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Введение. Выбор рационального метода лечения при раке вульвы является одной из наиболее акту-
альных и трудных проблем современной клинической онкологии. В большинстве случаев рак вульвы 
возникает у лиц пожилого и старческого возраста, а также части пациенток в местнораспространенной 
форме. Цель исследования — провести оценку возможности реконструкции после хирургического ле-
чения рака вульвы. Материалы и методы. Проведено исследование, включившее 151 пациентку с пло-
скоклеточным раком вульвы, которым в онкологическом гинекологическом отделении Челябинского 
областного клинического центра онкологии и ядерной медицины проведено хирургическое лечение по 
различным методикам в объеме: расширенная вульвэктомия с резекцией рядом расположенных ана-
томических структур с реконструктивно-пластическим компонентом. Результаты. Проведена оценка 
оригинальных способов пластики послеоперационной раны после вульвэктомии, выявлен минималь-
ный риск осложнений. Представленные технологии дают возможность использования дополнитель-
ных вариантов реконструкции раневого дефекта и имеют ряд преимуществ по сравнению с приме-
няемой ранее пластикой двумя кожно-фасциальными лоскутами с медиальных поверхностей бедер. 
Дискуссия. Исследования показали, что реконструкция вульвы с использованием кожных лоскутов мо-
жет избежать осложнений и улучшить качество жизни пациентов. Реконструкция лоскутами на данный 
момент не является общепринятым стандартом лечения рака вульвы. Заключение. Методы закрытия 
раневого дефекта возможны после радикальной вульвэктомии у пациенток с плоскоклеточным раком 
вульвы и резекцией смежных анатомических структур без сокращения объема хирургического лече-
ния. Данные способы закрытия раневого дефекта способствуют снижению послеоперационных ослож-
нений и значительному уменьшению послеоперационного пребывания в лечебном учреждении.
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Introduction. The choice of a rational method of treatment in vulvar cancer is one of the most actual and 
difficult problems of modern clinical oncology. In the majority of cases vulvar cancer occurs in elderly and senile 
patients, as well as in some patients with locally advanced form. The aim of the investigation was to assess 
the possibility of reconstruction after surgical treatment of vulvar cancer. Materials and Methods. A study 
was conducted involving 151 patients with squamous cell vulvar cancer in whom the gynecological oncology 
department of Chelyabinsk regional clinical center of oncology and nuclear medicine performed surgical 
treatment by various methods in the following volume: dilated vulvectomy with the resection of adjacent 
anatomical structures with reconstructive and plastic component. Results. The original ways of plasty of 
the postoperative wound after vulvectomy were evaluated, the minimum risk of complications was revealed. 
The presented technologies permit to use additional variants of the wound defect reconstruction and have a 
number of advantages in comparison with two dermal-fascial flaps from the medial surfaces of the femur used 
earlier. Discussion. Studies have shown that vulvar reconstruction using skin flaps can avoid complications and 
improve patients' quality of life. Reconstruction with flaps is not currently an accepted standard of treatment 
for vulvar cancer. Conclusion. The methods of the wound defect closure are possible after radical vulvectomy in 
patients with squamous cell vulvar cancer and resection of adjacent anatomical structures without reduction of 
surgical treatment volume. These methods of wound defect closure contribute to the reduction of postoperative 
complications and significantly reduce postoperative stay in a medical institution.
Keywords: vulvar cancer, reconstructive plastic component, vulvectomy.

ВВЕДЕНИЕ
Хирургический этап лечения с реконструкци-

ей при раке вульвы является одной из наиболее 
актуальных и трудных проблем онкогинекологии. 
В большей части рак вульвы возникает у лиц по-
жилого и старческого возраста, при этом основной 
частью является местнораспространенная фор-
ма. Эти факторы служат показанием для отказа 
в хирургическом лечении или обоснованием для 
уменьшения объема операции [1]. Для пациенток, 
которым невозможно проведение хирургического 
лечения ввиду вышеперечисленных факторов или 
местного распространения опухолевого процесса, 
альтернативным вариантом является лучевая те-
рапия по радикальной программе [2, 3].

Рак вульвы встречается редко и составляет 
3–5% всех случаев рака женских половых путей 
[4, 5, 6]. Несмотря на тенденцию применения в 
онкогинекологической хирургии минимально 
инвазивных процедур и полностью индивидуали-
зированного лечения, радикальная вульвэктомия 
по-прежнему является стандартом лечения вуль-
вы. Хотя радикальная вульвэктомия гарантирует 
эффективный местный контроль, она вызывает 
серьезную анатомическую деформацию генита-
лий, что значительно ухудшает косметические и 
функциональные результаты с точки зрения моче-
испускания, дефекации или сексуальной функции, 
что может ухудшить качество жизни пациентов 
[7]. Проблемы после вульвэктомии включают ин-
фекцию в области хирургического вмешательства 
с последующим расхождением краев послеопера-
ционной раны, недержание мочи, стеноз предде-
рия влагалища и сексуальную дисфункцию.

Цель исследования — провести оценку воз-
можности реконструкции после хирургического 
лечения рака вульвы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Критерии включения в исследование: паци-

ентки с плоскоклеточным раком вульвы, получив-
шие хирургическое лечение.

Критерии исключения: пациентки с иной ги-
стологической формой рака вульвы.

Мы проанализировали наблюдения за период 
с января 2005 по декабрь 2019 г. за 151 пациент-
кой с плоскоклеточным раком вульвы, которым 
проведено хирургическое лечение в следующем 
объеме: расширенная вульвэктомия с резекцией 
рядом расположенных анатомических структур с 
реконструктивно-пластическим компонентом.

Все пациентки получили лечение на базе он-
кологического гинекологического отделения Че-
лябинского областного клинического центра он-
кологии и ядерной медицины.

Нами проведено ретро- и проспективное ис-
следование по изучению непосредственных ре-
зультатов лечения в зависимости от реконструк-
тивно-пластического компонента. Пациенток 
рестадировали согласно современной междуна-
родной классификации по системе TNM 8 (2017) и 
комитета FIGO (2009).

Подробное распределение пациенток в зави-
симости от стадии опухолевого процесса, возраста 
представлено на рисунках 1, 2.

Все пациентки получили хирургическое лече-
ние в различных объемах: вульвэктомия с лим-
фаденэтомией, симультанные операции с брюш-
но-промежностной экстирпацией прямой кишки, 
вульвэктомия с резекцией уретры, средней трети 
влагалища, мышц тазового дна. Всем пациенткам 
был осуществлен реконструктивно-пластический 
компонент кожно-фасциальными лоскутами с ме-
диальных поверхностей бедер, а также пластика 
по оригинальным методикам.
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Рис. 1. Распределение пациентов в зависимости 
от стадии опухолевого процесса

 

Рис. 2. Возраст пациенток с местнораспространенной 
формой рака вульвы (%)

РЕЗУЛЬТАТЫ
Наличие послеоперационных осложнений яв-

ляется важной проблемой хирургического лече-
ния рака вульвы. Наблюдаются осложнения как со 
стороны первичного очага (некрозы перемещен-
ных кожно-фасциальных лоскутов), так и в обла-
сти пахово-бедренной лимфаденэктомии (кра-
евые некрозы кожи послеоперационной раны, 
лимфатические затеки), а также осложнения, свя-
занные с обострением коморбидного статуса [8].

К часто встречаемым осложнениям со стороны 
операционной раны относятся краевые некрозы 
кожных лоскутов, присоединение вторичной ин-
фекции в области послеоперационной раны и лим-
фатические затеки. Структура ранних послеопера-
ционных осложнений представлена на рисунке 3.

 

Рис. 3. Структура распределения осложнений

Представленные данные на рисунке 3 демон-
стрируют наличие осложнений после хирургиче-
ского лечения рака вульвы, что после удаления 
первичной опухоли и лимфатических узлов.

Послеоперационная лучевая терапия про-
ведена лишь у 25% пациенток, что обусловлено 
нагноением, некрозом лоскутов или несостоя-

тельностью швов послеоперационной раны вви-
ду выраженного натяжения ушиваемых краев. 
Некрозы лоскутов являются «входными ворота-
ми» для вторичной инфекции, а также ишеми-
ей тканей в области поверхностного натяжения. 
При обширных резекциях тканей промежности 
частота инфекции области хирургического вме-
шательства была выше, что обусловлено большей 
послеоперационной раной, обильной лимфореей, 
способствующей инфицированию послеопераци-
онной раны, а также ранее существующим хрони-
ческим очагом инфекции, располагающимся на 
самой опухоли.

Трудность в хирургическом лечении представ-
ляют пациентки с выраженным коморбидным 
статусом, применение которым расширенного 
оперативного лечения и пластического компонен-
та небезопасно и сопряжено с большим риском 
возникновения осложнений. Таким образом, вы-
раженная сопутствующая патология способствует 
повышенному риску ее обострения или ее деком-
пенсации в послеоперационном периоде.

В результате проведенного анализа обнаруже-
но, что у пациенток после 60 лет возникает резкий 
подъем заболеваемости рака вульвы, но развитие 
осложнений происходит чаще и более выражено 
со стороны первичного очага в половине случаев, 
а со стороны коморбидного статуса возникает в 
четверти случаев.

В онкологическом гинекологическом отде-
лении ЧОКЦО и ЯМ с целью снижения ранних 
послеоперационных осложнений разработаны и 
внедрены варианты реконструкции вульвы после 
хирургического лечения [9, 10, 11]. Данные техно-
логии способствуют снижению послеоперацион-
ных осложнений.

Известные ранее варианты пластики после-
операционной раны после удаления первичной 
опухоли имеют ограниченное применение ввиду 
раневого дефекта после формирования лоскутов. 
Технически сформировать кожно-фасциальный 
лоскут довольно сложно, это значительно увели-
чивает длительность хирургического лечения, по-
вышает риск некроза лоскутов, что увеличивает 
возможность присоединения вторичной инфек-
ции.

Мы проанализировали результаты пластики 
по оригинальным методикам и сделали вывод, 
что риск осложнений сводится к минимуму. Дан-
ные технологии дают возможность использова-
ния дополнительных вариантов реконструкции 
раневого дефекта и имеют ряд преимуществ по 
сравнению с применяемой ранее пластикой двумя 
кожно-фасциальными лоскутами с медиальных 
поверхностей бедер (табл.).

Таблица
Сравнительная характеристика методов лечения

Характеристика Пластика вульвы 
с использованием 
двух кожнофасци-
альных лоскутов 
с медиальной по-
верхности бедер

Варианты 
пластики вульвы 
с использованием 
индивидульного 
подхода

Постельный 
режим

10 дней 1 день

Активизация Поздняя, 
вынужденное 

положение

Ранняя

Закрытие 
раневого дефекта

+/- +
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Натяжение краев 
послеоперацион-
ной раны

+ -

Возможность 
резекции 
смежных 
анатомических 
структур

+ +

Среднее время 
нахождения 
в стационаре 
после операции

19-28 дней 10-12 дней

Антибиотико-
терапия / 
профилактика

7-10 дней Однократно за 30 
мин. до операции

ДИСКУССИЯ
Несколько исследований показали, что рекон-

струкция вульвы с использованием кожных лоску-
тов может избежать осложнений и улучшить каче-
ство жизни пациентов. Реконструкция лоскутами 
на данный момент не является общепринятым 
стандартом лечения рака вульвы [12, 13]. Более 
того, показания к реконструктивно-пластической 
хирургии вульвэктомии в области онкогинеколо-
гии не установлены. Широкое иссечение опухоли 
вульвы и сшивание краев раны может привести к 
стенозу или ее деформации [14]. Нарушение мо-
чеиспускания также зарегистрировано как воз-
можное последствие закрытия раневого дефекта, 
вывернутое отверстие уретры подвергается по-
стоянной травматизации, что обусловлено отсут-
ствием защиты больших или малых половых губ 
[7, 14].

Ягодичный лоскут был впервые описан как ва-
риант лепестков лотоса Yii и Niranjan в 1996 году 
[13]. Поскольку ягодичная ткань в основном снаб-
жается кожными перфорантами из внутренней 
половой артерии, этот лоскут также возможен для 
реконструкции вульвы. Расположение перфорато-
ров из внутренней половой артерии очень близко 
к дефекту, и лоскут можно легко перенести в ка-
честве местного лоскута без изменения положе-

ния [15]. Его донорское место хорошо скрыто в 
ягодичной складке, вдали от пути распростране-
ния карциномы вульвы. Для двусторонней рекон-
струкции вульвы можно использовать два лоскута 
одинакового размера для достижения симметрии 
[15, 16] Кроме того, ощущение лоскута ягодичной 
складки может сохраняться после переноса с по-
мощью иннервации от заднего полового нерва и 
промежностных ветвей задней части бедренного 
нерва [17]. Лоскуты ягодичной складки, заменяю-
щие половые губы, защищают отверстие уретры и 
влагалища от внешних раздражителей.

Для реконструкции промежности использова-
лись различные лоскуты, кроме лоскута ягодич-
ной складки. Кожно-мышечный лоскут тонкой 
мышцы может быть второй линией выбора для 
реконструкции вульвы, однако объемность, вы-
званная мышечным компонентом, и нестабильное 
кровообращение в дистальной его части являются 
большими недостатками. Для реконструкции про-
межности также использовали переднебоковой 
лоскут бедра и глубокий перфораторный лоскут 
нижней эпигастральной артерии, однако их лучше 
применять при более обширных дефектах [18, 19].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, индивидуальный подход в ре-

конструкции раневого дефекта возможен после 
радикальной вульвэктомии у пациенток с плоско-
клеточным раком вульвы и резекцией смежных 
анатомических структур без сокращения объема 
хирургического лечения. Оригинальные техно-
логии закрытия раневого дефекта способствуют 
снижению послеоперационных осложнений и зна-
чительному уменьшению послеоперационного 
пребывания в лечебном учреждении. Реконструк-
тивно-пластический компонент носит индивиду-
альный характер и зависит от многих факторов: 
соматического статуса пациентки, местной рас-
пространенности опухолевого процесса, навыков 
оперирующего хирурга.

Источники финансирования: отсутствуют.
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