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Резюме
Опухоли яичников эпителиального происхождения составляют до 90% новообразований данного органа. Высо-
кие показатели летальности, отсутствие эффективных методов ранней диагностики и лечения делают рак яични-
ков актуальной проблемой современной онкологии. Основной стратегией, позволяющей добиться улучшения 
прогноза для пациенток, страдающих данной патологией, является повсеместное внедрение в практику клиниче-
ских рекомендаций, разработанных профессиональными сообществами на основании принципов доказательной 
медицины. В настоящей статье сделана попытка обобщить опыт ведущих мировых центров по борьбе с раком 
яичников эпителиального происхождения и предложить решения, актуальные для повседневной клинической 
практики.
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Summary

About 90 percent of ovarian cancers are epithelial tumors. High mortality rates, the lack of effective methods for early 
diagnosis and treatment make of the ovarian cancer a relevant problem for modern oncology. Only a wide application of 
clinical guidelines developed by professional societies based on the principles of evidence-based medicine could improve 
prognosis for that group of patients. This article attempts to summarize the experience of the world's leading centers for 
the fight against ovarian cancer of epithelial origin and offer solutions relevant to everyday clinical practice.
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Ýïèäåìèîëîãèÿ
Рак яичников занимает 3-е место в структуре онкоги-

некологической заболеваемости в России, уступая по 
частоте встречаемости раку эндометрия и раку шейки 
матки. В то же время именно рак яичников является 
основной причиной летальности среди опухолей 
женской репродуктивной системы. В 2013 г. в России 
диагноз рака яичников впервые был установлен у 13262 
тыс. женщин, что делает его восьмым по распростра-
ненности злокачественным новообразованием среди 
женского населения, и повлек за собой 7713 летальных 
исходов. В течение последних десяти лет наблюдалась 
тенденция к повышению заболеваемости раком яични-
ков, при практически неизменных показателях смер-
тности [4]. С учетом отсутствия эффективных скринин-
говых программ и сложности ранней диагностики 
заболевания 62,4% случаев заболевания диагностиру-
ется на III-IV стадии опухолевого процесса [1]. Рак 
яичников эпителиального происхождения остается 
патологией, характерной преимущественно для пожи-
лых пациенток. Более 80% заболевших к моменту уста-
новления диагноза достигли 50-летнего возраста, пик 
заболеваемости приходится на 7-ю декаду жизни [3].

Причина развития рака яичников, как и большин-
ства злокачественных новообразований других лока-
лизаций, остается неизвестной. В то же время, в 
масштабных популяционных исследованиях были 
выявлены значимые факторы риска данного заболе-
вания. Основной массив данных об эпидемиологиче-
ских особенностях рака яичников получен в исследо-
ваниях NHS (Nurses’ Health Study – «Исследование 
здоровья медицинских сестер») и EPIC (The European 
Prospective Investigation into Cancer and Nutrition – 
«Европейское проспективное исследование по 
проблемам рака и питания»). Наиболее значимыми 
факторами риска развития рака яичников являются:

– Раннее менархе и поздняя менопауза – риск 
повышается на 2-7% каждый дополнительный 
год овуляторной активности [20];

– Нереализованная репродуктивная функция –
женщины, не имеющие детей, имеют значи-
тельно более высокий риск рака яичников по 
сравнению с рожавшими (ОР 0;49; 95% ДИ 0,25-
0,95) [48];

– Бесплодие – риск рака яичников у женщин, 
которым не удавалось зачать на протяжении 

пяти лет, существенно повышен относительно 
женщин, у которых желанная беременность 
наступала в течение года (ОШ 2,76; 95% ДИ 
1,91-3,74) [43];

– Эндометриоз. К настоящему моменту получены 
доказательства взаимосвязи данной патологии 
с развитием светлоклеточного и эндометриоид-
ного варианта рака яичников (ОР 1,6-2,88) [24];

– Синдром поликистозных яичников достоверно 
увеличивает риск развития рака яичников (ОШ 
2,52; 95% ДИ 1,08-5,89) [14];

– Применение внутриматочных девайсов ассоци-
ировано с повышенным риском развития рака 
яичников (ОР 1,76; 95% ДИ 1,08-2,85) [53];

– Заместительная гормональная терапия в постме-
нопаузе повышает риск развития серозных и 
эндометриоидных опухолей яичников, но не 
муцинозных и светлоклеточных [34];

– Связь с курением доказана исключительно для 
муцинозного подтипа рака яичников [34];

– Ожирение (ИМТ >30 kg/m2) приводит к незначи-
тельному, но статистически значимому повыше-
нию риска развития рака яичников (OR 1,3; 95% 
CI 1,1-1,5) [34];

– Большое значение в развитии рака яичников в 
последние годы отводят наследственным 
факторам. Наиболее частыми генетическими 
нарушениями, ассоциированными с повышен-
ным риском развития рака яичников являются 
мутации в гене BRCA 1 и BRCA 2, синдром Линча 
и анемия Фанкони. Риск развития рака яичников 
на протяжении жизни у носительниц мутации 
BRCA 1 составляет 59%, BRCA 2 – 16,5% [11].

Êëàññèôèêàöèÿ
Наибольшее значение для повседневной клиниче-

ской практики имеют гистологическая классификация 
рака яичников и классификация по FIGO.

Серозные карциномы. Инвазивные серозные адено-
карциномы яичника являются наиболее часто встреча-
ющимся и составляют до 68-71% от числа злокачест-
венных эпителиальных опухолей этого органа [57].

Муцинозные карциномы. Первичные муцинозные 
опухоли яичников встречаются значительно реже, чем 
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считалось ранее, и составляют лишь 3% от общего 
числа инвазивных новообразований яичников [57].

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 эпителиальных 
новообразований яичника составляет 10% [35].

Светлоклеточный рак. Пять процентов злокачест-
венных эпителиальных опухолей яичников относятся 
к светлоклеточному раку. Данный гистиотип отлича-
ется высокой агрессивностью и низкой чувствитель-
ностью к стандартным схемам химиотерапии [57]. 

Переходноклеточный рак. Редкий гистиотип опухо-
лей, отличающийся более благоприятным прогноз, 
нежели серозные карциномы, частота ответа на хими-
отерапию первой линии – высокая [22].

К смешанным карциномам относят опухоли, имею-
щие участки, характерные более чем для одного 
гистиотипа, в случаях, если на долю наименьшего 
компонента приходится более 10 процентов опухоле-
вой 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 доброкачест-
венных, ни в категорию злокачественных. Основной 
метод лечения – хирургический, так как ввиду низкой 
пролиферативной активности данная группа новоо-
бразований малочувствительна.

Классификация рака яичников по FIGO позволяет 
провести стадирование опухолевого процесса и явля-
ется определяющей для выработки тактики лечения и 
оценки прогноза пациентки. 

Учитывая быстрое накопление данных о молеку-
лярно-генетических основах развития рака яичников, 
в дополнение к существующим принципам классифи-
кации, было добавлено подразделение опухолей на 
карциномы 1-го и 2-го типа.

Опухоли 1-го типа отличаются низким злокачест-
венным потенциалом, длительно протекают бессим-
птомно и чаще диагностируются на ранних стадиях 
опухолевого процесса. К ним относятся низкоагрес-
сивные серозные, муцинозные, эндометриоидные и 

I стадия Опухоль ограниченна тканью яичника

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

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

IC1-стадия Повреждение капсулы опухоли во время операции

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

IC3-стадия Обнаружение злокачественных клеток в асцитической жидкости/перитонеальных смывах

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

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

IIB-стадия Распространение на другие органы таза

III-стадия
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-стадия Метастазы только в забрюшинные лимфатические узлы

IIIA1i-cтадия Метастазы в лимфатических узлах размерами до 10 мм

IIIA1ii-стадия Метастазы в лимфатических узлах размерами более 10 мм

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

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

IIIC-стадия 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-стадия Отдаленные метастазы, за исключением метастазов на брюшине

IVА-стадия Плевральный выпот со злокачественными клетками

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

Таблица 1. Классификация рака яичников по FIGO, 2014 [42].
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светлоклеточные опухоли, а также злокачественные 
Бреннеровские опухоли. Для данной группы харак-
терны мутации KRAS, BRAF, ERBB2, PTEN, PIK3CA, 
ARID1A и относительная генетическая стабильность. 
Ступенчатая прогрессия данных новообразований от 
доброкачественных предраковых процессов до инва-
зивного рака хорошо изучена [32].

К карциномам 2-го типа относят высокоагрессив-
ные опухоли серозной, эндометриоидной и смешан-
ной мезенхимальной гистологии, а также недиффе-
ренцированные опухоли. Заболевание чаще всего 
диагностируется на поздних стадиях и отличается 
выраженной генетической нестабильностью [32]. 
Основным генетическим маркером опухолей 2-го типа 
является мутация в гене ТР 53. В исследовании Bell 
(2011) данная мутация была обнаружена в 96% 
случаев высокоагрессивного серозного рака яични-
ков. 22% высокоагрессивных эпителиальных новоо-
бразований яичников также несут BRCA 1- или BRCA 
2-мутации [7].

Ïðîôèëàêòèêà
Специфических методов профилактики рака яични-

ков в широкой популяции не разработано. Для носи-
тельниц мутации в гене BRCA 1 и BRCA 2 наиболее 
эффективным методом профилактики заболевания 
является профилактическая двухсторонняя сальпинго-
офорэктомия. Выполнение операции показано в 
возрасте 35-40 лет для носительниц BRCA 1-, и в 
возрасте 40-45 лет – для носительниц BRCA 2-мутации, 
после реализации репродуктивной функции. В после-
операционном периоде риск развития рака яичников 
снижается на 80-90%, однако не исчезает полностью. 
Выполнение двухсторонней профилактической саль-
пингоофорэктомии ассоциировано со снижением 
частоты развития рака молочной железы [41]. В случае 
отказа пациентки от операции, альтернативной мето-
дикой профилактики может выступать пролонгиро-
ванный прием комбинированных оральных контра-
цептивов [15]. Критериями для направления на гене-
тическое исследование генов BRCA являются: 

а) три или более случая рака молочной железы и/
или яичников среди близких родственников, при этом, 
по крайней мере, один –  в возрасте менее 50 лет;

b) два случая рака молочной железы в возрасте 
моложе 40 лет;

с) рак груди у мужчины и рак молочной железы у 
женщины, изначально диагностированный в молодом 
возрасте; 

d) среди потомков евреев, выходцев из Германии, 
рак молочной железы в возрасте <60 лет, возникнове-
ние билатерального рака молочной железы в молодом 
возрасте, рак груди и яичников у одного пациента [6].

Ñêðèíèíã
К настоящему моменту ни один из предложенных 

скрининговых методов выявления рака яичников не 
показал своей эффективности в крупных клинических 

исследованиях. Среди женщин, которым проводилось 
скрининговое определение уровня сывороточного 
маркера СА125 (Cancer Antigen 125, раковый антиген 
125) или трансвагинальное УЗИ органов малого таза, 
не происходило значимого снижения опухоль-ассоци-
ированной летальности. Более того, в группе скри-
нинга наблюдалось повышенная морбидность в связи 
с возрастанием числа оперативных вмешательств у 
ложноположительных пациенток. [35,40,56].

Несмотря на неудачные попытки внедрения скри-
нинговых программ в прошлом, высокая актуаль-
ность проблемы диктует необходимость разработки 
новых методов для ранней диагностики данного забо-
левания.

Большие надежды возлагаются на протоколы муль-
тимодального скрининга, включающие определение 
уровня сывороточного маркера СА 125 с интерпрета-
цией результатов по алгоритму ROC (Risk of Ovarian 
Cancer – риск рака яичников) и трансвагинальное УЗИ 
в качестве теста 2-го уровня. Метод позволяет сущест-
венно повысить чувствительность и специфичность 
скрининга, однако полученных к настоящему моменту 
данных недостаточно для того чтобы рекомендовать 
этот протокол к широкому внедрению в качестве скри-
нинговой программы [38].

Äèàãíîñòèêà
На ранних стадиях рак яичников протекает бессим-

птомно или вызывает появление лишь минимальной 
симптоматики, которая зачастую игнорируется паци-
ентками. Однако даже при появлении развернутой 
клинической картины опухолевого процесса симптомы 
остаются неспецифичными (диспепсические жалобы, 
вздутие живота, раннее насыщение, боли в животе 
различной интенсивности и локализации) [9].

Данные особенности делают раннее клиническое 
выявление заболевания крайне затруднительным и 
подчеркивают необходимость использования в диффе-
ренциальной диагностике широкого спектра лабора-
торных и инструментальных методов исследования.

После тщательного клинического обследования в 
практике рутинно используется определение уровня 
маркера СА125 для подтверждения диагноза. Однако 
практическая ценность этого метода для диагностики 
рака яичников на ранней стадии остается дискутабель-
ной, так как повышение уровня маркера отмечается 
лишь у 50% пациенток с 1-й стадией заболевания.

На более поздних стадиях уровень СА 125 повыша-
ется у 85% пациенток. Изменение уровня маркера 
СА125 не является патогномоничным симптомом рака 
яичников и встречается как при опухолях других лока-
лизаций (молочная железа, кишка, легкие, поджелу-
дочная железа), так и при доброкачественных состоя-
ниях (кисты яичников, эндометриоз, воспалительные 
заболевания органов малого таза) [35].

Проведение дифференциальной диагностики рака 
яичников необходимо у женщин с выявленным при 
клиническом обследовании пальпируемым образова-
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нием в области придатков или при повышении уровня 
маркера СА 125.

В настоящее время предложены различные алго-
ритмы дифференциально-диагностического поиска у 
таких пациенток. Наиболее широко распространены: 
субъективная оценка данных трансвагинального и 
трансабдоминального УЗИ, а также расчет RMI (Risk of 
Malignancy Index – индекс риска злокачественности).

Определение RMI проводят по следующей формуле: 
RMI=CA125×М×U, где CA125 – уровень маркера СА 125 
в сыворотке крови больной; M – индекс, зависящий от 
менструального статуса женщины (1 – для пациенток в 
пременопаузе, 3 – для пациенток в постменопаузе, 
которая определяется как отсутствие менструаций в 
течение одного года, или возраст старше 50 лет у паци-
енток, подвергшихся гистерэктомии), U – индекс, опре-
деляемый по результатам УЗИ (0 – 0 баллов, 1 – 1 балл, 
3 – 2 или более баллов. По одному баллу начисляется 
при обнаружении на УЗ многокамерности образова-
ния, солидных включений, двухстороннего поражения 
или внутриабдоминальных метастазов). RMI>200 
считается высокоподозрительным и требует дальней-
ших диагностических мероприятий.

Несмотря на то что СА 125 является наиболее 
распространенным сывороточным маркером рака 
яичников, в настоящее время выявлены и другие 
молекулы, имеющие высокий потенциал использова-
ния в диагностике данного заболевания.

Наиболее изученным из них является маркер НЕ4 
(человеческий эпидидимальный белок 4), который 
показал более высокую (78,8 против 51,5%) чувстви-
тельность по сравнению с СА125 в дифференциаль-
ной диагностике эпителиального рака яичников 
первого патогенетического варианта и доброкачест-
венных опухолей этого органа [18].

Кроме того, использование маркера НЕ4 оказалось 
оправданным в дифференциальной диагностике 
эпителиального рака и метастатического поражения 
яичников [49].

Многообещающим подходом в биохимической 
диагностике рака яичников является расчет индекса 
ROMA (Risk Of Malignancy Algorithm – алгоритм оценки 
риска злокачественности процесса), который прово-
дят с использованием специального программного 
обеспечения, учитывая уровень сывороточных марке-
ров СА125 и НЕ4, а также менструальный статус 
женщины.

Несмотря на большие ожидания, возлагаемые на 
новые алгоритмы биохимической диагностики рака 
яичников, на данный момент ни один из них не пока-
зал убедительных преимуществ над УЗИ, выполнен-
ным на аппарате экспертного уровня специалистом, 
имеющим достаточный опыт проведения исследова-
ний в онкогинекологии [54].

УЗИ является визуализационным методом первого 
уровня в диагностике рака яичников. 

Дополненное цветовым доплеровским картирова-
нием УЗИ обладает высокой чувствительностью 

(88-100%, по данным различных авторов) в выявле-
нии новообразований в области придатков матки, 
однако специфичность при этом колеблется в широ-
ких пределах (от 39 до 89%), что в первую очередь 
обусловлено высокой операторозависимостью иссле-
дования [25,37].

В соответствии с результатами УЗИ женщин с 
объемными образованиями яичника можно распреде-
лить на три группы. При доброкачественной структуре 
образования использование дополнительных методов 
визуализации не требуется. У 20% пациенток УЗИ не 
позволяет отнести опухоль ни в категорию доброкаче-
ственных, ни в категорию злокачественных, для таких 
образований с «пограничным риском злокачественно-
сти» экспертами ESUR (Европейское общество по 
урогенитальной радиологии) рекомендовано выпол-
нение МРТ в качестве исследования второго уровня. 
При обнаружении опухоли яичников, имеющей злока-
чественную структуру по результатам УЗИ, методикой 
выбора является КТ с контрастным усилением, позво-
ляющая оценить распространенность опухолевого 
процесса и провести неинвазивное предоперационное 
стадирование [5,8,46].

Чувствительность МРТ без контрастного усиления 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% [25].

Применение контрастного усиления гадолинием 
позволяет повысить чувствительность исследования 
до 77-84% с одновременным повышением специфич-
ности до 94-99%, что делает МРТ с контрастным 
усилением предпочтительным методом в дифферен-
циальной диагностике доброкачественных и злокаче-
ственных поражений придатков матки [17].

В соответствии с большинством национальных и 
международных клинических рекомендаций основ-
ным лучевым методом, применяемым для стадирова-
ния и первичной оценки его резектабельности, явля-
ется КТ с контрастным усилением [35,40,56].

Однако, несмотря на это, чувствительность и специ-
фичность результатов КТ в определении технической 
возможности выполнения оптимальной циторедукции 
составляет лишь 69,2-79 и 71,4-75% соответственно. 
А для определения стадии заболевания чувствитель-
ность составляет не более 50% при специфичности 
85-90% [8,25]. Кроме того, существуют публикации, в 
которых достоверность КТ в оценке резектабельности 
опухолевого процесса при заболевании на стадии III-IV 
по FIGO оценивается в 63%, в связи с чем авторы реко-
мендуют отказаться от данной методики при решении 
вопроса о возможности оперативного лечения таких 
пациенток [36].

Применение МРТ не является рутинной процедурой 
для предоперационного стадирования заболевания 
ввиду большей продолжительности исследования и 
сложности выполнения контрастирования при необхо-
димости сканирования двух полостей. Однако для 
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пациенток с аллергическими реакциями на внутривен-
ные йодсодержащие контрастные препараты, а также 
при наличии легкой или среднетяжелой почечной 
недостаточности МРТ является методом выбора, не 
уступающим КТ по точности стадирования, составля-
ющей, по данным различных исследователей, от 70 до 
96% [17,33].

Однако использование КТ и конвенционных методик 
МРТ дает лишь анатомическую картину заболевания и 
зачастую не позволяет визуализировать мелкие мета-
стазы внутри брюшной полости. Данные ограничения 
обуславливают повышенный интерес исследователей к 
функциональным методикам визуализации, таким как 
ПЭТ/КТ, диффузионно-взвешенное МРТ и метод МРТ-
перфузии, которые за счет способности к определению 
начальных, функциональных изменений в тканях орга-
низма позволяют распознавать ранние, макроскопиче-
ски не различимые очаги заболевания [33].

Метод диффузионно-взвешенного МРТ (DWI) 
основывается на регистрации Броуновского движения 
протонов в биологических тканях. В областях с повы-
шенной плотностью клеточных элементов (таких как 
опухоль) способность частиц совершать подобные 
движения снижается, что позволяет визуализировать 
злокачественные очаги на ранних стадиях и без приме-
нения контрастных веществ и проводить неинвазив-
ную предоперационную диагностику даже у пациенток 
с нарушенной функцией почек и аллергией на 
контрастные препараты [17].

В ткани опухоли яичника обнаруживается значи-
тельная перестройка архитектоники сосудов микро-
циркуляторного русла, что проявляется в значитель-
ном преобладании вновь образованных, неполноцен-
ных сосудов с нарушенным перицитарным покровом и 
гиперэкспрессией клетками эндотелия рецепторов к 
сосудистому эндотелиальному фактору роста (VEGF). 
Выявление участков ткани с аномальным кровотоком 
возможно благодаря методике МРТ-перфузии. 
Использование данной техники в дополнение к стан-

Рисунок 1. МСКТ с в/в контрастированием органов 
брюшной полости у пациентки c серозной карциномой 
яичников [27].

Рисунок 2. МРТ органов малого таза у пациентки 
с серозной карциномой яичников [17]: 
 a – корональный срез (Т2-взвешенное изображение); 
 b – аксиальный срез (Т2-взвешенное изображение); 
 c – аксиальный срез (Т1-взвешенное изображение 
  с контрастным усилением); 
 d – аксиальный срез (диффузионно-взвешенное 
  изображение, b=1000); 
 e − аксиальный срез (параметрическая карта
  диффузии).

дартному протоколу МРТ органов малого таза позво-
лило в эксперименте повысить точность диагностики у 
пациенток с образованием яичников неопределенной 
степени злокачественности по УЗИ на 25%. Кроме 
этого, благодаря тому, что метод базируется на мате-
матическом анализе кривых распределения контраст-
ного препарата в сосудистом русле, использование 
этого протокола позволяет добиться наиболее низкой 
операторозависимости среди диагностических подхо-
дов к новообразованиям яичника [52].

Использование ПЭТ/КТ в первичной диагностике 
рака яичников не получило широкого распростране-
ния в связи с высоким числом ложноположительных 
результатов, особенно среди пациенток в пременопа-
узе. В то же время в диагностике рецидивов заболева-
ния ПЭТ/КТ, особенно в сочетании с динамической 
оценкой уровня сывороточного маркера СА125, 
демонстрирует более высокую чувствительность 
(91-98,3%) и специфичность (88-91,2%), чем любой 
другой метод лучевой диагностики [12,23]. 

Помимо лучевых методов, в условиях все более 
широкого распространения неоадъювантной химиоте-
рапии для лечения больных с распространенным 
опухолевым процессом на момент постановки диаг-
ноза, большого интереса заслуживает метод пункци-
онной биопсии под УЗ- или КТ-контролем. Проведен-
ные исследования показывают, что данная методика 
является безопасной и в большинстве случаев обеспе-
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чивает получение достаточного количества материала 
для проведения гистологического исследования, 
позволяющего подтвердить диагноз и подобрать 
оптимальный режим химиотерапии [21,51].

Õèðóðãè÷åñêîå ëå÷åíèå
Подавляющему большинству пациенток, страдаю-

щих раком яичников, на первом этапе показано хирур-
гическое лечение. Оперативное вмешательство служит 
для стадирования опухолевого процесса, а также 
радикального удаления опухоли (при ранних формах 
заболевания) или достижения оптимальной циторе-
дукции (при распространенном опухолевом процессе). 
Объем операции при раке яичников IA-IC-стадии вклю-
чает в себя получение перитонеальных смывов до 
начала манипуляций с опухолью, двухстороннюю 
сальпингоофорэктомию, гистерэктомию, множест-
венную биопсию тазовой и абдоминальной брюшины 
(в т.ч. с нижней поверхности диафрагмы) и оментэк-
томию (минимум инфраколитическую), селективную 
биопсию тазовых и парааортальных лимфатических 
узлов. При муцинозном подтипе опухоли обязательно 
проведение аппендэктомии. Вопрос о необходимости 
выполнения паховой и парааортальной (до уровня 
отхождения почечных вен) лимфодиссекции при 
отсутствии видимого поражения лимфатических 
узлов остается дискутабельным. [35] Публикации 
последних лет, основанные на данных оригинальных 
исследований и метаанализов, указывают на то, что 
проведение лимфодиссекции при опухолевом 
процессе, ограниченном яичниками, не оказывает 
значимого влияния на прогноз пациенток [19,52]. В то 
же время микроскопические метастазы в регионарных 
лимфатических узлах выявляются у 15% пациенток с 
первой стадией заболевания при наличии высоко-
агрессивных опухолей (grade 3) [10]. С учетом этих 
данных NCCN (National Comprehensive Cancer Network) 
– единая национальная онкологическая сеть США в 
клинических рекомендациях по лечению рака яични-
ков – указывает на необходимость выполнения систе-
матической лимфаденэктомии у пациенток, страдаю-
щих ранним раком яичников. У молодых женщин, 
больных раком яичников IA и IC-стадии с односторон-
ним поражением и желающих сохранить фертиль-
ность, допустимо выполнение органосохраняющих 
операций в объеме односторонней сальпингоофорэк-
томии и оментэктомии при соблюдении следующих 
условий:

– проведение полного хирургического стадирова-
ния (получение перитонеальных смывов и биоп-
татов брюшины);

– благоприятный гистиотип опухоли (муциноз-
ный, серозный, смешанный, эндометриоидный);

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

– при проведении органосохраняющего лечения 
желательно проведение лимфаденэктомии 
[35,40].

При решении вопроса о проведении органосохраня-
ющего лечения следует учитывать, что клинические 
рекомендации российской ассоциации онкологов 
допускают выполнение органосохраняющего лечения 
лишь у пациенток со стадией IA и требуют обязатель-
ного проведения клиновидной резекции контралате-
рального яичника со срочным и плановым гистологи-
ческим исследованием [2].

Целью хирургического лечения у пациенток с 
распространенным раком яичников (стадии II-IV по 
FIGO) является достижение максимально возможной 
циторедукции, что, в свою очередь, является важней-
шим фактором прогноза в данной группе пациенток. 
Оптимальной циторедукцией считается операция, 
после которой объем резидуального опухолевого 
поражения не превышает 1 см. Однако накопленные за 
последние годы данные убедительно показывают, что 
необходимо стремиться к резекции всех макроскопи-
ческих опухолевых очагов, так как достижение полной 
циторедукции является опеделяющим фактором 
прогноза. Помимо экстирпации матки с придатками и 
оментэктомии, тазовой и парааортальной лимфоаде-
нэктомии до уровня отхождения почечных сосудов в 
ряде случае требуется проведение резекций тонкой и 
толстой кишки, мочевого пузыря, мочеточников, 
печени, диафрагмы, а также проведение перитонеаль-
ного стрипппинга и спленэктомии. Выполнение опера-
ции в оптимальном объеме возможно лишь в условиях 
специализированных центров, с участием мультидис-
циплинарной команды специалистов. 

Íåîàäúþâàíòíàÿ õèìèîòåðàïèÿ
Оперативное вмешательство на первом этапе лече-

ния остается стандартным подходом к терапии рака 
яичников эпителиального происхождения. Однако, 
учитывая позднюю выявляемость заболевания, у 
значительной части пациенток не удается добиться 
оптимальной циторедукции, что ассоциировано с 
неблагоприятным прогнозом. Кроме того, многие 
больные к моменту установления диагноза находятся 
в тяжелом состоянии, обусловленном распространен-
ностью опухолевого процесса и/или сопутствующей 
соматической патологией. Для данной группы пациен-
ток проведение расширенных комбинированных 
операций является невозможным в связи с высокой 
интра- и постоперационной летальностью и морбид-
ностью. Перечисленные проблемы обуславливают 
высокий интерес к попыткам включить проведение 
неоадъювантной химиотерапии в протоколы лечения 
распространенного рака яичников. Сторонники такого 
подхода опираются на результаты крупных рандоми-
зированных исследований Vergote и СHORUS, пока-
завших значительное снижение постоперационной 
морбидности и летальности при сопоставимых пока-
зателях общей выживаемости у пациенток, страдаю-
щих эпителиальным раком яичников IIIB-IV-стадии 
[30,35]. Однако следует учитывать, что хирургическое 
лечение в условиях специализированных центров, 
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имеющих достаточный опыт в лечении данной катего-
рии пациенток, способно обеспечить более высокие 
показатели выживаемости, чем достигнутые в ходе 
вышеупомянутых исследований [13,45]. В связи с 
этим в настоящий момент неоадьювантное системное 
лечение может быть рекомендовано лишь для пациен-
ток с явными признаками нерезектабельности 
процесса по данным КТ или МРТ, а также пациенток, 
имеющих противопоказания к оперативному лечению 
в связи с тяжелым соматическим состоянием. 

КТ- и МР-признаками нерезектабельности заболе-
вания являются следующие [39]:

1) Обнаружение метастазов размерами более 2 см 
в корне брыжейки тонкой кишки, гастро-
лиенальной связке, малом сальнике, в воротах 
печени, междолевой борозде печени, на куполе 
диафрагмы или в паренхиме легких;

2) Признаки вовлечения парааортальных лимфо-
узлов на уровне и выше уровня отхождения 
чревного ствола;

3) Поражение забрюшинного пресакрального 
пространства;

4) Инвазия стенок полости таза.
Наиболее изученной для применения в неоадъю-

вантном режиме является комбинация паклитаксела в 
дозировке 175 мг/м2 и карбоплатина AUC (Area Under 
the Curve – площадь под кривой) 5 или AUC 6, вводи-
мые внутривенно с интервалом в 3 нед. Рекомендуе-
мое число циклов при назначении в неоадъювантном 
режиме – 3 до операции, и 3 после выполнения опера-
тивного вмешательства [40].

Àäüþâàíòíàÿ õèìèîòåðàïèÿ

Ранний рак яичников
У пациенток, страдающих раком яичников IA-IB-

стадии, при условии благоприятного гистологического 
строения опухоли (grade 1, несветлоклеточный тип) и 
проведении полного хирургического стадирования, 
дополнительного послеоперационного лечения не 
требуется. При наличии факторов высокого риска 
рецидивирования (светлоклеточный подтип опухоли, 
grade 2/3, стадия IC, неполное стадирование опухоле-
вого процесса) предпочтительной тактикой является 
назначение трех курсов платиносодержащей монохи-
миотерапии. Проведение шести курсов химиотерапии, 
а также добавление в протокол лечения препарата 
таксанового ряда не показало преимуществ в клини-
ческих исследованиях и сопровождалось повышением 
частоты развития побочных эффектов [35,40].

Распространенный рак яичников
Послеоперационная химиотерапия является обяза-

тельным этапом комплексного лечения рака яичников 
II-IV стадии. Наиболее распространенная схема химио-
терапии первой линии представляет собой комбина-
цию паклитаксела в дозировке 175 мг/м2 и карбопла-

тина AUC 6-5, вводимую внутривенно с интервалом в 
три недели. В соответствии с международными реко-
мендациями длительность послеоперационной сис-
темной химиотерапии составляет шесть курсов. 
Добавление в стандартную схему полихимиотерапии 
третьего препарата, а также проведение дополнитель-
ных курсов лекарственного лечения не показало 
значимого влияния на прогноз в многоцентровых 
клинических исследованиях. В случае развития непе-
реносимости паклитаксела возможна его замена на 
доцетаксел или липосомальный доксорубицин без 
снижения эффективности лечения. 

Попытки улучшить отдаленный прогноз заболева-
ния у пациенток, получающих адъювантное систем-
ное лечение, привели к разработке методики внутри-
бюшинной химиотерапии, а также к поиску новых 
вариантов дозирования стандартных препаратов 
первой линии.

С учетом характерной для рака яичников способно-
сти образовывать метастатические очаги на парие-
тальной и висцеральной брюшине, долгое время 
остающиеся поверхностными, применение внутри-
брюшинной химиотерапии для лечения данного забо-
левания представляется патогенетически оправдан-
ным. Проведенный в 2011 г. мета-анализ девяти 
рандомизированных исследований показал значи-
тельное увеличение общей (ОР 0,81; p=0,0002) и 
безрецидивной (ОР 0,78; p<0,00001) выживаемости в 
группе больных, получавших внутрибрюшинную 
химиотерапию, по сравнению с пациентками, кото-
рым проводилась конвенционная внутривенная тера-
пия. В то же время для внутрибрюшинной химиотера-
пии характерно повышение риска развития нежела-
тельных лекарственных реакций, таких как: инфекци-
онные осложнения, боль, нарушение функции ЖКТ 
[26]. В США после публикации данных метаанализа 
внутрибрюшинная химиотерапия, как метод выбора, 
включена в стандарт лечения рака яичников II-III 
стадии для больных, подвергнутых полной или опти-
мальной циторедукции. Европейские клинические 
рекомендации рассматривают данный метод как 
экспериментальный и не рекомендуют для рутинного 
применения [35,40].

Идея проведения химиотерапии в dose-dense-
режиме основывается на результатах исследования 
Katsumata, проведенного в Японии. Пациентки, полу-
чившие шесть циклов химиотерапии: карбоплатин 
AUC 6 в первый день лечения + паклитаксел 80 мг/м2  в 
1,8 и 15-й день лечения с интервалом в три недели + 
три дополнительных цикла при полученном ответе 
имели более длительные показатели общей и безре-
цидивной выживаемости, чем пациентки, которым 
проводилось конвенционное лечение. В то же вре-
мя 36% пациенток, получавших терапию в dose-dense-
режиме, были вынуждены прекратить лече-
ние досрочно, в связи с появлением угрожающих 
побочных эффектов, в первую очередь, миелотоксич-
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ности [28,29]. Отсутствие достаточного массива 
данных и повышенный риск развития побочных 
эффектов не позволяют использовать данный метод 
как стандартный. 

Òàðãåòíàÿ òåðàïèÿ
Место блокаторов ангиогенеза в системной терапии 

первичного рака яичников остается неясным. Крупней-
шими исследованиями, посвященными данной пробле-
матике, являются ICON-7 и GOG-218. Анализ результа-
тов показал, что применение бевацизумаба в дополне-
ние к стандартной химиотерапии первой линии, а 
также поддерживающая терапия препаратом в течении 
12 мес. повышают период безрецидивной выживаемо-
сти в среднем на 2-3 мес. При этом повышение общей 
выживаемости на фоне проводимой таргетной терапии 
было показано лишь в группе больных с неблагоприят-
ными прогностическими факторами (4-я стадия забо-
левания, наличие остаточной опухоли более 1 см в 
диаметре после оперативного лечения). Важно отме-
тить, что в группе больных, получавших бевацизумаб в 
дополнение к стандартной химиотерапии, отмечалось 
статистически значимое снижение качества жизни. По 
мнению авторов, решение о применении бевациз-
умаба в лечении пациенток с распространенным 
первичным раком яичников должно быть индивидуа-
лизировано с учетом распространенности опухолевого 
процесса, состояния и предпочтений пациентки [47].

Îöåíêà îòâåòà íà òåðàïèþ
Наиболее распространенным методом оценки 

ответа на проводимую терапию является определение 
уровня СА 125 в сыворотке крови пациентки. Крите-
рием ответа служит снижение маркера не менее чем 
на 50% по сравнению с показателями, полученными 
до начала лечения, сохраняющееся в течение 28 дней 
и более. Критерием полного ответа является снижение 
показателя СА 125 до нормальных значений [44].

При наличии остаточной макроскопической опухоли 
оценка ответа, помимо исследования уровня маркера, 
должна включать в себя анализ результатов лучевых 
методов исследования. Для объективизации получен-
ных данных рекомендуется использовать критерии 
RECIST. В соответствии с RECIST 1.1 существует 
возможность оценки ответа на терапию на основе 
изменений «таргетных» (целевых) и «нетаргетных» 
(нецелевых) опухолевых очагов. К целевым образова-
ниям относят очаги диаметром более 1 см (при 
использовании в качестве метода исследования КТ 
или МРТ с толщиной среза 5 мм и менее). Всего для 
оценки может быть использовано не более пяти обра-
зований (из которых не более двух находятся в преде-
лах одного органа), отвечающих вышеприведенным 
критериям. Признаками полного ответа являются: 
исчезновение всех «таргетных» опухолевых образова-
ний и уменьшение всех пораженных лимфатических 
узлов до размеров менее 1 см по короткой оси или 

исчезновение всех «нетаргетных» образований в соче-
тании с нормализацией уровня сывороточных марке-
ров и нормальными размерами лимфатических узлов. 
Частичный ответ на терапию может быть констатиро-
ван лишь при уменьшении суммы диаметров «таргет-
ных» образований не менее чем на 30% по сравнению 
с исходным показателем. Признаками прогрессирова-
ния заболевания являются увеличение суммы диаме-
тров «таргетных» образований не менее чем на 20% от 
наименьшей, зарегистрированной у данного больного, 
или несомненное прогрессирование, а также появле-
ние новых «нетаргетных» образований. О стабилиза-
ции процесса следует говорить в случаях, когда дина-
мика заболевания не соответствует критериям выше-
перечисленных категорий [16]. Важно отметить, что с 
развитием современных технологий визуализации 
проведение операций по типу second-look перестало 
быть методом выбора. 

Íàáëþäåíèå çà ïàöèåíòêàìè 
è ðåöèäèâíûé ðàê ÿè÷íèêîâ

После завершения проведения адъювантной хими-
отерапии пациентки остаются под постоянным врачеб-
ным наблюдением. При достижении лишь частичного 
ответа после завершения лечения или при наступле-
нии прогрессии заболевания показано незамедли-
тельное начало терапии 2-й линии. В случае достиже-
ния полного ответа осуществляется динамическое 
наблюдение. Малораспространенной в России альтер-
нативой динамическому наблюдению выступает 
проведение поддерживающей системной терапии. 
Наиболее ранним из предложных вариантов поддер-
живающей терапии было внутривенное (с интервалом 
в 28 дней) введение паклитаксела после достижения 
полной ремиссии заболевания. В исследовании 
Southwest Oncology Group сравнивались результаты у 
пациенток, получавших поддерживающую терапию в 
течение 3 и 12 мес. Промежуток безрецидивной выжи-
ваемости в группе более длительного лечения увели-
чился на 7 мес. в сравнении с пациентками, получав-
шими паклитаксел в течении лишь 3 мес. Однако 
последующее наблюдение продемонстрировало, что 
повышение промежутка безрецидивной выживаемо-
сти не было ассоциировано с улучшением общей 
выживаемости. Последующие исследования также не 
продемонстрировали значимого влияния поддержива-
ющей терапии химиопрепаратами на выживаемость 
пациенток. Результаты проведения поддерживающей 
терапии бевацезумабом отражены в разделе «Таргет-
ная терапия». Еще одним перспективным классом 
препаратов для проведения поддерживающей терапии 
у пациенток, страдающих раком яичников, являются 
мультитаргетные ингибиторы тирозинкиназ. В ряде 
крупных рандомизированных исследований пазопа-
ниб и сунитимиб продемонстрировали удлинение 
периода безрецидивной (но не общей) выживаемости 
больных. Учитывая отсутствие влияния применения 
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данных препаратов на общую выживаемость, произво-
дители не лицензировали их для использования в 
лечении рака яичников, поэтому поддерживающее 
лечение рака яичников проводится, в основном, в 
рамках клинических исследований [31,56].

Несмотря на успехи, достигнутые в терапии распро-
страненного рака яичников, у 70% пациенток в течение 
первых трех лет после проведенной терапии выявля-
ется рецидив заболевания. К клиническим признакам 
рецидива относят слабость, появление ранней насы-
щаемости, явлений хронической и острой кишечной 
непроходимости, увеличения живота в объеме за счет 
асцита, затруднение дыхания вследствие накопления 
плеврального выпота. Кроме того, пациенткам прово-
дится мониторинг уровня сывороточного маркера СА 
125. Стандартное определение прогрессии уровня СА 
125 разработано GCIG: 

1. Для пациенток, чей уровень маркера вернулся к 
нормальным пределам после лечения – подъем 
концентрации СА125 не менее чем в 2 раза выше 
нормального для здоровой популяции, в двух 
анализах, взятых с интервалом не менее недели;

2. Для пациенток, чей уровень маркера не норма-
лизовался после лечения – подъем концентра-
ции маркера не менее чем в 2 раза от наимень-
шего уровня, зафиксированного для данной 
пациентки.

В то же время в крупном рандомизированном 
исследовании 3-й фазы не показано преимуществ в 
общей выживаемости среди пациентов, получавших 
раннюю терапию второй линии на основании подъема 
уровня маркера в сравнении с группой, получавшей 
лечение после появления клинических признаков 
рецидива. Рецидивы фиксировались в группе монито-
ринга на 4,6 мес. раньше, чем в группе динамического 
наблюдения. Качество жизни было ниже в группе 
ранней химиотерапии, что предположительно связано 
с тем, что пациентки этой группы получали большую 
суммарную дозу химиопрепарата. 

После опубликования этих результатов некоторые 
центры отказались от рутинного мониторинга уровня 
маркера, в то время как другие продолжают монито-
ринг для того, чтобы не упустить возможность для 
хирургической резекции рецидива.

Использование визуализационных методик (КТ, 
МРТ, ПЭТ-КТ) показано при наличии клинических 
признаков рецидива или повышении уровня сыворо-
точного маркера СА 125 в двух и более пробах. 

Выбор оптимального метода лечения рецидивного 
рака яичников сложен и зависит от клинических ситу-
аций и принятых в лечебном учреждении стандартов 
терапии. В случае выявления рецидива заболевания у 
пациенток, не получавших химиотерапию при лечении 
первичной опухоли (ранний рак яичников), терапию 
проводят по схемам, принятым для первичного рака 
яичников. Выбор метода лечения рецидивного рака 
яичников у пациенток, получавших химиотерапию 
ранее, зависит от времени наступления рецидива:

1. Платино-рефрактерный рецидив – прогрессия 
заболевания возникает на фоне химиотерапии 
или в течение 4 нед. с момента ее окончания;

2. Платино-резистентный рецидив – прогрессия 
заболевания в течении 6 мес. с момента оконча-
ния лечения;

3. Частично платино-чувствительный рецидив – в 
течение 6-12 мес. с момента окончания терапии;

4. Платино-чувствительный рецидив – прогрессия 
заболевания после 12 мес. с момента окончания 
терапии;

5. Лечение платино-рефрактерных и платино-
резистентных рецидивов должно быть направ-
лено, в первую очередь, на контроль симптомов 
заболевания и повышение качества жизни. 
Ожидаемая продолжительность жизни для 
таких пациенток составляет менее одного года. 
Четыре различных агента показали некоторую 
эффективность в терапии данной группы паци-
енток: паклитаксел (введение каждую неделю 
или раз в 3 нед.), топотекан, пегилированный 
липосомальный доксорубицин и гемцитабин. 
Однако для всех этих препаратов общий уровень 
ответа не превышал 15%, а интервал до прогрес-
сии составлял, в среднем, 3-4 мес. В некоторых 
случаях для лечения платино-резистентых реци-
дивов применяются препараты платины в dose-
dense-режиме. Так как ни один из препаратов не 
показал существенных преимуществ перед 
другими в ходе клинических исследований, 
подбор препаратов должен быть ориентирован 
в первую очередь на характер побочных эффек-
тов и удобство применения. Комбинированная 
химиотерапия не показала преимуществ в лече-
нии данной группы больных, поэтому в настоя-
щий момент последовательная монохимиотера-
пия является стандартом лечения. 

При выявлении платино-чувствительного рецидива 
рака яичников возможным вариантом является 
проведение вторичной циторедуктивной операции в 
том случае, если данные методов лучевой диагно-
стики указывают на потенциальную возможность 
добиться полной резекции всех макроскопических 
очагов заболевания. У пациенток с нерезектабельной 
опухолью, а также в послеоперационном периоде у 
тех больных, которым была выполнена вторичная 
циторедуктивная операция, проводится полихимиоте-
рапия карбоплатином в комбинации с паклитакселом, 
гемцитабином или препаратами антрациклинового 
ряда. При этом комбинация палитаксела с карбопла-
тином остается предпочтительной. Включение бева-
цизумаба в терапию рецидивного рака яичников 
(бевацизумаб 15 мг/кг каждые 3 нед. до наступления 
прогрессии заболевания) повышает частоту ответов 
на терапию, а также увеличивает интервал до прогрес-
сирования, однако несмотря на это общая выживае-
мость и качество жизни таких больных остаются 
невысокими [35,40,56].
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