности (группа А) и  привлечение 
большого числа персонала для осуществления данной 
диагностической операции. Все вышеперечисленное 
делает данную методику трудозатратной и финансово 
отягощенной.

При  опухолях с  центральным расположением 
и  размером от  2 до  4  см стандартным подходом 



94

4   ’ 2 0 2 5

Том 21 / Vol. 21
ОПУХОЛИ ЖЕНСКОЙ РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ
TUMORS OF FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM

Г
и

н
е

к
о

л
о

г
и

я
 |

 G
y

n
e

c
o

l
o

g
y

Оригинальные статьи | Original reports

к  лечению является выполнение радикальной вуль-
вэктомии с пахово-бедренной ЛАЭ из 3 разных, не со-
единяющихся между собой разрезов, поскольку риск 
метастазирования в лимфатические узлы составляет 
>8 % [16]. Классическая ЛАЭ сопровождается значи-
тельными послеоперационными осложнениями, та-
кими как нарушение лимфатического дренажа от ниж-
них конечностей, промежности и  гипогастральной 
области живота с большим числом ранних и отсрочен-
ных послеоперационных осложнений. Одно- или дву-
сторонняя ЛАЭ сопровождается высоким риском 
(до 40 % случаев) развития послеоперационных ослож-
нений, таких как инфицирование послеоперационной 
раны, лимфокисты, лимфедема, некроз краев раны, 
лимфорея [17]. У пациенток с отягощенным комор-
бидным статусом, метаболическим синдромом частота 
осложнений достигает 77,4 %, что требует поэтапного 
выполнения пахово-бедренной ЛАЭ с отсроченными 
интервалами [18]. У 67 % пациенток наблюдаются от-
сроченные осложнения в срок от 3 до 6 мес, характе-
ризующиеся лимфатическим отеком III степени, хро-
нической лимфедемой, что приводит к инвалидизации 
пациенток [19]. Необходимо отметить, что классиче-
скую пахово-бедренную ЛАЭ рекомендуется выпол-
нять пациенткам с центральным расположением опу-
холи при  IB стадии заболевания без  признаков 
очагового поражения лимфатических узлов по данным 
визуальных методов обследования: магнитно-резо-
нансной томографии малого таза или компьютерной 
томографии брюшной полости.

Более крупные опухоли, размером >4 см, имеют 
повышенный риск метастазирования в лимфатические 
узлы. Радикальная хирургия, ЛАЭ и дополнительная 
лучевая и химиотерапия являются основными мето-
дами лечения местно-распространенного заболевания; 
при сомнительной резектабельности опухоли возмож-
но начать лечение с предоперационных циклов химио-
терапии. Лечение РВ III–IV стадий заключается в про-
ведении химиолучевой терапии, при резектабельности 
опухоли выполняется радикальная вульвэктомия еди-
ным блоком с пахово-бедренной ЛАЭ и последующим 
адъювантным химиолучевым лечением [13]. Лечение 
диссеминированного заболевания, как правило, явля-
ется паллиативным [13].

Таким образом, с  учетом существенно высокой 
частоты развития осложнений при выполнении пахо-
во-бедренной ЛАЭ необходима разработка модифи-
цированной ЛАЭ и новой классификации с градацией 
по  уровню и  объему ЛАЭ. Классическая пахово-бе-
дренная ЛАЭ является агрессивным хирургическим 
подходом, с  большой раневой поверхностью и  дли-
тельным временем пребывания под наркозом, что уве-
личивает риск развития как  непосредственных, так 
и отдаленных осложнений. Таким образом, персона-
лизированная ЛАЭ с градацией по уровню и объему – 

крайне актуальная и вынужденно необходимая мера 
снижения частоты послеоперационных осложнений, 
минимизации объема хирургического лечения и со-
кращения времени пребывания пациентки под нар
козом.

Цель исследования – внедрение и оценка эффек-
тивности новой классификации по объему ЛАЭ, раз-
работанной с целью снижения частоты послеопераци-
онных осложнений у пациенток с начальным РВ.

Материалы и методы
На базе Челябинского центра онкологии и ядерной 

медицины разработана и внедрена в практику класси-
фикация ЛАЭ с градацией по уровню и объему пахово-
бедренной ЛАЭ в зависимости от размера опухоли и ее 
локализации. В основе работы лежит пилотное иссле-
дование с разработкой новой классификации по вы-
полнению пахово-бедренной ЛАЭ, модифицированной 
ЛАЭ. Предложена новая классификация выполнения 
пахово-бедренной ЛАЭ, состоящая из 4 уровней:

• 1‑й уровень ЛАЭ – определение СЛУ. Показания: 
нет признаков метастатического поражения лим-
фатических узлов по данным магнитно-резонанс-
ной или компьютерной томографии малого таза, 
опухоль до  4  см с  латеральным расположением. 
При  невозможности выполнения определения 
СЛУ – переход на 2‑й уровень.

• 2‑й уровень – поверхностная (модифицированная, 
надфасциальная) ЛАЭ. Показания: нет признаков 
метастатического поражения лимфатических уз-
лов по данным магнитно-резонансной или ком-
пьютерной томографии малого таза, опухоль 
до 4 см с центральным расположением, невозмож-
ность выполнения определения СЛУ.

• 3‑й уровень  – классическая пахово-бедренная 
ЛАЭ. Показания: признаки метастатического по-
ражения лимфатических узлов по данным магнитно-
резонансной или компьютерной томографии мало-
го таза, диагностированный метастатически 
пораженный лимфатический узел по результатам 
выполненной ЛАЭ 1–2‑го уровня.

• 4‑й уровень – пахово-бедренно-подвздошная ЛАЭ. 
Показания: признаки метастатического пораже-
ния тазовых лимфатических узлов по результатам 
инструментальных методов исследования.
За период с января 2022 г. по апрель 2025 г. в ис

следование включено 37 пациенток в возрасте от 33 
до 79 лет с диагнозом РВ IB стадии. На догоспиталь-
ном этапе всем пациенткам проведены магнитно-
резонансная томография малого таза, компьютерная 
томография брюшной полости, органов грудной клет-
ки. Всем пациенткам выполнена вульвэктомия, раз-
деление по  группам реализовалось в  зависимости 
от уровня ЛАЭ. На основании критериев включения 
и исключения сформированы 3 группы исследования.  
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В  1‑ю группу включено 10 пациенток с  латерально 
расположенной опухолью размером до 2 см без при-
знаков метастазирования по  данным обследования. 
Всем этим пациенткам проведена биопсия СЛУ с Tc. 
Во 2‑ю группу включено 13 пациенток с центрально 
расположенной опухолью размером до 4 см без при-
знаков поражения лимфатических узлов. Всем этим 
пациенткам выполнена ЛАЭ 2‑го уровня. В 3‑ю груп-
пу включено 14 пациенток с  опухолью размером до 
4 см и увеличенными паховыми лимфатическими уз-
лами по данным магнитно-резонансной томографии 
малого таза, этим пациенткам проведена классическая 
пахово-бедренная ЛАЭ. Во  всех группах выполнена 
вульвэктомия с реконструктивно-пластическим ком-
понентом.

Результаты
После проведенного хирургического лечения у па-

циенток 1‑й группы метастатического поражения па-
ховых лимфатических узлов не выявлено. Во 2‑й груп-
пе у  1 (7,6 %) пациентки диагностирован метастаз 
в  паховый лимфатический узел в пределах капсулы. 
Данной пациентке выполнено повторное хирургиче-
ское лечение в объеме классической пахово-бедрен-
ной ЛАЭ, как в 3‑й группе пациенток. В 3‑й группе 
у  2  (14,2 %) пациенток диагностированы метастазы 
в  паховые лимфатические узлы с  распространением 
за капсулу.

Осложнений после выполнения ЛАЭ 1‑го и 2‑го уров-
ня ни в одном случае не зарегистрировано. Средняя 
продолжительность пребывания пациенток в стацио-
наре – 5–7 дней. В 3‑й группе при выполнении клас-
сической ЛАЭ у 7 (50 %) пациенток в раннем после
операционном периоде отмечались осложнения 
сочетанного характера: лимфедема – 5 (35,7 %) случа-
ев, лимфорея – 7 (50 %), инфекция области хирурги-
ческого вмешательства – 2 (14,2 %) случая. В позднем 
послеоперационном периоде еще у 1 (7,1 %) пациентки 
диагностировано рожистое воспаление.

У всех пациенток 1‑й и 2‑й группы за период на-
блюдения признаков прогрессирования заболевания 
и рецидива не было. У 1 (7,1 %) пациентки 3‑й группы 
с метастатическим поражением пахового лимфатиче-
ского узла диагностированы метастазы в тазовые лим-
фатические узлы.

Таким образом, предложенная методика модифи-
цированной ЛАЭ проста в исполнении при высоких 
показателях диагностической точности и минимиза-
ции частоты послеоперационных осложнений. С це-
лью максимальной эффективности целесообразно 
проведение срочного гистологического исследования 
при выполнении ЛАЭ 2‑го уровня с целью интраопе-
рационного принятия решения о расширении объема 
хирургического лечения до классической пахово-бе-
дренной ЛАЭ.

По данной методике получен патент на изобрете-
ние «Способ профилактики осложнений после пахово-
бедренной лимфаденэктомии при раке вульвы с при-
менением методики поверхностной пахово-бедренной 
лимфаденэктомии» [20] и зарегистрирована програм-
ма электронной вычислительной машины «Приклад-
ная программа для определения объема лимфаденэк-
томии у больных раком вульвы» [21].

Обсуждение
R. Farias-Eisner и соавт. провели оценку эффек-

тивности и  безопасности радикального местного 
иссечения (n = 56) по  сравнению с  радикальной 
вульвэктомией (n = 18) на  примере 74 пациенток 
с клиническими стадиями T1–2N0–1M0. По итогам 
5‑летняя общая выживаемость пациенток с РВ I стадии 
после радикальной вульвэктомии была аналогичной 
одноименному показателю при радикальном местном 
иссечении – 100 % против 97 %. Разница в общей вы-
живаемости пациенток с  РВ II стадии, перенесших 
радикальное местное иссечение, по сравнению с ра-
дикальной вульвэктомией не достигла статистической 
значимости (90 % против 75 %, р >0,05). Послеопера-
ционные осложнения были менее выражены у тех, кто 
перенес консервативную операцию. Инфицирование 
послеоперационной раны, некроз или  расхождение 
краев раны отмечены у 2 (11 %) пациенток после ра-
дикального местного иссечения и у 14 (25 %) пациен-
ток после радикальной вульвэктомии [18].

F. B. Stehman и соавт. провели сравнение поверх-
ностной паховой ЛАЭ с тотальной пахово-бедренной 
ЛАЭ, включив в  исследование 217 пациенток с  РВ 
I стадии. Критериями включения были глубина опу-
холевой инвазии ≤5 мм, отсутствие лимфоваскулярной 
инвазии и метастазов в пахово-бедренных лимфати-
ческих узлах. Рецидивы выявлены у 7,3 % пациенток 
после поверхностной пахово-бедренной ЛАЭ, тогда 
как  у  пациенток после радикальной вульвэктомии 
и  двусторонней пахово-бедренной ЛАЭ рецидивов 
не обнаружено. Интервал без рецидивов был значи-
тельно ниже у пациенток, получавших поверхностную 
паховую ЛАЭ, по сравнению с контрольной группой 
(84,2 % (102 из 121) против 91,8 % (90 из 98), р = 0,0028). 
Что касается времени выживания, разница не достигла 
статистической значимости (87,6 % (106 из 121) против 
82,6 % (81 из 98), р >0,05) [19].

S. H. Zhang и соавт. показали, что сохранение боль-
шой подкожной вены при  хирургическом вмеша
тельстве по сравнению с перевязкой подкожной вены 
снижает частоту развития таких осложнений, как флег-
мона, лимфедема нижних конечностей, некроз краев 
послеоперационной раны и хронический отек (18 % 
против 39 %, р = 0,006; 32 % против 70 %, р <0,001; 
13 % против 38 %, р = 0,001; 32 % против 3 %, р = 0,003 
соответственно) [22].
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В настоящее время для исследования СЛУ при РВ 
используется Tc, «синий краситель» (изосульфановый 
синий 1 %) или их комбинация [23, 24]. M. Hassanzade 
и соавт., C. Meads и соавт. показали, что наибольшую 
чувствительность и  специфичность в  исследовании 
СЛУ демонстрирует комбинация Tc с «синим краси-
телем» [23, 24]. В  опубликованной работе C.  Meads 
и соавт. анализировались 29 исследований и данные 
1779 больных РВ и было показано, что комбинация 
Tc + «синий краситель» для оценки СЛУ обладает наи
большей чувствительностью (97,7 %; 95 % доверитель-
ный интервал (ДИ) 96,6–98,5) по сравнению с приме-
нением только «синего красителя» (68,7 %; 95 % ДИ 
63,1–74,0) или  Тс (94,0 %; 95 % ДИ 90,5–96,4) [22]. 
M. Hassanzade и соавт. в метаанализе 48 исследований 
и данных 1948 пациентов установили, что размер опу-
холи влияет на точность определения СЛУ. Так, чув-
ствительность метода определения СЛУ при  опухо-
лях  <4  см была 93–95  % (95  % ДИ 87–97), при 
опухолях >4 см – 86–95 % (95 % ДИ 77–93) [23].

Безопасность и точность оценки СЛУ были изуче-
ны в многоцентровом наблюдательном исследовании 
GROINSS-VI с участием 403 женщин с первичными 
опухолями вульвы <4 см. Средний период наблюдения 
составил 35 мес (минимальный период – 24 мес). Ре-
цидивы в паховой области были выявлены у 6 (2,3 %) 
из 259 пациенток с солитарной первичной опухолью 
и отрицательным СЛУ. Показатель 3‑летней выжива-
емости пациенток составил 97 %, позволив авторам 
сделать вывод о том, что полного излечения РВ с ми-
нимальными осложнениями можно достигнуть при 
удалении только СЛУ по сравнению с удалением СЛУ 
с последующей полной паховой ЛАЭ [24]. В исследо-
вании GOG 173 452 женщинам (с первичными опухо-
лями, локализованными в вульве, размером 2–6 см, 
инвазией не менее 1 мм и клинически отрицательны-
ми лимфатическими узлами) были проведены карти-
рование СЛУ и  биопсия с  последующей ЛАЭ. СЛУ 
были выявлены у 418 пациенток, из них у 132 обнаружен 
положительный СЛУ (включая 11 ложноотрицатель-
ных СЛУ). Чувствительность биопсии СЛУ составила 
91,7 %, отрицательная прогностическая ценность – 
96,3 %, а ложноотрицательная прогностическая цен-
ность  – 3,7 % в  целом (2 % для  первичных опухо-
лей <4 см) [25, 26].

Методика оценки СЛУ заключается в нахождении 
первого регионарного лимфатического узла на пути 
лимфатического оттока от  опухоли с  дальнейшей 

оценкой наличия в СЛУ атипичных клеток. В 4 точки 
по  периметру новообразования с  отступом 3–5  мм 
вводят 0,2 мл раствора радиофармпрепарта (всего 0,8 мл, 
180 МБк). Через 60 мин выполняется планарная сцин-
тиграфия. На сцинтиграммах визуализируется СЛУ, 
который определяется как лимфатический узел (узлы), 
накапливающий радиоколлоид. Во время операции 
выполняется кожный разрез в проекции предполага-
емого СЛУ. Поиск СЛУ происходит при помощи руч-
ного гамма-датчика. Проводят удаление СЛУ с после-
дующим срочным гистологическим исследованием. 
При  вырезке лимфатический узел рассекают либо 
пополам через центр, либо параллельными разрезами 
на фрагменты толщиной 2 мм (в зависимости от раз-
меров и формы узла). После фиксации, проводки и ми-
кротомирования срезы окрашивают гематоксилином 
и  эозином. При  отсутствии признаков метастати
ческого поражения на  светооптическом уровне при 
окрашивании гематоксилином и эозином проводится 
иммуногистохимическое исследование. При положи-
тельном СЛУ выполняется классическая ЛАЭ с после-
дующей химиолучевой терапией. Если СЛУ не обна-
ружен, рекомендуется наблюдение.

Выводы
Разработанный нами подход к внедрению в кли-

ническую практику классификации с определением 
показаний для выбора уровня и объема ЛАЭ в зависи-
мости от размера опухоли и ее локализации продик-
тован необходимостью существенно снизить риски 
послеоперационных осложнений у  пациенток с  на-
чальным раком вульвы при сохранении показателей 
выживаемости без  прогрессирования. Проведенное 
исследование демонстрирует, что персонализирован-
ный подход к выбору объема лимфаденэктомии на ос-
нове предложенной классификации, учитывающей 
размер и локализацию первичной опухоли, позволяет 
значительно снизить частоту послеоперационных 
осложнений при  сохранении онкологической ради-
кальности. Полученные данные свидетельствуют 
о перспективности внедрения дифференцированного 
подхода к хирургическому лечению рака вульвы, осо-
бенно у пациенток пожилого возраста с отягощенным 
коморбидным фоном. Для окончательного подтвер-
ждения эффективности предлагаемой классификации 
необходимы дальнейшие исследования с  большим 
количеством пациентов и длительным периодом на-
блюдения.
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