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В статье рассмотрены основные локализации злокачественных новообразо-
ваний у женщин репродуктивного возраста, тенденции заболеваемости и смерт-
ности. Представлены данные мировой статистики. Дана оценка эффективности 
хирургического и лекарственного лечения рака яичников, тела и шейки матки 
у пациенток молодого возраста. Проанализированы показания и результаты 
органосохранного лечения для начальных стадий рака. Обобщены подходы к 
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планированию лечения локализованных и распространенных форм злокачественных опухолей женской репро-
дуктивной системы. Приведены результаты собственных клинических исследований.

Ключевые слова: рак яичников, рак тела матки, рак шейки матки, репродуктивный возраст, заболеваемость, 
выживаемость, лечение.

In article described main localization of malignant neoplasms in women of reproductive age, trends of morbidity and 
mortality. World statistics presented. Evaluated effectiveness of surgical and therapeutic treatment of ovarian, endometrial 
and cervical cancers among women of young age. Indications and results of preserving treatment for the early stages cancers 
are analyzed. Paradigms of treatment planning for localized and disseminated forms of malignant tumors of the female 
reproductive system are widely assessed. Presented results of own clinical trials.

Keywords: ovarian cancer, endometrial cancer, cervical cancer, reproductive age, morbidity, mortality, treatment.

В структуре онкологической заболеваемости 
женщин наибольший удельный вес имеют 
злокачественные новообразования органов 

репродуктивной системы – 37,3%, причем опухоли 
гениталий составляют 17,3% от всех злокачествен-
ных новообразований. По данным Международного 
агентства по изучению рака (МАИР), ежегодно в 
мире регистрируют около 500 тысяч новых случаев 
злокачественных новообразований шейки матки, 
почти 320 тысяч случаев рака эндометрия и 240 тысяч 
случаев рака яичников.

В России самые высокие показатели заболеваемо-
сти регистрируются при раке эндометрия (24442 но-
вых случаев в 2015 г.). Прирост стандартизованного 
показателя заболеваемости РТМ на 100 тыс. женского 
населения за 10 лет составил 24,58%. Рак шейки матки 
занимает второе место среди опухолей репродук-
тивной системы (15949 вновь выявленных случаев). 
Рак яичников стабильно находится на третьем месте 
по заболеваемости среди опухолей органов репро-
дуктивной системы (13373 новых случаев в 2015 г.) 
и составляет 22,600/0000. Прирост заболеваемости 
раком яичников за последние 10 лет составил 13,2% 
[1, 2] (рис. 1).

Отсутствие скрининга приводит к росту числа 
больных, поступающих на лечение с местно-распро-
страненными формами опухолей. Особенно отчетли-

во эта тенденция проявляется при раке шейки матки. 
Не изменилась за последние 30 лет и ситуация со 
злокачественными опухолями яичников. Ввиду край-
не агрессивного течения этой опухоли, обнаружение 
начальных форм остаётся скорее исключением, чем 
правилом. По данным различных авторов, III–IV ста-
дия заболевания устанавливается приблизительно у 
60–70% первичных больных.

Даже при раке эндометрия, отличающегося от дру-
гих локализаций менее агрессивным течением, у каж-
дой четвертой больной к моменту выявления опухоли 
имеются регионарные или отдаленные метастазы.

В результате смертность от онкогинекологических 
заболеваний занимает 6–8 места в структуре смерт-
ности женского населения (рак яичников – 5,7%, тела 
матки – 4,9%, шейки матки – 4,8%).

Помимо роста заболеваемости и числа больных 
с распространёнными формами злокачественных 
новообразований, наблюдается тенденция к смеще-
нию пика заболеваемости в сторону более молодого 
возраста. Особенно отчётливо эта тенденция просле-
живается при раке шейки матки (рис. 2).

Все вышеизложенное обусловило актуальность 
изучения особенностей клинического течения и 
лечения опухолей органов репродуктивной системы 
у женщин молодого возраста, когда важно не только 
добиться максимально высоких отдаленных резуль-
татов, но и сохранить репродуктивную функцию 
пациенток. Поэтому особенно остро стоит вопрос об 
органосохраняющем лечении.

К молодому возрасту по классификации ВОЗ от-
носятся лица от 18 до 44 лет.

Рисунок 2. Распределение больных раком шейки матки  
по возрасту (Напалков Н.П., 1980 г., Чиссов В.И., 2009 г.)

Рисунок 1. Заболеваемость раком органов  
репродуктивной системы
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Рак эндометрия

Заболеваемость раком эндометрия достигает наи-
большего значения в возрасте 55–69 лет, составляя 
55,1% от общего числа заболевших. Средний возраст –  
62,4 года. Однако в 2,4% случаев рак эндометрия вы-
является и в молодом возрасте [1].

По существующей классификации [3], в зависимо-
сти от патогенетических особенностей рак тела матки 
подразделяется на гормонозависимый (I вариант) и 
автономный (II вариант).

I патогенетический вариант, наблюдающийся у 
60–70% пациенток, характеризуется сочетанием сим-
птомов гиперэстрогении с нарушениями жирового 
и углеводного обмена. Подобные изменения чаще 
наблюдаются у женщин репродуктивного или пери-
менопаузального возраста с гиперпластическими 
процессами в эндометрии.

При II (автономном) патогенетическом варианте 
рака тела матки эндокринные нарушения минималь-
ны или отсутствуют (атрофия эндометрия, фиброз 
стромы яичников). Этот вариант заболевания отме-
чается у 30–40% пациенток.

Среди больных молодого возраста преобладают 
гормонозависимые новообразования, причем до-
стоверно чаще встречаются минимальные формы 
опухоли с высокой степенью дифференцировки, 
обуславливающие низкие потенции к распростра-
нению за пределы органа и метастазированию. 
Соответственно, в целом, прогноз у молодых боль-
ных раком эндометрия оказывается достоверно  
лучше по сравнению со старшими возрастными 
группами [4, 5, 6].

В большинстве публикаций, посвященных хирур-
гическому лечению рака эндометрия, в основном 
рассматриваются различные аспекты лапароскопи-
ческого доступа, преимущества которого уже неодно-
кратно и убедительно доказаны. В необходимости 
удаления матки у больных раком эндометрия при 
планировании хирургического лечения сомнений 
ни у кого из исследователей не возникает. Однако 
при атипической гиперплазии и минимальном раке 
тела матки получены удовлетворительные результаты 
при выполнении абляции эндометрия в сочетании с 
фотодинамической терапией [7].

Данная методика, конечно же, не позволяет сохра-
нить фертильность и может выполняться у больных 
лишь при наличии противопоказаний к хирургиче-
скому лечению.

У молодых женщин с начальными стадиями рака 
эндометрия, которые хотят сохранить фертильность, 
могут быть использованы две стратегии: частичное 
или полное сохранение фертильности.

В некоторых публикациях рассматривается во-
прос о возможности сохранения яичников у больных 
начальным раком эндометрия в репродуктивном 
возрасте [8, 9, 10].

Подобные операции возможны только в специали-
зированных онкологических стационарах и требуют 
проведения тщательного хирургического стадирова-
ния. Исследование, проведенное гинекологической 
онкологической группой (GOG), в котором приняла 
участие 621 пациентка с клинически установленной 
I стадией (FIGO) рака эндометрия, показало, что у 
значительного числа пациенток (22%, 144 из 621) при 
выполнении хирургического лечения обнаружено 
большее распространение опухолевого процесса 
(метастазы в лимфатические узлы, яичники, канце-
роматоз брюшины и/или злокачественные клетки в 
перитонеальной жидкости) [11].

По данным ретроспективного исследования, 
проведенного в Китае у 976 женщин с I клинической 
стадией (FIGO) рака эндометрия показало, что частота 
опухолевого поражения яичников оказалась невы-
сокой и составила 2,05% (1,74% – метастатическое 
поражение и 0,31% – синхронный рак яичников). 
Примечательно, что у половины этих пациенток были 
выявлены микрометастазы [12].

Принимая решение о сохранении яичников, необ-
ходимо помнить о достаточно высоком риске синхрон-
ного рака яичников, особенно при эндометриоидной 
аденокарциноме у молодых женщин [13, 14, 15].

При гистологическом исследовании препаратов 
1365 больных раком эндометрия (44 женщины в 
возрасте до 45 лет и 1321 старше 45 лет) синхронные 
злокачественные опухоли яичников выявлены в 14% 
в группе больных молодого возраста по сравнению 
с 2% в старшей возрастной группе [16].

В исследовании, проведенном в Йельском уни-
верситете (США), женщинам с диагнозом рак эн-
дометрия, в возрастной популяции моложе 45 лет, 
с I стадией (FIGO) рака эндометрия проводилось 
хирургическое лечение: гистерэктомия с придатакми 
матки и без таковых. По представленным данным 
статистически значимой разницы в общей и безре-
цидивной выживаемости не оказалось [17].

Данные исследований SEER, включающие 
3269 женщин в возрасте 45 лет и моложе, с I стадией 
(FIGO) рака эндометрия, в том числе 402 пациентки 
(12%) с сохраненными яичниками, показали, что 
5-летняя выживаемость была одинаковой у пациен-
ток с и без сохранения яичников, составив 98% для 
пациентов IA стадией (FIGO) рака эндометрия [18].

Предельно высокие и стабильные показатели 
5-летней выживаемости у больных минимальным 
раком эндометрия, не зависящие от модификаций ле-
чения, свидетельствуют о возможностях поиска более 
щадящих и органосохраняющих методов лечения у 
женщин молодого возраста.

Рак эндометрия – это первая опухоль, при кото-
рой доказана возможность излечения без операции. 
Применение прогестагенов для лечения больных 
РЭ – уникальное явление в клинической онкологии, 
так как в качестве противоопухолевого препарата 
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применяется физиологический регулятор исходной 
нормальной ткани – эндометрия [19, 20].

На основании морфологического исследования 
опухоли можно представить следующую последо-
вательность изменений гистологической структуры 
первичного РЭ в процессе лечения прогестагенами: 
снижение пролиферативной активности; повышение 
функционально-морфологической дифференци-
ровки, активная секреция; секреторное истощение; 
дегенеративно-атрофические изменения, заканчи-
вающиеся некрозом и отторжением опухоли или ее 
участков. Следовательно, в основе противоопухолево-
го эффекта прогестагенов лежит способность ткани 
РЭ отвечать теми же морфологическими реакциями, 
которые наблюдаются в нормальном эндометрии в 
секреторной фазе менструального цикла.

По данным систематического обзора, включив-
шего 45 источников, для гормонотерапии рака эн-
дометрия и атипической гиперплазии эндометрия в 
мире используются такие прогестиновые препараты, 
как медроксипрогестерона ацетат, мегестрол аце-
тат, внутриматочная система с левоноргестрелом, 
17–гидроксипрогестерон, норэтистерон, дигидро-
гестерон, оральные контрацептивы, натуральный 
прогестерон [21].

Самостоятельная гормонотерапия новообразо-
ваний эндометрия уже на протяжении нескольких 
десятилетий с успехом применяется в НИИ онкологии 
им. П.А. Герцена. В вышедшей в свет в 2000 г. моно-
графии Е.Г. Новиковой и соавторов обобщен опыт 
органосохраняющего лечения более 100 больных 
атипической гипеплазией и раком эндометрия [22].

Исследования по самостоятельной гормонотера-
пии минимального рака эндометрия одновременно с 
НИИ онкологии им. проф. Н.Н. Петрова были начаты 
30 лет назад в Католическом Университете города 
Левен (Бельгия) [23, 24].

Далее мы приводим результаты собственных ис-
следований по органосохраняющему лечению рака 
эндометрия (табл. 1).

В каждом четвертом наблюдении после 3-месяч-
ного лечения отмечена первичная резистентность 
аденокарциномы эндометрия к прогестагенам, что 
обусловило необходимость операции. У остальных 
42 больных лечение прогестагенами и антиэстроге-
нами продолжалось, причем полное выздоровление 
отмечено у 39, а у 17 в дальнейшем возникли местные 
рецидивы (в сроки от 4 до 12 лет), что потребовало 
проведения операции. Лучший эффект достигнут у 
больных минимальной высокодифференцированной 
аденокарциномой. После завершения терапии про-
гестагенами и тамоксифеном и достижения атрофии 
эндометрия формировался однофазный цикл с по-
мощью контрацептивных стероидных препаратов, а 
затем и двухфазный цикл. В последнем случае были 
применены методы стимуляции овуляции.

Самостоятельная гормонотерапия у 42 больных 
или ее сочетание с операцией у 14 больных в связи 
с первичной резистентностью опухоли, позволили 
достигнуть 5-летнего излечения у всех 56 больных. 
В табл.  2 приведена схема прогестинотерапии 
минимального рака эндометрия, ставшая класси-
ческой благодаря работам проф. Я.В. Бохмана и его 
учеников [3, 8].

Таблица 1. 
Результаты гормонотерапии минимального рака тела матки

Степень диффе-
ренцировки

n

6-месячные  
результаты

5-летние  
результаты Поздние 

рециди-
вы

Беремен-
ность

Роды
Полный 
регресс

Без  
эффекта

Выздоро-
вление

Рецидив

G1 41 36 5 26 4 2 9 5
G2 15 6 9 3 1 4 2 -
Всего 56 42 14 39 17 6 11 5

Таблица 2. 
Схема гормональной терапии минимального рака тела матки

1-й этап (1, 2, 3-й мес.)
Высокие (насыщающие) дозы прогестагенов: МПА (Депо Провера) 500 мг 
ежедневно в/м. Тамоксифен 10 мг 3 раза в день внутрь ежедневно

Полный регресс опухоли – 
переход ко второму этапу

При нахождении элементов опухоли в аспирате или при повторной  
биопсии – гистерэктомия с придатками

2-й этап (4, 5, 6-й мес.)
Продолжение гормонотерапии МПА (Провера) 500 мг внутрь через день, 
тамоксифен 10 мг 2 раза ежедневно

3-й этап (7, 8, 9-й мес.)
Индукция менструальноподобного цикла эстроген-гестагенными пре-
паратами по контрацептивной схеме

4-й этап (10, 11, 12-й мес.)
Индукция овуляции и двухфазного цикла: кломифен цитрат, менопаузаль-
ный гонадотропин
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Рак шейки матки

Как уже упоминалось, заболеваемость раком шей-
ки матки за период с 2000 по 2014 гг. в возрастной 
группе 0–29 лет выросла на 16,1%, в группе от 30 до 
49 лет – на 24,6%. Схожие тенденции отмечены и в 
ряде других стран [25, 26].

В проблеме заболеваемости раком шейки матки 
наблюдается постепенный рост показателей запущен-
ности. Удельный вес III–IV стадии рака шейки матки в 
1990 г. составил 34,2%, в 1992 – 37,1, в 1995 – 38,8%. В 
2011 г. на долю местно-распространенных форм рака 
шейки матки пришлось уже больше половины всех 
впервые выявленных случаев заболевания [27–29].

Вопрос о лечении рака шейки матки в зависимости 
от стадии в настоящее время не вызывает существен-
ных разногласий среди большинства исследователей 
и клиницистов. В связи с более молодым возрастом 
этих больных по сравнению с другими локализаци-
ями гинекологического рака, остро стоит вопрос об 
органосохраняющем лечении. С другой стороны, не-
обходимость применения максимально радикальных 
лечебных программ также ни у кого не вызывает со-
мнений, ибо для данной патологии характерно более 
автономное и агрессивное течение по сравнению с 
гормонозависимыми опухолями [30].

В подходах к планированию лечения распростра-
нённых форм рака шейки матки не наблюдается суще-
ственных различий в зависимости от возраста паци-
енток. Ограничением к использованию радикальных 
программ лечения у пожилых больных может стать 
лишь выраженная сопутствующая патология.

Несмотря на отсутствие скрининга, иногда встре-
чаются начальные стадии рака шейки матки. У таких 
пациенток, а также у достаточно многочисленной 
группы больных с Carcinoma in situ шейки матки раз-
работаны методики органосохраняющего лечения.

J. Williams еще в 1886 г. впервые описал РШМ, 
ограниченный пределами поверхностного эпители-
ального пласта, и отметил, что подобная форма рака 
является самой ранней и может длительное время 
оставаться поверхностной [31].

В 1932 г. А.С. Broders впервые предложил термин 
«carcinoma in situ», а признание данный термин по-
лучил в 1950 г. на Международном конгрессе акуше- 
ров – его отнесли к нулевой стадии РШМ [32].

Из анализа литературных данных следует, что при 
хирургическом лечении Carcinoma in situ наибольшее 
распространение получили два метода: конизация 
шейки матки (ножевая, электрохирургическая, лазер-
ная, радиоволновая, ультразвуковая) и экстирпация 
матки у больных в постменопаузе [3, 22, 33].

Отсрочка в выполнении органосохраняющих 
операций при Carcinoma in situ вполне безопасна, это 
доказано даже у пациенток во время беременности. 
По принятому в настоящее время мнению, выявле-
ние подобного диагноза в период беременности не 

требует немедленного активного вмешательства. Из 
12 больных, прослеженных в НИИ онкологии им. 
Н.Н. Петрова, у которых лечение Carcinoma in situ 
было также выполнено через 2–6 мес. после родов, 
у 8 в удаленном конусе шейки матки был выявлен 
Carcinoma in situ, у остальных 4 – эндоцервикоз [34].

Первым шагом в органосохраняющем лечении 
инвазивного рака шейки матки явилось обоснование 
возможности сохранения яичников при выполнении 
радикальной гистерэктомии. По литературным дан-
ным, частота метастазирования рака шейки матки в 
яичники составляет 0,1–1,3% при плоскоклеточном 
раке шейки матки и может достигать 11% при адено-
карциноме [35].

Транспозиция яичников выше зоны предполагае-
мого облучения позволяет минимизировать лучевое 
повреждение кортикального слоя и позволяет не 
только избежать развития ранней менопаузы, но и 
оставляет возможность впоследствии иметь детей, 
используя современные методы суррогатного мате-
ринства [36–39]. В настоящее время транспозиция 
яичников чаще всего осуществляется лапароскопи-
ческим доступом и не задерживает начало лучевого 
лечения.

Нами также накоплен некоторый опыт примене-
ния лапароскопии при лечении начальных стадий 
рака шейки матки у женщин репродуктивного воз-
раста. Он включает как операции транспозиции 
яичников перед началом лучевого лечения, так и эн-
довидеохирургические радикальные трахелэктомии 
и гистерэктомии.

Низкая частота метастазирования плоскоклеточ-
ного рака шейки матки в яичники, а также перехода 
опухоли на тело матки привели к идее выполнения 
радикальной абдоминальной или влагалищной тра-
хелэктомии.

Данная операция позволяет осуществить ради-
кальное хирургическое вмешательство, так же как 
и при традиционной операции Вертгейма, но при 
этом сохранить матку и придатки. Показанием для 
влагалищной трахелэктомии является опухоль до 
2 см (Т1а или Т1б1), что составляет около 5% из пер-
вичных больных РШМ. Операцию трахелэктомии, 
в сущности представляющую собой радикальную 
экстирпацию шейки матки, около 15 лет назад впер-
вые разработал D. Dargent, а сейчас она уже широко 
применяется во всем мире. Число выполненных 
радикальных трахелэктомий на сегодняшний день 
приближается к 1000.

В России самый большой опыт выполнения ради-
кальных абдоминальных трахелэктомий накоплен в 
НИИ онкологии им. П.А. Герцена. В опубликованной в 
2012 г. монографии Е.Г. Новиковой подробно описана 
техника выполнения подобных операций, просле-
жены отдаленные результаты лечения и состояние 
репродуктивной функции 76 больных раком шейки 
матки I стадии [40].
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Частота рецидивов не превышает таковую при вы-
полнении традиционной радикальной гистерэктомии 
и колеблется в пределах от 5 до 9% [41, 42].

Несмотря на достаточно высокую частоту бере-
менностей у пациенток после выполненных трахелэк-
томий, количество родов пока остается небольшим. 
Это связано с возникающей после операции истмико-
цервикальной недостаточностью, инфекционными 
осложнениями во время беременности, приводящими 
к выкидышам. Возможно, выполнение трахелэктомии 
лапароскопическим и влагалищным доступами, мо-
жет снизить число подобных осложнений [43, 44, 45].

В период с 2007 г. по настоящее время мы выпол-
нили 38 радикальных абдоминальных трахелэктомий. 
Показаниями к данной операции стали опухоли IA–
IB стадии размерами до 2 см в диаметре у молодых 
женщин, желающих сохранить фертильность. Число 
таких больных оказалось небольшим. Как правило, 
пациентки обращались за специализированной по-
мощью с распространёнными формами опухоли, 
когда речь об органосохраняющем лечении уже не 
шла. В двух случаях развились рецидивы заболевания, 
потребовавшие выполнения повторной операции и 
проведения лучевого лечения. Беременности насту-
пили у двух пациенток и закончились родами путем 
Кесарева сечения. 

Рак яичников
Ранние стадии, а также пограничные опухоли яич-

ников чаще обнаруживаются случайно – как правило, 
при операциях по поводу кист и чаще встречаются у 
более молодых пациентов. При этом злокачественные 
опухоли яичников в молодом возрасте составляют 
всего 4,8% от всех выявляемых новообразований 
придатков матки. Пациентки с неэпителиальными 
опухолями яичников, как правило, тоже чаще бывают 
молоды [46].

Анализ сравнительно немногочисленных публи-
каций, посвященных особенностям клинического 
течения рака яичников у молодых пациентов (≤35 лет), 
показывает, что эти опухоли характеризуются несколь-
ко большим числом начальных стадий, более высокой 
чувствительностью к платиносодержащим препаратам 
и, как следствие, относительно более высокой общей 
и безрецидивной выживаемостью по сравнению с 
больными старших возрастных групп [47].

Лечебная тактика при распространенных формах 
рака яичников у молодых пациенток ничем не отли-
чается от таковой в старших возрастных группах. При 
анализе литературы нам не удалось выявить и особых 
различий в прогнозе заболевания в зависимости от 
возраста. В то же время, при I стадии рака яичников 
и при пограничных опухолях у молодых пациен-
ток обнаруживаются существенные особенности в 
планировании лечения, связанные со стремлением 
сохранить фертильность.

Были проанализированы результаты лечения 
733 больных пограничными опухолями яичников из 
десяти онкологических центров в Турции. У большин-
ства пациенток установлена IA (70,4%) стадия. 345 па-
циенткам были выполнены органосохраняющие 
операции. Частота рецидивов оказалась одинаковой 
в группах консервативной и радикальной хирургии 
(10,5% против 8,7%) [48].

В 2010 г в нескольких японских центрах были 
ретроспективно оценены в общей сложности 60 па-
циенток I стадии рака яичников, получавших орга-
носохраняющее хирургическое лечение. Средний 
возраст пациенток составил 30 лет. Средний период 
наблюдения составил 54,7 месяца. По стадиям боль-
ные распределились следующим образом: IA – 30, 
IB – 1 и IC – 29 пациенток. 52 пациентки находились 
в ремиссии, а у 8 больных развились рецидивы забо-
левания, с одинаковой частотой встретившиеся при 
всех стадиях. Не установлено значимых различий в 
безрецидивной выживаемости при рассматриваемых 
стадиях (P=0,256). У 9 пациенток развилось 13 бере-
менностей [49].

Аналогичные результаты получили в 2011 г. другие 
японские исследователи, в работе которых сравни-
валась общая и безрецидивная выживаемость моло-
дых женщин с муцинозным эпителиальным раком 
яичников I стадии, которые подверглись органосох-
раняющей операции (41 пациентка) и радикальной 
операции (101 пациентка) [50].

Несколько работ посвящено возможности ис-
пользования лапароскопического доступа в хирур-
гическом лечении начального рака яичников. Одна 
из наиболее значительных публикаций принадлежит 
итальянским авторам. В их работе проанализирова-
ны данные, касающиеся 65 женщин, которым вы-
полнялись лапароскопические органосохраняющие 
операции. Средний возраст пациенток составил 33  
(диапазон 21–42) года. В этой когорте 36 (55,4%) 
пациенток отнесены к группе низкого риска (FIGO 
stage IA, G1-2) и 29 (44,6%) – к высокому риску про-
грессирования (FIGO stage IA, G3), соответственно. 
Период наблюдения составил 38 месяцев (медиана 
2–144 мес). Общая выживаемость составила 95,4%, а 
безрецидивная выживаемость – 84,6%. У 22 женщин 
было зафиксировано 23 беременности [51].

Герминогенные опухоли яичников (ГОЯ) состав-
ляют от 2% до 3% всех злокачественных опухолей 
яичников [52]. Обычно они встречаются в подростко-
вом возрасте и у молодых женщин, что обуславливает 
необходимость сохранения фертильности. Примерно 
70% случаев ГОЯ диагностируются на ранней стадии 
[53]. Южнокорейские ученые в своем исследовании 
(31 пациентка, со средним возрастом 22 года) про-
демонстрировали одинаковые значения общей и 
безрецидивной выживаемости у больных IB и IC 
стадиями, которым выполнялась органосохраняющая 
операция или радикальная операция с адъювантной 
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химиотерапией. В работе делается вывод об от-
сутствии необходимости адъювантного лечения у 
больных I стадией [54].

Аналогичные данные опубликованы турецкими 
исследователями [55].

В период с 1990 по 2013 гг. у нас под наблюдением 
находились 122 больные раком яичников I стадии и 
12 больных пограничными опухолями. Прежде чем 
перейти к рассуждениям об органосохраняющем 
лечении, рассмотрим результаты безрецидивной вы-
живаемости этих больных (табл. 3).

3-летняя выживаемость больных I стадии раком 
яичников составила 84,3%. В то же время «внутри» 
самой I стадии видно снижение отдаленных резуль-
татов лечения с 92% при IА стадии до 72% при IС, то 
есть на 20%.

Преобладающим гистологическим типом среди 
исследованных опухолей был серозный, он отмечался 
у 89 (66,4%) пациенток. Значительно реже встречались 
муцинозный (у 24 больных – 17,9%), эндометриоид-
ный (у 19 – 14,2%) и светлоклеточный (у 2 – 1,5%). Вы-
живаемость оказалась выше при эндометриоидных и 
муцинозных опухолях, несколько хуже при серозной 
аденокарциноме. У обеих больных светлоклеточным 
раком яичников развились рецидивы заболевания на 
первом году наблюдения после выполненных ради-
кальных операций.

В нашем исследовании ухудшение результатов 
отмечено при умереннодифференцированных и 
низкодифференцированных опухолях (80,5% и 76,5%, 
соответственно) в сравнении с высокодифференци-
рованными (88,2 %).

Выявлена прямая корреляция размеров опухоли 
как с общей, так и с безрецидивной выживаемостью 
больных: с увеличением размера опухоли ухудшались 
отдалённые результаты с 88% 3-летней безрецидивной 
выживаемости при размере до 10 см до 62,5% при 
опухолях больше 20 см.

На основании анализа литературы и результатов 
собственных исследований можно заключить, что 
кандидатами для выполнения органосохраняющих 
операций могут оказаться женщины репродуктивного 
возраста с IА стадией высокодифференцированной 

опухоли яичников, не превышающей 20 см в диа-
метре.

Органосохраняющие операции в объеме удаления 
придатков матки с одной стороны, резекции контра-
латерального яичника, оментэктомии выполнены у 
70 больных репродуктивного возраста при IА стадии 
высокодифференцированных опухолей яичников, в 
том числе у 12 больных пограничными опухолями. Ре-
шению о выполнении органосохраняющей операции 
во всех случаях предшествовала процедура хирурги-
ческого стадирования со срочным цитологическим 
исследованием мазков – отпечатков с различных 
отделов брюшной полости, у 22 больных выполня-
лась еще и биопсия увеличенных парааортальных 
лимфатических узлов.

При выполнении органосохраняющих операций 
лапароскопический доступ применен в 18 случаях, 
а еще у 15 больных произведена конверсия в лапа-
ротомию в связи с большими размерами опухоли и 
угрозой нарушения целостности её капсулы. Семеро 
из этих больных ранее подвергались нерадикальному 
хирургическому лечению в непрофильных учрежде-
ниях. Повторные операции у этих пациенток выпол-
нялись лапароскопическим доступом. Всего же после 
нерадикальных операций было госпитализировано 
18 пациенток, что еще раз указывает на отсутствие 
онкологической настороженности у гинекологов 
общей лечебной сети. 64 радикальные операции в 
объеме пангистерэктомии и оментэктомии выпол-
нены при раке яичников IB и IC стадии, а также при  
IA стадии у больных в постменопаузе. У 7 пациенток IА 
стадии операции выполнены из лапароскопического 
доступа.

В целом, лучшие показатели безрецидивной 
выживаемости продемонстрировали больные с вы-
сокодифференцированными эндометриоидными 
опухолями. Наши наблюдения не позволили выявить 
преимущество радикального комбинированного 
метода лечения перед органосохраняющим при 
поражении одного яичника. Целесообразность же 
выполнения радикальных операций и проведения 
адъювантной химиотерапии при IB и IC не вызывает 
сомнений.

Таблица 3. 
Безрецидивная выживаемость больных раком яичников  

в зависимости от стадии заболевания

Стадия
Количество

больных

3-летняя выживаемость
р

n %

Ia* 75 69 92

Ib 11 9 81,8

Ic 48 35 72,9 р<0,01

Всего 134 113 84,3

* в эту группу включены также 12 больных пограничными опухолями яичников IА стадии.
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Мы попытались выяснить, играет ли вид хирурги-
ческого доступа роль самостоятельного прогностиче-
ского признака (табл. 4).

При сопоставлении сроков безрецидивной вы-
живаемости отмечена тенденция к их уменьшению 
после лапароскопических операций по сравнению с 
открытыми вмешательствами.

У 5 (20%) из 25 больных через 4–6 месяцев после 
лапароскопических операций развились импланта-
ционные метастазы: в 4 случаях в области троакарной 
раны и в одном – в культе влагалища. При повторной 
операции у 3 из них выявлен канцероматоз брюшины. 
Эти случаи продолжают ряд описаний подобных на-
блюдений развития port-site метастазов в отечествен-
ной и зарубежной литературе и заставляют крайне 

осторожно относиться к лапароскопическому доступу 
при хирургическом лечении такой крайне агрессив-
ной опухоли, как рак яичников.

Органосохраняющее лечение было проведено 
52 больным репродуктивного возраста. После окон-
чания лечения забеременели 13 пациенток (24%).  
У 3 пациенток беременность закончилась нормаль-
ными родами, у остальных по разным причинам 
беременность была прервана.

Примечательно, что в процентном соотношении 
большая часть беременностей (61,5%) наступила 
после лапароскопических операций, что свиде-
тельствует о меньшей травматичности и отсутствии 
осложнений спаечного характера в этой группе 
больных.

3-летняя безрецидивная выживаемость
n (%)

Операция
Доступ

ВсегоЛапаротомия Лапароскопия

Органосохраняющая операция
31/37
(83,8)

14/18
(77,8)

45/55
(81,8)

Пангистерэктомия + оментэктомия
43/49
(87,6)

  6/7
(85,1)

49/56
(87,5)

Конверсионная лапаротомия —
 13/23
(56,5)

 13/23
(56,5)

Всего
74/86

(86,0%)
20/25

(80,0%)
113/134
(84,3%)

Таблица 4. 
Безрецидивная выживаемость больных раком яичников I стадии  

в зависимости от хирургического доступа
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