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Роль хирургического лечения эпителиального рака яичников

NARENDRA HULIKAL

Хирургический подход используется у больных эпителиальным раком яичников с целью диагностики и 
стадирования, радикального и паллиативного лечения. Эта статья посвящена роли хирургии в профи-
лактике, диагностике, стадировании и лечении ранних и распространенных форм заболевания. В статье 
также кратко освящено паллиативное хирургическое лечение.
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Введение

Эпителиальный рак яичников (ЭРЯ) составляет 
до 80-90% злокачественных опухолей яичников. 
Он занимает 6 место среди самых распространен-
ных опухолей у женщин и лидирующую позицию 
по смертности среди опухолей женской репродук-
тивной системы [1,2]. ЭРЯ распространен среди 
женщин пери- и постменопаузального периода; 
средний возраст при постановке диагноза состав-
ляет 54 года. Самая высокая заболеваемость заре-
гистрирована в развитых странах, таких как США, 
Канада, а также европейских странах, в то время 
как заболеваемость в странах Африки, Латинской 
Америки и Азии относительно низка. По данным 
одного исследования, в 2002 году в Индии было 
зарегистрировано 16000 смертей от ЭРЯ и 21150 
новых случаев этого заболевания [1]. 5-летняя вы-
живаемость для всех стадий ЭРЯ составляет от 35 
до 45%. Большинство случаев ЭРЯ (70%) выявляет-
ся на поздних стадиях в связи с неспецифической 
симптоматикой и внутренней локализацией. Сим-
птомы, которые должны насторожить клинициста 
- это вздутие живота, боли в малом тазу, раннее 
насыщение, частые мочеиспускания, императив-
ные позывы к мочеиспусканию у женщин в пери- 

или постменопаузальном периоде, при этом сим-
птомы отмечаются в течение 12 и более дней в 
месяце [3]. Эффективные методы скрининга до 
настоящего времени не разработаны, но потенци-
ально скрининг может включать регулярный ги-
некологический осмотр, определение уровня сы-
вороточного маркера CA125 и трансвагинальное 
УЗИ (ТВУЗИ), а также их комбинации. Такие кли-
нические исследования как UKCTOCS и UK FOCSS, 
проводимые в настоящее время, могут помочь в 
оценке эффективности и преимуществ подобного 
скрининга [4]. 

Cтатья посвящена роли хирургии в профилакти-
ке, диагностике, стадировании и лечении ранних 
и распространенных форм ЭРЯ. Кратко освящено 
паллиативное хирургического лечение.
Риск развития ЭРЯ значительно повышен у носи-
телей генов BRCA1 и BRCA2 (до 60%) и генов на-
следственного неполипозного рака толстой киш-
ки (ННРТК, синдром Линча). У носителей генов 
BRCA1 и BRCA2 также высок риск развития рака 
молочной железы, маточных труб и брюшины. 
У женщин носителей гена BRCA1 ЭРЯ развивается 
в относительно молодом возрасте по сравнению 
со спорадическим ЭРЯ и ЭРЯ при носительстве му-
тации гена BRCA2 (медиана 40 лет по сравнению с 
50-60 годами соответственно).

 Пациенты должны пройти генетическое обсле-
дование на носительство генов BRCA1 и BRCA2 в 
случаях семейного анамнеза, как по линии отца, 
так и по линии матери, билатерального рака мо-
лочной железы, рака молочной железы в преме-
нопаузальном периоде, при наличии нескольких 
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случаев рака молочной железы и рака яичников в 
семье или у одного человека, а также при развитии 
рака молочной железы у мужчин. Носителям этих 
генов должно быть рекомендовано выполнение 
профилактической сальпингоофорэктомии. Про-
филактическая сальпингоофорэктомия снижает 
риск развития рака яичников и маточных труб на 
90%, однако не влияет на риск возникновения 
первичного рака брюшины [5]. При желании па-
циентки предпочтительным является лапароско-
пический подход. Для носительниц гена BRCA1 
рекомендованный возраст выполнения профи-
лактической сальпингоофорэктомии составляет 
35-40 лет или сразу после рождения ребенка. У 
носительниц гена BRCA2 это вмешательство мо-
жет быть отложено до менопаузы [6]. На текущий 
момент заместительная гормональная терапия 
после профилактической сальпингоофорэктомии 
является предметом дискуссий. Альтернативой 
профилактической сальпингоофорэктомии явля-
ется периодические гинекологические осмотры, 
определение уровня маркера CA125 и ТВУЗИ или 
прием оральных контрацептивов в течение 5 или 
более лет [7]. 

диагностика 

В связи с тем, что большинство случаев ЭРЯ вы-
являются на III-IV стадиях по классификации FIGO 
и у женщин в постменопаузе, диагностика обыч-
но не представляет трудностей и основывается 
на выявлении повышенного уровня маркера СА-
125 вкупе с объемным образованием придатка, 
асцита или плеврита, а также утолщения большо-
го сальника. Цитологическое исследование це-
лесообразно при сомнительном уровне маркера 
CA125. Сложности при диагностике возникают у 
женщин репродуктивного возраста при выявле-
нии объемного образования в придатке, кото-
рое ограничено малым тазом. Уровень маркера 
CA125 является ненадежным критерием, так как 
он может быть повышен при некоторых добро-
качественных заболеваниях, например, эндоме-
триозе, воспалении органов малого таза и ряде 
других заболеваний. В подобных ситуациях мо-
жет быть предпринята тонкоигольная биопсия 
под контролем ТВУИЗИ с последующим цитоло-
гическим исследованием. Данная манипуляция 
не несет риска изменения стадии FIGO. В неко-
торых случаях лапароскопическое или лапарото-
мическое хирургическое вмешательство может 
помочь в постановке диагноза и получении опу-
холевого материала для гистологического иссле-
дования перед неоадъювантной химиотерапией 
при распространенных опухолях (таблица 1).

стадирование, лечение и циторедуктивные 
вмешательства

Зачем выполнять стадирование при помощи 
лапаротомии?

Даже использование современных технологий 
не позволяет проводить точное дооперацион-
ное стадирование ЭРЯ. В 10-25% случаев пред-
положительно раннего ЭРЯ обнаруживаются 
метастазы по брюшине и в лимфатические узлы 
(таблица 2) [8-12]. Стадирование представляет 
собой тщательный поиск и выявление микро-
скопических очагов. ЭРЯ метастазирует главным 
образом по брюшине и лимфогенным путем. Ге-
матогенное метастазирование в печень и легкие 
отмечается редко. Цитологически подтвержден-
ный опухолевый плеврит возникает вследствие 
проникновения опухолевых клеток через от-
верстия диафрагмы. Ранний ЭРЯ, ограниченный 
яичником или при поражением только тазовых 
органов, например, при I и II стадии по класси-
фикации FIGO, характеризуется относительно 
благоприятным прогнозом после появления 
адъювантной химиотерапии на основе препа-
ратов платины. При разрыве капсулы яичника 
клетки ЭРЯ беспрепятственно распространяются 
на органы таза, брюшной полости и забрюшин-

Таблица 1
Показания к операции при объемном образовании 
в придатке

• Киста яичника размерами > 5 см, без регрессии на 
протяжении 6-8 недель

• Солидное образование яичника
• Любое образование яичника с папиллярными 

вегетациями на стенке кисты (ТВУЗИ) 
• Любое образование яичника размерами > 10 см
• Асцит
• Пальпируемое образование яичника у пациентки 

препубертатного/ постменопаузального возраста
• Подозрение на перекрут/разрыв

Для женщин репродуктивного возраста:

• Размеры образования <10 см, смещаемое, кистоз-
ное, одностороннее поражение, без асцита:
- Наблюдение на протяжении 4-6 недель
- При исчезновении/уменьшении: наблюдение
- При сохранении/увеличении: эксплоративное 
хирургическое вмешательство

• Размеры образования >10 см, несмещаемое, со-
лидное, двустороннее поражение, асцит:
- Эксплоративное хирургическое вмешательство
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ные лимфатические узлы. Неправильная оценка 
стадии приводит к нерадикальному лечению и 
раннему рецидиву.

Таблица 2
Микрометастазы при «раннем» раке яичников

локализация частота

Лимфатические узлы 20%

Большой сальник 7-8%

Диафрагма 7-8%

Положительный результат цитологического 
исследования 15-20%

Алгоритм предоперационных обследований 
представлен в таблице 3. Рутинное обследова-
ние включает общий и биохимический анализы 
крови, маркер CA125 и группу крови. Достаточ-
ное количество крови должно быть запасено 
перед циторедуктивным хирургическим вмеша-
тельством, особенно при распространенной III 
стадии заболевания.

 Этой группе пациентов может потребовать-
ся резекция нескольких внутренних органов, а 
также деперитонизация диафрагмальной по-
верхности для достижения оптимальной цито-
редукции. Минимальное обследование перед 
лапаротомией должно включать рентгеногра-
фию органов грудной клетки, так как у 10% па-
циенток с распространенным раком яичников 
выявляется опухолевый плеврит, ультразвуковое 
исследование органов брюшной полости и таза, 
ТВУЗИ при раннем ЭРЯ, а также компьютерную 
томографию органов брюшной полости и таза. 
При выявлении на КТ узлов размерами более 2 
см в воротах печени, парааортально, в бороз-
де серповидной связки, паренхиме печени или 
легких оптимальное циторедуктивное вмеша-
тельство невозможно. Этим пациентам, а также 
пациентам пожилого возраста или при высоком 
хирургическом риске (например, плохой нутри-
тивный статус) на первом этапе рекомендовано 
проведение химиотерапии на основе препара-
тов платины с последующим циторедуктивным 
хирургическим вмешательством.

Специальные методы обследования, такие как, 
гастроскопия, колоноскопия, цистоскопия, пока-
заны при наличии симптомов, свидетельствую-
щих о поражении этих органов. Всем больным, 
подвергнутым хирургическому вмешательству, 

необходимо проводить профилактику тромбоза 
глубоких вен в виде подкожных инъекций одно-
го из современных низкомолекулярных гепари-
нов [13]. 

Таблица 3
Предоперационное обследование и подготовка

• Полный физикальный осмотр
• Цитологический мазок со слизистой шейки матки
• Биопсия эндометрия при наличии кровотечения
• Общий и биохимический анализы крови, маркер 

CА125, определение группы крови и тест на совмести-
мость

• УЗИ органов брюшной полости и малого таза
• Рентгенография органов грудной клетки/ экскреторная 

урография
• КТ/МРТ/Гастро-/Колоно-/Цистоскопия
• Цитология/Эвакуация асцита
• Тонкоигольная аспирационная биопсия с последую-

щим цитологическим исследованием
• Спирометрия
• Подготовка кишечника
• Профилактика тромбоза глубоких вен: низкомолеку-

лярные гепарины
• Эпидуральный катетер, трехпросветный центральный 

венозный катетер 

Для лапаротомии с целью стадирования раз-
рез должен быть выполнен по срединной линии 
живота от лобкового симфиза до пупка, иногда до 
мечевидного отростка, особенно у пациенток с по-
ражением диафрагмы (таблица 4). В случае асцита 
после проникновения в брюшную полость должна 
быть собрана для цитологического исследования 
асцитическая жидкость и произведено минимум 4 
перитонеальных смыва (таз, оба латеральных ка-
нала брюшной полости и диафрагма). Перед вы-
полнением хирургических манипуляций должен 
быть произведен тщательный осмотр брюшной 
полости для установления стадии заболевания 
по классификации FIGO. Одной из рекомендаций 
является выполнение биопсии любых подозри-
тельных участков брюшины со спайками, которые 
необходимо рассечь. Если опухоль ограничена 
органами таза, должна быть выполнена биопсия 
случайных участков брюшины, покрывающей мо-
чевой пузырь, латеральные каналы брюшной по-
лости и диафрагмы, а затем выполнена гистерэк-
томия и двухсторонняя сальпингоофорэктомия. 
Этапы лапаротомии со стадированием представ-
лены в таблице 4. 

Если опухоль больших размеров и есть риск раз-
рыва капсулы, возможно в самом начале удаление 
пораженного яичника, а потом матки и противо-
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положного яичника. Удаление матки производят 
у большинства пациенток постменопаузального 
возраста. В 10-15% случаев рака яичников, осо-
бенно при эндометриоидном гистологическом ва-
рианте, отмечается синхронный рак эндометрия. 
Кроме того, перитонеальная поверхность матки у 
этих пациенток является зоной возможного мета-
стазирования рака яичников. После удаления мат-
ки также облегчается дальнейшее наблюдение 
по выявлению рецидива. У отдельных пациенток 
молодого возраста с ранним дифференцирован-
ным ЭРЯ IA и IB стадий с целью сохранения фер-
тильности матка может быть сохранена. Противо-
положный яичник также должен быть удален, так 
как в 10-46% случаев наблюдается двухстороннее 
поражение яичников, а большинство пациенток 
относятся к постменопаузальному возрасту. Со-
хранение яичника возможно только при раке IA 
стадии 1 степени злокачественности у молодых 
пациенток, желающих родить ребенка. После хи-
рургического этапа на органах таза в отсутствии 
видимого поражения большого сальника должна 
быть выполнена его резекция. При распростра-
ненном раке яичников с асцитом и утолщением 
большого сальника необходимо удалить большой 
сальник максимально обширно. Аппендектомия 
выполняется пациенткам со слизистыми опухоля-
ми или при наличии узловых образований на се-
розной оболочке. 

Роль тазовой и парааортальной лимфаде-
нэктомии

Лимфатический отток от яичников осуществля-
ется преимущественно по ходу сосудов яичника 

в направлении ворот почки, а также вдоль ши-
рокой связки к лимфатическим узлам таза. Также 
дренирование осуществляется по ходу круглых 
связок в паховые лимфатические узлы. Таким 
образом, очевидно, что систематическая тазовая 
и парааортальная лимфаденэктомия с захватом 
ворот почки с двух сторон очень важна для выяв-
ления скрытых метастазов. При распространен-
ном ЭРЯ подобная лимфаденэктомия необходи-
ма для достижения оптимальной циторедукции, 
хотя по данным современных исследований, си-
стематическая парааортальная лимфаденэкто-
мия увеличивает безрецидивную выживаемость 
без влияния на общую выживаемость [14,15]. 
Роль биопсии сторожевого лимфатического узла 
не установлена. Граница тазовой лимфаденэк-
томии идет от бифуркации общих подвздошных 
сосудов до ответвления нижней эпигастральной 
артерии и от генитофеморального нерва лате-
рально до облитерированной пупочной артерии 
медиально; также требуется удаление клетчатки 
запирательной ямки впереди от запирательного 
нерва.

Оптимальная циторедукция

Целью хирургического вмешательства являет-
ся оптимальная циторедукция, которая заключа-
ется в удалении всех видимых опухолей, таким 
образом, чтобы не оставалось ни видимых, ни 
минимальных резидуальных опухолей (опухо-
лей размером > 1 см в диаметре) [16]. Для дости-
жения оптимальной циторедукции может пона-
добиться иссечение опухолей, расположенных в 
тазу, резекция кишки, иссечение имплантацион-
ных метастазов по брюшине, спленэктомия, ре-
зекция желудка, удаление сигмовидной кишки 
или передняя резекция, резекция мочевых пу-
тей, фиксированных узлов, иссечение опухолей, 
вовлекающих диафрагму. Объем остаточной опу-
холи или резидуальной опухоли является важ-
ным прогностическим фактором эффективности 
платиносодержащей химиотерапии и исхода 
заболевания в целом. По данным нескольких 
исследований, адекватность циторедукции за-
висит от опыта оперирующего хирурга, поэтому 
подобные вмешательства должны выполнять-
ся опытными хирургами-гинекологами [17,18]. 
Даже в случае, если оптимальная циторедукция 
невозможна, экстирпация матки и двухсторон-
няя сальпингооофорэктомия, а также оменэк-
томия могут значительно улучшить состояние 
пациентки (таблица 5). После оптимальной цито-
редукции, особенно при IIIC стадии заболевания, 
необходимо рассмотреть возможность установ-

Таблица 4
лапаротомия с целью стадирования 6 (8)

Этапы лапаротомии

Разрез: по срединной линии живота

Цитология/смывы

Осмотр и пальпация

Биопсия подозрительных областей/образований

Осмотр опухоли и ее удаление без повреждения капсулы

Экстирпация матки с придатками

Иссечение метастазов

Оментэктомия

Лимфаденэктомия

Установка внутрибрюшного катетера
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ки порта для интраперитонеальной химиотера-
пии, предварительно обсудив это с пациенткой и 
получив согласие на процедуру [16,19].

Зачастую циторедуктивные вмешательства, 
особенно при распространенном ЭРЯ, сопрово-
ждаются серьезными осложнениями, при этом 
летальность может достигать 2%. Большинство 
осложнений затрагивают дыхательную систе-
му, также возможна кишечная непроходимость 
и кровопотеря в объеме 500-1500 мл. В связи с 
этим, проводятся клинические исследования 
по оценке эффективности неоадьювантной хи-
миотерапии с последующим циторедуктивным 
хирургическим вмешательством при распро-
страненном ЭРЯ. Подобный подход значительно 
облегчает задачу хирурга, не влияя при этом на 
безрецидивную и общую выживаемость. Пре-
имущества неоадьювантной химиотерапии с 
последующей циторедукцией включают: менее 
интенсивную кровопотерю, более экономный 
объем резекций, улучшение переносимости, 
более высокую частоту оптимальных циторедук-
ций по сравнению с чисто хирургическим вмеша-
тельством. Однако на текущий момент данный 
подход еще не включен в стандарты лечения па-
циенток ЭРЯ III стадии [6,20].

Неполноценное стадирование

При лечении больных, направленных в онко-
логические центры на лекарственное лечение 
после неполноценного стадирования заболе-
вания, необходимо учесть возможную токсич-
ность химиотерапии и риски при выполнении 
рестадирования. Всем пациенткам должна быть 
объяснена возможность, необходимость и целе-
сообразность выполнения рестадирования. При 

стадии IA или IB 1 степени злокачественности ре-
стадирование обязательно должно проводиться. 
Возможность резекции остаточной опухоли оце-
нивается по результатам КТ. Пациенткам с резек-
табельной опухолью необходимо выполнение 
рестадирования с оптимальной циторедукцией. 
Больным с неудалимой остаточной опухолью 
можно предложить проведение 3-х циклов ин-
дукционной химиотерапии с последующей по-
пыткой отсроченной циторедукции и послеопе-
рационной химиотерапией. Тем, кто не согласен 
на повторную операцию, может быть предло-
жено проведение 6-ти циклов химиотерапии на 
основе препаратов платины, при этом у паци-
енток должно быть четкое понимание возмож-
ных последствий неполноценного стадирования 
[6,8,21]. 

Повторная лапаротомия

Популяризированная Оуэном Вангенстайном в 
конце 1940-х годов повторная лапаротомия вы-
полняется после окончания химиотерапии с це-
лью оценки эффекта лечения. У 40% пациенток 
ЭРЯ после химиотерапии будет достигнут пол-
ный патоморфологический ответ (пПО). Тем не 
менее, у 50% из них возникнет рецидив, что ста-
вит под сомнение целесообразность этой проце-
дуры. При обнаружении остаточной опухоли вы-
полняется циторедукция. Однако для больных, 
не ответивших на лечение, нет второй линии 
химиотерапии, которая была бы эффективна и 
влияла на выживаемость.

Таким образом, повторная лапаротомия в 
большинстве центров рутинно не выполняется. В 
настоящее время она проводится только в рам-
ках клинических исследований для оценки отве-
та на исследуемый препарат, при этом лапаро-
скопический подход предпочтителен. Повторная 
лапаротомия похожа на первичную с системати-
ческой оценкой внутрибрюшинных и забрюшин-
ных проявлений заболевания. Повторная цито-
редукция выполняется для удаления рецидива, 
персистирующей опухоли или метастазов перед 
началом второй линии химиотерапии. Вмеша-
тельство может быть эффективно только при 
полном удалении макроскопических опухолевых 
очагов. Если после операции остаются макро-
скопические опухолевые очаги, прогноз крайне 
крайне неблагоприятен. [22].

сохранение фертильности при ЭРя

Органосохраняющие операции сопровожда-
ются повышенным риском рецидива. Тем не 

Таблица 5
Первичное циторедуктивное хирургическое вмеша-
тельство при распространенном раке яичников

цель Максимально уменьшить массу опухо-
ли (<= 1 см)

Обоснование

В опухолях больших размеров больше 
клеток находятся в фазе покоя
В опухолях больших размеров есть 
плохо кровоснабжаемые участки 
Гипотеза фракционной гибели опухоле-
вых клеток
Эвакуация асцитической жидкости и 
облегчение симптомов
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менее, это может быть предложено некоторым 
молодым пациенткам, желающим сохранить 
фертильность. Пациенткам с дифференцирован-
ным ЭРЯ IA стадии, которые могут адекватно и 
регулярно наблюдаться, может быть предложе-
но сохранение фертильности после выполнения 
полноценного хирургического стадирования. Не-
определенными остаются сроки для возможной 
беременности, необходимость биопсии неизме-
ненного контралатерального яичника и завер-
шающей лапаротомии после рождения ребенка 
или менопаузы. При тщательном отборе, частота 
беременностей может достигать 60% [23-26]. 

лапароскопия при ЭРя

Отдельным пациенткам при I стадии выполня-
ется лапароскопическое стадирование. Принци-
пы стадирования схожи с лапаротомическими. 
При распространенном раке яичников лапаро-
скопический подход может быть использован 
для получения опухолевого материала для ги-
стологического диагноза перед неоадьювантной 
химиотерапией [27-31]. 

Паллиативное хирургическое вмешатель-
ство

Хирургическое вмешательство может быть 
целесообразным при распространенном или 
рецидивирующем ЭРЯ, рефрактерном к химио-
терапии, для контроля асцита, болей, кишечной 
непроходимости, гидроуретеронефроза и уре-
мии, а также опухолевого плеврита. Возможно 
выполнение лапаротомии с резекцией опухо-
левых масс, кишечника, установкой кишечных 
стентов, гастростомией, колоностомией, пара-
центезом, торакоцентезом, видео-ассистирован-
ной торакоскопией, плевродезом, установкой 
перитонеального или плеврального катетера, 
стентированием мочеточника и нефростомией 
[6].
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