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По стандартизованным показателям заболева-

емости злокачественными новообразованиями

в 2006 г. рак яичников (РЯ) занимает 8-е место и со-

ставляет 11 на 100 000 женщин, а по смертности —

4-е место (6 на 100 000). Заболеваемость за послед-

ние 5 лет увеличилась на 6,5%, из них на 1,1% —

в связи с изменениями численности и возрастной

структуры населения; а на 5,4% — за счет риска за-

болеть. В 10,4% случаев заболевание выявлено при

профилактическом осмотре. У 33% пациенток ди-

агностирована I—II стадия заболевания [1].

По классификации Международной ассоци-

ации гинекологии и акушерства (FIGO) к раннему

РЯ относят Ia—c, IIa стадии. По гистологическому

строению до 80% случаев приходится на эпители-

альные злокачественные опухоли, которые под-

разделяют на серозные, муцинозные, эндометрио-

идные, светлоклеточные, опухоль Бреннера, не-

дифференцированные и смешанные формы. Бла-

гоприятными факторами прогноза, согласно дан-

ным многофакторных исследований, при началь-

ных формах РЯ являются высокая степень диффе-

ренцировки, отсутствие плотных сращений опухо-

ли с окружающими тканями, гистотип опухоли (за

исключаением светлоклеточного); более низкая

стадия; отсутствие асцита и разрыва опухоли [2].

Пятилетняя безрецидивная выживаемость при со-

четании этих факторов может приближаться к 98%

[3]. Основным путем прогрессирования РЯ явля-

ется имплантационный — внутрибрюшинная дис-

семинация. Лимфогенное, гематогенное метаста-

зирование чаще наблюдается при поздних стади-

ях. Стандартом лечения, согласно клиническим

рекомендациям Европейского общества медицин-

ской онкологии (ESMO), Национального инсти-

тута рака (NCI), FIGO, является оперативное вме-

шательство с процедурой полного хирургического

стадирования и проведением последующей адъ-

ювантной химиотерапии (ХТ) у больных ранним

РЯ с неблагоприятными прогностическими фак-

торами. При хорошо дифференцированных не-

светлоклеточных опухолях Ia—b стадий оператив-

ное вмешательство является достаточным (уро-

вень доказательности IA).

Несмотря на наличие стандартов лечения с вы-

соким уровнем доказательности, выявление и адек-

ватное лечение больных ранними стадиями РЯ ос-

тается предметом дискуссий до настоящего време-

ни. Идеальной является ситуация, когда больная

ранним РЯ оперируется опытным онкогинеколо-

гом, который, получив полную информацию об

опухолевом процессе в соответствии с изученными

факторами прогноза, принимает решение о целесо-

образности назначения пациентке адъювантной ХТ.

В реальной жизни возникает ряд вопросов:

— как осуществить раннюю диагностику РЯ?

— как минимизировать лечение с точки зре-

ния развития осложнений и токсичности

без ущерба для эффективности?

Нами была сделана попытка ответить на эти

вопросы на основании проведенного анализа дос-

тупной литературы.
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The appropriate management of early-stage ovarian carcinoma is controversial. The literature has been analyzed to find answers to

the following questions: how to make an early diagnosis of ovarian cancer and to minimize the treatment in order to avoid complica-

tions and toxicity without any harm to health and to increase therapeutic effectiveness. The use of the current noninvasive techniques

(positron emission tomography, magnetic resonance imaging) is shown to considerably improve the diagnostic estimation of the extent

of a tumor. This fact and deeper knowledge of prognostic factors will allow us to optimize and individualize treatment.
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Скрининг и раннее выявление РЯ
Поздняя диагностика РЯ в значительной сте-

пени объясняется тем, что симптомы раннего рака

выражены слабо, неспецифичны или вообще от-

сутствуют. В то же время B.A. Goff и соавт. [4] про-

демонстрировали, что симптомы РЯ имеют место

у 90% заболевших женщин даже на ранней стадии

заболевания, однако часто они не воспринимают-

ся врачами как серьезные, и, как следствие,

до 37% женщин с болезнью длительно, по крайней

мере 6 мес от момента появления жалоб, наблюда-

ются докторами до диагностики заболевания.

B.A. Goff и соавт. разработали «индекс симптома»:

более чем 12 эпизодов по крайней мере одного из

следующих проявлений: боли или вздутие живота,

учащенное мочеиспускание или позывы; измене-

ние пищевых пристрастий; быстрое насыщение

пищей, существующее меньше года. Несмотря на

то что эти симптомы не могут быть использованы

в скрининге и существуют сомнения относитель-

но диагностики именно раннего рака, эксперты

FIGO считают, что врачи, оценивающие женщин

с этой совокупностью симптомов, должны быть

осведомлены о возможной связи этих проявлений

с патологией яичников. По мнению экспертов

FIGO, это может способствовать более ранней ди-

агностике РЯ с последующим уменьшением

смертности, связанной с лечением, и, возможно,

увеличением выживаемости [5].

Благодаря проведению эпидемиологических

исследований факторы риска развития РЯ были

идентифицированы. Уменьшение риска на 30—

60% связывают с молодым возрастом пациенток

во время первой беременности и первых родов

(≤25 лет), использованием оральных контрацеп-

тивов и/или грудным вскармливанием [6]. Наобо-

рот, бесплодие или старший (≥35 лет) возраст при

первых родах увеличивают риск развития рака.

Семейный анамнез (прежде всего пациентки,

имеющие ≥2 родственниц первой степени, боль-

ных РЯ), в том числе связь с BRCA1- и BRCA2-ге-

нотипами, также ассоциирован с заболеваемостью

РЯ в молодом возрасте. Однако наследственные

формы РЯ составляют только 5%. 

Общеизвестно, что прогноз и возможность

излечения напрямую связаны со своевременно-

стью выявления заболевания. К сожалению,

ни одна из скрининговых программ, направлен-

ных на раннее выявление РЯ, до сих пор не позво-

лила добиться улучшения результатов лечения.

Основными методами скрининга, оценивавши-

мися в больших проспективных исследованиях,

были ультразвуковое исследование (УЗИ)

и CA-125 [7—9]. В случае если для скрининга ис-

пользовалось только УЗИ (скринингу в рамках ис-

следования было подвергнуто 15 500 женщин), по-

ложительный предсказательный уровень состав-

лял от 1,5% при чрезбрюшинном до 10% при

трансвагинальном методе исследования. Такая

низкая диагностическая ценность происходит из-

за схожести сонографической картины доброкаче-

ственных и злокачественных изменений, относя-

щихся даже к менопаузальному периоду. Необхо-

димо отметить, что при диагностике РЯ высокая

специфичность скринингового теста крайне важ-

на, так как при положительном результате нередко

требуется хирургическое вмешательство. С учетом

относительно низкой распространенности заболе-

вания даже скрининговый тест, обладающий 95%

специфичностью, привел бы к необходимости

проведения 50 диагностических лапаротомий для

выявления 1 случая РЯ [10].

Как уже было отмечено ранее, диагностиче-

ская ценность СА-125 в качестве маркера РЯ низ-

кая — не более 50% при ранних стадиях; в детород-

ном возрасте он может повышаться при многих

доброкачественных состояниях: менструации, бе-

ременности, эндометриозе и воспалительных про-

цессах придатков матки. Высокий уровень СА-125

наблюдается также при аутоиммунных заболева-

ниях, гепатите, хроническом панкреатите, цирро-

зе печени. Опухоли желудочно-кишечного тракта,

карциномы бронхов и карцинома молочной желе-

зы могут также в некоторых случаях быть причи-

ной значительного подъема уровня СА-125. По-

пытки повысить прогнозирующую ценность

СА-125 были предприняты J.J. Jacobs и соавт. [11]

22 000 женщин, находящихся в состоянии менопа-

узы, были рандомизированно распределены на

проведение 3 ежегодных измерений СА-125 или

наблюдение. При уровне СА-125 > 30 ЕД/мл па-

циенткам выполняли трансвагинальное УЗИ. Два-

дцати девяти женщинам было выполнено хирур-

гическое вмешательство в связи с подозрением на

РЯ, у 6 из них был диагностирован рак (у 3 — в I

стадии заболевания). Положительная прогнозиру-

ющая ценность составляла 20,7%. Десять женщин

в группе скрининга и 20 — в группе контроля забо-

лели РЯ в ходе исследования. Исследователи по-

казали увеличение выживаемости (медиана 73 мес

в группе скрининга против 42 мес в контрольной

группе; p=0,01), однако снижения смертности не

получено.

Ведение больных с выявленной 
патологией яичников/малого таза

Проблему представляет не только раннее вы-

явление больных с подозрением на РЯ, но и такти-

ка ведения пациенток с уже выявленными образо-

ваниями малого таза. Большинство объемных об-

разований яичников (до 85%) — доброкачествен-

ные, но последствия необнаружения раннего РЯ

смертельны. В случае когда врач сталкивается

с впервые выявленным образованием яичников,

ему нужно определить, нуждается ли оно в даль-
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нейшей оценке (и кем — гинекологом общего про-

филя или онкологом) или достаточно просто на-

блюдения. Онкологическая настороженность,

а также комплексная оценка жалоб, анамнеза, на-

следственной предрасположенности, данных ос-

мотра, трансвагинального УЗИ, уровня СА-125

позволяют в большинстве случаев заподозрить

злокачественную опухоль [12]. При наличии плот-

ного, неподвижного, бугристого или шероховато-

го образования в малом тазу дифференциальный

диагноз с овариальным раком обязателен. При со-

путствующем асците или объемном образовании

в эпи- или мезогастрии диагноз РЯ не вызывает

сомнения. Немаловажным является также вопрос

о сроках наблюдения кистозных образований яич-

ников. Большие (>8 см) размеры в отсутствие ин-

дукции овуляции не характерны для функцио-

нальных кист. При меньших размерах сроки ак-

тивного наблюдения (гинекологический осмотр,

УЗИ) не должны превышать 2—6 мес. В случае ес-

ли объемное образование не уменьшается или, на-

против, увеличивается, показано его удаление.

Выжидательная тактика не приемлема в период

менопаузы [13].

Группой Society of Gynecologic Oncology

и American College of Obstetricians and Gynecologist

разработаны рекомендации по тактике ведения

больных с впервые выявленными объемными об-

разованиями малого таза: при наличии любого

объемного образования в малом тазу у пациенток

детородного возраста с уровнем СА-125 > 200

ЕД/мл, а у женщин в менопаузе > 35 ЕД/мл с асци-

том, отягощенным семейным анамнезом (РЯ или

рак молочной железы у родственниц первой сте-

пени), показана диагностическая лапаротомия

в условиях онкологического стационара. Выпол-

нение этих рекомендаций позволяет в 30% случаев

диагностировать РЯ, рак маточной трубы или

брюшины [14]. 

На сегодняшний день диагностический арсе-

нал пополнили такие методы исследований, как

позитронно-эмиссионная (ПЭТ), компьютерная

(КТ) и магнитно-резонансная (МРТ) томография.

A.B. Kurtz и соавт. [15] проспективно оценили дан-

ные 280 женщин с подозрением на РЯ, которым до

операции были выполнены эхография, КТ и МРТ.

МРТ была самой точной в диагностировании зло-

качественного процесса — выявлен 91% случаев,

при КТ — 85%, ультразвуковой КТ (УЗКТ) — 78%.

E. Nam и соавт. [16] сравнили диагностическую

ценность ПЭТ с УЗКТ, КТ и МРТ как для обнару-

жения, так и для оценки распространенности РЯ.

Сто тридцать три женщины с подозрением на РЯ

были включены в проспективное исследование;

предоперационное обследование включало изуча-

емые методы диагностики. Гистопатологическое

исследование подтвердило наличие доброкачест-

венных опухолей у 25 пациенток, пограничных —

у 13 и злокачественных — у 95. При дифференци-

ровке злокачественных опухолей от доброкачест-

венных и пограничных овариальных точность ПЭТ

составила 87%, что было выше, чем при УЗКТ —

77% и КТ или МРТ — 79%. Из 95 пациенток с мор-

фологически подтвержденным РЯ у 16 ПЭТ пока-

зала не обнаруженные другими методами метаста-

зы в лимфатические узлы (ЛУ) и 1 внутрипеченоч-

ный метастаз, у 10 больных из этого числа гистоло-

гически подтверждены метастазы в надключичные

ЛУ. Кроме того, с помощью ПЭТ были выявлены

синхронные злокачественные опухоли в 7 случаях

(щитовидной железы, почки, молочной и подже-

лудочной железы и рак легкого).

Ведение больных с ранними стадиями РЯ
При планировании лечения больных с кли-

ническим ранним РЯ одним из основных крите-

риев является определение истинной стадии забо-

левания. 

Важность полного и адекватного хирургиче-

ского стадирования продемонстрирована много-

центровым исследованием, в котором участвовали

100 больных с I—II клиническими стадиями забо-

левания, подвергшихся хирургическому рестади-

рованию. У 31% пациенток диагностирована более

поздняя стадия заболевания, из них у 23 (77%) —

III стадия [17]. Авторы заключили, что начальное

клиническое определение стадии, используемое

в оценке пациенток с ранним овариальным раком,

часто является неполным и неадекватным. Пра-

вильное определение стадии приводит к перерас-

пределению больных с субклиническими метаста-

зами из группы ранних стадий в позднюю, что,

в конечном счете, увеличивает среднюю продол-

жительность жизни в обеих группах. Это явление

носит название феномена Уилла Роджерса [18].

Неполное хирургическое определение стадии при-

водит к неадекватному послеоперационному лече-

нию, которое может ухудшить прогноз для паци-

енток.

Согласно клиническим рекомендациям

ESMO, для адекватного хирургического стадиро-

вания РЯ выполняют срединный разрез передней

брюшной стенки, что позволяет осмотреть всю

брюшную полость. Асцит аспирируют для цитоло-

гического исследования, при отсутствии асцита

берутся смывы с брюшины малого таза и латераль-

ных каналов. У большинства больных выполняют

экстирпацию матки с придатками с удалением

большого сальника. Все отделы брюшной полости,

включая поддиафрагмальное пространство, тон-

кую и толстую кишку и их брыжейки, поверхность

париетальной и висцеральной брюшины, забрю-

шинное пространство, тщательно и методично ос-

матривают; все подозрительные участки подверга-

ют биопсии. Даже в случае если срочное исследо-



вание не подтвердило наличие опухоли, выполня-

ют биопсию брюшины боковых поверхностей ма-

лого таза, прямокишечно-маточного углубления,

мочевого пузыря, латеральных каналов и диафраг-

мы, а также парааортальных и тазовых ЛУ [19].

В клиниках США выполняют сначала селектив-

ную, а в случае получения отрицательных результа-

тов срочного гистологического исследования уда-

ленных ЛУ — тотальную тазовую и парааорталь-

ную лимфаденэктомию (ЛАЭ) [20]. У молодых

женщин, желающих сохранить детородную функ-

цию, с Ia стадией высокодифференцированного

несветлоклеточного РЯ возможны одностороннее

удаление придатков матки и ревизия контралате-

рального яичника с последующим адекватным хи-

рургическим стадированием [21]. Отдельным па-

циенткам — лапароскопическое вмешательство,

выполняющееся опытным онкогинекологом. 

Наиболее неоднозначным для клинициста

является вопрос о выполнении селективной био-

псии ЛУ в рамках полного хирургического стади-

рования. Забрюшинно, только в парааортальной

области насчитывается от 80 до 120 ЛУ, и практи-

чески любой из них может быть поражен микро-

метастазами. Пораженные опухолью узлы могут

оставаться обычного размера и консистенции,

быть свободно смещаемыми. Необходимость про-

ведения тотальной ЛАЭ показана в исследовании

W. Cliby и соавт. [22]. При наличии лимфогенных

метастазов изолированное поражение тазовых уз-

лов было отмечено у 27,5% больных, только пара-

аортальных—у 33,5% и тазовых и парааорталь-

ных — у 33,5% (дополнительно 5,5% пациенток

имели метастазы в паховые ЛУ). Таким образом,

выявление метастазов практически равновероятно

в любой группе регионарных ЛУ. 

Серия исследований по изучению целесооб-

разности выполнения тотальной тазовой и пара-

аортальной ЛАЭ у больных РЯ III стадии была

проведена E. Burghardt и соавт. [23]. Показано, что

изолированное поражение парааортальных ЛУ

имело место в 13%, только паховых — в 13% на-

блюдений, сочетанное поражение выявлено у 51%

пациенток. Пятилетняя выживаемость больных

зависела от наличия метастазов в регионарные ЛУ:

69% — у пациенток без поражения узлов, 58% —

при наличии метастаза в 1 узел и 28% — у больных

с множественными лимфогенными метастазами.

На основании собственных наблюдений и данных

других исследователей, Burghardt заключил, что

частота тазового и парааортального лимфогенного

метастазирования при этом заболевании высока,

и ХТ кажется неэффективной для уничтожения

метастазов в ЛУ.

В 2006 г. A. Maggioni и соавт. [24] опубликова-

ли результаты рандомизированного, проспектив-

ного исследования по сравнению больных пред-

полагаемым ранним раком с клинически не уве-

личенными ЛУ, которым была выполнена тоталь-

ная или селективная тазовая и парааортальная

ЛАЭ. Несмотря на то что у большинства пациен-

ток были метастатические ЛУ в группе тотальной

ЛАЭ (22% против 9%; p=0,007) при среднем сроке

наблюдения 87,8 мес, не было никакого значи-

тельного различия в безрецидивной (71,3% против

78,3%; p=0,16) и общей (81,3% против 84,2%;

p=0,56) выживаемости. Авторы заключили, что,

возможно, клинически важное преимущество то-

тальной ЛАЭ нивелировалось за счет ХТ, которую

получило большинство больных контрольной

группы (66% против 56%). Это исследование под-

твердило интересный факт, на который еще

в 1998 г. указали T. Onda и соавт. [25], что у пациен-

ток с IIIc стадией болезни только на основании

поражения забрюшинных ЛУ 5-летняя выживае-

мость равнялась 84%, что было значительно луч-

ше, чем выживаемость у пациенток с IIIc стадией

вследствие интраперитонеальной диссеминации.

Что касается увеличенных узлов, то они должны

быть удалены, так же как и вся масса макроскопи-

чески определяемой болезни [26]. 

С учетом того что при неизмененных ЛУ ЛАЭ

выполняется с диагностической целью, следует по-

мнить, что проведение обширных ЛАЭ приводит

к значительному повышению объема оперативно-

го вмешательства, удлинению времени операции,

увеличению кровопотери, осложнению течения

послеоперационного периода. Наиболее распро-

страненными послеоперационными осложнения-

ми, непосредственно связанными с ЛАЭ, являются

ложные забрюшинные лимфокисты, требующие

дренирования, и их нагноение. Еще одно из отда-

ленных осложнений, развивающихся после тазо-

вой и парааортальной ЛАЭ, — лимфостаз нижних

конечностей, истинные данные о частоте которого

занижены в литературе. В исследовании M. Ryan

и соавт. [27] показано, что частота лимфостаза

нижних конечностей после тазовой лимфаденэк-

томии составляет 20%. Лимфостаз — хроническое

прогрессирующее состояние, отрицательно воз-

действующее на качество жизни. Другим редким,

но возможным осложнением является лимфатиче-

ский асцит, имевший место у 2,7% пациенток пос-

ле обширной забрюшинной ЛАЭ, который, в ко-

нечном счете, разрешим, но может потребовать

многократных лапароцентезов [28]. 

Роль применения адъювантной ХТ при ран-

них стадиях РЯ долгое время была неоднозначной.

В одних исследованиях сообщалось о 5-летней вы-

живаемости при Ia—c стадии 93,7—84% без прове-

дения ХТ [29], в других — 10-летняя выживаемость

колебалась в диапазоне 50—70%, и приблизитель-

но 50% женщин с ранними стадиями РЯ погибали

от прогрессирования заболевания [30]. Проблема
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адъювантной терапии для пациенток с ранним РЯ

состоит в том, что большинство из них будет под-

вергнуто ХТ-воздействию излишне. В связи с этим

усилия онкологов были направлены на поиск фа-

кторов риска развития рецидива. 

Единственное исследование, позволяющее

выделить пациенток с ранним РЯ, не нуждающих-

ся в ХТ, было проведено GOG в 1980 г. [31]. Оно

определило группу больных РЯ Ia и b стадии с вы-

сокодифференцированными опухолями, которым

проведение адъювантной терапии нецелесообраз-

но. Пятилетняя выживаемость пациенток, полу-

чавших мелфалан, составляет 98%, не получавших

адъювантной ХТ — 94%.

Все дальнейшие исследования проводились

у больных с неблагоприятным прогнозом и вклю-

чали пациенток со стадиями болезни Ia—b (G2—3),

Ic, IIa и всех больных светлоклеточным раком I—

IIa стадии. Эти работы показали, что внутрибрю-

шинное введение 32P и моно-ХТ мелфаланом со-

провождаются идентичными показателями 5-лет-

ней выживаемости — около 80% [32]. Следует от-

метить, что на фоне длительного приема алкили-

рующих средств, к которым относится мелфалан,

у 10% больных в течение 5—10 лет развивается ост-

рый миелоидный лейкоз, кроме того, описано раз-

витие пневмосклероза, васкулита, катаракты, бес-

плодия. Внутрибрюшинное введение 32P сопрово-

ждается трудностями, связанными с введением

препарата, приводит к развитию поздних кишеч-

ных осложнений, самым грозным из которых яв-

ляется прободение кишки. 

В нескольких исследованиях по сравнению

различных платиновых режимов с интраперитоне-

альными 32P различия в 5-летней выживаемости

отсутствовали [33, 34]. GOG сравнили 32P с 3 цик-

лами цисплатина плюс циклофосфан [35]. Десяти-

летняя безрецидивная выживаемость составила

65% для 32P и 72% — для ХТ. Несмотря на то что

разница статистически не достоверна, было сдела-

но заключение, что ХТ препаратами платины мо-

жет быть стандартом лечения больных ранним РЯ

с неблагоприятными прогностическими фактора-

ми с точки зрения улучшения безрецидивной вы-

живаемости и меньшей токсичности.

В двух больших европейских исследовани-

ях — EORTC-ACTION и ICON 1, включавших 925

пациенток со стадией болезни Ia—b (G2—3), Ic, IIa

и всех больных светлоклеточным раком I—IIa ста-

дии, пациентки были рандомизированы на полу-

чающих адъювантную платиносодержащую ХТ

или наблюдающихся [36]. Объединенные данные

этих исследований показали, что адъювантная ХТ

увеличивает как 5-летнюю безрецидивную, так

и общую выживаемость на 11 и 8% соответственно.

Однако неадекватное определение стадии не было

критерием исключения в этих исследованиях. Де-

тальный анализ показал, что наиболее выраженное

влияние ХТ на общую и безрецидивную выживае-

мость отмечено в подгруппе пациенток с непол-

ным хирургическим стадированием, а в подгруппе

больных с полным хирургическим стадированием

эффекта от ХТ не зафиксировано. В группе конт-

роля авторы наблюдали лучшую выживаемость па-

циенток с адекватно стадированной болезнью. 

Результаты EORTC-ACTION и ICON 1 поз-

воляют сделать следующие выводы:

— даже в лучших европейских клиниках пол-

ное хирургическое определение стадии

может быть проблематичным;

— прогноз неоптимально стадированных па-

циенток может быть улучшен за счет про-

ведения адъювантной ХТ;

— существует группа больных, которые, не-

смотря на минимальную болезнь и опти-

мальное лечение, все же умирают от про-

грессирования заболевания.

Дальнейшие исследования подтвердили, что

оптимальное хирургическое стадирование являет-

ся независимым прогностическим фактором на-

равне с дифференцировкой и гистологическим ти-

пом опухоли [37]. Влияние хирургического опре-

деления стадии на прогноз не удивительно, по-

скольку оптимальное хирургическое определение

стадии минимизирует вероятность обнаружения

остаточной опухоли, а неполное хирургическое

стадирование увеличивает возможность наличия

скрытого рака в брюшной полости. 

Показано, что у больных ранним РЯ при оп-

тимальном хирургическом стадировании стадия

FIGO теряет прогностическую ценность. Напри-

мер, Ic стадия болезни не была связана с более вы-

соким риском развития рецидива или смерти по

сравнению с умеренно и низкодифференцирован-

ными стадиями Ia и b. Это подтвердили I. Vergote

и соавт. [38] в метаанализе, включающем более

чем 1500 случаев раннего РЯ: прогноз при Ic и b

стадии болезни был одинаковым.

Оригинальное исследование было выполне-

но D.F. Kolomainen и соавт. [39], которые изучили

возможности применения альтернативной страте-

гии, состоящей в том, чтобы после операции на-

блюдать пациенток с I стадией болезни и лечить

только тех, у кого возник рецидив заболевания.

У 61 (31%) из 194 больных развился рецидив,

по поводу которого проводилась ХТ на основе

платины. В 24% случаев в течение 5 лет после это-

го лечения не отмечено признаков прогрессирова-

ния. Светлоклеточный гистотип и разрыв опухоли

перед первичной операцией были независимыми

неблагоприятными прогностическими факторами

для выживаемости после ХТ. Степень дифферен-

цировки не имела значения. Общая 10-летняя вы-

живаемость для всех 194 пациенток составила 72%



(медиана прослеженности 8,7 года), а выживае-

мость, ассоцированная с болезнью, 80%. Деталь-

ный анализ смертельных случаев показал, что

у 30% больных I стадии, умерших в течение 10 лет,

основной причиной смерти было не опухолевое

заболевание. 

В данном исследовании детально изучены ре-

цидивы раннего РЯ, что кажется достаточно важ-

ным для понимания процесса в целом и отличает

эту работу от многих других, в которых исследова-

ние рецидивов РЯ проводится независимо от ста-

дий. Показано, что большинство рецидивов ран-

него овариального рака развивается в первые 2—3

года с момента первичной диагностики заболева-

ния. Клиническое течение рецидива у пациенток I

стадии заболевания подобно первичной болезни

при III стадии: выживаемость в первые 2 года пос-

ле развития рецидива раннего рака схожа с тако-

вой у субоптимально оперированных первичных

больных с III стадией. Однако после 4 лет выжива-

емость близка к выживаемости больных после оп-

тимальной циторедукции с хорошим прогнозом.

Высказано предположение о том, что значитель-

ное начальное снижение выживаемости ассоции-

ровано со светлоклеточным гистотипом опухоли

и наличием дооперационного разрыва опухоли.

Исследователи установили, что существует группа

пациенток, у которых применение отсроченной

ХТ действительно эффективно. Дальнейшие ис-

следования должны быть направлены на выявле-

ние факторов, которые позволят идентифициро-

вать 3 группы больных I стадии: 

1) без развития рецидива — ХТ не показана;

2) с возникновением рецидива в ближайшие

2—3 года — показана адъювантная ХТ;

3) с развитием рецидива через 5 лет и бо-

лее — не показана адъювантная ХТ; эти

пациентки получат эффективную ХТ при

возникновении рецидива. 

При отсутствии различий в показателях вы-

живаемости при разных послеоперационных ре-

жимах ХТ у больных ранним раком с неблагопри-

ятными прогностическими факторами дальней-

шие исследования по выбору схем ХТ основаны на

снижении токсичности, побочных эффектов, воз-

можности амбулаторного применения. 

В исследовании GOG 157 сравнивали 3 и 6 ци-

клов режима паклитаксел плюс карбоплатин. Риск

развития рецидива в течение 5 лет составил 20,1%

(6 циклов) и 25,4% (3 цикла). Показатель смертно-

сти был одинаков для изучаемых режимов. Следо-

вательно, после полного хирургического определе-

ния стадии 3 цикла режима паклитаксел плюс кар-

боплатин являются обоснованным лечением, а до-

полнительные 3 цикла терапии не дают значимого

снижения риска развития рецидива, увеличивают

токсичность и ухудшают качество жизни [40].

Заключение
На основании проанализированной литера-

туры можно сделать следующие выводы. На сегод-

няшний день адекватных методов скрининга ран-

него РЯ не существует. Строго доказанными фак-

торами прогноза для развития раннего РЯ являют-

ся патоморфологическая стадия заболевания

и степень дифференцировки опухоли. Хирургиче-

ское определение стадии проводится далеко не

всегда, а оценка этой процедуры не лишена субъе-

ктивизма. Даже в крупных международных иссле-

дованиях, где критерием включения являлось пол-

ное хирургическое стадирование, при окончатель-

ном анализе в 30% случаев процедура стадирова-

ния признана неполной (GOG 157). Именно бла-

годаря этой процедуре существенно уменьшается

число больных с нераспознанным диссеминиро-

ванным процессом в группе пациенток с клиниче-

ски ранним раком. При этом доля случаев раннего

рака становится намного ниже — 10—15%, а ре-

зультаты лечения — лучше [41]. 

Рекомендации по послеоперационному лече-

нию построены в соответствии с данными иссле-

дований, в которые были включены больные как

с полным, так и с неполным хирургическим опре-

делением стадии. Таким образом, остается нере-

шенным вопрос целесообразности назначения ХТ

пациенткам с ранним РЯ с высоким риском раз-

вития рецидива при условии полного хирургиче-

ского определения стадии болезни. У больных

с Ia—b G1 стадией лечение может быть ограничено

хирургией с соблюдением адекватных методов оп-

ределения стадии.

Полное хирургическое стадирование с то-

тальной ЛАЭ — достаточно дорогая диагностиче-

ская процедура, особенно для больных с подтвер-

жденным ранним РЯ. Нельзя также не считаться

с осложнениями, особенно с неустранимыми

и ухудшающими качество жизни, так как речь идет

о больных с ожидаемой длительной продолжи-

тельностью жизни. К сожалению, на данном этапе

мы не располагаем другими способами диагности-

ки раннего рака. Возможно изучение опыта мам-

мологов по выявлению «сторожевых» ЛУ, где при-

менение селективной ЛАЭ может быть успешным.

Чрезвычайно интересным представляется первый

опыт использования ПЭТ для обнаружения суб-

клинических метастазов РЯ.

Перспектива улучшения результатов терапии

РЯ состоит в индивидуализации лечения на осно-

ве уже изученных и доказанных факторов прогно-

за и поиске новых прогностических критериев, ха-

рактеризующих опухолевый процесс. Наши паци-

ентки, несомненно, нуждаются в более совершен-

ных методах лечения, так как, даже несмотря на

раннюю форму РЯ и проведенное агрессивное ле-

чение, они все еще умирают от этого заболевания.
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