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Аннотация: В данной статье предпринята попытка обобщить опыт современной медицины и ведущих мировых 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 инстру-
ментальной диагностики, обсуждена проблема отсутствия эффективно проявивших себя в клинической практике методов скри-
нинга, приведены современные представления о стадировании заболевания и дифференциальной тактике ведения пациенток.
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Annotation: 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 that are relevant to everyday clinical practice. The issues of the modern classification of ovarian cancer 
are considered, the applied methods of instrumental diagnostics are described in detail, the problem of the lack of screening methods that have proven 
effective in clinical practice is discussed, modern ideas about the staging of the disease and the differential tactics of managing patients are given.
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Аnnotatsiya: Ushbu maqola epiteliy to`qimasidan kelib chiqadigan tuxumdon saratoniga qarshi kurash bo'yicha zamonaviy tibbiyot va dunyoning 
yetakchi markazlari tajribasini umumlashtirishga va kundalik klinik amaliyotga mos keladigan yechimlarni taklif qilishga harakat qiladi. 
Tuxumdon saratonini zamonaviy tasniflash masalalari ko‘rib chiqiladi, instrumental diagnostikaning qo‘llaniladigan usullari batafsil tavsiflanadi, 
klinik amaliyotda samaradorligi isbotlangan skrining usullarining yetishmasligi muammosi ko‘rib chiqiladi, kasallikning bosqichlari bo‘yicha 
zamonaviy g‘oyalar va bemorlarni boshqarishning differensial taktikasi berilgan.
Kalit so‘zlar: tuxumdon saratoni, bosqichlari, tasnifi, davolash usullari, skrining.

	 Введение: Рак яичников объективно счи-
тается высокоактуальной проблемой современной 
онкогинекологии. Это обусловлено отсутствием эф-
фективных методов ранней диагностики (большая 
часть случаев заболевания диагностируется на III–
IV стадиях опухолевого процесса), неблагоприятной 
статистикой (эпителиальный рак составляет до 90 % 
новообразований яичника), высокими показателями 
смертности. Высоки и показатели рецидива у паци-

енток с раком яичников [1]. Все перечисленное выше 
показывают необходимость тщательного анализа 
сложившегося опыта диагностики, лечения и даль-
нейшего ведения пациенток с раком яичника, приня-
тия новых решений, актуальных для повседневной 
клинической практики.
	 Цель настоящего исследования: прове-
сти систематический анализ данных, имеющихся 
в современной научной медицинской литературе
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и посвященных современным аспектам диагности-
ки, стадирования и дифференцированной тактики 
ведения больных с эпителиальным раком яичника.
	 Методы исследования: Данная статья явля-
ется классическим обзорным исследованием. Таким 
образом, основной метод исследования — обзор и 
систематический анализ источников литературы, к 
которым мы отнесли медицинскую научную перио-
дику, монографии, учебные и методические пособия.
	 Эпидемиология В 2021 г. рак яичника со-
ставил 2,9 % среди всех онкологических заболева-
ний женского населения Республики Узбекистан. По 
состоянию на 2021 г. морфологическая верификация 
диагноза рака яичников составила 92,5 %, выявляе-
мость на профосмотрах — лишь 19,9 %. Распределе-
ние вновь выявленных больных по стадиям процесса 
имело следующий характер: 35,8 % — I–II стадии, 
36,8 % — III стадия, 9,4 % — IV стадия. В то же 
время именно рак яичников является основной при-
чиной летальности среди опухолей женской репро-
дуктивной системы. В 2021 г. в Узбекистане диагноз 
рака яичников впервые был установлен у 985 жен-
щин, что делает его восьмым по распространенности 
злокачественным новообразованием среди женского 
населения, и повлек за собой 842 летальных исхо-
дов (5,7 % среди всех злокачественных новообразо-
ваний у женщин). В течение последних десяти лет 
наблюдалась тенденция к повышению заболеваемо-
сти раком яичников при практически неизменных 
показателях смертности (общий прирост заболевае-
мости с 2017 по 2021 г. составил  на 21,2 %) [2–4].
	 Классификация: В повседневной клиниче-
ской практике чаще всего применяются гистологиче-
ская классификация рака яичников и классификация, 
предложенная международной организацией FIGO 
(International Federation of Gynecology and Obstetrics 
— Международная федерация акушерства и гинеко-
логии, которая была создана в 1954 г. профессором 
Юбером де Уотвилем (Hubert de Watteville)). Клас-
сификация FIGO (2013) имеет следующие разделы.
• Серозные карциномы. Инвазивные серозные аде-
нокарциномы яичника являются наиболее часто 
встречающимися и составляют до 68–71 % от числа 
злокачественных эпителиальных опухолей этого ор-
гана [5].

• Муцинозные карциномы. Первичные муцинозные 
опухоли яичников встречаются значительно реже, 
чем считалось прежде, и составляют лишь 3 % от 
общего числа инвазивных новообразований яични-
ков [5].
• Эндометриоидные опухоли. Большинство эндоме-
триоидных опухолей яичников выявляется на ранних 
стадиях и имеет низкий злокачественный потенциал. 
Высокоагрессивные эндометриоидные карциномы 
встречаются гораздо реже. Доля эндометриоидных 
опухолей в структуре злокачественных эпителиаль-
ных новообразований яичника составляет 10 % [6].
• Светлоклеточный рак. Пять процентов злокаче-
ственных эпителиальных опухолей яичников отно-
сятся к светлоклеточному раку. Данный гистиотип 
отличается высокой агрессивностью и низкой чув-
ствительностью к стандартным схемам химиотера-
пии [5].
• Переходноклеточный рак. Редкий гистиотип опу-
холей, отличающийся более благоприятным прогно-
зом, нежели серозные карциномы, частота ответа на 
химиотерапию первой линии высокая [22].
• К смешанным карциномам относят опухоли, имею-
щие участки, характерные более чем для одного ги-
стиотипа, в случаях если на долю наименьшего ком-
понента приходится более 10 % опухолевой массы.
• Недифференцированные карциномы встречаются 
редко и отличаются высокоагрессивным течением.
• Пограничные опухоли яичников представляют 
собой новообразования с низким злокачественным 
потенциалом и не входят ни в категорию доброкаче-
ственных, ни в категорию злокачественных. Основ-
ной метод лечения — хирургический, так как ввиду 
низкой пролиферативной активности данная группа 
новообразований малочувствительна.
Классификация рака яичников по FIGO позволяет 
оценить стадию (провести «стадирование») опухо-
левого процесса. Важно отметить, что именно дан-
ная классификация является определяющей при раз-
работке тактики лечения и оценке прогноза (табл. 1).
	 Новые данные о молекулярно-генетических 
основах развития рака яичников, появившиеся в рас-
поряжении гинекологов в последнее время, позволя-
ют провести подразделение (с учетом гистологиче-
ских и генетически обусловленных особенностей) 
опухолей на карциномы первого и второго типа.



ISSN 2181-3531 					                            Klinik va profilaktik tibbiyot jurnali 2023. № 3

JCPM Klinik va profi laktik tibbiyot jurnali 2023. № 3
Journal of clinical and priventive medicineISNB 2181-3531 88

Таблица 1. Классификация рака яичников по FIGO, [8]

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

1. Карциномы 1-го типа отличаются низким злока-
чественным потенциалом, длительно протекают 
бессимптомно и чаще диагностируются на ранних 
стадиях опухолевого процесса. К ним относятся 
низкоагрессивные серозные, муцинозные, эндо-
метриоидные опухоли, а также злокачественные 
Бреннеровские опухоли. Для данной группы ха-
рактерны мутации KRAS, BRAF, ERBB2, PTEN, 
PIK3CA, ARID1A и относительная генетическая 
стабильность. Ступенчатая прогрессия данных но-
вообразований от доброкачественных предраковых 
процессов до инвазивного рака достаточно под-
робно рассмотрена в медицинской литературе [10].
2. Карциномы 2-го типа — высокоагрессивные опу-
холи серозной, эндометриоидной и смешанной ме-
зенхимальной гистологии; также к ним относят 
недифференцированные опухоли. Эти формы отли-
чается ярко выраженной генетической нестабиль-
ностью заболевания и чаще всего диагностируются 
на поздних стадиях [10]. Основным генетическим 
маркером опухолей 2-го типа является мутация в 
гене ТР53. Данная мутация была обнаружена в 96 
% случаев высокоагрессивного серозного рака яич-
ников. 22 % высокоагрессивных эпителиальных 
новообразований яичников также несут мутации 
BRCA 1 или BRCA 2 (согласно исследованию, про-
веденному учеными D. Bell и A. Berchuck) [11].
Диагностика
•На ранних стадиях рак яичников протекает бес-

симптомно или вызывает появление лишь мини-
мальной симптоматики, зачастую игнорируемой 
пациентками. Симптомы остаются неспецифичны-
ми даже при появлении развернутой клинической 
картины опухолевого процесса: наблюдаются лишь 
диспепсические жалобы, вздутие живота, раннее на-
сыщение, боли в животе различной интенсивности 
и локализации [11]. В клинической практике стан-
дартно используется определение уровня маркера 
СА125 (Cancer Antigen 125, раковый антиген 125) 
для подтверждения диагноза. Однако практическая 
ценность и эффективность этого метода для диагно-
стики рака яичников на ранней стадии по-прежнему 
обсуждается в медицинских кругах, в связи с тем, 
что повышение уровня маркера отмечается лишь у 
50 % пациенток с I стадией заболевания.
• На более поздних стадиях уровень СА125 повы-
шается у 85 % пациенток. Таким образом, можно с 
уверенностью сказать, что на стадиях заболевания, 
отличных от первой, данный диагностический ме-
тод обладает большей репрезентативностью. В то 
же время изменение уровня маркера СА125 не явля-
ется патогномоничным симптомом рака яичников и 
встречается как при опухолях других локализаций 
(молочная железа, кишка, легкие, поджелудочная 
железа), так и при доброкачественных состояниях 
(кисты яичников, эндометриоз, воспалительные за-
болевания органов малого таза) [6].
	 Разработаны различные алгоритмы диффе-
ренциально-диагностического поиска пациенток 
с подозрением на рак яичника, среди которых наи-
более широко распространены следующие методы.
1. Субъективная оценка данных трансвагинального 
и трансабдоминального УЗИ.
2. Расчет RMI (Risk of Malignancy Index — индекс 
риска злокачественности). Определение RMI прово-
дят по следующей формуле:
RMI = CA125 ∙ М ∙ U, где CA125 — уровень марке-
ра СА125 в сыворотке крови больной; M — индекс, 
зависящий от менструального статуса женщины 
(М = 1 — для пациенток в пременопаузе, М = 3 — 
для пациенток в постменопаузе, которая определя-
ется как отсутствие менструаций в течение одного 
года, у пациенток старше 50 лет, подвергшихся ги-
стерэктомии, М принимается равным за их возраст)
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U — индекс, определяемый по результатам УЗИ: 
по одному баллу начисляется при обнаружении 
на УЗИ многокамерности образования, солидных 
включений, двухстороннего поражения или вну-
триабдоминальных метастазов; соответственно, U 
= 0, если оценка УЗИ дала результат 0 баллов, или 
1, если данные 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 уточ-
няющих диагностических мероприятий.
В настоящее время выявлены и другие молекулы, 
помимо СА125 (являющегося наиболее распростра-
ненным сывороточным маркером рака яичников), 
использование которых в качестве маркера, при-
меняемого при диагностике рака яичников, пред-
ставляется целесообразным. Наиболее изученным 
из перспективных маркеров является маркер НЕ 
4 (human epididymis protein 4, человеческий эпи-
дидимальный белок 4), который показал более вы-
сокую (78,8 против 51,5 %) чувствительность по 
сравнению с СА125 в дифференциальной диагно-
стике эпителиального рака яичников первого па-
тогенетического варианта и доброкачественных 
опухолей этого органа [12]. Использование мар-
кера НЕ 4 также показало свою эффективность в 
дифференциальной диагностике эпителиального 
рака и метастатического поражения яичников [13].
Наглядным визуализационным методом первого 
уровня в диагностике рака яичников является имен-
но УЗИ. В выявлении новообразований в области 
придатков матки высокую эффективность показал 
метод УЗИ, дополненный цветовым доплеровским 
картированием. Этот метод обладает высокой чув-
ствительностью (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 зависимостью дан-
ного исследования от опыта оператора [15, 16].
В соответствии с результатами УЗИ женщин с 
объемными образованиями яичника можно рас-
пределить на три диагностические группы; вхож-
дение пациентки в ту или иную группу определя-
ет объем дополнительных методов визуализации.
1.При доброкачественной структуре образования ис-

пользование дополнительных методов визуализации 
не требуется.
2. У 20 % пациенток результаты УЗИ не позволяют 
отнести опухоль ни в категорию доброкачественных, 
ни в категорию злокачественных; для таких образо-
ваний с «пограничным риском злокачественности» 
экспертами ESUR (Европейское общество по уроге-
нитальной радиологии) рекомендовано выполнение 
МРТ в качестве исследования второго уровня.
3. При обнаружении опухоли яичников, имеющей 
злокачественную структуру по результатам УЗИ, 
методикой выбора является КТ с контрастным уси-
лением, позволяющая оценить распространенность 
опухолевого процесса и провести неинвазивное пре-
доперационное стадирование [11, 13].
	 Чувствительность МРТ без контрастного уси-
ления в дифференциальной диагностике образований 
«промежуточного риска злокачественности по УЗИ» 
составляет, по данным различных авторов, от 70 до 
82 %, при уровне специфичности от 87 до 98 % [15].
Применение контрастного усиления гадолинием по-
зволяет повысить чувствительность исследования 
до 77–84 % с одновременным повышением специ-
фичности до 94–99 %, что делает МРТ с контраст-
ным усилением предпочтительным методом в диф-
ференциальной диагностике доброкачественных и 
злокачественных поражений придатков матки [17].
Основным лучевым методом, применяемым для ста-
дирования и первичной оценки резектабельности, 
является КТ с контрастным усилением. Это реко-
мендуется в большинстве национальных и между-
народных клинических рекомендаций [6, 18, 19]. 
	 Несмотря на это, чувствительность и спец-
ифичность результатов КТ в определении техни-
ческой возможности выполнения оптимальной 
циторедукции составляет лишь 69,2–79 и 71,4–75 
% соответственно, в то время как для определения 
стадии заболевания чувствительность составляет 
не более 50 % при специфичности 85–90 % [6, 21]. 
Имеются публикации, в которых достоверность КТ в 
оценке резектабельности опухолевого процесса при 
заболевании на стадиях III–IV по FIGO оценивается 
в 63 %, в связи с чем авторы рекомендуют отказаться 
от данной методики при решении вопроса о возмож-
ности оперативного лечения таких пациенток [22]. 
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Использование КТ и стандартных МРТ дает лишь 
анатомическую картину заболевания и зачастую не 
позволяет визуализировать мелкие метастазы внутри 
брюшной полости. Данные ограничения обусловли-
вают повышенный интерес исследователей к функци-
ональным методикам визуализации, таким как ПЭТ/
КТ, диффузионно-взвешенное МРТ и метод МРТ-пер-
фузии, которые за счет способности к определению 
начальных функциональных изменений в тканях 
организма позволяют распознавать ранние, макро-
скопически не различимые очаги заболевания [23].
	 При этом все большее количество работ 
посвящается современным возможностям так на-
зываемых «функциональных» методик МРТ, в 
первую очередь диффузионно-взвешенной, свиде-
тельствуя о более высоких показателях диагности-
ческой эффективности в установлении стадирования 
Точность стадирования составляет, согласно данным 
различных исследователей, от 75 до 100 % [17, 23].
Метод диффузионно-взвешенного МРТ (DWI) ос-
новывается на регистрации броуновского движения 
протонов в биологических тканях организма: в обла-
стях с повышенной плотностью клеточных элементов 
(в том числе и в опухоли) способность частиц совер-
шать подобные движения снижается, что позволяет 
визуализировать злокачественные очаги на ранних 
стадиях и без применения контрастных веществ и по-
зволяет проводить неинвазивную предоперационную 
диагностику даже у пациенток с нарушенной функци-
ей почек и аллергией на контрастные препараты [16].
Благодаря методике МРТ-перфузии возможно выяв-
ление участков ткани с аномальным кровотоком. В 
ткани опухоли яичника можно обнаружить значи-
тельную перестройку архитектоники сосудов ми-
кроциркуляторного русла: преобладают вновь об-
разованные, неполноценные сосуды с нарушенным 
перицитарным покровом; выявляется гиперэкспрес-
сия клетками эндотелия рецепторов к сосудистому 
эндотелиальному фактору роста (VEGF). Использо-
вание данной техники в дополнение к стандартно-
му протоколу МРТ органов малого таза позволило 
в эксперименте повысить точность диагностики у 
пациенток с образованием яичников неопределен-
ной степени злокачественности по УЗИ на 25 %.  
      В связи с высоким числом ложноположительных 

результатов, особенно среди пациенток в премено-
паузе, использование ПЭТ/КТ в первичной диагно-
стике рака яичников не получило широкого распро-
странения. В то же время в диагностике рецидивов 
заболевания ПЭТ/КТ, особенно в сочетании с дина-
мической оценкой уровня сывороточного маркера 
СА125, демонстрирует более высокую чувствитель-
ность (91–98,3 %) и специфичность (88–91,2 %), чем 
любой другой метод лучевой диагностики [25, 26].
Метод пункционной биопсии под УЗ- или КТ-кон-
тролем заслуживает внимания, особенно в усло-
виях все более широкого распространения нео-
адъювантной химиотерапии для лечения больных 
с распространенным опухолевым процессом на 
момент постановки диагноза. Некоторые иссле-
дования показывают, что данная методика явля-
ется безопасной и в большинстве случаев обе-
спечивает получение достаточного количества 
материала для проведения гистологического иссле-
дования, позволяющего подтвердить диагноз и по-
добрать оптимальный режим химиотерапии [21, 27].
	 Хирургическое лечение: Хирургическое 
лечение показано подавляющему большинству па-
циенток, страдающих раком яичников. Оперативное 
вмешательство, проводимое по поводу рака яичника, 
имеет следующие цели: стадирование опухолевого 
процесса, радикальное удаление опухоли (при ран-
них формах заболевания), достижение оптимальной 
циторедукции (при распространенном опухолевом 
процессе). Объем операции при раке яичников IA–IC 
стадий включает в себя получение перитонеальных 
смывов до начала манипуляций с опухолью, двухсто-
роннюю сальпингоофорэктомию, гистерэктомию, 
множественную биопсию тазовой и абдоминальной 
брюшины (в том числе с нижней поверхности диа-
фрагмы) и оментэктомию (как минимум инфраколи-
тическую оментэктомию), селективную биопсию та-
зовых и парааортальных лимфатических узлов; при 
муцинозном подтипе опухоли обязательно проведе-
ние аппендэктомии. Вопрос о необходимости выпол-
нения паховой и парааортальной (до уровня отхожде-
ния почечных вен) лимфодиссекции при отсутствии 
видимого поражения лимфатических узлов по-преж-
нему обсуждается среди врачей, и однозначного ре-
шения по этому вопросу пока что не имеется [6]. 
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	 Появившиеся в недавнее время публикации, 
основанные на данных оригинальных исследований 
и метаанализов, позволяют судить о том, что прове-
дение лимфодиссекции при опухолевом процессе, 
ограниченном яичниками, не оказывает значимо-
го влияния на прогноз пациенток [24, 28]. Вместе 
с тем микроскопические метастазы в регионарных 
лимфатических узлах выявляются у 15 % пациен-
ток с первой стадией заболевания при наличии вы-
сокоагрессивных опухолей (grade 3) [32]. С учетом 
этих данных единая национальная онкологическая 
сеть США (NCCN — National Comprehensive Cancer 
Network) в своих клинических рекомендациях по ле-
чению рака яичников указывает на необходимость 
выполнения систематической лимфаденэктомии у 
пациенток, страдающих ранним раком яичников.
У женщин репродуктивного возраста, больных ра-
ком яичников IA- и IC-стадий с односторонним по-
ражением и желающих сохранить фертильность, до-
пустимо выполнение органосохраняющих операций 
в объеме односторонней сальпингоофорэктомии и 
оментэктомии при соблюдении следующих условий:
• проведение полного хирургического стадирования 
(получение перитонеальных смывов и биоптатов 
брюшины);
• благоприятный гистиотип опухоли (муцинозный, 
серозный, смешанный, эндометриоидный);
• низко- и умеренно агрессивные опухоли (grade 
1–2);
• при проведении органосохраняющего лечения же-
лательно проведение лимфаденэктомии [9, 18].
	 Важно учитывать, что клинические реко-
мендации Российской ассоциации онкологов до-
пускают выполнение органосохраняющего лече-
ния лишь у пациенток со стадией IA и требуют 
обязательного проведения клиновидной резек-
ции контралатерального яичника со срочным и 
плановым гистологическим исследованием [5].
Достижение максимально возможной циторедукции 
является важнейшим фактором прогноза у пациен-
ток с распространенным раком яичников (стадий 
II–IV по FIGO) и потому становится целью хирур-
гического лечения в данной группе пациенток. Оп-
тимальной циторедукцией считается операция, 
после которой объем резидуального опухолевого 

поражения не превышает 1 см. Достижение полной 
циторедукции является определяющим фактором 
прогноза; в связи с этим необходимо стремиться к 
резекции всех макроскопических опухолевых оча-
гов. Экстирпация матки с придатками и оментэкто-
мия, тазовая и парааортальная лимфаденэктомия до 
уровня отхождения почечных сосудов в ряде случае 
должны быть дополнены резекцией тонкой и тол-
стой кишок, мочевого пузыря, мочеточников, пече-
ни, диафрагмы; также является необходимым прове-
дение перитонеального стриппинга и спленэктомии.
	 Неоадъювантная химиотерапия: Попытки 
включить проведение неоадъювантной химиотера-
пии в протоколы лечения распространенного рака 
яичников обсуловлены поздней выявляемостью за-
болевания, невозможностью добиться оптимальной 
циторедукции [6]. Кроме того, многие больные к мо-
менту установления диагноза находятся в тяжелом 
состоянии, обусловленном распространенностью 
опухолевого процесса и сопутствующей соматиче-
ской патологией, что приводит к тому, что прове-
дение расширенных комбинированных операций 
является невозможным по причине высокой интра- 
и постоперационной летальности и морбидности.
Неоадъювантное системное лечение может быть 
рекомендовано пациенткам, имеющим противопо-
казания к оперативному лечению в связи с тяжелым 
соматическим состоянием, и пациенткам со следую-
щими КТ- и МР-признаками нерезектабельности [30]:
• обнаружение метастазов размером более 2 см в 
корне брыжейки тонкой кишки, гастро-лиенальной 
связке, малом сальнике, воротах печени, междоле-
вой борозде печени, на куполе диафрагмы или в па-
ренхиме легких;
• признаки вовлечения парааортальных лимфоузлов 
на уровне и выше уровня отхождения чревного ство-
ла;
• поражение забрюшинного пресакрального про-
странства;
• инвазия стенок полости таза.
	 Наиболее изученной для применения в нео-
адъювантном режиме является комбинация паклитак-
села в дозировке 175 мг/м2 и карбоплатина AUC (Area 
Under the Curve — площадь под кривой) 5 или AUC6, 
вводимых внутривенно с интервалом в 3 недели.
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Рекомендуемое число циклов при назначении в не-
оадъювантном режиме — 3 до операции и 3 после 
выполнения оперативного вмешательства [18, 20].
Способы проведения адъювантной хи-
миотерапии зависят от степени распро-
страненности опухолевого процесса.
Адъювантная химиотерапия при раннем раке яич-
ников. У пациенток, страдающих раком яични-
ков IA–IB стадий, при условии благоприятного 
гистологического строения опухоли (grade 1, не 
светлоклеточный тип) и проведении полного хи-
рургического стадирования дополнительного после-
операционного лечения не требуется. При наличии 
факторов высокого риска рецидивирования (свет-
локлеточный подтип опухоли, grade 2/3, стадия IC, 
неполное стадирование опухолевого процесса) пред-
почтительной тактикой является назначение трех 
курсов платиносодержащей монохимиотерапии. 
	 Проведение шести курсов химиотерапии, 
а также добавление в протокол лечения препарата 
таксанового ряда не показало преимуществ в клини-
ческих исследованиях и сопровождалось повышени-
ем частоты развития побочных эффектов [1, 9, 18].
Адъювантная химиотерапия при распространенном 
раке яичников. Послеоперационная химиотерапия 
является обязательным этапом комплексного лечения 
рака яичников II–IV стадий. Наиболее распростра-
ненная схема химиотерапии первой линии представ-
ляет собой комбинацию паклитаксела в дозировке 
175 мг/м2 и карбоплатина AUC6–5, вводимых вну-
тривенно с интервалом в 3 недели. В соответствии с 
международными рекомендациями длительность по-
слеоперационной системной химиотерапии состав-
ляет шесть курсов. Добавление в стандартную схе-
му полихимиотерапии третьего препарата, а также 
проведение дополнительных курсов лекарственного 
лечения не показало значимого влияния на прогноз 
в многоцентровых клинических исследованиях. В 
случае развития непереносимости паклитаксела воз-
можна его замена на доцетаксел или липосомальный 
доксорубицин без снижения эффективности лечения. 
	 Таргетная терапия: Вопрос применения 
блокаторов ангиогенеза в системной терапии первич-
ного рака яичников до сих пор остается не в полной 
мере изученным. Крупнейшими исследованиями, 

посвященными данному вопросу, являются ICON-7 
и GOG-218. Анализ результатов показал, что приме-
нение бевацизума в дополнение к стандартной хими-
отерапии первой линии, а также поддерживающая 
терапия препаратом в течение 12 месяцев повышают 
период безрецидивной выживаемости в среднем на 
2–3 месяца. При этом повышение общей выживаемо-
сти на фоне таргетной терапии было показано лишь 
в группе больных с неблагоприятными прогностиче-
скими факторами (4-я стадия заболевания, наличие 
остаточной опухоли более 1 см в диаметре после 
оперативного лечения). Важно отметить, что в груп-
пе больных, получавших бевацизумаб в дополнение 
к стандартной химиотерапии, отмечалось статисти-
чески значимое снижение качества жизни. По мне-
нию авторов, решение о применении бевацизумаба в 
лечении пациенток с распространенным первичным 
раком яичников должно быть индивидуализировано 
с учетом распространенности опухолевого процес-
са, состояния и предпочтений пациентки [34, 35].
	 Оценка ответа на терапию: Наиболее рас-
пространенным методом оценки ответа на проводи-
мую терапию является определение уровня СА125 
в сыворотке крови пациентки. Критерием ответа 
служит снижение маркера не менее чем на 50 % по 
сравнению с показателями, полученными до начала 
лечения, сохраняющееся в течение 28 дней и бо-
лее. Критерием полного ответа является снижение 
показателя СА125 до нормальных значений [36].
При наличии остаточной макроскопической опу-
холи оценка ответа помимо исследования уровня 
маркера должна включать в себя анализ результатов 
лучевых методов исследования. Для объективиза-
ции полученных данных рекомендуется использо-
вать критерии RECIST. В соответствии с RECIST 
1.1 существует возможность оценки ответа на те-
рапию, основываясь на изменениях «таргетных» 
(целевых) и «нетаргетных» (нецелевых) опухоле-
вых очагов. К целевым образованиям относят очаги 
диаметром более 1 см (при использовании в каче-
стве метода исследования КТ или МРТ с толщиной 
среза 5 мм и менее). Всего для оценки может быть 
использовано не более пяти образований (из кото-
рых не более двух находятся в пределах одного ор-
гана), отвечающих вышеприведенным критериям. 
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	 Признаками полного ответа являются: исчез-
новение всех «таргетных» опухолевых образований и 
уменьшение всех пораженных лимфатических узлов 
до размеров менее 1 см по короткой оси или исчезно-
вение всех «нетаргетных» образований в сочетании 
с нормализацией уровня сывороточных маркеров и 
нормальными размерами лимфатических узлов [37, 
38]. Частичный ответ на терапию может быть кон-
статирован лишь при уменьшении суммы диаметров 
«таргетных» образований не менее чем на 30 % по 
сравнению с исходным показателем. Признаками 
прогрессирования заболевания являются увеличение 
суммы диаметров «таргетных» образований не менее 
чем на 20 % от наименьшей, зарегистрированной у 
данного больного, или несомненное прогрессирова-
ние, а также появление новых «нетаргетных» образо-
ваний. О стабилизации процесса следует говорить в 
случаях, когда динамика заболевания не соответству-
ет критериям вышеперечисленных категорий [39]. 
	 Заключение: Проведенный нами ана-
лиз научной медицинской литературы и миро-
вого клинического опыта позволяет судить о 
том, что одно из наиболее значимых направле-
ний развития онкогинекологии — решение про-
блем, связанных с вопросами диагностики и 
лечения рака яичников, а именно разработка эффек-
тивных скрининговых программ, совершенствова-
ние методов диагностики и терапии, развитие мер 
послеоперационного ведения больных с раком яич-
ников, включая меры медицинской реабилитации.
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