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Введение. Хирургический метод является стандартом лечения пациенток с IA–IIA стадиями рака яичников (РЯ). 
Оперативное вмешательство у больных ранним РЯ направлено на полное удаление первичной опухоли и проведе-
ние процедур хирургического стадирования. Накопленные мировым сообществом данные демонстрируют различия 
вариантов и частоты метастазирования опухоли в зависимости от гистологического типа РЯ, что делает актуальным 
их прицельное изучение.
Цель исследования – оценить частоту и характер метастазирования аденокарцином яичников клинически ранних 
стадий в зависимости от гистологической структуры опухоли.
Материалы и  методы. Проведено ретроспективное исследование, включившее 183 пациентки с  ранним РЯ  
IA–IIA стадий (FIGO 2014), оперированных в Национальном медицинском исследовательском центре онкологии  
им. Н. Н. Блохина в период с 2010 по 2024 г. В анализ вошли пациентки после первичных (n = 74 (40,4 %)) и реста-
дирующих операций (n = 109 (59,6 %)). Всем больным выполнялось хирургическое стадирование с лимфаденэк-
томией и последующим гистологическим и цитологическим исследованием. Для статистической обработки исполь-
зованы χ²-тест и непараметрические методы.
Результаты. Анализ данных, направленный на оценку характера метастазирования, показал следующую частоту 
обнаружения метастазов: в контралатеральном яичнике – 22 (12 %), в маточной трубе – 16 (8,7 %), в теле матки – 
7 (3,8 %), в большом сальнике – 9 (4,9 %), в биоптатах брюшины – 7 (3,8 %), в тазовых лимфатических узлах – 
5 (2,7 %), в парааортальных лимфатических узлах – 3 (1,7 %), одновременно в тазовых и парааортальных лимфа-
тических узлах – 1 (0,5 %). Опухолевые клетки в жидкости из брюшной полости или смывах с брюшины были 
обнаружены у 35 (19 %) пациенток. После операции стадия заболевания увеличена у 32,7 % (n = 60) больных, 
главным образом из‑за выявления опухолевых клеток в смывах или жидкости из брюшной полости (стадия IC3).
Выводы. Выполнение хирургического стадирования является неотъемлемой частью лечения раннего РЯ. Несмотря 
на это, необходимо дальнейшее накопление клинических данных, направленных на оценку особенностей метаста-
зирования различных гистологических вариантов РЯ, для окончательного разрешения дискуссии об объеме хирур-
гического стадирования.

Ключевые слова: ранний рак яичников, тазовая лимфаденэктомия, парааортальная лимфаденэктомия

Для цитирования: Малышева Е. А., Шевчук А. С., Тихоновская М. Н. Клиническое значение гистологического типа 
опухоли в выборе объема хирургического стадирования при раннем раке яичников. Опухоли женской репродук-
тивной системы 2026;22(1):82–92.
DOI: https://doi.org/10.17650/1994-4098-2026-22-1-82-92

Clinical significance of the histological type of tumor in determining the extent of surgical 
staging in early-stage ovarian cancer

Е. А. Malysheva1, A. S. Shevchuk1, 2, M. N. Tikhonovskaya1

1N.N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology, Ministry of Health of Russia; 24 Kashirskoe Shosse,  
Moscow 115522, Russia; 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


83

ОПУХОЛИ ЖЕНСКОЙ РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ
TUMORS OF FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM

1   ’ 2 0 2 6

Том 22 / Vol. 22

Г
и

н
е

к
о

л
о

г
и

я
 |

 G
y

n
e

c
o

l
o

g
y

Оригинальные статьи | Original reports

2Department of Oncology and Radiation Therapy, Institute of Surgery, Russian National Research Medical University named after 
N. I. Pirogov, Ministry of Health of Russia; 1 Ostrovityanova St., Moscow 117997, Russia

C o n t a c t s :	 Ekaterina Alekseevna Malysheva idk.alen@vk.com

Background. Surgery is the standard treatment for patients with stage IA–IIA ovarian cancer (OC). In early-stage disease, 
the operative approach aims at complete removal of the primary tumor and comprehensive surgical staging. Accumulated 
international data demonstrate differences in  the  patterns and frequency of  metastatic spread depending  
on the histological subtype of OC, which underscores the relevance of targeted investigation of these features.
Aim. To assess the frequency and pattern of metastatic spread in early-stage ovarian adenocarcinomas according to their 
histological subtype.
Materials and methods. A retrospective study was conducted including 183 patients with early-stage ovarian cancer 
(FIGO 2014 stages IA–IIA) who underwent surgery at the N. N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology 
between 2010 and 2024. The analysis included patients after primary surgery (n = 74 (40.4 %)) and restaging procedures 
(n = 109 (59.6  %)). All patients underwent surgical staging with lymphadenectomy followed by histological  
and cytological examination. Statistical analysis was performed using the χ² test and nonparametric methods.
Results. Analysis of metastatic patterns showed the following frequency of metastasis detection: in the contralateral 
ovary – 22 (12 %) cases, fallopian tube – 16 (8.7 %), uterine body – 7 (3.8 %), omentum – 9 (4.9 %), peritoneal 
biopsies – 7 (3.8 %), pelvic lymph nodes – 5 (2.7 %), para-aortic lymph nodes – 3 (1.7 %), and in both pelvic and para-
aortic lymph nodes simultaneously – 1 (0.5 %) case. Tumor cells in peritoneal washings or ascitic fluid were identified 
in 35 patients (19 %). Postoperative upstaging occurred in 32.7 % (n = 60) of patients, primarily due to the detection 
of tumor cells in peritoneal washings or ascitic fluid (stage IC3).
Conclusion. Surgical staging is  an essential component of  treatment for early-stage OC. Nevertheless, further 
accumulation of  clinical data is  needed to  better characterize the  metastatic patterns associated with different 
histological subtypes of OC, which is crucial for resolving the ongoing debate regarding the optimal extent of surgical 
staging.
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Введение
Ранний рак яичников (РЯ) подразумевает I–IIA ста-

дию заболевания по классификации FIGO 2014 г. и ха-
рактеризуется наличием опухоли, ограниченной мат-
кой и ее придатками, без распространения на другие 
органы малого таза, и отсутствием регионарных и от-
даленных метастазов. Хирургическое вмешательство 
является методом выбора для таких пациенток. Ин-
траоперационное стадирование раннего РЯ традици-
онно включает ревизию брюшной полости и малого 
таза, удаление большого сальника, яичников, маточ-
ных труб, матки, мультифокальную биопсию брюши-
ны, выполнение тазовой и парааортальной лимфаде-
нэктомии [1–3].

Метастазирование РЯ происходит 3 различными 
путями: имплантационным, лимфогенным и гемато-
генным [4]. Имплантационный путь распространения 
метастазов за  пределы первичной опухоли является 
превалирующим при РЯ. Опухолевые клетки в смывах 
с брюшины / жидкости из брюшной полости выявля-
ются у  10–25 % пациенток с  ранним РЯ, тогда как 
частота их обнаружения в большом сальнике не пре-
вышает 2–7 %, а в биоптатах брюшины – 5 % [5, 6]. 
В своем исследовании R. Gulzar и соавт. (2022) отме-

тили статистическую зависимость между количеством 
метастазов в большом сальнике при наличии опухоле-
вых клеток в смывах с брюшины (p = 0,052) [4]. Часто-
та обнаружения метастатического поражения контра-
латерального яичника и маточных труб при  ранних 
стадиях РЯ варьирует в зависимости от гистологиче-
ского типа опухоли, и может достигать 10–15 % [7]. 
Метастазы в теле матки возникают довольно редко – 
в 1,2 % случаев [6]. Лимфогенный путь метастазиро-
вания характерен для распространения опухоли в та-
зовые и  парааортальные лимфатические узлы (ЛУ), 
частота поражения которых при ранних стадиях РЯ, 
как  правило, зависит от  гистологической структуры 
первичной опухоли, стадии заболевания, а при муци-
нозных и эндометриоидных опухолях не превышает 
2–6 % [6, 7]. Что касается гематогенного пути мета-
стазирования, он характерен для  распространения 
метастазов в печень, кишечник, легкие [4].

Забрюшинная лимфаденэктомия является важным 
и при этом наиболее травматичным этапом хирурги-
ческого стадирования при  начальном РЯ. Удаление 
забрюшинных ЛУ проводят с целью выявления скрытых 
метастазов, что впоследствии может привести к изме-
нению стадии заболевания [8]. При  обнаружении 
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метастатического поражения регионарных ЛУ у паци-
ентки констатируется наличие IIIA стадии РЯ, что тре-
бует лекарственного лечения [1, 2]. По данным ряда 
исследований, от 6 до 30 % пациенток с ранней нео-
плазией яичников имеют микрометастазы в регионар-
ных ЛУ [9]. При этом риск вторичного поражения ЛУ 
существенно варьирует в зависимости от гистологиче-
ского типа и степени дифференцировки опухоли яич-
ников. Так, при серозных карциномах высокой степени 
злокачественности (high grade) метастазы в ЛУ обнару-
живаются у 15–20 % пациенток, тогда как при высоко-
дифференцированном эндометриоидном РЯ этот по-
казатель не  превышает 4–5 %, а  при  муцинозных 
карциномах – 2–3 % [10, 11]. В частности, ретроспек-
тивный анализ данных 4379 больных из Национальной 
онкологической базы данных (NCDB) в США показал, 
что среди пациенток с муцинозной карциномой яич-
ников метастазы в регионарных ЛУ выявлялись крайне 
редко – всего у 1,2 и 1,6 % пациенток с IA и IC стадия-
ми соответственно [12]. Таким образом, для некоторых 
гистологических типов РЯ (муцинозные, высокодиф-
ференцированные эндометриоидные опухоли) веро-
ятность лимфогенного метастазирования минимальна 
[11, 13].

Кроме того, наличие метастазов в регионарных ЛУ 
не всегда является единственным определяющим фак-
тором для  назначения адъювантного лечения. Так, 
у пациентов с метастазами в тазовых и / или парааор-
тальных ЛУ нередко выявляются опухолевые очаги 
в сальнике, биоптатах брюшины, клетки аденокарци-
номы в  жидкости из  брюшной полости или  смывах 
с  брюшины, что  само по  себе является показанием 
к инициации химиотерапии [8, 14].

В связи с этим в последние годы активно обсужда-
ется роль выполнения тазовой и парааортальной лим-
фодиссекции при раннем РЯ. Результаты ряда крупных 
исследований и метаанализов не продемонстрировали 
достоверного повышения общей выживаемости (ОВ) 
при  выполнении поясничной лимфаденэктомии 
у больных с I–IIA стадией РЯ [15]. Так, в рандомизи-
рованном исследовании А.  Maggioni и  соавт. (2006) 
при медиане срока наблюдения 7,3 года статистически 
значимых различий в безрецидивной и общей выжи-
ваемости между группами пациенток с выполненной 
забрюшинной лимфаденэктомией и без нее не выяв-
лено [16]. Аналогичные результаты получены при ре-
троспективном анализе Т. Deng и соавт. (2021), которые 
показали отсутствие увеличения показателей ОВ 
при проведении тазовой и парааортальной лимфодис-
секции, но при этом продемонстрировали повышение 
частоты периоперационных осложнений [17]. Стоит 
отметить, что международные рекомендации Европей-
ской ассоциации онкологов (ESGO / ESMO 2023–
2024 гг.) уже указывают на то, что при неоплазиях яич-
ников, которые локализуются только в  пределах 

малого таза, при  несерозных и  несветлоклеточном 
гистотипах опухоли (эндометриоидная, муцинозная 
аденокарцинома), возможно воздержаться от  про
ведения системной забрюшинной лимфаденэктомии 
[3, 18, 19].

В свою очередь, современные отечественные кли-
нические рекомендации 2024 г. по лечению больных 
РЯ также допускают более индивидуализированный 
подход в отношении выполнения тазовой и парааор-
тальной лимфаденэктомии на ранних стадиях заболе-
вания у пациенток с муцинозным и эндометриоидным 
РЯ [1]. В клинических рекомендациях Минздрава России 
и практических рекомендациях Российского общест-
ва клинических онкологов (RUSSCO) 2024 г. подчер-
кивается, что у пациенток с ранним РЯ необходимость 
проведения забрюшинной лимфаденэктомии следует 
определять с учетом гистологического строения опу-
холи [1, 2]. В частности, при I–IIА стадиях муцинозной 
аденокарциномы яичников, при  отсутствии интра
операционных признаков метастатического поражения 
ЛУ, выполнение лимфодиссекции является необяза-
тельным [2, 18]. Аналогично допускается невыполне-
ние забрюшинной лимфаденэктомии у  пациенток 
с  высокодифференцированной эндометриоидной 
аденокарциномой яичников [2, 19]. Таким образом, 
накопленные данные свидетельствуют о возможности 
отказа от  удаления неизмененных регионарных ЛУ 
у некоторых пациенток с начальным РЯ при снижении 
частоты осложнений и улучшении качества жизни па-
циенток без  ухудшения онкологических результатов 
лечения.

Тем не менее в настоящее время в отечественной 
литературе информация, посвященная данной тема-
тике, ограниченна, а в клинической практике различ-
ных медицинских центров вопрос о  необходимости 
выполнения тазовой и парааортальной лимфаденэк-
томии при ранних стадиях РЯ по‑прежнему активно 
дискутируется.

Цель исследования – оценить частоту и характер 
метастазирования аденокарцином яичников клини-
чески ранних стадий в зависимости от гистологической 
структуры опухоли.

Материалы и методы
Проведено одноцентровое ретроспективное ко-

гортное исследование. В  анализ включены данные  
183 пациенток, которым в период с 2010 по 2024 г. в На-
циональном медицинском исследовательском центре 
(НМИЦ) онкологии им. Н. Н.  Блохина выполнено 
хирургическое лечение по поводу раннего РЯ в рамках 
первичной или повторной рестадирующей операции. 
Критериями включения являлись гистологически под-
твержденная злокачественная эпителиальная опухоль 
яичников (серозная, муцинозная, эндометриоид-
ная,  светлоклеточная аденокарцинома), клиническая 
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IA–IIA стадия заболевания согласно классификации 
FIGO 2014 г. (опухоль макроскопически ограничена 
яичниками, допускается распространение на  мат-
ку / маточные трубы, наличие опухолевых клеток в смы-
вах / жидкости из брюшной полости). В исследование 
не включали пациенток, имеющих другие гистологи-
ческие типы неоплазии, а также больных с первич-
но-множественными опухолями. Оценку клиниче-
ской стадии проводили как  на  основании данных 
предоперационного обследования, так и по данным 
интраоперационной ревизии. При отсутствии види-
мых признаков канцероматоза в брюшной полости 
выполняли хирургическое стадирование, включав-
шее взятие смывов с  брюшины или  жидкости 
из брюшной полости для цитологического исследо-
вания, удаление / резекцию большого сальника, мно-
жественную биопсию брюшины, тазовую и / или па-
рааортальную лимфаденэктомию, а  также аппен- 
дэктомию у пациенток с муцинозными опухолями. 
Объем хирургических манипуляций на матке и при-
датках зависел от возраста каждой конкретной па-
циентки, ее репродуктивных планов, гистологиче-
ского варианта и распространенности опухолевого 
процесса. Уровень удаления регионарных ЛУ опре-
деляли по  классификации Querleu–Morrow 2006  г. 
Статистический анализ включал расчет абсолютных 
и относительных величин (доля (%) пациенток с ме-
тастазами в  каждой из  анализируемых анатомиче-
ских структур) и медианы с указанием межквартиль-
ного размаха числа удаленных ЛУ. Взаимосвязь 
между гистологическими характеристиками и мета-
стазированием оценивали с использованием непа-
раметрических критериев и теста χ².

Результаты
В исследование включены 183 пациентки, полу-

чившие хирургическое лечение в НМИЦ онкологии 
им. Н. Н. Блохина в период с 2010 по 2024 г. Из общего 
числа больных первично в  НМИЦ онкологии  
им. Н. Н. Блохина прооперированы 74 (40,4 %) паци-
ентки. Остальные 109 (59,6 %) пациенток получили 
первичное хирургическое лечение в сторонней меди-
цинской организации и  были госпитализированы 
в НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина повторно, с це-
лью рестадирования. Большинству пациенток хирур-
гическое вмешательство выполнено путем срединной 
лапаротомии (n = 146 (79,8 %)), при этом у 37 (20,2 %) 
больных использовался лапароскопический доступ. 
У 18 (9,8 %) пациенток молодого возраста с высоко-
дифференцированными карциномами IA–IC стадии 
выполнены органосохраняющие операции (удаление 
пораженного яичника с маточной трубой, резекция кон-
тралатерального яичника, матка сохранена), в остальных 
случаях проведена радикальная операция. Объем лим-
фодиссекции варьировал от биопсии сторожевых ЛУ 

(в  рамках утвержденного клинического протокола) 
до тотальной тазовой и парааортальной лимфаденэк-
томии. В зависимости от уровня удаления регионарных 
ЛУ по классификации Querleu–Morrow (2006) паци-
ентки распределились следующим образом: у  106 
(57,9  %) пациенток лимфодиссекция выполнена 
до уровня почечных сосудов (IV уровень), у 33 (18 %) – 
до  места отхождения нижней брыжеечной артерии 
(III уровень); у 6 (3,3 %) пациенток лимфодиссекция 
была ограничена бифуркацией аорты (II уровень), 
у 30 (16,4 %) – бифуркацией общих подвздошных ар-
терий (I уровень). У 6 (3,3 %) пациенток выполнена 
только биопсия сторожевых ЛУ без системной лим
фаденэктомии (табл. 1). Медиана числа удаленных ЛУ 
составила 26 [19; 33], из них 16 [12; 22] в тазовой зоне 
и 9 [6; 14] – в парааортальной. При этом медиана числа 
удаленных тазовых ЛУ справа составила 9 [7; 13] и ока-
залась несколько выше в сравнении с левой стороной – 
7 [5; 10]. У 2 (1,1 %) пациенток уровень лимфодиссек-
ции не был указан в протоколе операции. Резекция 
большого сальника выполнена у всех больных. У боль-
шинства (n = 156 (85 %)) пациенток проведена омент
эктомия на  уровне большой кривизны желудка, 
27  (15 %) больным выполнена резекция большого 
сальника на  уровне поперечно-ободочной кишки. 
При отсутствии первичной верификации опухоли ин-
траоперационно выполняли срочное гистологическое 
исследование.

Таблица 1. Объем выполненной лимфаденэктомии, n = 183

Table 1. Volume of performed lymphadenectomy, n = 183

Объем забрюшинной 
лимфаденэктомии 

Extent of retroperitoneal lymphadenectomy

Число пациенток, 
n (%) 

Number of patients, 
n (%) 

Биопсия сторожевых лимфатиче-
ских узлов 
Sentinel lymph node biopsy

6 (3,3) 

Бифуркация общих подвздошных 
артерий (I уровень) 
Bifurcation of the common iliac  
arteries (I level) 

30 (16,4) 

Бифуркация аорты (II уровень) 
Aortic bifurcation (II level) 

6 (3,3) 

145 
(79,2) 

Нижняя брыжеечная артерия 
(III уровень) 
Inferior mesenteric artery (III level) 

33 (18) 

Почечные вены (IV уровень) 
Renal veins (IV level) 

106 (57,9) 

Неизвестен точный уровень 
выполнения лимфаденэктомии 
The exact level of lymphadenectomy 
is unknown

2 (1,1) 
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Распределение пациенток по стадиям заболевания 
после проведения хирургического лечения представ-
лено в  табл. 2. По  результатам интраоперационной 
ревизии и проведенного хирургического стадирования 
стадия заболевания была увеличена у 60 (32,7 %) па-
циенток, при этом у 17 (28,3 %) выявлена III стадия 
заболевания. 

Таблица 2. Изменение стадии заболевания после проведения хирургиче-
ского стадирования

Table 2. Changing the stage of the disease before and after surgical treatment

Клиническая 
стадия 

Clinical stage

Патологоанато-
мическая стадия 

Pathoanatomic stage

Число пациенток, 
n (%) 

Number of patients, n (%) 

IA

IB 1 (0,5) 

IC1 1 (0,5) 

IC2 4 (2,3) 

IC3 16 (9,0) 

IIA 4 (2,3) 

IIIA 6 (3,4) 

IIIB 1 (0,5) 

IIIC 1 (0,5) 

IB

IC2 1 (0,5) 

IC3 4 (2,3) 

IIA 3 (1,6) 

IIIA 2 (1,0) 

IIIB 1 (0,5) 

IC1
IC3 3 (1,6) 

IIB 3 (1,6) 

IC2

IIA 3 (1,6) 

IIIA 1 (0,5) 

IIIC 2 (1,0) 

IC3 IIIA 1 (0,5) 

IIA
IIIA 1 (0,5) 

IIIC 1 (0,5) 

Всего 
Total

60 (100) 

Всем пациенткам (n = 74 (40,4 %)), получавшим 
первичное хирургическое лечение в НМИЦ онкологии 
им. Н. Н. Блохина, выполняли срочное гистологическое 
исследование первичной опухоли. Из 109 (59,6 %) боль-
ных, оперированных первично в  других лечебных 

учреждениях, морфологическая экспресс-диагностика 
проведена только 4 (3,6 %) пациенткам. При пересмотре 
готовых гистологических препаратов, представленных 
из других учреждений, в лаборатории патоморфологии 
НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина гистологический 
тип опухоли был изменен у  21 (28,3 %) пациентки. 
Основные трудности возникали при определении се-
розного гистологического типа РЯ (n = 13 (62 %)) 
(табл. 3).

Гистологическая структура злокачественных ново-
образований яичников в  исследуемой группе была 
представлена следующим образом: серозная аденокар-
цинома – 105 (57 %) наблюдений, эндометриоидная – 
46 (25 %), муцинозная – 12 (7 %), светлоклеточная – 
20 (11 %). Анализ данных, направленный на оценку 
характера метастазирования, показал следующую ча-
стоту обнаружения метастазов: в контралатеральном 
яичнике – 22 (12 %), в маточной трубе – 16 (8,7 %), 
в теле матки – 7 (3,8 %), в большом сальнике – 9 (4,9 %), 
в  биоптатах брюшины  – 7 (3,8 %), в  тазовых ЛУ  – 
5 (2,7 %), в парааортальных ЛУ – 3 (1,7 %), одновре-
менно в  тазовых и  парааортальных ЛУ  – 1 (0,5 %). 
Опухолевые клетки в жидкости из брюшной полости или 
смывах с брюшины были обнаружены у 35 (19 %) боль-
ных. Рестадирование в  сторону увеличения стадии 
опухолевого процесса произошло у 60 (32,7 %) паци-
енток, в большинстве случаев за счет перехода в стадию 
IC3 (табл. 4).

Среди исследованных гистотипов наибольший 
потенциал к имплантационному и лимфогенному рас-
пространению опухоли демонстрировала серозная 
high-grade аденокарцинома: на  ее долю пришлось  
27 (26 %) всех положительных результатов цитологиче-
ских исследований смывов или жидкости из брюшной 
полости. В 17 (16 %) из 105 наблюдений при серозном 
high-grade гистологическом типе опухоли метастати-
ческое поражение обнаруживали в контралатеральном 
яичнике, также на  этот вид неоплазии приходилось 
подавляющее большинство выявленных метастазов 
в биоптатах брюшины (n = 4 (3,8 %)), большом саль-
нике (n = 5 (4,7 %)) и регионарных ЛУ (n = 8 (7,6 %)). 
Эндометриоидная аденокарцинома (n = 46), напротив, 
проявляла избирательную склонность к метастатиче-
скому поражению тела матки (n = 7 (15 %)). Светло-
клеточная карцинома хоть и встречалась значительно 
реже (n = 20 (11 %)), но занимала 2‑е место по частоте 
лимфогенного поражения тазовых и парааортальных 
ЛУ (n = 1 (0,5 %)). У пациенток с муцинозным гисто-
логическим вариантом опухоли яичников зарегистри-
ровано единственное наблюдение выявления микро-
метастаза в большом сальнике (n = 1 (0,5 %)).

При анализе данных 9 (4,9 %) пациенток с выявлен-
ными лимфогенными метастазами в регионарных ЛУ  
в 8 (89 %) наблюдениях определялся серозный гистоло-
гический тип опухоли, а в 1 (11 %) – светлоклеточный. 
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Таблица 3. Характеристика изменения патоморфологических заключений по структуре первичной опухоли после проведения пересмотра готовых 
гистологических препаратов в Национальном медицинском исследовательском центре онкологии им. Н.Н. Блохина

Table 3. Characteristics of primary tumor morphology changes following the re-examination of existing histological slides at the N.N. Blokhin National Medical 
Research Center of Oncology

Результат гистологического исследования первичной 
опухоли яичника в сторонней организации 

Histology results after the initial surgery in another hospital

Пересмотр готовых гистопрепаратов 
в Национальном медицинском 

исследовательском центре онкологии 
им. Н.Н. Блохина 

Review of histological slides at the N.N. Blokhin 
National Medical Research Center of Oncology

Число 
пациенток, 

n (%) 
Number  

of patients, n (%)

Серозная HG аденокарцинома 
Serous HG adenocarcinoma

Светлоклеточная аденокарцинома 
Clear cell adenocarcinoma

1 (1,4)

Серозная LG аденокарцинома 
Serous LG adenocarcinoma

1 (1,4)

Эндометриоидная LG аденокарцинома 
Endometrioid LG adenocarcinoma

1 (1,4)

Опухоль Бреннера 
Brenner tumor

Серозная HG аденокарцинома 
Serous HG adenocarcinoma

1 (1,4)

Серозная LG аденокарцинома 
Serous LG adenocarcinoma

1 (1,4)

Пограничная опухоль 
Epithelial borderline tumor

Серозная LG аденокарцинома 
Serous LG adenocarcinoma

3 (4,0)

Муцинозная G1 аденокарцинома 
Mucinous G1 adenocarcinoma

1 (1,4)

Эндометриоидная HG аденокарцинома 
Endometrioid HG adenocarcinoma

Серозная HG аденокарцинома 
Serous HG adenocarcinoma

2 (2,1)

Серозная цистаденома 
Serous cystadenoma

Серозная HG аденокарцинома 
Serous HG adenocarcinoma

1 (1,4)

Муцинозная G1 аденокарцинома 
Mucinous G1 adenocarcinoma

Эндометриоидная LG аденокарцинома 
Endometrioid LG adenocarcinoma

1 (1,4)

Серозная HG аденокарцинома 
Serous HG adenocarcinoma

1 (1,4)

Опухоль Сертоли–Лейдига 
Sertoli–Leydig cell tumor

Серозная HG аденокарцинома 
Serous HG adenocarcinoma

1 (1,4)

Cерозная LG аденокарцинома 
Serous LG adenocarcinoma

Эндометриоидная LG аденокарцинома 
Endometrioid LG adenocarcinoma

3 (4,0)

Низкодифференцированная аденокарцинома 
без дополнительных уточнений  
Low-grade differentiated adenocarcinoma with an unknown 
histological tumor type

Серозная LG аденокарцинома 
Serous LG adenocarcinoma

1 (1,4)

Серозная HG аденокарцинома 
Serous HG adenocarcinoma

1 (1,4)

Светлоклеточная аденокарцинома 
Clear cell adenocarcinoma

1 (1,4)

Всего 
Total

21 (100)

Примечание. HG – высокодифференцированная; LG – низкодифференцированная; G1 – высокая степень дифференцировки, 
низкая степень злокачественности. 
Note. HG – high-grade; LG – low-grade; G1 – high grade of differentiation, low grade of malignancy.
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В  отношении степени дифференцировки серозных 
аденокарцином 4 (45 %) случая были отнесены к низ-
кодифференцированным опухолям (G3), 3 (33 %) – к вы-
сокодифференцированным (G1) и 1 (11 %) – к умеренно 
дифференцированным (G2). Ни у одной из пациенток c 
муцинозным и эндометриоидным гистотипом РЯ лим-
фогенные метастазы не были выявлены.

Таблица 4. Распределение метастазов рака яичников по локализации

Table 4. Distribution of ovarian cancer metastases by localization

Локализация 
Localization

Число пациенток, n (%) 
Number of patients, n (%) 

Контралатеральный яичник 
Contralateral ovary

22 (12,0) 

Маточная труба 
Fallopian tube

16 (8,7) 

Тело матки 
Uterus

7 (3,8) 

Большой сальник 
Omentum

9 (4,9) 

Биоптаты брюшины 
Biopsies of the peritoneum

7 (3,8) 

Тазовые лимфатические узлы 
Pelvic lymph nodes

5 (2,7) 

Парааортальные 
лимфатические узлы 
Paraaortic lymph nodes

3 (1,7) 

Тазовые и парааортальные 
лимфатические узлы 
Pelvic and paraaortic lymph nodes

1 (0,5) 

Смывы / жидкость из брюшной 
полости 
Washes / ascites

35 (19,0) 

Изолированное поражение исключительно пара
аортальных ЛУ наблюдали лишь в 1 случае, тазовых –  
в 2 случаях. У 1 (0,05 %) пациентки выявлено опухолевое 
поражение как тазовых, так и парааортальных ЛУ. Других 
локализаций метастазов у этих пациенток обнаружено 
не было. У остальных 5 (2,7 %) пациенток обнаружено 
синхронное поражение других структур: большого саль-
ника, тела матки, маточных труб (табл. 5). Распределение 
случаев метастазирования в зависимости от гистологи-
ческого подтипа не показало статистически значимой 
зависимости (χ²-тест, p = 0,21). Тем не менее можно от-
метить тенденцию: метастазы наблюдались только 
при серозных и светлоклеточных карциномах.

Обсуждение
В нашем исследовании мы проанализировали ха-

рактер метастазирования аденокарцином яичников 

при  клинически ранних стадиях (FIGO I–IIA)  
у 183 больных, прооперированных в НМИЦ онкологии 
им. Н. Н. Блохина за период с 2010 по 2024 г. Гистоло-
гическое исследование большого сальника, по нашим 
данным, выявило метастазы у 9 (4,9 %) больных, тог-
да как в работе A. Arie и соaвт. (2013) частота метаста-
тического поражения сальника достигала 22 % [6]. 
В исследовании S. Purbadi и соавт. (2021) был проведен 
анализ вариантов метастазирования первичной опу-
холи при клинически раннем РЯ (n = 50). Согласно 
полученным данным, метастатическое поражение 
большого сальника выявлено у  8 (16 %) пациенток, 
а биоптатов брюшины – у 10 (20 %) [7]. Наибольшее 
число метастазов было обнаружено при анализе смы-
вов с  брюшины / жидкости из  брюшной полости  –  
12 (24 %). Представленные в данной работе паттерны 
метастазирования сопоставимы с нашими результата-
ми, однако исследовательская группа не  оценивала 
поражения матки, маточных труб и контралатераль-
ного яичника. E.  Hengeveld и  соавт. (2019) в  анализ  
1234 пациенток с  клинической IA–IC2 стадией РЯ 
включали оценку частоты поражения не только боль-
шого сальника (n = 50 (4,4 %)), биоптатов брюшины  
(n = 41 (3,6 %)), смывов с брюшины / жидкости из брюш-
ной полости (n = 165 (15,8 %)), но и тела матки (n = 27 
(2,7 %)), маточных труб (n = 63 (5,1 %)) и контралате-
рального яичника (n = 309 (25 %)) [6]. Практически 
полное соответствие данных, полученных E. Hengeveld 
и  соавт., нашим подтверждает целесообразность хи-
рургического стадирования у пациенток с клинически 
ранним РЯ.

Выполнение забрюшинной лимфаденэктомии яв-
ляется наиболее технически сложным этапом хирур-
гического вмешательства, целесообразность которого 
требует дополнительного изучения. В  своей работе 
J.  Yang и  соавт. (2024) также продемонстрировали, 
что именно при серозных аденокарциномах high-grade 
выполнение поясничной лимфаденэктомии оправдан-
но, так как они имеют наибольший риск лимфогенно-
го метастазирования [20]. Серозный гистологический 
тип опухоли в нашем исследовании определялся у 57 % 
пациенток, что согласуется с данными, полученными 
в исследовании J. Yang и соавт. (2024), где на данный 
тип карциномы приходилось 46 % случаев [20]. Иссле-
дование  A.  Maggioni и  соавт. (2006), направленное 
на оценку целесообразности выполнения тазовой и па-
рааортальной лимфаденэктомии, включало 268 паци-
енток с клиническими стадиями I–IIB, которых путем 
рандомизации разделили на 2 группы. В 1‑ю группу  
(n = 138) были включены пациентки с полной забрю-
шинной диссекцией регионарных ЛУ, в  то  время 
как во 2‑й группе (n = 130) пациенткам выполнялась 
только селективная биопсия подозрительных ЛУ. Авто-
ры показали, что частота метастазов в ЛУ напрямую свя-
зана с морфологическими характеристиками опухоли: 
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при низкодифференцированных карциномах G3 по-
ражение ЛУ выявляли у  31  % пациенток, тогда 
как  при  умеренно- и  высокодифференцированных 
опухолях  – лишь у  11 %. Для  серозных низкодиф
ференцированных (high‑grade) карцином показатель 
достигал 33 %, а  среди остальных гистологических 
подтипов – 10 % [21]. Полученные нами данные под-
тверждают эти выводы: из 9 (4,9 %) больных с лимфо-
генными метастазами 5 (56 %) имели именно серозный 
high‑grade вариант опухоли. При этом суммарная доля 
пациенток с метастазами в ЛУ у A. Maggioni и соавт. 
составила 22 % (30 из 138), что значительно превосходит 
показатель 4,9 % (9 из 183), полученный в нашем ис-
следовании [21]. Различие этих результатов и бóльшую 
частоту выявления метастазов в  ЛУ в  исследовании 
A. Maggioni и соавт. можно объяснить исключением 
из проведенной нами выборки пациенток с IIB стади-
ей. Исследование L. Minig и соавт. (2017) демонстри-
рует близкую к нашей частоту поражения регионарных 
ЛУ – 4,3 %, хотя в данное исследование были вклю-
чены лишь пациентки с IA–IC3 стадиями по класси-
фикации FIGO [22]. В 2025 г. М. Н. Тихоновской и со-
авт. был проведен анализ базы данных пациенток 

с клинически ранним РЯ IA–IIA стадий (n = 99) с 2018 
по 2023 г., который также демонстрирует схожие по-
казатели лимфогенного метастазирования карциномы 
яичников  – 7,1 % [23]. Результаты научной работы 
группы ученых из Дании и Нидерландов под руковод-
ством Е. Hengeveld (n = 1234), опубликованные в 2019 г., 
показали, что  выполнение стадирующих процедур 
при клинически раннем РЯ привело к выявлению опу-
холевого поражения тазовых и  парааортальных ЛУ 
только у  4,7 % пациенток [6]. Следует подчеркнуть, 
что в представленном нами исследовании пациентки 
с метастазами в ЛУ в подавляющем большинстве уже 
имели другие факторы неблагоприятного прогноза, 
такие как положительные результаты цитологическо-
го исследования перитонеальных смывов / жидкости 
из брюшной полости или наличие метастазов в других 
анатомических структурах, таких как большой саль-
ник, брюшина и  т. д. Полученные нами результаты 
демонстрируют отсутствие выявленных метастазов 
в забрюшинных ЛУ у пациенток с эндометриоидным 
и муцинозным гистологическим типом опухоли, что пол-
ностью соответствует итогам научных работ, показыва-
ющих крайне низкую частоту лимфогенных метастазов 

Таблица 5. Характеристика пациенток с метастазами в лимфатических узлах

Table 5. Characteristics of patients with lymph node metastases

№
Клиническая 

стадия 
Clinical stage

Патологоанатоми
ческая стадия 

Pathoanatomic stage

Локализация метастазов 
Metastatic site

Гистологический тип 
Histological type

1 IIA IIIA Тазовые ЛУ, сальник, тело матки 
Pelvic LN, omentum, uterine body

Серозная LG аденокарцинома 
Serous LG adenocarcinoma

2 IA IIIA Тазовые и парааортальные ЛУ 
Pelvic and paraaortic LN

Серозная HG аденокарцинома 
Serous HG adenocarcinoma

3 IA IIIA Тазовые ЛУ, маточные трубы 
Pelvic LN, fallopian tubes

Серозная HG аденокарцинома 
Serous HG adenocarcinoma

4 IB IIIA Тазовые ЛУ, сальник 
Pelvic LN, omentum

Серозная LG аденокарцинома 
Serous LG adenocarcinoma

5 IB IIIA

Парааортальные ЛУ, опухолевые клет-
ки в смывах с брюшины 

Paraaortic LN, malignant cells in peritoneal 
washings

Серозная LG аденокарцинома 
Serous LG adenocarcinoma

6 IA IIIA Парааоратальные ЛУ, маточные трубы 
Paraaortic LN, fallopian tubes

Серозная LG аденокарцинома 
Serous LG adenocarcinoma

7 IA IIIA Парааортальные ЛУ 
Paraaortic LN

Серозная HG аденокарцинома 
Serous HG adenocarcinoma

8 IA IIIA Тазовые ЛУ 
Pelvic LN

Серозная HG аденокарцинома 
Serous HG adenocarcinoma

9 IIA IIIA Тазовые ЛУ 
Pelvic LN

Светлоклеточная аденокарцинома 
Clear cell adenocarcinoma

Примечание. ЛУ – лимфатические узлы; HG – высокодифференцированная; LG – низкодифференцированная. 
Note. LN – lymph nodes; HG – high-grade; LG – low-grade.
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при  данных гистотипах [6, 21, 23]. В  исследовании 
К. Matsuo и соавт. (2018) при подгрупповом анализе 
результатов показано, что в когорте пациенток с му-
цинозным и эндометриоидным РЯ не достигнуто уве-
личение ОВ при выполнении забрюшинной лимфаде-
нэктомии по  сравнению с  другими гистотипами. 
Авторы сделали вывод о том, что именно у этой кате-
гории больных можно избежать травматичной забрю-
шинной лимфаденэктомии без ущерба для отдаленных 
результатов лечения [24]. Наши результаты соответст-
вуют актуальным рекомендациям Минздрава России, 
RUSSCO и ESGO / ESMO, согласно которым при ран-
них муцинозных и эндометриоидных карциномах яич-
ников выполнение стадирующей лимфодиссекции 
не является обязательной опцией [1–3]. В нашем ис-
следовании только у 3 (25 %) из 12 пациенток с муци-
нозным РЯ выполнена забрюшинная лимфаденэкто-
мия. Нерешенным остается вопрос о целесообразности 
выполнения лимфаденэктомии при серозном раке low-
grade ранних стадий. Ранние стадии серозного low‑grade 
РЯ характеризуются крайне низкой вероятности лим-
фогенного метастазирования, что подтверждают данные 
крупного метаанализа V. Lago и соавт. (2016), где часто-
та метастазов в  забрюшинных ЛУ составила 2,9 %  
(8 из 273) [25]. Эти показатели согласуются с данными, 
полученными в нашем исследовании, где на долю мета-
стазов в забрюшинных ЛУ при серозных low‑grade опу-
холях пришлось всего 4 (2,2 %) случая из 183.

Как указывалось ранее, частота изменения стадии 
заболевания, зафиксированная в нашей когорте, со-
ставила 32,7 %, что соответствует ряду крупных иссле-
дований. Так, при анализе 1234 пациенток с клини
ческой IA–IC2 стадией E.  Hengeveld и  соавт. (2019) 
сообщили о 31,8 % случаев увеличения стадии, а обна-
ружение метастазов в регионарных ЛУ изменило стадию 
только у 4,7 % пациенток [6]. Если же рассматривать 
подгруппы с определенным морфологическим подти-
пом опухоли, то в исследовании Z. Yuan и соавт. (2022) 
у пациенток с муцинозным гистологическим подтипом 
раннего РЯ увеличение стадии отмечено лишь в 9,2 % 
наблюдений [26]. В нашей работе основным фактором 
увеличения стадии заболевания было выявление опу-
холевых клеток в перитонеальных смывах или жидкости 
из  брюшной полости (19  % случаев) (IC3 стадия 
по классификации FIGO 2014) либо обнаружение ми-
кроскопических очагов в большом сальнике (4,9 % слу-
чаев), что подчеркивает значимость проведения тща-
тельного цито- и  гистологического исследования. 
Показательно, что у 60 (55 %) пациенток, оперирован-
ных первоначально за пределами НМИЦ онкологии 
им. Н. Н. Блохина, был выполнен централизованный 
повторный анализ готовых гистологических препаратов, 
в результате которого в 21 (28,3 %) наблюдении подтип 
опухоли был изменен. При этом у 11 (6 %) пациенток 
изменение морфологического типа опухоли позволи-

ло отказаться от выполнения забрюшинной лимфаден
эктомии. В ретроспективном исследовании N. Bizzarri 
и соавт. (2020) на основании анализа результатов ле-
чения 639 больных проведена оценка клинической 
значимости забрюшинной лимфаденэктомии при ран-
нем РЯ. Авторы продемонстрировали отсутствие ста-
тистически значимых различий в частоте выявления 
регионарных метастазов между группами пациенток, 
которым проводили классический объем забрюшин-
ной лимфаденэктомии, и пациенток, которым выпол-
няли биопсию ЛУ. Показатель составил 12,8 % после 
полной лимфодиссекции против 8,0 % при изолиро-
ванной биопсии (p = 0,129) [27].

Удаление достаточного количества ЛУ при стади-
рующих операциях у  пациенток с  ранним РЯ имеет 
двойное значение. С одной стороны, чем больше ЛУ 
исследовано, тем выше вероятность выявления мета-
стазов и  тем  точнее стадия заболевания, с  другой  – 
чрезмерное расширение объема диссекции увеличива-
ет травматичность операции и долю послеоперационных 
осложнений, не  всегда ассоциируясь с  получением 
онкологических преимуществ для пациентки. Резуль-
таты крупного ретроспективного когортного исследо-
вания (n = 3658), опубликованного в 2016 г. M. Kleppe 
и соавт., продемонстрировали положительную корре-
ляцию между количеством удаленных ЛУ и ОВ боль-
ных РЯ при I–IIA стадии. Проведение тазовой и по-
ясничной лимфаденэктомии с удалением по меньшей 
мере 10, предпочтительнее ≥20 ЛУ увеличило 5‑летнюю 
ОВ с 82 до 89 % (р = 0,64). Однако в этом исследовании 
только 39,4  % пациенток получали адъювантную 
химиотерапию, поэтому авторы не смогли в полной 
мере проанализировать влияние лимфаденэктомии 
на безрецидивную и общую выживаемость в данной 
группе больных [8]. В нашей когорте медиана числа 
удаленных ЛУ соответствует рекомендованным пока-
зателям, составляя 16 [12; 22] для тазовых и 9 [6; 14] 
для парааортальных ЛУ. Научный интерес также вы-
зывают данные рандомизированного ретроспективно-
го исследования 2020  г., представленные N.  Bizzarri 
и соавт. Все пациентки, включенные в исследование 
(n = 639), имели IA–IIIA1 стадию РЯ и были разделе-
ны на 2 группы: группу, в которой проводилась тазовая 
и парааортальная лимфаденэктомия с удалением ≥20 ЛУ, 
и группу без лимфаденктомии. Пациентки обеих групп 
получили адъювантную химиотерапию. Согласно резуль-
татам научной работы, проведение лимфаденэктомии 
по‑прежнему было ассоциировано с повышением вы-
живаемости без прогрессирования и не влияло на ОВ, 
но приводило к увеличению частоты интра- и послеопе-
рационных осложнений до 6,4 % в группе тазовой и па-
рааортальной лимфаденэктомии [27].

Результаты представленного нами исследования 
следует интерпретировать с учетом ограничений ре-
троспективного дизайна. Тем не менее в совокупности 
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с данными мировой литературы наша работа достаточ-
но четко показывает морфологические особенности 
и паттерны метастазирования серозного, эндометри-
оидного, муцинозного, светлоклеточного раннего РЯ 
I–IIA стадии по классификации FIGO 2014 и подни-
мает вопрос о целесообразности выполнения тазовой 
и парааортальной лимфаденэктомии при хирургиче-
ском лечении раннего РЯ.

Выводы
1. Полное хирургическое стадирование, включающее 

забрюшинную лимфаденэктомию, у  пациенток 
с ранним РЯ изменило стадию заболевания в сто-
рону увеличения в 32,7 % случаев.

2. Метастазы в  забрюшинных ЛУ обнаружены лишь 
у 4,9 % больных, тогда как микроскопические опухо-
левые отсевы в сальнике – у 4,9 %, в биоптатах брю-
шины – у 3,8 %, в матке – у 3,8 %, в контралатераль-
ном яичнике – у 12 %, в маточных трубах – у 8,7 %, 
в смывах / жидкости из брюшной полости – у 19 %.

3. У пациенток с клинически ранним РЯ диагности-
ческая ценность стадирующей лимфаденэктомии 
различается в  зависимости от  гистологического 
типа карциномы яичников. Только при серозном 
и светлоклеточном морфологическом типе опухо-
ли в  удаленных ЛУ выявлены метастазы в 4,9 % 
случаев. У больных с муцинозными и эндометри-
оидными аденокарциномами яичников лимфоген-
ные метастазы не обнаружены.
Таким образом, выполнение хирургического ста-

дирования является неотъемлемой частью лечения 
раннего РЯ. Несмотря на это, необходимо дальнейшее 
накопление клинических данных, направленных 
на оценку особенностей метастазирования различных 
гистологических вариантов РЯ, для окончательного 
разрешения дискуссии об объеме хирургического ста-
дирования, особенно в  аспекте выполнения забрю-
шинной лимфаденэктомии и реального влияния этой 
процедуры на тактику лечения и выживаемость паци-
енток.
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