
Оригінальні статті / Original Articles

1

КЛІНІЧНА ОНКОЛОГІЯ. 2019, Т. 9, № 2 (34): 1–4 ISSN 2410-2792

О.О. Самохвалова, О.В. Турчак, Ю.Г. Ткаля

Клінічні та морфологічні особливості пухлин 
зовнішніх статевих органів у жінок, що проходили 
лікування в Національному інституті раку
Національний інститут раку, Київ
Одержано 06.05.2019
Прийнято до друку 12.06.2019

DOI: 10.32471/clinicaloncology.2663-466X.39.22668

Об’єкт і методи. У статті наведено результати 3-річного проспективного спостереження у жінок, що звернулися з пухлина-
ми зовнішніх статевих органів (ЗСО) в Національний інститут раку з 2016 по 2018 р. Результати. Встановлено, що віковими 
особливостями пацієнток з раком ЗСО є приріст захворюваності після 50 років (17,5%). Максимальний пік захворюваності 
встановлено в період 61–70 років (29,8%) та у жінок віком старше 71 року (32,8%) (р<0,05). За критерієм Т класифікації 
TNM, найбільшу кількість пацієнток, що звернулися в  Національний інститут раку, становили жінки із захворюванням 
у Т2 клінічній стадії (53,4%) порівняно з хворими з Т1 (27,6%) та Т3 (10,6%) клінічними стадіями (р<0,05). За критерієм 
N клінічного стадіювання при зверненні переважали жінки із N0 стадією (70,2%) проти когорти із N1 (20,6%) та N2 (4,6%) 
стадіями; за критерієм М виявлено більше хворих із М0 стадією (90,1%) проти М1 (6,1%) та Мх (3,8%). За гістопатологічною 
градацією були верифіковані пухлини високого (G1, 40,5%), середнього (G2, 38,9%), низького ступеня диференціювання 
(G3, 19,1%), а також недиференційовані пухлини (G4, 1,5%). Згідно зі стадіюванням пухлин ЗСО за системою FIGO найбільшу 
кількість становили хворі з ІІ стадією (39,0%), практично однаковими були частки пацієнток з І (20,6%) та ІІІА (18,3%) стадією 
раку ЗСО; рідше верифікувалися стадії IVA (12,2%) та IVB (6,1%). При аналізі первинної локалізації пухлини встановлено, що  
найчастіше діагностувалися новоутворення вульви (64,9%); пухлини статевих губ становили 25,2%, пухлини бартолінових 
залоз — 3,0%, ураження клітора — 4,6%, задньої статевої спайки — 0,8%, тотальне ураження відмічено у 1,5% випадків. 
За гістологічними особливостями більша частина пухлин була представлена плоскоклітинним раком (80,2%): зроговілим 
(59,6%), незроговілим (19,1%) та базальноклітинним (1,5%). За допомогою гістологічного дослідження меланому виявлено 
у 5,3% хворих, карциному — у 6,9%, саркому — у 6,1% пацієнтів; недиференційовані форми раку ЗСО відмічалися рідко 
та становили 1,5% звернень. Висновки. За оцінки гінекологічної патології у пацієнтів з пухлинами ЗСО переважали запальні 
захворювання сечостатевої системи (29,0%); серед соматичних захворювань найбільш поширеними у цієї категорії пацієнток 
були ішемічна хвороба серця (35,9%) та артеріальна гіпертензія (25,9%), рідшими — цукровий діабет (13,7%), хронічний 
бронхіт (10,7%), виразкові ураження шлунка та дванадцятипалої кишки (13,7%).

Ключові слова: пухлини зовнішніх статевих органів; рак вульви; клінічна характеристика; морфологія.

ВСТУП
Мета роботи — провести аналіз клінічних та морфологіч-

них особливостей пухлин зовнішніх статевих органів (ЗСО) 
у жінок, що проходили лікування в Національному інституті 
раку з 2016 по 2018 р.

Рак ЗСО становить до  8,0% загальної захворюваності 
на злоякісні пухлини жіночих статевих органів і займає четвер-
те місце після раку шийки, тіла матки та яєчників. На сьогодні 
відмічено приріст цієї патології [1].

Однією із проблем у лікуванні таких пацієнток є пізнє 
звернення в зв’язку малосимптомним перебігом захворювання 
в ранній стадії. Як наслідок, до 60,0% жінок звертаються по ме-
дичну допомогу на  III–IV стадії захворювання, що є вкрай 
негативним для прогнозу та ефективного лікування.

У дослідженні E.A. Joura та співавтори вивчали статистичні 
показники, що відображають захворюваність на рак ЗСО в кра-
їнах Європейського Союзу. Робота базувалася на ретроспек-
тивному аналізі гістологічних даних у жінок, що зверталися 
з приводу профілактичного огляду або лікування до лікарів 
первинної ланки. Авторами зазначено, що за останні 10 років 
захворюваність на рак ЗСО у жінок віком до 50 років зросла 
на 392,0%, інвазивний рак вульви (РВ) — на 157,0% (p<0,001). 
Тобто відмічається стійке підвищення цього показника [2].

В  інших роботах також підтверджено, що, якщо в  ми-
нулому столітті ця патологія була характерною для жінок 
клімактеричного та постклімактеричного віку, то на сьогодні 
частіше діагностується в більш молодому віці [3, 4]. Доведено, 
що частим морфологічним «фоном» пухлин цієї локалізації 
є дистрофічні процеси, які тривалий час відносили до перед

ракових станів. На сьогодні ці ураження вважають доброякіс-
ними з ризиком малігнізації 10,0–35,0% [3, 4].

В  Україні, за  статистичними даними, стандартизовані 
показники захворюваності на рак ЗСТ становлять 1,3–1,4 ви-
падку на 100 000 населення [5], причому приріст захворюва-
ності на рак ЗСО серед молодих жінок пов’язаний з раннім 
статевим життям, великою кількістю партнерів, невисоким 
соціально-культурним вихованням, палінням та носійством 
вірусу папіломи людини [6–9].

Незважаючи на  велику кількість досліджень, концепція 
патогенезу раку ЗСО залишається відкритою навіть дотепер. 
У літературі можна знайти низку дискусійних питань стосовно 
причин захворювання, його клінічних особливостей, фонових 
та передракових станів [10–13]. Зважаючи на  географічну 
варіабельність РВ, не до кінця з’ясовану етіологію, дискусії 
щодо існуючих методів діагностики та лікування, необхідним 
є проведення низки додаткових досліджень.

Варто зауважити, що в Україні ми не знайшли подібних 
досліджень за  останні 20 років. Аналізуючи схожі роботи 
за кордоном, виявили, що, зокрема, в дослідженні Е.В. Кор-
жевської та співавторів вказується, що в 70,0–90,0% спостере-
жень пацієнтів з пухлинами ЗСО морфологічно верифікується 
плоскоклітинний рак [16]. Іншими злоякісними пухлинами за-
значеної локалізації, за даними цих самих авторів, є меланома, 
аденокарцинома, саркома та рак бартолінової залози [15, 16].

За даними Я.В. Бохмана, частка меланоми вульви, яка від-
різняється агресивним клінічним перебігом, серед усіх злоякіс-
них пухлин вульви становить 4,0–6,0% [17]. V.A. Heinzelmann-
Schwarz та  співавтори зазначають, що кількість випадків 
злоякісної меланоми сягає від 2,0 до  10,0% усіх злоякісних 
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новоутворень ЗСО  [18]. Аденокарцинома вульви, за  оцін-
кою Е.Е. Вишневської, виникає в 4,0% випадків. Рак бартоліно-
вої залози становить близько 3,0% випадків усіх локалізацій раку 
ЗСО та представлений аденокарциномою в 60,0% хворих [19]. 
На саркому вульви, за даними A.A. Chokoeva та співавторів, 
припадає 0,2% усіх новоутворень цієї локалізації [20].

Серед клінічних та вікових особливостей раку ЗСО на су-
часному етапі, за результатами інших досліджень, ми виявили 
наступне. У роботі В.А. Пушкарьова та співавторів стосовно 
аналізу клініко-патологічних особливостей хворих на РВ по-
казано, що на РВ в основному (62,9%) хворіють жінки віком 
старше 60 років. Ці самі автори підкреслюють роль профілак-
тичного скринінгового огляду, під час якого можливо виявити 
77,3% хворих із I–II стадією пухлинного процесу [21].

Особливістю локалізації раку ЗСО при III стадії захворю-
вання, за даними вищезазначеного дослідження, є ураження 
малих і великих статевих губ (80,0%), клітора (50,0%); при ло-
калізації в ділянці великих і малих статевих губ, клітора більш 
ніж у  80,0% пацієнток виявлено екзофітну форму пухлини; 
у  38,1% хворих пухлина була розміром до  2 см в  діаметрі, 
у 22,7% — більше 4 см [21].

При  аналізі супутньої патології встановлено, що екс-
трагенітальними захворюваннями, за  наявності раку ЗСО, 
є серцево-судинні хвороби, патологія органів травлення, 
ендокринні та метаболічні порушення. Серед гінекологічних 
факторів ризику виникнення раку відмічено ерозію шийки 
матки (69,1%), метроендометрит (58,8%), кольпіт (71,1%), 
лейкоплакію та крауроз вульви (69,1%) [21].

ОБ’ЄКТ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Роботу проведено на базі Національного інституту раку. 

У  дослідження включено 131 жінку з  раком ЗСО. Середній 
вік становив 62,3±13,4  року. Відбір хворих для залучення 
у дослідження проводився згідно з такими критеріями: 1) вік 
від 18 до 70 років; 2) письмова згода на участь у дослідженні; 
3) морфологічна ідентифікація РВ. Критерії виключення: 1) го-
стрі інфекційні захворювання; 2) наявність пухлин іншої ло-
калізації; 3) наявність клінічно значущої кардіальної патології 
в анамнезі; 4) наявність ВІЛ-інфекції, вірусних гепатитів В і С; 
5) періоди вагітності та лактації; 6) участь у будь-якому іншому 
дослідженні впродовж останнього місяця.

Перед включенням у дослідження проводилися клінічне об-
стеження (збір скарг, анамнезу, об’єктивне обстеження), інстру-
ментальне обстеження (ультрасонографія, магнітно-резонансна 
томографія), лабораторні дослідження (загальноклінічне та біо-
хімічне). Верифікацію РВ, стадії захворювання, морфологічної 
та гістологічної характеристики проводили згідно з рекоменда-
ціями NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology 2017 [14].

Для статистичного аналізу отриманих результатів вико-
ристовували пакет програм обробки даних загального призна-
чення Statistica for Windows v. 7.0 (Stat Soft inc., США).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ
За  аналізу вікових особливостей пацієнток, що зверну-

лися з приводу раку ЗСО, встановлено, що пацієнтки віком 
до 40 років становили 7,6% обстежених (n=10), від 41 до 50 ро-
ків — 12,2% (n=16), 51–60 років — 17,5% (n=23), 61–70 ро-
ків — 29,8% (n=39), 71 рік та більше — 32,8% (n=43). Таким 
чином, віковими особливостями раку ЗСО серед пацієнток, 
що звернулися в Національний інститут раку, були хворі віком 
60–70 та >70 років.

Розподіл хворих за віковими групами наведено на рисунку.
Класифікації пухлин вульви базуються на кількох принци-

пах, таких як: локалізація пухлини, клінічне або патологічне 
поширення ураження, тривалість симптомів або ознак, стать 
та вік хворих, гістологічна будова, ступінь злоякісності [15]. Усі 
ці ознаки певною мірою впливають на прогноз захворювання, 
зокрема класифікація TNM. За аналізу співвідношення стадій 
за TNM класифікацією у пацієнтів, що звернулися з приводу 
раку ЗСО, були отримані дані, що представлені в табл. 1.

Найбільшу кількість пацієнток за критерієм Т становили 
жінки із Т2 клінічною стадією — 53,4% (n=70), із Т1 клініч-
ною стадією було 27,6% (n=36), Т3  — 10,6% (n=14). Решта 
8,4% розподілилися між ТX (0,8%; n=1), Tis (2,3%; n=3), Т1a 
(1,5%; n=2), Т1b (2,3%; n=3) та T4 (1,5%; n=2). За критерієм 
N клінічного стадіювання пацієнток із N0 стадією було 70,2% 
(n=92), N1 — 20,6% (n=27). Пацієнток із патологічним про-
цесом NХ та N2 стадії було по 4,6% (по n=6) (див. табл. 1).
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Рисунок. Віковий розподіл пацієнтів з раком ЗСО

Таблиця 1.	 Розподіл хворих з раком ЗСО за клінічною класифікацією TNM
Стадія n %

Критерій Т
ТX 1 0,8
T0 0 –
Tis 3 2,3
Т1 36 27,6
Т1a 2 1,5
Т1b 3 2,3
Т2 70 53,4
T3 14 10,6
T4 2 1,5

Критерій N
NХ 6 4,6
N0 92 70,2
N1 27 20,6
N2 6 4,6

Критерій M
MХ 5 3,8
M0 118 90,1
M1 8 6,1

G — гістопатологічна градація
GX – –
G1 53 40,5
G2 51 38,9
G3 25 19,1
G4 2 1,5

Таблиця 2.	 Розподіл хворих проспективної групи за класифікацією FIGO
Стадії n %

І 27 20,6
ІА 2 1,5
ІВ 1 0,8
ІІ 51 39,0

ІІІА 24 18,3
ІІІВ 2 1,5
IVA 16 12,2
IVB 8 6,1

Таблиця 3.	 Розподіл пацієнтів за первинною локалізацією пухлин ЗСО
Локалізація n %

Вульва 85 64,9
Велика статева губа 20 15,3
Мала статева губа 9 6,9
Ураження обох статевих губ 4 3,0
Задня статева спайка 1 0,8
Бартолінова залоза 4 3,0
Клітор 6 4,6
Тотальне ураження 2 1,5
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За  клінічним критерієм М переважали жінки із  М0 ста-
дією  — 90,1% (n=118). Пацієнток із М1 стадією було 6,1% 
(n=8), Мх — 3,8% (n=5). За гістопатологічною градацією пух-
лини високого ступеня диференціювання (G1) верифіковані 
у 53 (40,5%) хворих, середнього (G2) — у 51 (38,9%), низького 
(G3) — у 25 (19,1%), недиференційовані пухлини (G4) вста-
новлено у 2 (1,5%) пацієнток (див. табл. 1).

Слід додати, що до класифікації TNM Міжнародною фе-
дерацією гінекологів і акушерів (FIGO) було запропоновано 
власну систему класифікації та стадіювання. Стадіювання за-
хворювання за FIGO у пацієнток із пухлинами ЗСО наведено 
в табл. 2. Найбільшу кількість становили пацієнтки із ІІ ста-
дією — 39,0% (n=51). Практично порівну розподілилися хворі 
з І та ІІІА стадіями РВ (20,6 та 18,3%). Стадію IVA верифіковано 
у 12,2% (n=16), IVB — у 6,1% (n=8).

Надалі проводилося вивчення особливостей локалізації 
первинної пухлини при  зверненнях у  зв’язку з  пухлинами 
ЗСО (табл. 3). РВ виявлено у найбільшої частки хворих, вклю-
чених в  дослідження, що становило 85 клінічних випадків 
(64,9%), пухлини великих статевих губ діагностовано у 20 осіб 
(15,3%), малих статевих губ — у 9 (6,9%), поєднане ураження — 
у 4 (3,0%), первинну локалізацію пухлини в бартоліновій залозі 
відмічено у 4 (3,0%) пацієнток, ураження клітора — у 6 (4,6%), 
задньої спайки — у 1 (0,8%) пацієнтки, тотальне ураження — 
у 2 (1,5%) хворих (див. табл. 3).

Наступним завданням роботи був аналіз морфологічних 
характеристик первинної пухлини при локалізації в ділянці 
ЗСО (табл. 4). За гістологічними особливостями більша частина 
пухлин була представлена плоскоклітинним раком — 80,2% 
(n=105), із них зроговілим — 59,6% (n=78), плоскоклітинним 
незроговілим — 19,1% (n=25) та базальноклітинним — 1,5% 
(n=2) (див. табл. 4). За допомогою гістологічного дослідження 
меланому ідентифіковано у 7 (5,3%) хворих, в тому числі ве-
ретеноподібну та змішану епітеліоїдну — по 1 випадку (0,8%) 
та злоякісну — у 5 (3,7%) хворих. Карциному виявлено у 9 (6,9%) 
пацієнтів, із них аденокарциному — у 5 (3,7%) (див. табл. 4).

Саркому верифіковано у 8 (6,1%) пацієнтів: по 1 випадку 
становили саркома веретеноклітинна (0,8%), ліпосаркома 
(0,8%) та рабдоміосаркома (0,8%). Ангіолейосаркома виявлена 
у 3 (2,4%) пацієнтів, фібросаркома — у 2 (1,5%). Ще у 2 (1,5%)
хворих діагностували недиференційовані форми раку (табл. 4).

За оцінки супутньої соматичної патології у пацієнтів з пух-
линами ЗСО були отримані наведені в табл. 5 дані. З 131 обсте-
женої жінки вторинні гнійно-запальні процеси органів малого 
таза відмічалися у 27 (20,6%) випадках. Із супутніх захворювань 
в анамнезі відзначалися: запальні захворювання сечовидільної 
системи — у 38 (29,0%), цукровий діабет в стадії компенсації 
та субкомпенсації — у 18 (13,7%), ішемічна хвороба серця — 
у 47 (35,9%), артеріальна гіпертензія — у 34 (25,9%), хронічний 
бронхіт — у 14 (10,7%), хронічний гастродуоденіт та пептичні ви-

разки шлунка і дванадцятипалої кишки — у 18 (13,7%), хронічний 
калькульозний холецистит — у 3 (2,3%), хронічний некалькульоз-
ний холецистит — у 12 (9,2%), хронічний панкреатит — у 8 (6,1%) 
хворих (див. табл. 5).

Таблиця 5.	 Супутня патологія при пухлинах ЗСО
Патологія n %

Запальні процеси органів малого таза 27 20,6
Запальні захворювання сечовидільної системи 38 29,0
Цукровий діабет 18 13,7
Ішемічна хвороба серця 47 35,9
Артеріальна гіпертензія 34 25,9
Хронічний бронхіт 14 10,7
Хронічний гастродуоденіт та/або виразка 18 13,7
Хронічний калькульозний холецистит 3 2,3
Хронічний некалькульозний холецистит 12 9,2
Хронічний панкреатит 8 6,1

ВИСНОВКИ
За результатами 3-річного проспективного спостереження, 

проведеного в Національному інституті раку з 2016 по 2018 р., вста-
новлено низку клініко-морфологічних особливостей пухлин ЗСО.

1. За віковим розподілом пацієнток, що звернулися з при-
воду пухлин ЗСО в  Національний інститут раку, відмічено 
прогресивний тренд приросту захворюваності, починаючи 
з 51 року життя (17,5%). Максимальний пік захворюваності 
на рак ЗСО встановлено в період 61–70 років (29,8%) та у жінок 
старше 71 року (32,8%) (р<0,05).

2. За критерієм Т класифікації TNM найбільшу кількість 
пацієнток, що звернулися в Національний інститут раку, стано-
вили жінки із Т2 клінічною стадією (53,4%) порівняно з хворими 
з Т1 (27,6%) та Т3 (10,6%) клінічними стадіями (р<0,05). За кри-
терієм N клінічного стадіювання при зверненні переважали 
жінки із N0 стадією (70,2%) проти N1 (20,6%) та N2 (4,6%); 
за критерієм М було більше хворих із М0 стадією (90,1%) по-
рівняно М1 (6,1%) та Мх (3,8%) стадіями. За гістопатологічною 
градацією були верифіковані пухлини високого (G1, 40,5%), 
середнього (G2, 38,9%), низького ступеня диференціювання 
(G3, 19,1%), а також недиференційовані пухлини (G4, 1,5%).

3. Згідно зі стадіюванням пухлин ЗСО за системою FIGO 
найбільшу кількість становили хворі з  ІІ стадією (39,0%), 
практично однаковими були частки пацієнток з  І  (20,6%) 
та ІІІА (18,3%) стадією раку ЗСО; рідше верифікувалися стадії 
IVA (12,2%) та IVB (6,1%).

4. У ході аналізу первинної локалізації пухлини виявлено, 
що найчастіше діагностувалися новоутворення вульви (64,9%); 
пухлини статевих губ становили 25,2%, бартолінових залоз — 
3,0%, ураження клітора  — 4,6%, задньої статевої спайки  — 
0,8%, тотальне ураження відмічено у 1,5% випадків.

5. За гістологічними особливостями більша частина пухлин 
була представлена плоскоклітинним раком (80,2%): зроговілим 
(59,6%), незроговілим (19,1%) та базальноклітинним (1,5%). За гіс-
тологічним дослідженням меланому виявлено у 5,3% хворих, кар-
циному — у 6,9%, саркому — у 6,1% пацієнтів; недиференційовані 
форми раку ЗСО відмічалися рідко та становили 1,5% звернень.

6. При оцінці гінекологічної патології у пацієнтів з пухлинами 
ЗСО встановлено, що переважали запальні захворювання 
сечостатевої системи (29,0%); серед соматичних захворювань 
найбільш поширеними у цієї категорії пацієнток були ішемічна 
хвороба серця (35,9%) та  артеріальна гіпертензія  (25,9%), 
рідшими — цукровий діабет (13,7%), хронічний бронхіт (10,7%), 
виразкові ураження шлунка та дванадцятипалої кишки (13,7%).
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Клинические и морфологические особенности 
опухолей наружных половых органов у женщин, 
получавших лечение в Национальном институте 
рака
А.А. Самохвалова, А.В. Турчак, Ю.Г. Ткачиха

Национальный институт рака, Киев

Резюме. Объект и методы. В статье приведены результаты 
3-летнего проспективного наблюдения у женщин, обратившихся 
с опухолями наружных половых органов (НПО) в Национальный 
институт рака с 2016 по 2018 г. Результаты. Установлено, что 
возрастными особенностями пациенток с раком НПО является 
прирост заболеваемости после 50 лет (17,5%). Максимальный пик 
заболеваемости установлен в период 61–70 лет (29,8%) и у жен-
щин в возрасте старше 71 года (32,8%) (р<0,05). По критерию 
Т классификации TNM, наибольшее количество пациенток, 
обратившихся в Национальный институт рака, составляли 
женщины с заболеванием в Т2 клинической стадии (53,4%) 
по сравнению с больными с Т1 (27,6%) и Т3 (10,6%) клиничес-
кими стадиями (р<0,05). По критерию N клинического стади-
рования при обращении преобладали женщины с N0 стадией 
(70,2%) против когорты с N1 (20,6%) и N2 (4,6%) стадиями; 
по критерию М выявлено больше больных с М0 стадией (90,1%) 
по сравнению М1 (6,1%) и Мх (3,8%). По гистопатологической 
градации были верифицированы опухоли высокой (G1, 40,5%), 
средней (G2, 38,9%), низкой степени дифференцировки (G3, 
19,1%), а также недифференцированные опухоли (G4, 1,5%). 
Согласно стадированию опухолей НПО по системе FIGO на-
ибольшее количество составили больные со II стадией (39,0%), 
практически одинаковыми были доли пациенток с I  (20,6%) 

и IIIа (18,3%) стадией рака НПО; реже верифицировались стадии 
IVA (12,2%) и IVB (6,1%). При анализе первичной локализации 
опухоли установлено, что чаще всего диагностировались ново-
образования вульвы (64,9%); опухоли половых губ составляли 
25,2%, опухоли бартолиновых желез — 3,0%, поражения клито-
ра — 4,6%, задней половой спайки — 0,8%, тотальное поражение 
отмечено в 1,5% случаев. По гистологическим особенностям 
большая часть опухолей была представлена плоскоклеточным 
раком (80,2%): ороговевшим (59,6%), неороговевшим (19,1%) 
и базальноклеточным (1,5%). С помощью гистологического 
исследования меланому выявлено у 5,3% больных, карциному — 
у 6,9%, саркому — у 6,1% пациентов; недифференцированные 
формы рака НПО отмечались редко и составляли 1,5% об-
ращений. Выводы. По оценке гинекологической патологии 
у пациентов с опухолями НПО преобладали воспалительные 
заболевания мочеполовой системы (29,0%); среди соматических 
заболеваний наиболее распространенными у этой категории 
пациенток были ишемическая болезнь сердца (35,9%) и артери-
альная гипертензия (25,9%), более редкими — сахарный диабет 
(13,7%), хронический бронхит (10,7%), язвенные поражения 
желудка и двенадцатиперстной кишки (13,7%).

Ключевые слова: опухоли наружных половых органов; рак 
вульвы; клиническая характеристика; морфология.

Clinical and morphological characteristics in women 
with tumors of external genitals treated at National 
Cancer Institute
O.О. Samokhvalova, O.V. Turchak, J.G. Tkalya

National Cancer Institute, Kyiv

Summary. Маterials and methods. The article presents the results 
of a 3-year prospective study in women with tumors of external 
genitals, which were observated at National Cancer Institute between 
2016–2018. Results. It was established progressive trend in the 
incidence of externalias tumors after 50 years (17.5%). The maximum 
incidence rate was established between 61–70 years (29.8%) and 
after 70 years (32.8%) (p<0.05). By T-criterion (TNM classification) 
the largest number were women with T2 clinical stage (53.4%), 
compared with T1 (27.6%) and T3 (10.6%) clinical stages (p<0.05). 
According to N-criterion women with N0 stage were majority — 70.2% 
vs N1 (20.6%) and N2 (4.6%) stages. According to M-criterion the 
majority of patients had M0 stage (90.1%) vs. 6.1% M1 and 3.8% Mx. 
By histopathological grading G1-differentiation (high) had 40.5% 
of patients, G2-differentiation (middle) — 38.9%, G3-differentiation 
(low) — 19.1%, and undifferentiated tumors (G4) were set in 1.5% 
women. According to FIGO-staging the majority of women had stage 
II (39.0%), with an equal distribution of patients I (20.6%) and ІІIA 
(18.3%) stages, the rarest stages were IVA (12.2%) and IVB (6.1%). 
Due to the primary localization, vulval tumors were diagnosed as the 
most often (64.9%); the tumors of vulvar lips accounted in 25.2% 
cases, tumors of Bartholin’s glands — 3.0%, clitoris — 4.6%. According 
to histological characteristics, most of the tumors were represented 
by squamous cell carcinoma (80.2%). Melanoma was revealed in 5.3% 
patients, carcinoma in 6.9%, sarcoma — in 6.1%; undifferentiated forms 
of cancer were set in 1.5% women. Conclusion. The concominant diseases 
in patients with external genital tumors were presented by urogenital 
inflammatory diseases (29.0%), in some patients — by ischemic heart 
disease (35.9%) and arterial hypertension (25.9%), rarely — by diabetes 
mellitus (13.7%), chronic bronchitis (10.7%) and stomach ulcer (13.7%).

Key words: external genital tumors; vulvar cancer; clinical 
characteristics; morphology.
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