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Представлены современные представления о распространенности, этиологических и патогенетических 
механизмах, а также факторах риска при раке вульвы, в генезе которого большое значение имеют интра-
эпителиальные неоплазии.
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Введение.  По  данным  Международного 
агентства по исследованию рака гинекологический 
рак составляет 19 % и ежегодно регистрируется 5,1 
млн женщин с впервые установленным диагнозом, 
из которых 2,9 млн погибает  [1, 2]. Во всем мире  
в 2002 г. было зарегистрировано 493 тыс. пациен-
ток РШМ (273 тыс. смертность), 199 тыс. раком те-
ла матки (50 тыс. умерло), 204 тыс. раком яичников 
(125  тыс.  умерло)  и  45900  раком  вульвы,  вагины  
и хорионкарциома, вместе взятых [3, 4]. Около по-
ловины  пациенток  РВ  –  это  пожилые  женщины,  
т. е. старше 70 лет [5, 6]. Крайне редко опухоль по-
ражает лиц до 20 лет [1, 2].

Цель  исследования  –  изучить  по  данным  ли-
тературы  современные  представления  о  распро-
страненности,  этиопатогенетических  механизмах  
и факторах риска при раке вульвы.

Результаты	исследования.	Обзор литератур-
ных  данных  показал,  что  публикаций,  посвящен-
ных  эпидемиологическим  аспектам  рака  вульвы 
не много. Однако в некоторых странах, в основном  
в таких развитых, как США, Великобритания и не-
которых других,  учет  заболеваемости раком вуль-
вы  поставлен  довольно  строго  и  четко.  Немного-
численность  публикаций  в  мире,  возможно,  обу-
словлена редкостью данного вида злокачественных 
новообразований гениталий [5].

Еще Parazzini F. в 1998 г. отметил, что имеется 
тенденция к омоложению болезни: заболеваемость 
у женщин  репродуктивного  возраста  увеличилась 
в 2 раза. Рак вульвы cоставляет 3–5 % от всех форм 
рака гениталий [7].

В  возрастной  группе  70–79  лет  показатель 
заболеваемости  РВ  составляет  8,1,  а  в  группе  80  
и  старше  14,8  на  100  тыс.  населения  [8].  В  мире 
имеются  этнические  особенности  в  распростра-

нении рака вульвы [8–11]. Так заболеваемость РВ 
среди  белых  американок  США  составляет  2,1,  
а  среди коренных индианок – 1,4 на 100  соответ-
ствующей популяции [4].

В большинстве случаев рак вульвы, как и рак 
шейки матки, предотвратим. Считается, что канце-
рогенез в эпителии является строго этапным про-
цессом  и  соответствующее  лечебное  воздействие 
на  ранних  стадиях  развития  дисплазии  позволяет 
избежать  возникновения  инвазивной  формы  рака 
[5, 12–15].

Sasco A.J. (1998) из Франции отмечает, что рак 
вульвы  является  относительно  редкой  болезнью  
и  составляет  от  3  до  5 %  всех  гинекологических 
опухолей. Частота  заболеваемости  строго  зависит 
от географической принадлежности. Низкая часто-
та заболеваемости РВ наблюдается в странах Азии 
и Африки. В последние  годы идет  рост  заболева-
емости  РВ  среди  молодых  женщин.  Увеличение 
показателей  заболеваемости  преинвазиным  РВ  
в молодом возрасте связано с ранним началом по-
ловой  жизни,  многочисленностью  сексуальных 
партнеров  и  низким  социально-культурным  уров-
нем,  наличием  в  анамнезе  ВПЧ-инфекции  и  ку-
рением.  Напротив,  у  женщин  старшего  возраста,  
в основном диагностируются поздние стадии, а ги-
стологически чаще встречаются чешуйчатые и ке-
ратиноидные инвазиные опухоли [16]. 

Brinton L.A. с коллегами провели случай-конт-
рольное  обследование  209  пациенток  РВ  и  348  
в  качестве  контроля.  Было  показано,  что  наличие 
5  и  более  сексуальных  партнеров  повышает  риск 
развития РВ в 2–3 раза, по сравнению с теми, когда 
имеется один партнер В данном случае риск равен 
нулю.  Женщины  также  имели  повышение  риска 
при аномальных результатах в мазках Папаниколау 
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ОР  =  1,8  и  при  наличии  курения ОР  =  2,0. Мен-
струальные,  репродуктивные,  гигиенические фак-
торы, в общем, не имели отношения к повышению 
риска  РВ,  т.  е.  этиологические  факторы  для  РВ  
и РШМ были идентичными [12].

Trimble  C.L.S.  (1996)  из  института  здоровья 
им.  Johns  Hopkins  Health  Institutions,  Baltimore, 
Maryland, USA провели изучение факторов риска, 
различных гистологических типов опухоли и связь 
с  ВПЧ  при  чешуйчатых  вульварных  карциномах  
и  интраэпителиальных  поражениях.  Результаты 
показали,  что  имеется  значительная  корреляция 
между наличием ВПЧ и:

1) пациентами с высоко-дифференцированны-
ми вульварными интраэпителиальными неоплазия-
ми (48 из 54 случаев или 88,9 %); 

2) различными типами чешуйчатых карцином, 
в частности базалиоидной и варта-карцином (18 из 
21, или 85,7 %); 

3)  кератинизирующими  чешуйчатыми  карци-
номами (3 из 48, или 6,3 %). 

При сравнении факторов риска между базали-
оидной или варта-карциномами, а также кератини-
зирующим  вариантом  было  обнаружено,  что  пер-
вые достоверно чаще сочетаются с факторами рис-
ка для рака шейки матки (количество сексуальных 
партнеров, возраст первого вступления в половую 
связь, патологические мазки по Папаникоалау, низ-
кий  социально-экономический  статус  и  курение 
сигарет).  Кератинизирующие  карциномы  такой 
строгой связи не выявили. Авторы заключают, что 
вульварный рак имеет два разных этиологических 
момента – связь с ВПЧ и его отсутствие [17].

Hildesheim A. И др.  (1997) из отделения эпи-
демиологии Национального института рака (США) 
изучили роль ВПЧ 16 типа в этиологии РВ. Авторы 
изучили 142 гистологически подтвержденных слу-
чая  вульварных  интраэпителиальных  неоплазий 
(ВИН) 3-й степени и инвазивного РВ, а также 126 
случаев в качестве контроля [6]. Были использова-
ны  вопросники  о  факторах  риска,  исследовалась 
кровь  и  были  проведены  тесты  для  определения 
антител к ВПЧ-16. Данные анализировали с помо-
щью логистической регрессии. Результаты показа-
ли,  что  у  лиц  с  положительным  ВПЧ-16  имеется 
5,3-кратное  повышение  риска  вульварных  нео- 
плазий  (95  %  ДИ  2,5–11,1).  При  высоких  титрах 
антител  этот  риск  повышался  в  20  раз  (95 % ДИ 
5,4–76,7).  Также  была  обнаружена  сильная  связь 
между серопозитивностью ВПЧ и ВИН 3-й степе-
ни (ОР = 13,4; 95 % ДИ 3,9–46,5), затем была инва-
зивная болезнь (OР = 2,9; 95 % ДИ 0,94–8,7). При 
чешуйчатых карциномах базалиоидного или варта 
типа ОР был равен 3,8 при 95 % ДИ 2,76–18,9, что 

было  выше  чем  при  кератинизирующих  неопла-
зиях  (OР  =  1,6;  95  %  ДИ  0,35–7,4).  Количество 
сексуальных  партнеров  и  вирус  простого  герпеса  
2 типа оставались независимыми факторами риска 
для вульварных неоплазий. Также авторы обнару-
жили высокий риск и сочетание ВПЧ-16 серопози-
тивности с курением (OР = 8,5; 95 % ДИ 3,8–19,0), 
по  сравнению с некурящими  (OР = 3,4;  95 % ДИ 
0,85–13,0).

Basta A. и др. из отделения гинекологии уни-
верситета  г. Кракова  (Польша,  1999)  оценили 293 
женщин  в  возрасте  23–76  лет  с  ВИН  и  РВ  1-й 
стадии,  а  также  115 женщин  в  качестве  контроля 
(цитологически  и  кольпоскопически  негативные). 
Была использована техника гибридизации in situ, а 
также метод Томсона для определения уровня ви-
тамина  А  в  сыворотке.  Результаты  исследования 
показали, что за последние 15 лет (моложе 45 лет) 
число пациенток малодого возраста с ВИН увели-
чилось.  В  группе  молодых  пациенток  мультифо-
кальная  локализация  была  отмечена  в  43  случаях 
(63,2 %), унифокальная – у 25 пациенток (36,8 %), 
тогда как у лиц более старшего возраста отмечено 
мультифокальное  (35  или  31,8  %)  и  унифокаль-
ное расположение – 75 случаев (68,2 %). ВПЧ при 
ВИН и РВ 1-й стадии встречался в 61,5 % случа-
ев среди молодых и у 17,5 % лиц среди старшего 
возраста. ВИН и РВ 1-й стадии сочетался с РШМ 
и/или  цервикальной  и  вагианальной  неоплазией  
в 14 случаях (7,9 %). Факторы риска для РВ и ВИН 
у молодых пациенток отличались от факторов лиц 
более  старшего  возраста.  Диспансерное  наблю-
дение в отдаленные сроки показало, что ВИН 1-й  
и 2-й степеней имеют тенденцию к рецидивам по-
сле временной ремиссии. Прогрессирование зави-
село не только от степени дисплазии, но и от гисто-
логических признаков [9].

Clara  Bodelon  и  др.  (2009)  изучили  заболе-
ваемость РВ в США с 1973 по 2004 г.  [14]. Были 
проанализированы  9  раковых  регистров  США  по 
данным Surveillance, Epidemiology, and End Results 
(SEER). Были подсчитаны повозрастные показате-
ли,  распределение по  стадиям,  временным интер-
валам, по расовой принадлежности и географиче-
ским регионам. За период с 1973 по 2004 г. рак in 
situ  при РВ увеличился  в  среднем на  3,5 % в  год  
с 95 % ДИ 2,9–4,1 %. Инвазивный РВ увеличивал-
ся по  1,0 % в  год  (ДИ 95 % 0,6–1,4). Увеличение 
было характерно для локализованных форм. Всего 
было зарегистрировано 11079 новых случаев рака 
in situ и 6532 инвазивных форм РВ. Увеличение ча-
стоты РВ было статистически достоверным среди 
белых, по сравнению с другими расами. Высокие 
уровни  заболеваемости  были  отмечены  в  Сан-



Вестник КРСУ. 2013. Том 13. № 12 191

Р.Ш. Шалбаева, Г.К. Батырканова, З.П. Камарли, Э.К. Макимбетов 

Франциско, Детройте, Атланте. Авторы также вы-
деляют  известные факторы  риска  для  РВ  –  нали-
чие ВРЧ, особенно тип 16. Так показано, что 40 % 
РВ  сочетается  с  ВПЧ.  Последние  исследования 
показывают, что в США 26,8 % женщин в возрас-
те 15–59 лет имеют ВПЧ-инфекцию, где 16-й тип 
наиболее  распространен.  Существует  слабая  кор-
реляция  между  иммунодефицитным  состоянием  
и  развитием  РВ,  например,  при  ВИЧ-инфекции. 
Также  было  показано,  что  у женщин  после  пере-
садки органов по поводу различных  заболеваний, 
имелось  1,6-кратное  повышение  риска  развития 
РВ.  Очень  часто  РВ  носит  мультифокальный  ха-
рактер расположения и может иногда классифици-
роваться как вагинальный или анальный рак. Нако-
нец, как подчеркивают авторы, у женщин имеется 
строгая ассоциативная связь между курением сига-
рет и развитием рака вульвы in situ. 

Parazzini F. с соавт. (1995) провели исследова-
ние по изучению роли питания в генезе РВ в Ита-
лии. При случае-контрольном исследовании анали-
зировали связь между массой тела и частотой РВ. 
Было  исследовано  125  пациенток  РВ  (до  80  лет). 
В  качестве  контроля  исследовали  541  пациентки 
общего профиля, в основном поступивших как экс-
тренные случаи.

Авторы отмечают, что нет существенной связи 
между  повышенным  потреблением  молока,  мяса, 
печени,  алкоголя  и  кофе  и  развитием  РВ. Однако 
было показано, что повышенное потребление зеле-
ных овощей и моркови снижает риск развития РВ. 
Мультивариантный относительный риск при этом 
составил 2,0 при 95 % ДИ 1,2–3,4. В большей сте-
пени это касалось именно зеленых овощей. Необ-
ходимо отметить, что это исследование относится 
к  числу редких публикаций в  литературе,  так  как 
заболевание  само  по  себе  также  является  редким  
и  его  этиологические  причины  до  конца  еще  не 
установлены [15].

Jones R.W. и др. (1997) из Новой Зеландии ис-
следовали тренды заболеваемости и клинико-пато-
логические особенности РВ с акцентом на возмож-
ность его развития из ВИН за последние 2 декады. 
Методы  исследования  включали  анализ  гистоло-
гических препаратов в двух когортах пациенток – 
56 и 57 человек. В когорте 1965–1974 гг. во время 
постановки диагноза только одна из 56 пациенток 
была моложе 50 лет, тогда как в когорте 1990–94 гг.  
12  из  57  (21 %)  были моложе  50  лет  (р  =  0,001). 
Молодые  пациентки  по  сравнению  с  лицами  бо-
лее  старшего  возраста  достоверно  чаще  имели 
ВИН  в  виде  базалиоидной  или  варта-болезни  
(р  <  0,001).  Авторы  заключают,  что  РВ  за  по-
следние  20  лет  имеет  склонность  к  омоложению.  

Происходит  это в основном  за  счет преобладания  
в частоте ВИН вульвы [18]. 

Joura E.A.  (2000)  из  университета Вены  (Ав-
стрия) изучили тренды заболеваемости РВ в Цен-
тральной Европе. В общем 366 женщин с ВИН 2  
и 3 (128) и чешуйчатого РВ (238) были представле-
ны за 1985–1988 и 1994–1997 гг.). Авторы провели 
ретроспективный анализ гистологических данных 
в  когорте. Результаты исследования показали,  что 
женщины с высокими степенями ВИН имели тен-
денцию  к  росту  заболеваемости,  и  это  повыше-
ние  было  трехкратным,  тогда  как  заболеваемость 
чешуйчатыми  формами  рака  вульвы  оставалась 
стабильной.  Было  отмечено,  что  заболеваемость 
ВИН вульвы у женщин моложе 50 лет увеличилась 
на 392 % и инвазивным РВ – на 157 %. В ранней 
когорте пациенток 5 % женщин с инвазивным РВ 
были моложе 50 лет, а в поздней – 16 %, разность 
была статистически достоверной, p < 0,001 [19].

В  2008  г.  в  Соединенном  Королевстве  было 
зарегистрировано 1157 случаев РВ (С.51), а интен-
сивный или грубый показатель (ГП) заболеваемос- 
ти составил 3,7 на 100 тыс. Стандартизованный по-
казатель (СП) заболеваемости составил 2,7 на 100 
тыс. популяции. В Англии было зарегистрировано 
973 женщины РВ  (ГП 3,7, СП 2,5), в Уэльсе – 55 
случаев (ГП 3,6 и СП 2,3), в Шотландии – 110 слу-
чаев (ГП 4,1 и СП 3,0) и Северной Ирландии – 19 
случаев (ГП 2,1 и СП 1,7) [11].

В 1998 г. в США было зарегистрировано 3200 
случаев  заболеваемости  и  800  случаев  смертно-
сти  от  РВ  [2,  20].  Авторы  рассматривают  РВ  как 
два  различных  заболевания. Одно  из  них  связано  
с  ВИН,  вызванной  ВПЧ-инфекцией  и  наиболее 
распространенной среди молодых пациенток. Так-
же для них характерна высокая связь с цервикаль-
ными неоплазиями, базалиоидные и низко-диффе-
ренцированные варианты, наличие кондиломатоза 
и курения в анамнезе. Второй тип чаще поражает 
лиц более старшего возраста и может развиваться 
из  вульварных  неопухолевых  эпителиальных  об-
разований,  таких  как  хронические  воспалитель-
ные  процессы  (the  itch-scratch–lichen  sclerosus 
hypothesis). В целом РВ составляет 3–5 % всех зло-
качественных опухолей гениталий. Хотя этиология 
РВ неизвестна, авторы считают, что большая роль 
отводится сексуальным факторам. Диагноз ставит-
ся после гистологической верификации, подробно 
проводится стадирование по ТНМ. Примерно 90 % 
всех ЗН вульвы  гистологически представлены че-
шуйчатыми  карциномами.  Лечение  заключается  
в хирургическом радикальном или тотальном уда-
лении опухоли. При этом косметические результа-
ты остаются неудовлетворительными. В последние 
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годы идет тенденция к консервативным хирургиче-
ским  вмешательствам  для  сохранения  психо-эмо-
ционального и сексуального комфорта. 

Показатели выживаемости  зависят от многих 
факторов,  в  том  числе  от  возраста.  При  своевре-
менной диагностике у женщин до 50 лет выживае-
мость  относительно  высокая  –  80 % женщин мо-
гут  рассчитывать  на  10-летнюю  выживаемость,  
а в возрасте старше 50 примерно половины из них 
могут прожить этот срок [10, 21, 22].

Таким  образом,  рак  вульвы  характеризуется 
географической вариабельностью в заболеваемости, 
этиологические факторы до конца не установлены, 
а  существующие  методы  диагностики  и  лечения 
требуют  необходимости  их  совершенствования. 
Также  РВ  характеризуется  высоким  уровнем  ин-
валидизации,  значительным  ухудшением  качества 
жизни, ограничением жизнедеятельности и резким 
снижением  возможности  социальной  адаптации  
и интеграции женщин. В связи с этим медицинские 
и организационные аспекты данной проблемы име-
ют большое социальное значение [23, 24].

Целенаправленное  эпидемиологическое  изу-
чение злокачественных опухолей, в т. ч. РВ, в раз-
личных частях мира показывает неравномерность 
распространения  их  в  отдельных  зонах,  регионах 
в зависимости от возрастно-полового, этнического 
состава населения. 

В настоящее время, достоверным и основным 
источником информации для выяснения показате-
лей частоты злокачественных опухолей служат ма-
териалы государственной регистрации заболевших 
и причин смерти. При этом теоретически лучшим 
источником  для  эпидемиологического  исследова-
ния  являются  материалы  заболеваемости,  так  как 
они  позволяют  наиболее  прямым  путем  подойти  
к изучению причинных факторов. 

Высокая запущенность опухолевого процесса 
при  РВ  обусловливает  неудовлетворительные  ре-
зультаты лечения. В 60–70 % случаев радикальное 
лечение по поводу РВ становится невозможным. 
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ  

ТЕРАПИИ, НАПРАВЛЕННОЙ НА ПРОФИЛАКТИКУ  

ОСТРОГО ПОСТГАСТРОРЕЗЕКЦИОННОГО ПАНКРЕАТИТА

Б.Т. Арбышев 

Рассмотрена специфическая медикаментозная профилактика при остром панкреатите после резекции же-
лудка по поводу осложненных форм язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки.

Ключевые слова: поджелудочная железа; острый панкреатит; резекция желудка; Контрикал; 5-фторурацил.

Актуальность.  Одним  из  наиболее  опасных 
осложнений после операции на желудке и двенад-
цатиперстной кишке  является  острый панкреатит, 
который, по литературным данным, встречается у 
3–15 %  оперированных  больных  [1,  2],  с  послео-
перационной летальностью при развитии деструк-
тивных форм этого осложнения до 80 % [3, 4].

Диагностика  острого  послеоперационного 
панкреатита трудна и неоднозначна, так как спец-
ифические клинические либо лабораторные марке-
ры развития осложнения отсутствуют или малодо-
ступны [3, 5–7].

Лечение  острого  послеоперационного  пан-
креатита также представляет собой трудную зада-
чу, ибо начинается, как правило, в поздние сроки, 
обычно  только  при  наличии  явных признаков  его 
развития, носит синдромальный характер, требует 
больших экономических затрат и остается малоэф-
фективным, несмотря на имеющиеся в настоящее 
время возможности [3, 6–8].

Материал	и	методы	исследования. С целью 
профилактики  постгастрорезекционного  панкре-
атита  36  больным,  поступившим  в  клинику  с  ос-
ложненным  течением  язвенной  болезни  желудка 
и  двенадцатиперстной  кишки,  в  интра-  и  послео-
перационном  периодах  нами  проведена  терапия, 
направленная  на  подавление  секреции  поджелу-
дочной железы, антиферментная терапия, терапия 
направленная на улучшение микроциркуляции. 

Для  этого  до-  или  интраоперационно  произ-
водили  катетеризацию  кубитальных  вен  перифе-
рическим катетером (мини-вена). Операция прово-
дилась  на  фоне  инфузионной,  профилактической 
терапии. С целью торможения секреции поджелу-
дочной  железы  капельно  вводился  5-фторурацил 
(цитостатик-антиметаболит)  на  400,0  0,9  %-ного 
физиологического  раствора  из  расчета  10  мг/кг 
массы  тела.  С  целью  ингибирования  активности 
протеаз  капельно  вводился  Контрикал  (Апроти-
нин) в начальной разовой дозе 200000АТрЕ (анти-


