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外阴癌约占所有女性生殖系统恶性肿瘤的 4%。主要发生

于绝经后妇女,发生率随着年龄的增长而增加。90%的原发性

外阴癌为鳞状细胞癌,另外还有恶性黑色素瘤、腺癌、基底细胞

癌、疣状癌、肉瘤及其他罕见外阴恶性肿瘤。大多数鳞状细胞癌

发生于大阴唇,但也可发生于小阴唇、阴蒂和会阴。外阴癌的治

疗应采用多学科参与制定的个体化治疗方案,患者应到拥有相

关诊疗经验的专家的妇科癌症中心就诊。

1988 年起外阴癌已采用手术分期。1994 年对 I期再分亚

期 ,见表 1。

鳞状细胞癌

一、诊断和术前检查

在确定治疗前应该通过活检确诊。通常在门诊局麻下行

楔形活检已足够。活检应该包括部分病灶周围的皮肤和间质。

若楔形活检病变直径≤2 cm, 间质浸润深度≤1 mm, 整块切

除病灶必须进行连续切片确定浸润的深度。

术前需进行下列检查 :宫颈 Pap 抹片检查;阴道镜检查宫

颈和阴道 ;盆腔和腹股沟 CT扫描检测增大淋巴结 ;全血血细

胞计数、生化检查和胸部 X线检查。

二、治疗

1. 外阴上皮内瘤样病变( VIN)和原位癌治疗 首先要通

过多点活检确定病变完全为上皮内病变。多中心病变的患者

需多处活检。外阴两侧的病变一旦确诊 ,应行外阴上皮局部表

浅切除术 , 切除边缘超过肿物外 0.5～1 cm即可。病变累及小

阴唇也可做局部切除术 ,但更多采用激光气化或部分切除。激

光治疗也适用于阴蒂病变。大的病变可以行表浅外阴切除术

(外阴皮肤剥除)和薄层皮片植皮术。

2. 外阴浸润癌的治疗 治疗必须个体化。没有标准的手

术 ,强调以最保守的手术治愈疾病。

①外阴微小浸润癌 ( IA期 )。行广泛局部切除术 ( wide

local excision)。如术后病理发现有神经或血管区域浸润 , 再

行更广泛的切除术。IA期通常不需切除腹股沟淋巴结。

②早期外阴癌。指肿瘤局限于外阴 ,临床上没有发现可疑

淋巴结的患者。

原发病灶的处理 : 为减少治疗对患者身心和性生活方面

的影响 ,通常选择比广泛外阴切除术更保守的手术。该保守性

手术可称为广泛局部切除术。手术切缘应至少超过病变边缘

1 cm,深度应达泌尿生殖隔下。如果病变靠近尿道 , 在估计不

引起尿失禁的情况下可以切除尿道远端 1 cm。如果同时存在

VIN或者硬化性苔癣 , 应该切除病变部位的表浅皮肤组织以

控制症状 ,并排除其他部位的表浅浸润。

腹股沟淋巴结的处理 :所有间质浸润大于 1 mm的患者 ,

至少应该行同侧腹股沟、股淋巴结切除术。单侧的 T1 期肿瘤

对侧淋巴结的阳性率低于 1%, 因此行单侧腹股沟淋巴结切

除术是适当的。中线及累及小阴唇前部的肿瘤应该行双侧腹

股沟淋巴结切除术。单侧大的肿瘤也可行双侧腹股沟淋巴结

切除术 ,特别是同侧淋巴结阳性者。因为单独切除腹股沟淋巴

结术后腹股沟区的复发率较高 , 因此推荐同时切除腹股沟和

股淋巴结。股淋巴结位于卵圆窝内股静脉周围 ,因此切除股淋

巴结时不必去除筋膜层。三切口切除术后伤口愈合较好 ,也可

选择使用整块切除术 ,尤其对于位于阴蒂和阴蒂周围的病变。

为避免皮肤坏死 ,应该保留所有位于浅筋膜上的皮下组织。对

于大体病理腹股沟淋巴结阳性或者镜下发现一个以上的阳性
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表 1 外阴癌分期

FIGO分期 TNM分类

0

I

IA

IB

Ⅱ

Ⅲ

Ⅳ

ⅣA

ⅣB

原发肿瘤无法评估

无原发肿瘤证据

原位癌(浸润前癌)

肿瘤局限于外阴或外阴和会阴,最大径线≤2 cm

肿瘤局限于外阴或外阴和会阴,最大径线≤2 cm,

间质浸润≤1.0 mm*

肿瘤局限于外阴或外阴和会阴,最大径线≤2 cm,

间质浸润>1.0 mm*

肿瘤局限于外阴或外阴和会阴,最大径线>2 cm

肿瘤侵犯下列任何部位:下尿道、阴道、肛门和/或

单侧区域淋巴结转移

肿瘤侵犯下列任何部位:膀胱黏膜、直肠黏膜、上

尿道黏膜;或骨质固定和/或双侧区域淋巴结转移

任何部位(包括盆腔淋巴结)的远处转移
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因素妇女的雄激素过多和不孕方面起决定性作用。

PCOS妇女中胰岛素抵抗的发生比普通人群更普遍,

这就强调了肥胖本身可能是这种代谢紊乱的一个原

因的放大器这一理论。

综上所述 , 肥胖 , 尤其是腹型肥胖 , 与妇女的一

些性激素平衡以及代谢紊乱有关, 特别是伴胰岛素

抵抗的高胰岛素血症以及雄激素过多症。所有这些

因素可能直接或间接地损害卵巢功能, 因此可以解

释妇女肥胖与不孕之间的确定关系。肥胖对 PCOS

的表现型有着深远的影响, 其与更严重的雄激素过

多症,胰岛素抵抗状态和生育障碍有关。胰岛素抵抗

和高胰岛素血症是 PCOS妇女的关键特征 ,对 PCOS

的病理生理有重要的影响,特别是伴有肥胖的患者,

很大程度上导致了 PCOS妇女的生育障碍。事实上,

胰岛素过多在诱导 PCOS的雄激素过多和稀发排卵

中起直接作用。调整生活方式,控制体质量对妇女生

殖功能及代谢均有明显的改善作用 , 是 PCOS患者

的第一线处理。
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淋巴结患者 , 盆腔和腹股沟区放疗效果优于盆腔淋巴结切除

术者。有以下指征者应行双侧盆腔和腹股沟区放疗 :一处大转

移 (直径>5 mm) ;囊外扩散 ; 2 处 (可能 3 处 )或更多处微转移

(≤5 mm)。

③晚期外阴癌。

腹股沟淋巴结的处理 : 进行任何治疗前最好先了解腹股

沟淋巴结状态。如果在腹股沟区触到肯定的淋巴结 ,应该行双

侧腹股沟-股淋巴结切除术。如果最终组织学检查淋巴结阳

性 , 术后应该参考早期病变的处理指南加用腹股沟和盆腔放

疗。如果腹股沟淋巴结可疑 ,术前 CT检查可以帮助确定盆腔

和腹股沟淋巴结的病变范围。手术时切除所有增大的腹股沟

淋巴结送冰冻切片检查 , 如果淋巴结阴性 , 应该行系统腹股

沟-股淋巴结切除术。如果淋巴结阳性 ,最好避免行系统的淋

巴结切除术 , 因为系统的淋巴结切除术加术后放疗可以导致

严重的淋巴水肿。应该仅切除增大的腹股沟和盆腔淋巴结 ,术

后给予腹股沟和盆腔放疗。如果腹股沟淋巴结固定或者出现

溃疡 ,应该通过活检确诊 ,然后选择放疗。如果可行 ,放疗后再

切除淋巴结。

原发肿瘤的处理 :通常先切除腹股沟淋巴结 ,后处理原发

肿瘤。假如手术切除原发肿瘤可以达到切缘清晰、不损伤括约

肌造成大小便失禁 ,手术值得进行。如果手术需以人工肛或尿

流改道为代价 ,最好先放疗 ,以缩小手术范围。也有人采用放

化疗 ,而有时无需手术切除瘤体。根据腹股沟淋巴结状态决定

腹股沟和盆腔淋巴结是否需要一起放疗。假如病灶靠近手术

切缘( <5 mm)而且切缘不能被再切除 ,可用术后放疗。在一些

病例 ,可采用近距离放射治疗阳性切缘。

外阴黑色素瘤

外阴黑色素瘤发病仅次于鳞癌。大多数位于阴蒂或小阴

唇。分期推荐采用 Clark 或 Breslow的改良镜下分期系统。除

发现很早并且很多年没有变化 , 任何外阴色素性病变都应该

切除活检。现在对皮肤黑色素瘤的治疗倾向于更保守 ,外阴黑

色素瘤也倾向于更保守的手术治疗。原发病变应该行广泛局

部切除术 ,切缘离开病变至少 1cm。淋巴结切除术的作用还有

争议。但是一项前瞻性、多机构随机实验观察结果是行选择性

淋巴结切除术的生存率比对照组高。

巴氏腺癌

发生在巴氏腺的恶性肿瘤可以是过渡型或鳞状细胞癌 ,

可以发生于导管 ,或者是发生于腺体本身的腺癌。腺囊癌、腺

鳞癌亦有报道。总体来说 ,外阴腺癌的发病年龄通常比大多数

浸润性鳞癌早十多年。通常是在切除了已经有较长病史的巴

氏腺囊肿后才做出诊断。广泛外阴切除术和双侧腹股沟淋巴

切除是巴氏腺癌的标准治疗方法。对早期病灶采用同侧腹股

沟淋巴切除和次广泛外阴切除术同样有效。因为病变位于坐

骨直肠窝 , 位置较深 , 因此切缘可能接近瘤体 , 术后放疗可以

减少局部复发的可能性 ,特别是对于瘤体较大者。如果同侧腹

股沟淋巴结阳性 , 双侧腹股沟和盆腔淋巴区放疗可以减少局

部复发。对于腺样囊性病变 ,广泛局部切除术也是一个治疗选

择。切缘阳性或神经束膜浸润者推荐术后辅助局部放疗。

派杰病( Paget 病)

外阴派杰病绝大多数是上皮内病变 , 偶然会表现为浸润

性腺癌。主要发生于绝经或绝经后妇女。确诊靠活检。上皮内

派杰病需要进行表浅局部切除术。由于潜在的组织学改变常

超过临床可见的病变范围 , 常常难以获得一个清晰的手术切

缘。最近缩小了上皮内病灶的广泛切除范围 ,以后病灶出现症

状或临床表现明显时可再行手术切除。肿瘤侵犯或扩散到尿

道或肛门处理非常困难 , 可能需要激光治疗。如果是基底腺

癌 ,浸润的部分必须行广泛局部切除术 ,切缘至少离开病灶边

缘 1 cm。单侧病变至少应该行同侧腹股沟-股淋巴结切除术 ,

并且参照鳞癌放疗指征进行辅助放疗。

(林仲秋供稿)
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