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Проблема рака яичников является одной из самых сложных в онкологии. Усилия
ученых всего мира в течение ряда десятилетий направлены на разработку этой про�
блемы. К настоящему времени накоплен большой научный и клинический материал,
однако, несмотря на это выживаемость больных с этой патологией остается еще на
весьма низком уровне, что вызывает естественный пессимизм у исследователей.

Основные причины низкой выживаемости больных злокачественными опухолями яич�
ников кроются в бессимптомном течении заболевания на ранних его стадиях, отсутствии
полноценных диагностических методик, низкой эффективности терапии и особеннос�
тях этиопатогенеза опухолей данного органа. Сложность проблемы рака яичников заклю�
чается в уникальности самой природы яичника и его роли в жизнедеятельности женского
организма. Многокомпонентное строение гонад и сочетание структур самых разных фун�
кциональных направлений обуславливают широчайший спектр гистологических форм
новообразований этого органа. Если принять во внимание еще и переходные формы, а
также опухоли, в которых сочетаются два и более гистотипа, то количество вариантов опу�
холей яичников возрастает в геометрической прогрессии. Необычность этиопатогенеза
новообразований яичников подтверждается случаями мультицентрического роста, когда
первичные опухоли обнаруживаются в забрюшинном пространстве при выраженной дис�
семинации процесса по брюшной полости, но при абсолютно неизмененных яичниках.

Все вышесказанное свидетельствует о необходимости неординарного подхода к
изучению и терапии злокачественных опухолей яичников.

Как известно, основные роли в терапии рака яичников принадлежат трем мето�
дам лечения: хирургическому, лекарственному и лучевому.

Оперативному вмешательству в настоящее время придается первостепенное зна�
чение как самостоятельному методу и как важнейшему этапу в комплексе лечебных
мероприятий. Лапаротомия позволяет произвести тщательную ревизию органов
брюшной полости и забрюшинного пространства, способствует морфологической
верификации диагноза и уточнению степени дифференцировки опухоли и, что са�
мое главное, позволяет удалить целиком или частично опухолевые ткани.

При злокачественных опухолях яичников операцией выбора считается экстирпа�
ция матки с придатками, резекция большого сальника. В последние два десятилетия
объем оперативного вмешательства несколько расширился. Некоторые исследова�
тели призывают дополнительно производить аппендэктомию, спленэктомию, резек�
цию пораженных отделов кишки, а также забрюшинную лимфаденэктомию.

На последней хотелось бы остановиться несколько подробней в связи с важностью
обнаружения метастазов этой локализации для правильного определения стадии про�
цесса, а, следовательно, и адекватного выбора терапии и оценки прогноза заболевания.

Данные литературы свидетельствуют о том, что даже у больных раком яичников I�II
стадий, которые расцениваются клиницистами как “ранние“, при целенаправленном
исследовании диагностируются метастазы в забрюшинные лимфоузлы различных ло�
кализаций. По данным большого кооперативного исследования, лапаротомия оказалась
наиболее точным методом определения стадии рака яичников [2]. При этом из 100 боль�
ных раком яичников I�II стадии у 28% с предполагаемой I стадией и у 43% с предполагае�
мой II cтадией заболевания были установлены более поздние стадии процесса. Пример�
но такие же результаты были получены и другими исследователями [1,2,13].

Исходя из этого, разработанные и неоднократно модифицированные классификации
FIGO и TNM не полностью удовлетворяют онкологов, т.к. даже, несмотря на многочислен�
ные поправки, они остаются достаточно условными [1,2]. Реалистически подходя к пони�
манию данного вопроса, можно прийти к заключению, что, вероятно, существует, по край�
ней мере, две стадии при раке яичников – истинно первая, при которой процесс ограничен
яичником, и вторая, при которой процесс приобрел уже системный характер. Правда, кли�
нически определить эту грань между стадиями в настоящее время практически невозмож�
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Рис. 1. Частота поражения забрюшинных лимфоузлов
при ранних стадиях рака яичника.

но. А если учесть еще и возможность редко, но все же встре�
чаемого эктопического возникновения эпителиальных
злокачественных опухолей яичников, то определение ста�
дии процесса вообще теряет свой смысл. Сложность паль�
паторной и визуальной диагностики метастазов в забрю�
шинные лимфоузлы объясняется тем, что даже
пораженные опухолью лимфоузлы бывают не увеличенны�
ми, плотноэластической консистенции, свободно или от�
носительно смещаемыми. Кроме того, забрюшинно толь�
ко в парааортальной зоне насчитывается от 80 до 120
лимфоузлов, и практически каждый из них может быть по�
ражен метастазами [3,4,5,6].

Ярко проявляется вышесказанное и клинически.
Большинство исследователей отмечают достаточно
высокий процент рецидивов: от 23% у больных с «ран�
ними стадиями» заболевания, которым была проведе�
на операция в полном объеме.

Анализ проспективного рандомизированного иссле�
дования, в котором приняли участие 656 больных с I�II
стадиями заболевания, был проведен D. Gutrie [14]. Ниже
приведены данные частоты рецидивирования в данной
группе больных.

По программе Европейской Группы по изучению рака
яичников 50 больным ранними стадиями заболевания
были произведены повторные лапаротомии в сроки от
2 до 6 месяцев. При этом у 24% пациенток было выявле�
но метастатическое поражение различных органов [15].

Mc Govan [16] опубликовал данные по рестадирова�

нию у 100 больных и получил весьма красноречивые
результаты, свидетельствующие о больших трудностях
оценки распространенности процесса при первичном
хирургическом вмешательстве.

В наших исследованиях были получены практически
идентичные результаты, которые проявились в дальней�
шем худшей выживаемостью больных этой категории.

Учитывая столь высокую частоту рецидивов заболе�
вания при ранних стадиях процесса, большинство онко�
гинекологов, не будучи полностью уверенными в пра�
вильном стадировании заболевания, склонны на втором
этапе проводить дополнительную (лечебнопрофилакти�
ческую) терапию. К сожалению, в настоящее время ис�
пользуемые немногочисленные прогностические пара�
метры не дают в полной мере информации, по которой
можно было бы объективно судить о течении заболева�
ния. Доказательством могут служить пациентки с погра�
ничными опухолями яичников – состоянием, при кото�
ром и морфологическая структура и степень
дифференцировки благоприятны с прогностической
точки зрения, но рецидивы и метастазы возникают не�
редко. Высокая дифференцировка опухоли полностью
не исключает плохой прогноз течения заболевания с уче�
том выраженного полиморфизма опухолей яичников.

Метод проточной цитометрии является наиболее

Стадия Число больных Количество рецидивов

Iai 82 3 (4%)

Iaii 225 29 (11%)

IB 66 10 (13%)

IC 63 12 (12%)

IIA 33 9 (21%)

IIB 42 22 (34%)

IIC 30 4 (12%)

Таблица 1. Частота рецидивирования при
ранних формах рака яичников

Таблица 2. Количество случаев рестадирования
при ранних формах рака яичников

Стадия Рестадирование Число больных с

(число больных) (число больных) измененной стадией

IA (37) IA (31) 6/37 (16%)

IIB (3)

III (3)

IB (10) IB (7) 3/10 (30%)

IC (1)

IIB (1)

III (1)

IC (2) IC (2) 0/2

IIA (4) IIA (0) 4/4 (100%)

III (4)

IIB (38) IIB (23) 15/38 (39%)

IIC (3)

III (12)

IIC (9) IIC (6) 3/9 (31%)

III (3)

Стадии Число больных Умерло (%)

IA 32 5 (16)

IB 2 0 (0)

IC 12 3 (25)

IIA 3 2 (66)

IIB 6 3 (50)

IIC 6 4 (66)

Всего 61 13 (21)

Таблица 3. Выживаемость больных I&II
стадиями рака яичников
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объективным в настоящее время, но и он также может
дать разные результаты при исследовании тканей из
различных мест одной и той же опухоли.

При изучении влияния гистологических форм на
частоту рецидивирования при ранних стадиях, были
получены следующие результаты [14].

Учитывая вышеизложенное, становится понятным, на�
сколько сложна правильная диагностика степени пораже�
ния опухолью при раке яичников и насколько важную
роль она играет в выработке адекватной тактики лечения
и в определении прогноза заболевания. Теоретически то�
тальная забрюшинная лимфаденэктомия должна приво�
дить к лучшим результатам выживаемости, однако те не�
многочисленные авторы, которые имеют достаточный
опыт в проведении подобных операций, отмечают целый
ряд осложнений, вплоть до летальных исходов.

Касаясь вопроса лечебной тактики при так называемых
«ранних стадиях» заболевания, необходимо подчеркнуть,
что в настоящее время и, вероятно, в обозримом будущем,
терапия должна начинаться с операции независимо от воз�
раста женщины и ее желания иметь детей, потому что толь�
ко после лапаротомии можно получить максимальный
объем информации о состоянии опухолевого процесса. И
при этом хирурги должны стремиться к максимальному
радикализму, памятуя частоту рецидивов и метастазов при
так называемых «ранних» стадиях заболевания. Конечно же,
реалистически подходя к вопросу лечебной тактики при
ранних стадиях заболевания, приходится признать, что не
все больные оперируются радикально. В ряде случаев, явно
рискуя, хирурги вынуждены идти навстречу пожеланиям
молодых женщин, которые, по тем или иным мотивам, не
соглашаются на радикальное оперативное лечение. В по�
добных случаях необходим строгий индивидуальный под�
ход. Органосохраняющие операции возможны, но лишь
при самом тщательном исследовании контралатерально�
го яичника, лимфатических, узлов, цитологическом и гис�
тологическом исследовании операционного материала с
определением степени дифференцировки опухоли, в том
числе с использованием методов проточной цитометрии
и определением биологических параметров опухоли.

Значительно больше проблем возникает при лече�
нии больных с далеко зашедшими стадиями заболева�
ния. Поэтому подавляющее число публикаций как оте�
чественных, так и зарубежных авторов посвящены
больным именно этой категории. В настоящее время ни
у кого не вызывает сомнений необходимость примене�
ния комбинированных или комплексных методов при
первичном лечении этих больных. В то же время отдель�
ные стороны и детали комбинированного лечения про�
должают носить противоречивый характер в связи с
большим количеством мнений различных исследовате�

лей, касающихся тактики, схем химиотерапии, этапно�
сти, длительности лечения и т.д.

Изучая значение последовательности лечебных воз�
действий при раке яичников III�IV стадий, исследовате�
ли уже давно пришли к выводу о том, что использова�
ние варианта «операция + химиотерапия» значительно
улучшает выживаемость пациенток по сравнению с
теми больными, которым на первом этапе было прове�
дено лекарственное лечение [7,8,9]. Данное утверждение
можно обосновать и чисто теоретически.

Целесообразность циторедуктивных опера&
ций при раке яичников:

1) эффективность применения фармакологических
препаратов повышается с удалением основной массы
опухоли со слабым кровотоком;

2) эффективность химиопрепаратов коррелирует с
высокой митотической активностью малых опухолей;

3) наименьшие остаточные опухоли требуют мень�
шего количества курсов химиотерапии, в то время как
при больших массивах повышается вероятность появ�
ления резистентных форм;

4) удаление основных опухолевых масс приводит к
относительной нормализации иммунной системы па�
циентки;

5) удаляются по возможности фенотипически рези�
стентные опухолевые клетки.

Ниже мы постараемся коротко расшифровать пере�
численные критерии возможной эффективности цито�
редуктивных операций. Для солидных новообразований
характерен достаточно бедный кровоток, что снижает
концентрацию фармпрепарата в опухолевых тканях и,
соответственно, эффективность проводимого лечения.
Особенно это проявляется в центральных областях опу�
холи, где часты обширные некрозы, связанные с нару�
шением трофики тканей. К некротическим участкам при�
мыкают кровоснабжающиеся из мелких сосудов
многочисленные особо жизнеспособные участки злока�
чественных тканей. Такое представление подтверждает�
ся, правда косвенно, низким содержанием свободной
глюкозы и высокими уровнями молочной кислоты во
внутритканевой жидкости солидных опухолей. Все это
приводит к временному снижению митотической актив�
ности злокачественных клеток и в результате к сниже�
нию эффективности проводимой химиотерапии, троп�
ной к ДНК клетки только в определенную фазу.

Для достижения максимального эффекта большинства
фармакологических агентов необходима фракция клеток
с быстрым ростом, поэтому при удалении основной массы
малочувствительных к химиотерапии клеток остаются бо�
лее чувствительные небольшие очаги (диссеминаты), об�
ладающие способностью высокого митотического пула.

Кроме того, удаление большой массы опухоли приво�
дит к восстановлению относительной иммунокомпетен�
тности организма�опухоленосителя, в первую очередь за
счет снижения иммуносупрессии, индуцированной нео�
плазмой, и, как следствие, отмечается повышение актив�
ности клеточного иммунитета.

Как известно, целью циторедуктивной операции яв�
ляется удаление по возможности максимального объе�
ма первичной опухоли и ее метастазов. Если полное уда�
ление опухоли невозможно, удаляют большую ее часть.
Уже давно известно, что выживаемость больных в зна�

Гистологическая Количество Количество

форма больных рецидивов

Серозная 128 33 (21%)

Муцинозная 111 12 (10%)

Эндометриоидная 103 20 (16%)

Мезонефроидная 32 17 (53%)

Таблица 4. Влияние гистологической формы на частоту
рецидивирования рака яичников I&II стадий [14]
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чительной степени коррелирует с диаметром остав�
шихся после операции метастазов. Так, например, при
размерах остаточной опухоли, не превышающих 5 мм,
средняя продолжительность жизни больных достигает
40 месяцев, при размерах до 1,5 см – 18 мес, а в группе
больных с метастазами более 1,5 см – всего 6 мес.

В связи с этим в настоящее время рекомендуются сле�
дующие стандартные положения для оперативных вме�
шательств:

1. Первичная циторедуктивная операция: уда�
ление возможно большего объема опухоли и метаста�
зов перед началом последующей терапии. Первичная
циторедуктивная операция является стандартом помо�
щи при распространенном раке яичников, особенно
при Ш стадии заболевания. Целью циторедуктивной
операции должно быть полное или максимально воз�
можное удаление опухоли.

Роль циторедуктивной операции при IV стадии по
FIGO противоречива, но больные только c плевральным
выпотом, метастазами в надключичные лимфоузлы или
единичными кожными метастазами могут лечиться, как
при Ш стадии заболевания. Данный объём операции не
показан больным с метастазами в печень и легкие. С
другой стороны, индукционная химиотерапия являет�
ся приемлемой альтернативой циторедуктивной опера�
ции при IV стадии заболевания или у больных, у кото�
рых заболевание не может быть оптимально уменьшено
в связи с техническими трудностями.

2. Промежуточная циторедуктивная операция
выполняется у больных после короткого курса индукци�
онной химиотерапии (обычно 2–3 курса). Выполнение
операции на данном этапе является приемлемым подхо�
дом в терапии пациенток, у которых первая операция
была либо пробной, либо малоуспешной.

3. Операция «Second look» – диагностическая лапа�
ротомия, которая выполняется для оценки остаточной
опухоли у больных при отсутствии клинических прояв�
лений заболевания после проведенных курсов химиоте�
рапии. Данная тактика в настоящее время широко не ис�
пользуется, т.к. не приводит к улучшению выживаемости.

4. Вторичная циторедуктивная операция: боль�
шинство вторичных циторедуктивных операций вы�

полняются при локализованных рецидивах, возникших
после комбинированного лечения. Предварительный
анализ показал, что кандидаты на подобные операции
могут быть определены с учетом факторов прогноза.
Вторичные циторедуктивные операции показаны при
опухолях, которые рецидивируют спустя год и более
после завершения первичного лечения и были чувстви�
тельными к проводимой ранее химиотерапии.

5. Паллиативные операции в основном произво�
дятся для облегчения состояния больной, например,
при кишечной непроходимости на фоне спаечного
процесса или прогрессирования заболевания.

Несмотря на столь весомые аргументы в пользу опе�
раций, производимых на первом этапе, существуют и их
противники, которые выдвигают целый ряд критичес�
ких замечаний, с которыми нельзя не считаться [10, 11,
12]. Так, например, отмечается высокая частота после�
операционных осложнений, отсрочено начало столь
необходимого лекарственного лечения и, наконец, ут�
верждается, что комбинированная химиотерапия не
менее эффективна, а подчас и заменяет циторедуктив�
ную операцию. К сожалению, рандомизированные про�
спективные исследования, которые могли бы дать от�
вет на этот вопрос, еще не проводились. Однако
доказана большая продолжительность жизни больных
после отсроченного удаления опухоли (после 3�х кур�
сов химиотерапии препаратами платины) по сравне�
нию с продолжительностью жизни больных, которым
хирургическое лечение вообще не проводилось. Кро�
ме того, во всех ретроспективных исследованиях пока�
зано, что продолжительность жизни больных обратно
пропорциональна величине остаточной опухоли к мо�
менту начала химиотерапии [10, 11, 12].

В заключение необходимо отметить, что к настоящему
времени методы оперативного лечения больных раком яич�
ников практически не изменились, в то время как лекарствен�
ное лечение стало более эффективным и продолжает совер�
шенствоваться. Появились новые перспективные методы
консервативной терапии на стыке генетики, иммунологии,
химиотерапии и лучевого лечения. Есть основания надеять�
ся, что в скором будущем рак яичников будет являться в ос�
новном прерогативой консервативной медицины.
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