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 ■ Цель настоящего исследования — провести систематический анализ данных, имеющихся в современной на-

учной медицинской литературе и посвященных современным аспектам диагностики, стадирования и диффе-

ренцированной тактики ведения больных с эпителиальным раком яичника. Метод исследования, примененный 

в данной статье, — систематический анализ медицинской литературы, как отечественной, так и западной. 

Результаты. В данной статье предпринята попытка обобщить опыт современной медицины и ведущих миро-

вых центров по борьбе с раком яичников эпителиального происхождения и предложить решения, актуальные 

для повседневной клинической практики. Рассмотрены вопросы современной классификации рака яичника, 

подробно описаны применяемые методы инструментальной диагностики, обсуждена проблема отсутствия эф-

фективно проявивших себя в клинической практике методов скрининга, приведены современные представления 

о стадировании заболевания и дифференциальной тактике ведения пациенток. Заключение. Одно из наиболее 

значимых направлений развития онкогинекологии — решение сложившихся проблем, связанных с вопросами 

диагностики и лечения рака яичников, а именно разработка эффективных скрининговых программ, совершен-

ствование методов диагностики и терапии, развитие мер послеоперационного ведения больных с раком яични-

ков, включая меры медицинской реабилитации.
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 ■ Purpose of this study: systematic analysis of the data available in the modern scientific medical literature on con-

temporary aspects of the diagnosis, staging and differential treatment tactics of patients with epithelial ovarian tumors. 

Research method used in this article is the systematic analysis of the medical literature, both domestic and western. 

Results. This article attempts to summarize the experience of modern medicine and the world’s leading centers for the 

fight against ovarian cancer of epithelial origin and offer solutions relevant to everyday clinical practice. Problems of 

the modern classification of forms of the disease are described in detail; description of instrumental diagnostic methods 

also is given in thus article; problem of lack of effective proved themselves in clinical practice of screening methods also 

was disccused; and, thus, current understanding of the disease staging and differential tactics for treatment of patients 

are given. Conclusion. One of the most important directions of development of gynecological oncology is a decision the 

existing problems related to the diagnosis and treatment of ovarian cancer: namely, the development of effective scree-

ning programs, improving diagnosis and therapy methods, the development of measures of postoperative management 

of patients with ovarian cancer, including medical rehabilitation measures.

 ■ Keywords: ovarian cancer; screening; imaging technology; MRI diagnosis; optimal cytoreduction; targeted therapy; 

maintenance systemic therapy; medical rehabilitation. 
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Введение
Рак яичников объективно считается высоко-

актуальной проблемой современной онкогине-
кологии. Это обусловлено отсутствием эффек-
тивных методов ранней диагностики (большая 
часть случаев заболевания диагностируется 
на  III–IV стадиях опухолевого процесса), не-
благоприятной статистикой (эпителиальный 
рак составляет до 90 % новообразований яич-
ника), высокими показателями смертности. 
Отсутствуют скрининговые методы выявле-
ния рака яичников, продемонстрировавшие 
свою эффективность в  крупных клинических 
исследованиях. Высоки и показатели рецидива 
у пациенток с раком яичников [1]. Все перечис-
ленное выше диктует необходимость тщатель-
ного анализа сложившегося опыта диагности-
ки, лечения и дальнейшего ведения пациенток 
с  раком яичника, принятия новых решений, 
актуальных для повседневной клинической 
практики.

Цель настоящего исследования: провести 
систематический анализ медицинской лите-
ратуры по  предмету статьи и  обобщить опыт 
ведущих мировых научных центров по борьбе 
с  раком яичников эпителиального происхож-
дения.

Методы исследования
Данная статья является классическим обзор-

ным исследованием. Таким образом, основной 
метод исследования  —  обзор и  систематиче-
ский анализ источников литературы, к которым 
мы отнесли медицинскую научную периодику, 
монографии, учебные и методические пособия 
(как отечественные, так и зарубежные).

Эпидемиология
В  2014 г. случаи рака яичника составили 

4,4 % среди всех онкологических заболеваний 
женского населения России. По  состоянию 
на 2013 г. морфологическая верификация диа-
гноза рака яичников составила 91,3 %, выяв-
ляемость на  профосмотрах  —  лишь 12,2 %. 
Распределение вновь выявленных больных 
по стадиям процесса имело следующий харак-
тер: 35,8 % —  I–II стадии, 40,6 % —  III стадия, 
20,8 % —  IV стадия. В то же время именно рак 
яичников является основной причиной леталь-
ности среди опухолей женской репродуктивной 
системы. В  2013 г. в  России диагноз рака яич-
ников впервые был установлен у  13 262 тысяч 
женщин, что делает его восьмым по  распро-
страненности злокачественным новообразова-

нием среди женского населения, и повлек за со-
бой 7713 летальных исходов (5,7 % среди всех 
злокачественных новообразований у женщин). 
В  течение последних десяти лет наблюдалась 
тенденция к повышению заболеваемости раком 
яичников при практически неизменных пока-
зателях смертности (общий прирост заболева-
емости с 1993 по 2013 г. составил 6,9 %) [2–4].

Классификация
В повседневной клинической практике чаще 

всего применяются гистологическая классифи-
кация рака яичников и  классификация, пред-
ложенная международной организацией FIGO 
(International Federation of Gynecology and 
Obstetrics  —  Международная федерация аку-
шерства и  гинекологии, которая была создана 
в  1954 г. профессором Юбером де Уотвилем 
(Hubert de Watteville)). Классификация FIGO 
(2013) имеет следующие разделы.
• Серозные карциномы. Инвазивные серозные 

аденокарциномы яичника являются наи-
более часто встречающимися и составляют 
до 68–71 % от числа злокачественных эпите-
лиальных опухолей этого органа [5].

• Муцинозные карциномы. Первичные му-
цинозные опухоли яичников встречаются 
значительно реже, чем считалось прежде, 
и составляют лишь 3 % от общего числа ин-
вазивных новообразований яичников [5].

• Эндометриоидные опухоли. Большинство эн-
дометриоидных опухолей яичников выявля-
ется на ранних стадиях и имеет низкий злока-
чественный потенциал. Высокоагрессивные 
эндометриоидные карциномы встречаются 
гораздо реже. Доля эндометриоидных опу-
холей в структуре злокачественных эпители-
альных новообразований яичника составля-
ет 10 % [6].

• Светлоклеточный рак. Пять процентов 
злокачественных эпителиальных опухолей 
яичников относятся к  светлоклеточному 
раку. Данный гистиотип отличается высо-
кой агрессивностью и  низкой чувствитель-
ностью к  стандартным схемам химиотера-
пии [5].

• Переходноклеточный рак. Редкий гистиотип 
опухолей, отличающийся более благоприят-
ным прогнозом, нежели серозные карцино-
мы, частота ответа на химиотерапию первой 
линии высокая [22].

• К смешанным карциномам относят опухо-
ли, имеющие участки, характерные более 
чем для одного гистиотипа, в  случаях если 
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на  долю наименьшего компонента прихо-
дится более 10 % опухолевой массы.

• Недифференцированные карциномы встреча-
ются редко и  отличаются высокоагрессив-
ным течением.

• Пограничные опухоли яичников представляют 
собой новообразования с  низким злокаче-
ственным потенциалом и не входят ни в ка-
тегорию доброкачественных, ни в категорию 
злокачественных. Основной метод лече-
ния —  хирургический, так как ввиду низкой 
пролиферативной активности данная группа 
новообразований малочувствительна.

Классификация рака яичников по FIGO по-
зволяет оценить стадию (провести «стадирова-
ние») опухолевого процесса. Важно отметить, 
что именно данная классификация является 
определяющей при разработке тактики лечения 
и оценке прогноза (табл. 1).

Новые данные о молекулярно-генетических 
основах развития рака яичников, появившиеся 
в распоряжении гинекологов в последнее вре-
мя, позволяют провести подразделение (с уче-
том гистологических и  генетически обуслов-
ленных особенностей) опухолей на карциномы 
первого и второго типа.

Стадия Проявления

I Опухоль ограничена тканью яичника

IА
Опухоль ограничена одним из яичников/стенкой маточной трубы, отсутствует асцит, содержащий 
злокачественные клетки. Опухоль не прорастает капсулу яичника

IВ
Опухоль ограничена одним или двумя яичниками/маточными трубами, без прорастания капсулы 
яичника/поверхности маточной трубы; в асцитической жидкости (или перитонеальных смывах) 
отсутствуют злокачественные клетки

IС
Опухоль ограничена одним или двумя яичниками/маточными трубами в сочетании с одним 
из следующих признаков:

IC1 Повреждение капсулы опухоли во время операции

IC2 Прорастание опухолью капсулы или распространение опухоли на поверхности яичника/маточной трубы

IC3 Обнаружение злокачественных клеток в асцитической жидкости/перитонеальных смывах

II
Опухоль поражает один или оба яичника/маточные трубы или первичный рак брюшины 
с распространением по брюшине, ограниченным полостью таза

IIA Распространение опухоли и/или имплантаты на матке, и/или маточных трубах, и/или яичниках

IIB Распространение на другие органы таза

III
Опухоль поражает один или два яичника/маточные трубы/первичная карцинома брюшины 
с цитологическим или гистологическим подтверждением распространения по брюшине за пределы 
таза и/или метастазы в забрюшинные лимфатические узлы

IIIA1 Метастазы только в забрюшинные лимфатические узлы

IIIA1i Метастазы в лимфатических узлах размером до 10 мм

IIIA1ii Метастазы в лимфатических узлах размером более 10 мм

IIIA2
Микроскопически установленное поражение брюшины за пределами таза с или без метастазов 
в забрюшинные лимфатические узлы

IIIB
Макроскопически видимый метастаз вне таза до 2 см с/без метастазов в забрюшинные 
лимфатические узлы

IIIC
Макроскопически видимый метастаз вне таза более 2 см с/без метастазов в забрюшинные 
лимфатические узлы, включая распространение опухоли на капсулу печени и селезенки без 
поражения паренхимы органов

IV Отдаленные метастазы, за исключением метастазов на брюшине

IVА Плевральный выпот со злокачественными клетками

IVB
Метастазы в паренхиматозные и другие органы брюшной полости, а также паховые лимфатические 
узлы и лимфатические узлы за пределами брюшной полости

Таблица 1

Классификация рака яичников по FIGO, 2014 [8]
Table 1

Classification of ovarian cancer FIGO, 2014
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I. Карциномы 1-го типа отличаются низ-
ким злокачественным потенциалом, дли-
тельно протекают бессимптомно и  чаще 
диагностируются на  ранних стадиях опу-
холевого процесса. К  ним относятся низ-
коагрессивные серозные, муцинозные, 
эндометриоидные опухоли, а  также злока-
чественные Бреннеровские опухоли. Для 
данной группы характерны мутации KRAS, 
BRAF, ERBB2, PTEN, PIK3CA, ARID1A и от-
носительная генетическая стабильность. 
Ступенчатая прогрессия данных новообра-
зований от доброкачественных предраковых 
процессов до инвазивного рака достаточно 
подробно рассмотрена в медицинской лите-
ратуре [10].

II. Карциномы 2-го типа  —  высокоагрессив-
ные опухоли серозной, эндометриоидной 
и  смешанной мезенхимальной гистологии; 
также к  ним относят недифференцирован-
ные опухоли. Эти формы отличается ярко 
выраженной генетической нестабильно-
стью заболевания и  чаще всего диагности-
руются на поздних стадиях [10]. Основным 
генетическим маркером опухолей 2-го типа 
является мутация в  гене ТР53. Данная му-
тация была обнаружена в 96 % случаев вы-
сокоагрессивного серозного рака яичников. 
22 % высокоагрессивных эпителиальных 
новообразований яичников также несут 
мутации BRCA 1 или BRCA 2 (согласно ис-
следованию, проведенному учеными D. Bell 
и A. Berchuck) [11].

Диагностика
Клинические проявления рака яичников варь-

ируют в зависимости от стадии заболевания.
• На ранних стадиях рак яичников протека-

ет бессимптомно или вызывает появление 
лишь минимальной симптоматики, зачастую 
игнорируемой пациентками. Симптомы 
остаются неспецифичными даже при по-
явлении развернутой клинической картины 
опухолевого процесса: наблюдаются лишь 
диспепсические жалобы, вздутие живо-
та, раннее насыщение, боли в  животе раз-
личной интенсивности и  локализации [11]. 
Неяркость симптоматики на ранних стадиях 
заболевания приводит к тому, что клиниче-
ское выявление заболевания является край-
не затруднительным; возникает необходи-
мость использования в  дифференциальной 
диагностике широкого спектра лаборатор-
ных и  инструментальных методов исследо-

вания. В клинической практике стандартно 
используется определение уровня маркера 
СА125 (Cancer Antigen 125, раковый антиген 
125) для подтверждения диагноза. Однако 
практическая ценность и  эффективность 
этого метода для диагностики рака яичников 
на ранней стадии по-прежнему обсуждается 
в медицинских кругах, в связи с тем что по-
вышение уровня маркера отмечается лишь 
у 50 % пациенток с I стадией заболевания.

• На более поздних стадиях уровень СА125 
повышается у  85 % пациенток. Таким об-
разом, можно с  уверенностью сказать, что 
на  стадиях заболевания, отличных от  пер-
вой, данный диагностический метод обла-
дает большей репрезентативностью. В то же 
время изменение уровня маркера СА125 
не  является патогномоничным симптомом 
рака яичников и встречается как при опухо-
лях других локализаций (молочная железа, 
кишка, легкие, поджелудочная железа), так 
и  при доброкачественных состояниях (ки-
сты яичников, эндометриоз, воспалитель-
ные заболевания органов малого таза) [6].
Показаниями к  проведению дифференци-

альной диагностики рака яичников являются 
выявленные при клиническом обследовании 
пальпируемые образования в области придат-
ков и повышение уровня маркера СА125.

Разработаны различные алгоритмы диф-
ференциально-диагностического поиска па-
циенток с подозрением на рак яичника, среди 
которых наиболее широко распространены сле-
дующие методы.
1. Субъективная оценка данных трансваги-

нального и трансабдоминального УЗИ.
2. Расчет RMI (Risk of Malignancy Index —  ин-

декс риска злокачественности). Определение 
RMI проводят по следующей формуле:
RMI = CA125 ∙ М ∙ U, 

где CA125  —  уровень маркера СА125 в  сыво-
ротке крови больной; M —  индекс, зависящий 
от менструального статуса женщины (М = 1 —  
для пациенток в пременопаузе, М = 3 —  для па-
циенток в постменопаузе, которая определяется 
как отсутствие менструаций в  течение одного 
года, у пациенток старше 50 лет, подвергшихся 
гистерэктомии, М принимается равным за  их 
возраст); U  —  индекс, определяемый по  ре-
зультатам УЗИ: по  одному баллу начисляется 
при обнаружении на  УЗИ многокамерности 
образования, солидных включений, двухсто-
роннего поражения или внутриабдоминальных 
метастазов; соответственно, U = 0, если оценка 
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УЗИ дала результат 0 баллов, или 1, если дан-
ные УЗИ были оценены в  1 балл, U = 3, если 
оценка УЗИ дала результат 2 или более баллов.

Показатель RMI > 200 считается высокопо-
дозрительным и  требует дальнейших уточня-
ющих диагностических мероприятий.

В настоящее время выявлены и  другие мо-
лекулы, помимо СА125 (являющегося наибо-
лее распространенным сывороточным марке-
ром рака яичников), использование которых 
в  качестве маркера, применяемого при диа-
гностике рака яичников, представляется це-
лесообразным. Наиболее изученным из  пер-
спективных маркеров является маркер НЕ  4 
(human epididymis protein 4, человеческий эпи-
дидимальный белок 4), который показал более 
высокую (78,8 против 51,5 %) чувствительность 
по  сравнению с  СА125 в  дифференциальной 
диагностике эпителиального рака яичников 
первого патогенетического варианта и  до-
брокачественных опухолей этого органа [12]. 
Использование маркера НЕ 4 также показало 
свою эффективность в дифференциальной диа-
гностике эпителиального рака и  метастатиче-
ского поражения яичников [13].

В то же время ни один из алгоритмов биохи-
мической диагностики рака яичников на  дан-
ный момент не показал убедительных преиму-
ществ перед УЗИ, выполненным на  аппарате 
экспертного уровня специалистом, обладаю-
щим существенным опытом диагностики он-
когинекологических заболеваний [14].

Наглядным визуализационным методом 
первого уровня в  диагностике рака яичников 
является именно УЗИ. В выявлении новообра-
зований в  области придатков матки высокую 
эффективность показал метод УЗИ, допол-
ненный цветовым доплеровским картирова-
нием. Этот  метод обладает высокой чувстви-
тельностью (по  данным различных авторов, 
от  88  до  100 %). Вместе с  тем специфичность 
при этом колеблется в  широких пределах 
(от  39  до  89 %), что обусловлено высокой за-
висимостью данного исследования от  опыта 
оператора [15, 16].

В соответствии с результатами УЗИ женщин 
с  объемными образованиями яичника можно 
распределить на три диагностические группы; 
вхождение пациентки в  ту  или иную группу 
определяет объем дополнительных методов 
визуализации.
1. При доброкачественной структуре образо-

вания использование дополнительных мето-
дов визуализации не требуется.

2. У 20 % пациенток результаты УЗИ не  по-
зволяют отнести опухоль ни  в  категорию 
доброкачественных, ни  в  категорию злока-
чественных; для таких образований с  «по-
граничным риском злокачественности» 
экспертами ESUR (Европейское общество 
по урогенитальной радиологии) рекомендо-
вано выполнение МРТ в качестве исследова-
ния второго уровня.

3. При обнаружении опухоли яичников, име-
ющей злокачественную структуру по  ре-
зультатам УЗИ, методикой выбора является 
КТ с контрастным усилением, позволяющая 
оценить распространенность опухолевого 
процесса и  провести неинвазивное пред-
операционное стадирование [11, 13].
Чувствительность МРТ без контрастного 

усиления в  дифференциальной диагностике 
образований «промежуточного риска злока-
чественности по  УЗИ» составляет, по  данным 
различных авторов, от 70 до 82 %, при уровне 
специфичности от 87 до 98 % [15].

Применение контрастного усиления гадоли-
нием позволяет повысить чувствительность ис-
следования до 77–84 % с одновременным повы-
шением специфичности до 94–99 %, что делает 
МРТ с контрастным усилением предпочтитель-
ным методом в дифференциальной диагности-
ке доброкачественных и  злокачественных по-
ражений придатков матки [17].

Основным лучевым методом, применяе-
мым для стадирования и  первичной оценки 
резектабельности, является КТ с контрастным 
усилением. Это рекомендуется в  большинстве 
национальных и международных клинических 
рекомендаций [6, 18, 19].

Несмотря на это, чувствительность и специ-
фичность результатов КТ в  определении тех-
нической возможности выполнения оптималь-
ной  циторедукции составляет лишь 69,2–79 
и 71,4–75 % соответственно, в то время как для 
определения стадии заболевания чувствитель-
ность составляет не более 50 % при специфич-
ности 85–90 % [6, 21]. Имеются публикации, 
в которых достоверность КТ в оценке резекта-
бельности опухолевого процесса при заболе-
вании на стадиях III–IV по FIGO оценивается 
в 63 %, в связи с чем авторы рекомендуют отка-
заться от данной методики при решении вопро-
са о возможности оперативного лечения таких 
пациенток [22]. Использование КТ и стандарт-
ных МРТ дает лишь анатомическую картину 
заболевания и зачастую не позволяет визуали-
зировать мелкие метастазы внутри брюшной 
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полости. Данные ограничения обусловливают 
повышенный интерес исследователей к  функ-
циональным методикам визуализации, таким 
как ПЭТ/КТ, диффузионно-взвешенное МРТ 
и  метод МРТ-перфузии, которые за  счет спо-
собности к  определению начальных функцио-
нальных изменений в тканях организма позво-
ляют распознавать ранние, макроскопически 
не различимые очаги заболевания [23].

При этом все большее количество работ 
посвящается современным возможностям так 
называемых «функциональных» методик МРТ, 
в  первую очередь диффузионно-взвешенной, 
свидетельствуя о  более высоких показателях 
диагностической эффективности в  установле-
нии стадирования (табл. 2).

Точность стадирования составляет, соглас-
но данным различных исследователей, от  75 
до 100 % [17, 23].

Метод диффузионно-взвешенного МРТ 
(DWI) основывается на регистрации броунов-
ского движения протонов в  биологических 
тканях организма: в  областях с  повышенной 
плотностью клеточных элементов (в том числе 
и в опухоли) способность частиц совершать по-
добные движения снижается, что позволяет ви-
зуализировать злокачественные очаги на  ран-
них стадиях и  без применения контрастных 
веществ и позволяет проводить неинвазивную 
предоперационную диагностику даже у  паци-
енток с нарушенной функцией почек и аллер-
гией на контрастные препараты [16].

Благодаря методике МРТ-перфузии возмож-
но выявление участков ткани с  аномальным 
кровотоком. В  ткани опухоли яичника можно 
обнаружить значительную перестройку архи-
тектоники сосудов микроциркуляторного русла: 
преобладают вновь образованные, неполноцен-
ные сосуды с  нарушенным перицитарным по-
кровом; выявляется гиперэкспрессия клетками 
эндотелия рецепторов к сосудистому эндотели-

альному фактору роста (VEGF). Использование 
данной техники в  дополнение к  стандартному 
протоколу МРТ органов малого таза позволило 
в эксперименте повысить точность диагностики 
у пациенток с образованием яичников неопре-
деленной степени злокачественности по  УЗИ 
на  25 %. Данный метод базируется на  мате-
матическом анализе кривых распределения 
контрастного препарата в  сосудистом русле, 
естественно, что математический анализ дает 
меньшую погрешность и намного объективнее 
анализа, проводимого лишь оператором. Таким 
образом, использование этого протокола позво-
ляет добиться наиболее низкой зависимости 
от оператора среди всех диагностических под-
ходов к новообразованиям яичника [24].

В связи с  высоким числом ложноположи-
тельных результатов, особенно среди пациен-
ток в  пременопаузе, использование ПЭТ/КТ 
в первичной диагностике рака яичников не по-
лучило широкого распространения. В  то  же 
время в  диагностике рецидивов заболевания 
ПЭТ/КТ, особенно в  сочетании с  динамиче-
ской оценкой  уровня сывороточного маркера 
СА125, демонстрирует более высокую чув-
ствительность (91–98,3 %) и  специфичность 
(88–91,2 %), чем любой другой метод лучевой 
диагностики [25, 26].

Метод пункционной биопсии под УЗ- или 
КТ-контролем заслуживает внимания, осо-
бенно в условиях все более широкого распро-
странения неоадъювантной химиотерапии для 
лечения больных с распространенным опухоле-
вым процессом на момент постановки диагно-
за. Некоторые исследования показывают, что 
данная методика является безопасной и в боль-
шинстве случаев обеспечивает получение доста-
точного количества материала для проведения 
гистологического исследования, позволяющего 
подтвердить диагноз и подобрать оптимальный 
режим химиотерапии [21, 27].

Источник
КТ МРТ ПЭТ

Ч С Ч С Ч С

Schmidt S. et al., 2015 96 92 98 84 95 96

Klumpp B.D. et al., 2013 – – 87 92 93 96

Kubik-Huch R.A. et al., 2012 100 67 100 100 100 67

Soussan M. et al., 2012 – – 74 97 63 90

Michielsen et al., 2013 55,8 82 71,3 76 70 87

Таблица 2

Сравнение актуальных инструментальных методов исследования рака яичников
Table 2

Comparison of the actual instrumental methods for ovarian diagnosis
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Хирургическое лечение
Хирургическое лечение показано подавля-

ющему большинству пациенток, страдающих 
раком яичников. Оперативное вмешательство, 
проводимое по поводу рака яичника, имеет сле-
дующие цели: стадирование опухолевого процес-
са, радикальное удаление опухоли (при ранних 
формах заболевания), достижение оптимальной 
циторедукции (при распространенном опухоле-
вом процессе). Объем операции при раке яич-
ников IA–IC стадий включает в себя получение 
перитонеальных смывов до  начала манипуля-
ций с  опухолью, двухстороннюю сальпинго-
офорэктомию, гистерэктомию, множественную 
биопсию тазовой и  абдоминальной брюшины 
(в том числе с нижней поверхности диафрагмы) 
и оментэктомию (как минимум инфраколитиче-
скую оментэктомию), селективную биопсию та-
зовых и  парааортальных лимфатических узлов; 
при муцинозном подтипе опухоли обязательно 
проведение аппендэктомии. Вопрос о необходи-
мости выполнения паховой и  парааортальной 
(до  уровня отхождения почечных вен) лимфо-
диссекции при отсутствии видимого поражения 
лимфатических узлов по-прежнему обсуждается 
среди врачей, и однозначного решения по этому 
вопросу пока что не  имеется [6]. Появившиеся 
в  недавнее время публикации, основанные 
на данных оригинальных исследований и мета-
анализов, позволяют судить о том, что проведе-
ние лимфодиссекции при опухолевом процессе, 
ограниченном яичниками, не  оказывает значи-
мого влияния на  прогноз пациенток [24,  28]. 
Вместе с тем микроскопические метастазы в ре-
гионарных лимфатических узлах выявляются 
у  15 % пациенток с  первой стадией заболева-
ния при наличии высокоагрессивных опухолей 
(grade 3) [32]. С учетом этих данных единая наци-
ональная онкологическая сеть США (NCCN  —  
National Comprehensive Cancer Network) в своих 
клинических рекомендациях по  лечению рака 
яичников указывает на  необходимость выпол-
нения систематической лимфаденэктомии у па-
циенток, страдающих ранним раком яичников.

У женщин репродуктивного возраста, боль-
ных раком яичников IA- и  IC-стадий с  одно-
сторонним поражением и желающих сохранить 
фертильность, допустимо выполнение органо-
сохраняющих операций в объеме односторон-
ней сальпингоофорэктомии и  оментэктомии 
при соблюдении следующих условий:
• проведение полного хирургического стади-

рования (получение перитонеальных смы-
вов и биоптатов брюшины);

• благоприятный гистиотип опухоли (муци-
нозный, серозный, смешанный, эндометри-
оидный);

• низко- и  умеренно агрессивные опухоли 
(grade 1–2);

• при проведении органосохраняющего лече-
ния желательно проведение лимфаденэкто-
мии [9, 18].
Важно учитывать, что клинические реко-

мендации Российской ассоциации онкологов 
допускают выполнение органосохраняющего 
лечения лишь у пациенток со стадией IA и тре-
буют обязательного проведения клиновидной 
резекции контралатерального яичника со сроч-
ным и  плановым гистологическим исследова-
нием [5].

Достижение максимально возможной ци-
торедукции является важнейшим фактором 
прогноза у пациенток с распространенным ра-
ком яичников (стадий II–IV по  FIGO) и  пото-
му становится целью хирургического лечения 
в данной группе пациенток. Оптимальной цито-
редукцией считается операция, после которой 
объем резидуального опухолевого поражения 
не  превышает 1  см.  Достижение полной цито-
редукции является определяющим фактором 
прогноза; в связи с этим необходимо стремить-
ся к резекции всех макроскопических опухоле-
вых очагов. Экстирпация матки с  придатками 
и оментэктомия, тазовая и парааортальная лим-
фаденэктомия до уровня отхождения почечных 
сосудов в ряде случае должны быть дополнены 
резекцией тонкой и  толстой кишок, мочевого 
пузыря, мочеточников, печени, диафрагмы; так-
же является необходимым проведение перито-
неального стриппинга и спленэктомии.

Неоадъювантная химиотерапия
Попытки включить проведение неоадъю-

вантной химиотерапии в  протоколы лечения 
распространенного рака яичников обсуловле-
ны поздней выявляемостью заболевания, невоз-
можностью добиться оптимальной циторедук-
ции [6]. Кроме того, многие больные к моменту 
установления диагноза находятся в тяжелом со-
стоянии, обусловленном распространенностью 
опухолевого процесса и  сопутствующей сома-
тической патологией, что приводит к тому, что 
проведение расширенных комбинированных 
операций является невозможным по  причине 
высокой интра- и  постоперационной леталь-
ности и морбидности.

Неоадъювантное системное лечение мо-
жет быть рекомендовано пациенткам, име-
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ющим противопоказания к  оперативному 
лечению  в  связи с  тяжелым соматическим 
состоянием, и  пациенткам со  следующи-
ми  КТ- и  МР-признаками нерезектабельно-
сти [30]:
1) обнаружение метастазов размером более 

2  см в  корне брыжейки тонкой кишки, га-
стро-лиенальной связке, малом сальнике, 
воротах печени, междолевой борозде пече-
ни, на  куполе диафрагмы или в  паренхиме 
легких;

2) признаки вовлечения парааортальных лим-
фоузлов на уровне и выше уровня отхожде-
ния чревного ствола;

3) поражение забрюшинного пресакрального 
пространства;

4) инвазия стенок полости таза.
Наиболее изученной для применения в нео-

адъювантном режиме является комбинация па-
клитаксела в дозировке 175 мг/м2 и карбопла-
тина AUC (Area Under the Curve —  площадь под 
кривой) 5 или AUC6, вводимых внутривенно 
с интервалом в 3 недели. Рекомендуемое число 
циклов при назначении в неоадъювантном ре-
жиме —  3 до операции и 3 после выполнения 
оперативного вмешательства [18, 20].

Способы проведения адъювантной химио-
терапии зависят от степени распространенно-
сти опухолевого процесса.

Адъювантная химиотерапия при раннем 
раке яичников. У  пациенток, страдающих ра-
ком яичников IA–IB стадий, при условии благо-
приятного гистологического строения опухоли 
(grade 1, не  светлоклеточный тип) и  проведе-
нии полного хирургического стадирования до-
полнительного послеоперационного лечения 
не  требуется. При наличии факторов высоко-
го риска рецидивирования (светлоклеточный 
подтип опухоли, grade 2/3, стадия IC, неполное 
стадирование опухолевого процесса) пред-
почтительной тактикой является назначение 
трех курсов платиносодержащей монохимио-
терапии. Проведение шести курсов химиоте-
рапии, а также добавление в протокол лечения 
препарата таксанового ряда не  показало пре-
имуществ в  клинических исследованиях и  со-
провождалось повышением частоты развития 
побочных эффектов [1, 9, 18].

Адъювантная химиотерапия при рас-
пространенном раке яичников. Послеопе-
рационная  химиотерапия является обяза-
тельным этапом комплексного лечения рака 
яичников II–IV стадий. Наиболее распростра-
ненная схема химиотерапии первой линии 

представляет собой комбинацию паклитак-
села в  дозировке 175  мг/м2 и  карбоплатина 
AUC6–5, вводимых внутривенно с интервалом 
в 3 недели. В соответствии с международными 
рекомендациями длительность послеопера-
ционной системной химиотерапии составля-
ет шесть курсов. Добавление в  стандартную 
схему полихимиотерапии третьего препарата, 
а  также проведение дополнительных курсов 
лекарственного лечения не показало значимо-
го влияния на прогноз в многоцентровых кли-
нических исследованиях. В  случае развития 
непереносимости паклитаксела возможна его 
замена на докситаксел или липосомальный док-
сорубицин без снижения эффективности лече-
ния. Режим химеотерапии dose-dense, также 
иногда называемой в медицинской литературе 
«уплотненной химеотерапией», является тера-
певтическим методом, суть которого состоит 
в  введении более высокой дозы цитостатиков 
с сокращенными интервалами между введени-
ями. Предполагается, что при повышении ча-
стоты введения препаратов и уменьшении ин-
тервала времени между введениями (в течение 
которого опухоль способна возобновить свой 
рост) будет увеличен цитотоксический эффект 
препарата. Идея проведения химиотерапии 
в  режиме dose-dense основывается на  резуль-
татах исследования Katsumata, проведенного 
в  Японии. Пациентки, получившие шесть ци-
клов химиотерапии (карбоплатин AUC6 в пер-
вый день лечения + паклитаксел 80  мг/м2 в  1, 
8 и  15-й день лечения с  интервалом в  3 неде-
ли + 3 дополнительных цикла при полученном 
ответе), имели более длительные показатели 
общей и  безрецидивной выживаемости, чем 
пациентки, которым проводилось конвенци-
онное лечение. В то же время 36 % пациенток, 
получавших терапию в  режиме dose-dense, 
были вынуждены прекратить лечение досрочно 
в  связи с  появлением угрожающих побочных 
эффектов, в первую очередь миелотоксичности 
[31–33]. Отсутствие достаточного массива кли-
нических данных и повышенный риск развития 
побочных эффектов не  позволяют использо-
вать данный метод как стандартный.

Таргетная терапия
Вопрос применения блокаторов ангиогене-

за в  системной терапии первичного рака яич-
ников до  сих пор остается не  в  полной мере 
изученным. Крупнейшими исследованиями, 
посвященными данному вопросу, являются 
ICON-7 и GOG-218. Анализ результатов пока-
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зал, что применение бевацизума в дополнение 
к  стандартной химиотерапии первой линии, 
а также поддерживающая терапия препаратом 
в течение 12 месяцев повышают период безре-
цидивной выживаемости в среднем на 2–3 ме-
сяца. При этом повышение общей выживаемо-
сти на фоне таргетной терапии было показано 
лишь в  группе больных с  неблагоприятными 
прогностическими факторами (4-я стадия за-
болевания, наличие остаточной опухоли более 
1 см в диаметре после оперативного лечения). 
Важно отметить, что в  группе больных, полу-
чавших бевацизумаб в дополнение к стандарт-
ной химиотерапии, отмечалось статистически 
значимое снижение качества жизни. По  мне-
нию авторов, решение о применении бевацизу-
маба в лечении пациенток с распространенным 
первичным раком яичников должно быть ин-
дивидуализировано с учетом распространенно-
сти опухолевого процесса, состояния и предпо-
чтений пациентки [34, 35].

Оценка ответа на терапию
Наиболее распространенным методом оцен-

ки ответа на  проводимую терапию является 
определение уровня СА125 в сыворотке крови 
пациентки. Критерием ответа служит сниже-
ние маркера не  менее чем на  50 % по  сравне-
нию с  показателями, полученными до  начала 
лечения, сохраняющееся в  течение 28 дней 
и  более. Критерием полного ответа является 
снижение показателя СА125 до  нормальных 
значений [36].

При наличии остаточной макроскопической 
опухоли оценка ответа помимо исследования 
уровня маркера должна включать в  себя ана-
лиз результатов лучевых методов исследования. 
Для объективизации полученных данных реко-
мендуется использовать критерии RECIST. В со-
ответствии с  RECIST 1.1 существует возмож-
ность оценки ответа на терапию, основываясь 
на изменениях «таргетных» (целевых) и «нетар-
гетных» (нецелевых) опухолевых очагов. К це-
левым образованиям относят очаги диаметром 
более 1 см (при использовании в качестве ме-
тода исследования КТ или МРТ с  толщиной 
среза 5  мм и  менее). Всего для оценки может 
быть использовано не более пяти образований 
(из которых не более двух находятся в пределах 
одного органа), отвечающих вышеприведен-
ным критериям. Признаками полного ответа 
являются: исчезновение всех «таргетных» опу-
холевых образований и  уменьшение всех по-
раженных лимфатических узлов до  размеров 

менее 1 см по короткой оси или исчезновение 
всех «нетаргетных» образований в  сочетании 
с нормализацией уровня сывороточных марке-
ров и нормальными размерами лимфатических 
узлов [37, 38]. Частичный ответ на терапию мо-
жет быть констатирован лишь при уменьшении 
суммы диаметров «таргетных» образований 
не  менее чем на  30 % по  сравнению с  исход-
ным показателем. Признаками прогрессирова-
ния заболевания являются увеличение суммы 
диаметров «таргетных» образований не  менее 
чем на  20 % от  наименьшей, зарегистриро-
ванной у  данного больного, или несомненное 
прогрессирование, а  также появление новых 
«нетаргетных» образований. О  стабилизации 
процесса следует говорить в случаях, когда ди-
намика заболевания не соответствует критери-
ям вышеперечисленных категорий [39]. Важно 
отметить, что с  развитием современных тех-
нологий визуализации проведение операций 
по  типу second-look перестало быть методом 
выбора [40].

Заключение
Проведенный нами анализ научной меди-

цинской литературы и  мирового клиническо-
го опыта позволяет судить о  том, что одно 
из  наиболее значимых направлений развития 
онкогинекологии —  решение проблем, связан-
ных с вопросами диагностики и лечения рака 
яичников, а  именно разработка эффективных 
скрининговых программ, совершенствование 
методов диагностики и терапии, развитие мер 
послеоперационного ведения больных с раком 
яичников, включая меры медицинской реаби-
литации.
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