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В статье рассмотрены возможность хирургического лечения пациентки с гигантской кондиломой Бушке–Лё-
венштейна и возможности реконструктивно-пластического компонента. Приведены положительные стороны 
хирургической методики с реконструктивно-пластическим компонентом. Вопрос о закрытии раневого де-
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The article considers the possibility of surgical treatment of a patient with giant Buschke–Löwenstein condyloma 
and the possibility of a reconstructive plastic component. The positive aspects of the surgical technique with a re-
constructive plastic component are presented. The question of closing a wound defect after extensive vulva resec-
tions and performing plastic techniques has always caused ambiguous disputes among various authors, and has led 
to the complication of the plastic component, as well as a decrease in indications or refusal of this type of operation.
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Аногенитальные бородавки – мелкие бородавча-
топодобные папилломы, сливающиеся между собой 
и образующие очаг поражения с широким основанием. 
Аногенитальные бородавки, также известные как 
остроконечные кондиломы, являются распространен-
ным заболеванием, вызываемым вирусом папилломы 

человека (ВПЧ) и передаваемым половым путем среди 
мужчин и женщин, чаще встречаются у мужчин с со-
отношением мужчин и женщин 2,7–3,5:1 [1–3]. 
L. J. Trombetta и соавт. отметили, что это заболевание 
становится все более распространенным среди моло-
дых людей, с частотой возникновения 3,5 случая у лиц 
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в возрасте до 50 лет [4]. Риск заражения ВПЧ на про-
тяжении жизни составляет от 50 до 80 % [5]. Подсчи-
тано, что среди людей, контактирующих с ВПЧ, у 90 % 
не возникнут аногенитальные бородавки, несмотря 
на то, что они способны передавать болезнь [6]. При-
мерно у 10 % людей инфекция не излечивается, и у них 
развивается хроническая инфекция с риском развития 
остроконечных кондилом [7]. Около 90 % случаев ге-
нитальных бородавок вызваны типами ВПЧ низкого 
риска (6 и 11), характеризуются доброкачественными 
гистологическими признаками, но с чрезмерным ло-
кальным ростом, высокой частотой рецидивов и риском 
злокачественной трансформации [2, 8]. Вероятность 
злокачественной трансформации составляет 30–56 % 
[3]. Редко аногенитальные бородавки могут быть свя-
заны с типами ВПЧ высокого риска, такими как ВПЧ 
16-го типа [9–11], так, ДНК этих вирусов обнаружи-
вается в гигантских кондиломах [9]. Самый высокий 
уровень генитальной инфекции ВПЧ выявлен у взро-
слых в возрасте от 18 до 28 лет [12] – около 0,1 % 
в общей популяции [13].

Гигантская остроконечная кондилома – чрезвы-
чайно редкая клиническая форма остроконечных кон-
дилом, характеризующаяся ростом, который распро-
страняется на нижележащие структуры дермы [14]. 
Обычно это доброкачественное обширное новообра-
зование, по внешнему виду напоминающее цветную 
капусту, поражает гениталии, особенно у пациентов 
с ослабленным иммунным статусом. Гигантская кон-
дилома вульвы, также называемая опухолью Бушке–
Лёвенштейна, была впервые описана Абрахамом Буш-
ке и Лёвенштейном Людвигом в 1925 г. [15]. Основным 
местом появления опухоли Бушке–Лёвенштейна 
у женщин является вульва, и ей почти всегда предше-
ствует остроконечная кондилома [16]. Чрезмерный 
рост приводит к проблемам с гигиеной, увеличивает 
риск вторичных инфекций и искажает образ половых 
органов, что приводит к социальному и психологиче-
скому ущербу. В редких случаях гигантская кондилома 
может быть связана с образованием свищей. Иммуно-
дефицит играет ключевую роль в прогрессировании 
болезни и развитии рецидивов [17].

Сообщалось о различных терапевтических вари-
антах, отдельно или в комбинации, для лечения опу-
холи Бушке–Лёвенштейна, таких как хирургическое 
вмешательство, лучевая терапия, местная и внутрио-
чаговая химиотерапия, применение системного ин-
терферона α-2b или интерлейкина 2, местные методы 
лечения, включая подофиллин, фторурацил, имикви-
мод, цидофовир, лазерная терапия на углекислом газе 
и фотодинамическая терапия [18, 19]. Однако в каче-
стве наиболее важного терапевтического вмешатель-
ства рекомендуется широкое хирургическое местное 
иссечение. В настоящее время нет рандомизированных 
контролируемых испытаний, оценивающих идеальное 

лечение опухоли Бушке–Лёвенштейна [20]. Различные 
методы, такие как местные средства (например, подо-
филлин, трихлоруксусная кислота, имиквимод), вну-
триочаговые инъекции интерферонов, химиотерапия, 
лучевая терапия и хирургия, дали разные результаты 
[1, 12, 20, 21]. Как правило, образование не реагирует 
на химиотерапию и лучевую терапию [14]. В настоящее 
время хирургическое вмешательство считается лучшим 
методом лечения опухоли Бушке–Лёвенштейна в боль-
шинстве отчетов и серий случаев, с высоким успехом 
и низкой частотой рецидивов [14, 22–24]. M. Tripoli 
и соавт. в своей серии из 27 пациентов, получавших 
радикальное иссечение и пересадку кожного транс-
плантата, не отметили рецидивов в ходе последующе-
го наблюдения, а 94 % пациентов были удовлетворены 
косметикой и внешним видом [24].

Помимо внешнего вида гигантских кондилом вуль-
вы и сложности хирургического лечения, еще более 
важно отметить, что бородавчатая карцинома вульвы 
должна быть включена в дифференциальную диагно-
стику гигантских кондилом вульвы. В публикациях 
J. Zekan и соавт. есть упоминание о случае гигантской 
кондиломы вульвы, которая не поддавалась консерва-
тивной терапии и подвергалась хирургическому лече-
нию 5 раз. При окончательном патологоанатомическом 
исследовании материала выявлен поверхностный рак 
вульвы [25]. G. Liu и cоавт. описали 6 случаев бородав-
чатой карциномы вульвы, и 3 из них были случайно 
диагностированы как гигантские кондиломы вульвы 
[26]. Авторы предложили различать гигантскую остро-
конечную кондилому и высокодифференцированную 
плоскоклеточную карциному.

Гигантскую кондилому Бушке–Лёвенштейна вуль-
вы в ряде источников относят к злокачественному но-
вообразованию, которое рассматривается в качестве 
веррукозной карциномы [8, 27]. Наряду с этим, конди-
лома Бушке–Лёвенштейна имеет локальный инвазив-
ный рост, но в большинстве случаев гистологически 
является доброкачественной опухолью. Вопрос о мор-
фологической классификации остается спорным. Часть 
авторов относят данную патологию к гигантским кон-
диломам (доброкачественным опухолям), другие – к пе-
реходной форме опухоли с малигнизацией в карциному 
[28]. При этом есть описанные случаи гигантской кон-
диломы Бушке–Лёвенштейна с наличием признаков 
злокачественного процесса при отсутствии морфоло-
гического подтверждения такового [29].

Морфологическая картина веррукозной карцино-
мы вульвы представлена бородавчатоподобными раз-
растаниями стромы новообразования, высокой диф-
ференцировкой клеточных элементов с минимальной 
ядерной атипией, c обильной эозинофильной цито-
плазмой клеток, нормальными фигурами редких ми-
тозов, вариабельными признаками гиперкератоза [8], 
тогда как случаи гистологической картины веррукозной 
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карциномы вульвы, которые морфологически харак-
теризуются выраженной койлоцитарной атипией в ас-
социации с ВПЧ, согласно Классификации опухолей 
женского репродуктивного тракта (2014) Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ), следует класси-
фицировать как гигантскую кондилому [8, 30, 31].

Наряду с этим, в Классификации ВОЗ опухолей 
женского репродуктивного тракта (2014) выделяют ред-
кий вариант высокодифференцированной плоскокле-
точной инвазивной карциномы, специфическое 
для вульвы новообразование – бородавчатый кондило-
матозный рак, часто сочетающийся с инфицированием 
ВПЧ 16-го типа. Новообразование может достигать 
гигантских размеров и полностью нарушать строение 
вульвы, морфологически нередко сочетается с остро-
конечной кондиломой в непосредственной близости 
или с переходом на нее. Имеет выраженные признаки 
койлоцитоза – перинуклеарные цитоплазматические 
просветления в поверхностных эпителиальных клетках 
на фоне увеличения, гиперхроматоза и сморщивания 
ядер. Наряду с этим, необходимо помнить, что в обыч-
ных остроконечных кондиломах нередко определяют-
ся атипические изменения в виде больших клеток 
с умеренным ядерным полиморфизмом и гиперхро-
матозом, которые не следует считать признаком ма-
лигнизации. Лишь при наличии атипических митозов, 
выраженного полиморфизма и значительного гипер-
хроматоза ядер могут быть основания для диагностики 
карциномы [32].

В поверхностных участках карциномы вульвы мо-
жет определяться койлоцитоз, что, в свою очередь, 
может имитировать остроконечную кондилому при па-
тологоанатомическом исследовании скудного, поверх-
ностно взятого биопсийного материала, тогда как вы-
раженная клеточная и ядерная атипия, инвазивный 
характер роста опухоли могут остаться вне объема 
исследуемого биопсийного материала [33].

Целью данной работы является демонстрация ме-
тода пластики кожно-фасциальным лоскутом обшир-
ного дефекта промежности после удаления гигантской 
опухоли Бушке–Лёвенштейна.

Клинический пример
Пациентка Н., 47 лет, находилась на лечении в он-

кологическом гинекологическом отделении ГБУЗ «Челя-
бинский областной клинический центр онкологии и ядер-
ной медицины» с диагнозом гигантской кондиломы 
вульвы (гигантской кондиломы Бушке–Лёвенштейна). 
Сопутствующий основному диагноз: гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь, хронический гастрит, ремиссия; 
хронический бронхит, ремиссия; варикозная болезнь вен 
нижних конечностей; хроническая венозная недостаточ-
ность 1С по СЕАР.

Считает себя больной в течение 15 лет, когда впер-
вые появились высыпания на половых органах, прогрес-

сивно увеличивающиеся в размерах и распространяющи-
еся на подлежащие участки кожного покрова. Начало 
заболевания ни с чем не связывает, самостоятельно 
не лечилась. С ее слов, обращалась к гинекологу, была 
рекомендована консервативная терапия в виде иммуно-
модулирующих препаратов. Документов, подтвержда-
ющих факт обращения за медицинской помощью, не пре-
доставила.

При поступлении в отделение состояние удовлетво-
рительное, телосложение правильное, повышенного пи-
тания. Периферические лимфатические узлы не увели-
чены. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет, число 
дыхательных движений – 18 в минуту. Тоны сердца яс-
ные, ритм правильный. Живот не вздут, равномерно 
участвует в акте дыхания, пальпаторно мягкий, безбо-
лезненный. Печень по краю реберной дуги. Селезенка 
не пальпируется. Симптом поколачивания отрицатель-
ный с обеих сторон. Стул и диурез без особенностей. Ло-
кальный статус (рис. 1): кожа аногенитальной области 
покрыта множественными кондиломами от лобка до пе-
рианальной области с распространением на анус, слива-
ющимися между собой, от 0,8 до 3,0 см в диаметре.

В онкологическом гинекологическом отделении ГБУЗ 
«Челябинский областной клинический центр онкологии 
и ядерной медицины» выполнена пластика послеопераци-
онной раны после кожной вульвэктомии с сохранением 
малых половых губ, клитора, с резекцией кожи периа-
нальной области (рис. 2) и реконструкцией с применени-
ем пластического компонента (рис. 3). После выполнения 
широкого иссечения у пациенток образуется обширный 
раневой дефект (см. рис. 2), который невозможно ушить, 
стянув края послеоперационной раны. Таким образом, 
выполняется ушивание раневого дефекта от области 
задней спайки путем последовательного сшивания кожи 
перианальной области с задней стенкой влагалища ка-
проновыми нитями, на передней поверхности раневой 
дефект ушивают следующим образом: сшивают с правым 
и левым медиальными краями кожи, формируя Y-образ-
ный вид послеоперационной раны, центрально-передний 
край послеоперационной раны в области лобкового сим-
физа сшивают с последующим сформированным лоску-
том, оставшиеся края раны в передней части сшивают 
между собой капроновыми нитями, далее формируют 
кожный лоскут, который должен закрывать всю лобко-
вую область. Лоскут выкраивают с помощью скальпеля 
с правой медиальной поверхности бедра, размерами не бо-
лее 2 (высота) к 1 (ширина). При выкраивании правого 
лоскута глубина разреза должна достигать широкой 
фасции бедра. Следующим этапом накладывают прочный 
шов МакМиллан–Донати между передним уголком и яго-
дичной складкой, где закончил формироваться лоскут. 
Место забора лоскута ушивают наглухо непрерывным 
швом викрилом от внутреннего края к наружному, с по-
следующим наложением отдельных узловых швов, 
что уменьшает риск инфицирования. Далее лоскут 
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перемещают на рану после вульвэктомии и фиксируют 
с помощью капроновых нитей по часовой стрелке от проч-
ного шва МакМиллан–Донати, наложенного ранее, до ко-
жи в области малых половых губ. Подкожная жировая 
клетчатка лоскута не ушивается. Сформировавшийся 
нижний край лоскута последовательно подшивают к ко-
же в области капюшона клитора. Далее оставшуюся 
часть в области резецированного противоположного края 
не ушивают, а формируют кожный лоскут с медиальной 
поверхности бедра. Размер лоскута зависит от длины 
резецированной поверхности. Данный лоскут выкраива-
ют с медиальной поверхности бедра, не доходя до фасци-
ального футляра, ввиду высокой толщины формирующе-
гося лоскута; сформированный лоскут подшивают 
к оставшейся части кожи левой малой половой губы, 
оставшемуся нижнему краю противоположного лоскута, 
закрывая тем самым обширный раневой дефект промеж-
ности. Таким образом, лоскуты ротированные кожно-
фасциальный с медиальной поверхности правого бедра 
и кожный с медиальной поверхности левого бедра (см. рис. 3) 
обеспечивают полное закрытие раневого дефекта без на-
тяжения краев послеоперационной раны, что увеличи-
вает возможность заживления послеоперационной раны, 
реконструкции вульвы и промежности, а также снижа-
ет риск возможных осложнений в раннем послеопераци-
онном периоде, предупреждает рубцовое сужение влага-
лища и дает возможность сохранить репродуктивную 
функцию.

После проведенного хирургического лечения зажив-
ление происходило практически первичным натяжением, 
образовался незначительный диастаз с места забора 
лоскута правого бедра, пациентка выписана на 20-е сут-
ки после операции.

Тканевой материал образования вульвы исследовался 
из разных участков. Гистологическая картина образова-
ния с признаками тканевой атипии, представлена 

Рис. 1. Внешний вид половых органов пациен-
тки Н. до хирургического лечения

Fig. 1. Genitals of patient N. before surgical 
treatment

Рис. 2. Широкое иссечение кожи вульвы и пе-
рианальной области

Fig. 2. Wide excision of the skin of the vulva and 
perianal area

Рис. 3. Реконструкция вульвы и промежности 
после хирургического лечения

Fig. 3. Reconstruction of the vulva and perineal 
area after surgical treatment

Рис. 4. Остроконечная кондилома. Папиллярные структуры новообра-
зования, покрытые многослойным плоским эпителием с признаками 
гиперкератоза, акантоза. Окраска гематоксилином и эозином, ×2

Fig. 4. Genital condyloma. Papillary structures of the tumor are covered with 
stratified squamous epithelium with signs of hyperkeratosis and acanthosis. 
Hematoxylin and eosin staining, ×2
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обширными фиброзно-васкулярными стержнями, выст-
ланными с поверхности многослойным плоским орогове-
вающим эпителием. Эпителиоциты без клеточной 
и ядерной атипии. Отмечаются акантоз, папилломатоз 
и койлоцитарная трансформация клеток эпителия. Под-
лежащая соединительная ткань со скудной лимфограну-
лоцитарной инфильтрацией. Морфологические признаки 
акантоза, выраженные в той или иной степени в разных 
полях зрения. Акантотические тяжи разделены узкими 
соединительнотканными прослойками. Отсутствуют 
признаки инвазивного роста (рис. 4, 5).

Исходя из вышесказанного, можно сделать вывод 
о том, что исследуемый способ является эффективным 
и позволяет снизить риск инфекционных осложнений, 
обострения экстрагенитальной патологии, сохранить 
репродуктивную функцию ввиду реконструкции вуль-
вы и промежности, уменьшить число послеопераци-
онных койко-дней, а также радикально выполнить 
хирургическое лечение с оценкой опухолевого процес-

са и максимальным исключением злокачественного 
новообразования.

Таким образом, данный метод хирургического ле-
чения и закрытия раневого дефекта возможен у паци-
енток с распространенным генитальным кондилома-
тозом вульвы и позволяет радикально удалить 
новообразование без сокращения объема операции, 
а также дает возможность сохранить эластичность вла-
галища и малые половые губы (рис. 6), что обеспечивает 
удовлетворительный косметический и репродуктивный 
функциональный результат, как продемонстрировано 
у нашей пациентки.

Для успешной точной гистологической верифика-
ции процесса и дифференциальной диагностики зло-
качественной и доброкачественной опухоли при кли-
нически диагностированной гигантской кондиломе 
Бушке–Лёвенштейна вульвы необходимо исследова-
ние тканевого материала из разных участков новоо-
бразования.

Рис. 5. Остроконечная кондилома. Гистологические признаки гиперке-
ратоза, акантоза, койлоцитарной трансформации эпителиоцитов. 
Окраска гематоксилином и эозином, ×10

Fig. 5. Genital condyloma. Histological signs of hyperkeratosis, acanthosis, 
and koilocytes. Hematoxylin and eosin staining, ×10

Рис. 6. Внешний вид половых органов пациентки Н. через 3 мес

Fig. 6. Genitals of patient N. after 3 months
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