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Рак яичников в структуре злокачественных новообразований женских половых органов характеризуется неоднознач-

ным прогнозом и самым высоким показателем смертности. Среди прочих факторов, определяющих данный феномен, ве-
дущими являются особенности метастазирования опухоли. Метастазирование рака яичника происходит на ранних стадиях 
развития заболевания и проходит различными путями: контактно, внутрибрюшинно, гематогенно и через лимфатическую 
систему. Такие особенности метастазирования определяются топографией, анатомическим строением, кровоснабжением и 
лимфатическим руслом женской половой железы. Определенную барьерную роль на пути развития патологического про-
цесса по брюшной полости играет большой сальник. Неблагоприятный прогноз и неудовлетворительные результаты лече-
ния на современном этапе требуют пересмотра подходов к хирургическому лечению рака яичников. В связи с этим уточне-
ние особенностей метастазирования рака яичника дает возможность для поиска новых путей блока распространения злока-
чественных клеток.  
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CURRENT REALITIES AND THE POSSIBILITY  

OF SURGICAL TREATMENT OF OVARIAN CANCER 
 
Ovarian cancer in the structure of the female genital organs malignancy is characterized by an ambiguous forecast and the high-

est mortality rate. The leading factors determining this phenomenon are the features of tumor metastasis. Metastasis of ovarian can-
cer occurs at the early stages of the disease and runs a variety of ways: contact, intraperitoneal, haemacirculatory and through the 
lymphatic system. Such features are determined by the topography of metastatic disease, anatomy, blood supply and lymphatic 
channel of the female reproductive gland. The greater omentum plays the barrier role in the development of the pathological process 
of the abdomen. At present poor prognosis and poor treatment outcomes require reviewing approaches to the surgical treatment of 
ovarian cancer. In this connection defining the features of ovarian cancer metastasis provides an opportunity to find new ways to 
disable malignant cells distribution. 
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Среди всех других видов злокачествен-

ных поражений женских половых органов рак 
яичников характеризуется неоднозначным 
прогнозом и самыми высокими показателями 
смертности [1,2,3,4,5,6,10,12,24]. В структуре 
онкологической заболеваемости женщин в 
Российской Федерации удельный вес рака 
яичников составляет 4,9%. Стандартизован-
ный показатель заболеваемости (на 100 000 
женского населения) в 1990 году составил 9,2, 
в 2005 году – 10,7. Общий прирост за указан-
ный период был 5,1%, в том числе в связи с 
изменением численности и возрастной струк-

туры населения – 1,3%, в связи с изменением 
риска заболеть – 3,8% [8,9,15].  

Известно, что на момент диагностики 
большинство пациентов имеют запущенные 
формы заболевания. Заболевание является 
распространенным уже при IC стадии, и после 
проведения стандартного лечения – операции 
и системной химиотерапии, – как правило, 
рецидивирует [7]. Это усложняет прогноз при 
данном заболевании. В связи с этим самым 
важным прогностическим фактором у этих 
пациентов является остаточная опухоль после 
первичной операции [31,41,44,45,60,62].  
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В связи с актуальностью данной про-
блемы исследования направлены на выявле-
ние факторов прогноза рака яичника, совер-
шенствование хирургического лечения, раз-
работку новых препаратов и комбинаций для 
первой и последующих линий химиотерапии, 
изучение эффективности таргетной терапии, а 
также на альтернативные подходы в химиоте-
рапии овариального рака. 

Известно, что особенности метастази-
рования злокачественных опухолей в значи-
тельной мере определяют клиническое тече-
ние, выбор методов лечения и прогноза забо-
левания [4].  

Метастазирование рака яичника опре-
делено его анатомическими особенностями. 
Яичник обильно снабжен кровеносными и 
лимфатическими сосудами, связывающими 
орган прямым путем и посредством анастомо-
зов с регионарными лимфатическим узлами, 
соседними и отдаленными органами [4]. В 
силу анатомического расположения и по-
движности яичник может непосредственно 
контактировать с окружающими органами 
таза и даже брюшной полостью, особенно при 
увеличении этого органа за счет опухолевого 
поражения. Этим объясняется раннее и об-
ширное распространение рака яичников раз-
личным путем.  

Сегодня клинически значимыми крите-
риями прогноза при раке яичников, по мне-
нию большинства авторов, являются гистопа-
тологические и клинические факторы. Особое 
значение имеют стадии заболевания по FIGO 
и послеоперационная остаточная опухоль. 
Так, в частности, ранний овариальный рак 
стадий Ia и II по FIGO имеет хороший прогноз 
с выживаемостью около 90%. Но при этом 
должны соблюдаться определенные условия: 
1) опухоль макроскопически резецирована, 2) 
адекватное хирургическое определение ста-
дийности, 3) адьювантная химиотерапия на 
основе платины. В настоящее время высоко-
дифференцированные и светлоклеточные ги-
стологические варианты патологического 
процесса расценены как неблагоприятные 
прогностические факторы у больных с опухо-
лью, ограниченной яичниками, эти пациенты 
получают послеоперационную химиотерапию 
[38].  

При запущенных стадиях овариального 
рака (FIGO IIb-IV) цель первичной операции – 
максимальная циторедукция. Дополнительно 
проводится послеоперационное лечение ком-
бинацией карбоплатина с паклитакселом. Од-
нако большинство пациентов с запущенной 
стадией рака рецидивируют, несмотря на оп-

тимальную первичную терапию [35].  
В связи с этим важным является поиск 

факторов неблагоприятного прогноза рака 
яичников. Значимыми прогностическими пе-
ременными для больных IV стадии, проле-
ченных стандартными методами, явились ги-
стологический тип, злокачественный плев-
ральный выпот, внутрипаренхиматозные ме-
тастазы печени и остаточный размер опухоли. 
Пациенты с микроскопической остаточной 
опухолью имели лучший результат. Пациенты 
с остаточной опухолью от 0,1 до 1,0 см и па-
циенты с остаточной опухолью от 1,1 до 5,0 
см имели схожие медианы выживаемости без 
прогрессии и общей выживаемости. Пациен-
ты с остаточной опухолью размером больше 5 
см имели худшие медианы выживаемости без 
прогрессии и общей выживаемости в сравне-
нии со всеми другими группами. Медиана 
общей выживаемости для микроскопической, 
от 0,1 до 5,0 см остаточной опухоли и больше 
5,0 см составила 64, 30 и 19 месяцев соответ-
ственно [61].  

Эффективность проводимого лечения 
зависит от адекватной оценки клинических и 
морфологических параметров, имеющих про-
гностическое значение. Значимую роль играет 
адекватное интраоперационное стадирование 
опухоли. Используемые в настоящее время 
традиционные клинико-морфологические 
факторы не всегда позволяют адекватно оце-
нить злокачественный потенциал конкретной 
опухоли. Известно, что даже в пределах одной 
стадии заболевания и морфологического вида 
опухоли прогноз может существенно варьи-
ровать [16].  

Решающее значение для прогноза рака 
яичника имеет остаточный объем опухоли. 
Стандартным лечением распространенного 
овариального рака является первичная цито-
редуктивная операция с оментэктомией, со-
провождаемая послеоперационной химиоте-
рапией [11,13,25,33,56]. Можно ожидать луч-
ший прогноз в случае оптимального умень-
шения объема опухоли (остаточная опухоль 
менее 1 см) [18,20,27,28,37,46,61]. Известно, 
что оптимальное уменьшение объема опухоли 
может быть достигнуто приблизительно в 
40 % случаев при III и IV стадиях овариально-
го рака.  

Неоадъювантная химиотерапия была 
признана как альтернатива первичному хи-
рургическому уменьшению объема опухоли 
для пациентов с очевидно неоперабельными 
большими опухолями или низким объектив-
ным статусом пациентов. Ретроспективные 
исследования показали, что общая выживае-
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мость была сопоставима между пациентами, 
лечившимися неадъювантной химиотерапией, 
сопровождаемой циторедуктивной операцией, 
и больными, которые вначале перенесли ци-
торедуктивную операцию, хотя первые имели 
больше запущенных случаев и более низкий 
объективный статус. Основываясь на этих 
благоприятных результатах неадьювантной 
химиотерапии пациентов с запущенным забо-
леванием или низким объективным статусом, 
данный вид терапии был расширен при всех 
случаях запущенного заболевания, включая 
пациентов без очевидно неоперабельных опу-
холей и с высоким объективным статусом в 
проспективных исследованиях [19,48].  

Установлено, что наличие массивной 
опухолевой инфильтрации брюшины, «пан-
цирного» сальника, поражения забрюшинных 
лимфатических узлов, вовлечение в опухоле-
вый процесс толстой и тонкой кишок, асцита, 
плеврита является показаниями к проведению 
химиотерапии на первом этапе. Только при ее 
эффективности возможно успешное выполне-
ние последующего оперативного вмешатель-
ства. Есть данные, что в случае массивной 
опухолевой диссеминации, полисерозита, во-
влечения в опухолевый процесс соседних ор-
ганов проведение неоадъювантной химиоте-
рапии позволяет выполнить оптимальные и 
субоптимальные операции с пятилетней вы-
живаемостью 24,2% [17]. 

Результаты разных исследований пока-
зывают, что 5-летняя выживаемость в 50% 
возможна только у тех пациентов, которым 
проводилась полная циторедукция всей опу-
холи. Поэтому лучший хирургический выбор 
для пациентов с распространенным овариаль-
ным раком – это первичная хирургическая 
процедура в полном объеме, а не «оптималь-
ная» циторедукция, которая оставляет участ-
ки опухоли в объеме до 1 см в диаметре 
[32,51]. Изучена активность гидролитической 
системы в ткани злокачественных опухолей 
яичников, которая свидетельствует о том, что 
опухоли, развивающиеся после ранее перене-
сенных неадекватных эндоскопических опе-
раций, носят более агрессивный инвазивный 
характер. Также при неадекватном объеме 
оперативного вмешательства у больных с 
начальными стадиями рака яичников выявле-
но нарушение центральной регуляции выра-
ботки половых гормонов [22,23]. 

При запущенном овариальном раке па-
циенты, перенесшие циторедуктивную опера-
цию без остаточной опухоли, имеют лучший 
показатель выживаемости по сравнению с па-
циентами с видимой остаточной опухолью не 

более 10 мм. При этом еще не ясно, является 
ли это результатом лучшей реакции на хи-
миотерапию или это просто «регулировка ча-
сов» таким образом, что пациенты с меньшей 
остаточной опухолью будут позднее рециди-
вировать и умирать от данного заболевания. 
Рассмотрены истории болезней пациентов, 
которые получали первичную операцию при 
стадиях IIIC и IV овариального рака, сопро-
вождаемую внутривенной платино-
таксановой химиотерапией. Критериями 
оценки эффективности лечения были полный 
объективный ответ, платиновая устойчивость 
в течение 6 месяцев, выживаемость без про-
грессии и общая выживаемость. Отмечается, 
что у больных овариальным раком с остаточ-
ной опухолью меньше 10 мм, получивших 
платино-таксановую терапию, максимальная 
циторедукция без остаточной опухоли была 
связана с лучшим начальным объективным 
ответом на химиотерапию, меньшим количе-
ством случаев платиновой устойчивости и 
лучшей выживаемостью.  

Таким образом, максимальная циторе-
дукция может улучшить выживаемость путем 
повышения чувствительности к первичной 
химиотерапии и должна быть первым этапом 
лечения пациентов [57]. 

Недавние исследования явились осно-
ванием для того, чтобы оптимальная циторе-
дукция для запущенного эпителиального ова-
риального рака в отличие от существующих 
норм Гинекологической группы онкологии 
при остаточной опухоли не более 1 см была 
заменена полным отсутствием остаточной 
опухоли вследствие лучшей выживаемости 
пациентов, оказавшихся макроскопически 
практически здоровыми.  

Была проанализирована выживаемость 
при остаточной опухоли определенного диа-
метра, чтобы определить оптимальную цель 
первичной циторедукции для стадии IIIC эпи-
телиального овариального рака. Использова-
лась проспективная база данных, чтобы иден-
тифицировать и рассмотреть карты 465 паци-
ентов с эпителиальным овариального раком 
стадии IIIC, перенесших первичную циторе-
дуктивную операцию. Одно- и многофактор-
ный анализы, которые включали оценку раз-
личных прогностических факторов, иденти-
фицировали объем остаточной опухоли как 
значимый прогностический фактор (р<0,001). 
Медиана общей выживаемости при пяти оста-
точных категориях опухоли составляла 106 
месяцев без остаточной опухоли; при оста-
точной опухоли не более 0,5 см – 66 месяцев; 
при остаточной опухоли 0,6-1,0 см – 48 меся-
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цев; при остаточной опухоли более 2 см – 34 
месяца; при остаточной опухоли 1-2 см – 33 
месяца. Статистический анализ выявил 3 раз-
личные группы с достоверно различной вы-
живаемостью (р<0,01): группа 1 – нет оста-
точной опухоли; группа 2 – остаточная опу-
холь не более 1 см и группа 3 – остаточная 
опухоль более 1 см. Хотя различие в выжива-
емости не достигало статистического значе-
ния в группе больных с остаточной опухолью 
не более 1 см, была тенденция к повышению 
выживаемости пациентов при меньших объе-
мах остаточной опухоли (не более 0,5 см) по 
сравнению с пациентами с остаточной опухо-
лью 0,6-1,0 см (P = 0,06) [62].  

Из этого очевидно, что удаление всех 
очагов макроскопической опухоли связано с 
длительной выживаемостью и должно быть 
целью первичной циторедуктивной операции. 
Если полная резекция не выполнима, то цито-
редукция, направленная на самую минималь-
ную, насколько возможно остаточную опу-
холь, должна быть целью операций, посколь-
ку любое возрастающее уменьшение остаточ-
ной опухоли меньше 1 см связано с увеличе-
нием общей выживаемости [25].  

Ряд исследований посвящен установле-
нию роли максимальной циторедукции с при-
менением комбинированных обширных ре-
зекций c резекцией толстой кишки, перито-
нектомии [21,26,53,54,59], а также определе-
нию влияния операций на верхних этажах 
брюшной полости на показатели выживаемо-
сти больных овариальным раком 
[29,34,36,39,43,49,50,52]. 

На показатели выживаемости при запу-
щенном овариальном раке к стандартным хи-
рургическим методам применяется обширная 
верхняя брюшная хирургическая циторедук-
ция. Сообщается, что исследуемые больные 
были разделены на 3 группы. Пациентам 
группы 1 проведено обширное хирургическое 
вмешательство на верхних этажах брюшной 
полости – перитонектомия/резекция диафраг-
мы, резекция паренхимы печени или ворот 
печени и/или спленэктомии с или без ди-
стальной резекции поджелудочной железы 
для достижения оптимальной циторедукции 
(остаточная опухоль не более 1 см). Пациен-
там группы 2 проведена оптимальная циторе-
дукция, произведенная стандартными хирур-
гическими методами, включая гистерэкто-
мию, овариэктомию, иссечение сальника и 
резекцию кишки. Пациентам группы 3 прове-
дена субоптимальная циторедукция. Первич-
ными оцененными результатами были ответ 
на первичную химиотерапию, выживаемость 

без прогрессии и общую выживаемость. Ме-
диана выживаемости без прогрессии для 
групп 1, 2, и 3 составила 24, 23 и 11 месяцев 
соответственно. Выживаемость без прогрес-
сии в группах 1 и 2 была эквивалентна 
(р=0,53) и значительно более длительна, чем в 
группе 3 (р <0,001). Медиана общей выжива-
емости была 84 и 38 месяцев в группах 2 и 3 
соответственно и не достигала 68 месяцев в 
группе 1. Авторами было установлено, что 
пациенты, перенесшие обширные вмешатель-
ства на верхних отделах брюшной полости 
для достижения оптимальной циторедукции, 
демонстрировали начальный объективный 
ответ, выживаемость без прогрессии и общую 
выживаемость, эквивалентные группе паци-
ентов, перенесших оптимальную циторедук-
цию стандартными хирургическими метода-
ми. Распространенность опухоли в верхних 
отделах брюшной полости не являлась инди-
катором биологических свойств опухоли. 
Инициирующее максимальное хирургическое 
вмешательство было связано с лучшей выжи-
ваемостью больных [55].  

Проанализировано влияние распростра-
ненности опухоли на верхние отделы брюш-
ной полости по направлению к большому 
сальнику на хирургические результаты у 
больных IIIC стадии эпителиальным овари-
альным раком, раком маточной трубы и пер-
вичным перитонеальным раком. Все пациен-
ты с IIIC стадией эпителиального овариально-
го, маточной трубы и первичного перитоне-
ального рака, перенесшие первичную циторе-
дуктивную операцию, были включены в ис-
следование. Поражение верхнего отдела 
брюшной полости по направлению к большо-
му сальнику было определено как злокаче-
ственное, вовлекающие диафрагму, печень, 
ворота печени, селезенку, поджелудочную 
железу, желудок и малый сальник. Степень 
диссеминации была связана с объемом асцита 
(p <0,001). Среди пациентов с объемами асци-
та более 500 мл 54 % имели большую степень 
диссеминации, направленной к большому 
сальнику, 37 % имели минимальную степень 
и 9 % не имели признаков диссеминации. Оп-
тимальная циторедукция (остаточная опухоль 
не более 1 см) была достигнута у 81 %, 63 % и 
39 % пациентов в группах с отсутствием дис-
семинации, с диссеминацией не более 1 см и 
диссеминацией более 1 см соответственно 
(р<0,001). Таким образом, верхний отдел 
брюшной полости по направлению к большо-
му сальнику часто вовлекается у больных со 
стадией IIIC овариального, трубного и пери-
тонеального рака. Эта патология достоверно 
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связана с большим объемом асцита и неопти-
мальной циторедукцией [58].  

Безусловно, возникает вопрос о влиянии 
сочетания обширных циторедуктивных про-
цедур на верхних этажах брюшной полости со 
стандартной оптимальной первичной циторе-
дукцией на процент осложнений. Сравнива-
лись две группы пациентов – группа 1 (кон-
трольная) состояла из 70 пациентов, которые 
перенесли стандартную первичную циторе-
дуктивную операцию. Группа 2 (исследова-
тельская) состояла из 70 пациентов, которым 
проводились более обширные операции на 
верхних этажах брюшной полости, включая 
резекцию диафрагмы, спленэктомию, ди-
стальную резекцию поджелудочной железы, 
резекцию печени, резекцию опухоли ворот 
печени и холецистэктомию. Большинство 
(86%) имели стадию IIIC и серозный вариант 
гистологии (76 %). Процент оптимальной ци-
торедукции (остаточная опухоль не более 1 
см) составлял 50 для группы 1 и 76 для груп-
пы 2 (р<0,01). Операционное время и оценен-
ные потери крови были больше в группе 2, 
чем в группе 1. Процент осложнений и про-
должительность госпитализации незначи-
тельно отличались между этими двумя груп-
пами [39]. Использование обширных хирур-
гических вмешательств на верхних этажах 
брюшной полости значительно увеличивает 
процент оптимальной первичной циторедук-
ции. Хотя операционное время и оцененные 
потери крови были больше, процент основ-
ных осложнений и продолжительность госпи-
тализации оставались прежними. 

Анатомическое обоснование метаста-
зирования рака яичника 

Известны разные способы метастазиро-
вания рака яичника. 

При имплантационном механизме рак 
яичника распространяется по всем отделам 
полости брюшины в связи с естественной 
циркуляцией серозной жидкости. Этот путь 
метастазирования связан с анатомической 
особенностью яичника: орган закладывается 
интраперитонеально, но затем в ходе онтоге-
неза мезотелиальная выстилка вокруг яичника 
редуцируется и яичник становиться един-
ственным органом, у которого его наружная 
часть (капсула, белочная оболочка) ничем не 
отделяется от полости брюшины [4,47]. 

Второй путь – лимфогенный механизм 
метастазирования –характеризуется разными 
путями оттока лимфы от органа. Первое 
направление оттока лимфы идет через ворон-
ко-тазовую связку, в которой проходят экс-
траорганные кровеносные и висцеральные 

лимфатические сосуды яичника. В дальней-
шем отток лимфы идет по париетальным 
лимфатическим сосудам, которые прерыва-
ются в париетальных узлах таза и брюшной 
полости: крестцовых, запирательных, под-
чревных, внутренних и общих подвздошных, 
поясничных [42]. Другой путь оттока лимфы 
от яичника – это лимфатические сосуды, со-
провождающие круглую связку матки. Эти 
сосуды направляются к паховым лимфатиче-
ским узлам, а далее к наружным и общим 
подвздошным и поясничным [30]. По данным 
Piver M.S. et al. (1978), в 10% случаев клини-
чески подтвержденного рака яичника мета-
стазы обнаруживаются в парааортальных и 
нижних диафрагмальных узлах. 

Третий путь распространения опухоли – 
гематогенное метастазирование [4]. 

По мнению большинства исследовате-
лей, при эпителиальном раке яичника наибо-
лее обсемененной является париетальная и 
висцеральная брюшина [4]. Однако клиниче-
ски и патоморфологически данные метастазы 
на ранних этапах развития болезни могут не 
выявляться [14]. В связи с этим особый инте-
рес вызывают исследования иммунных 
свойств брюшины в целом и отдельных ее 
образований (сальников, связок и т.п.), кото-
рые являются значимыми при выборе метода 
лечения и составления прогноза заболевания.  

Таким образом, поскольку общий про-
гноз для пациентов с овариальным раком не-
благоприятен, лечение должно проводиться 
опытными мультидисциплинарными группа-
ми в онкогинекологии. Овариальный рак ран-
ней стадии требует точного и полного опре-
делений стадийности, чтобы не были пропу-
щены потенциальные участки метастазирова-
ния. Удаление всех очагов макроскопической 
опухоли связано с длительной выживаемо-
стью больных и должно быть целью первич-
ной циторедуктивной операции. Если полная 
резекция не выполнима, то циторедукция, 
направленная на самую минимальную, 
насколько возможно, остаточную опухоль, 
должна быть целью операций, поскольку лю-
бое возрастающее уменьшение остаточной 
опухоли меньше 1 см связано с увеличением 
общей выживаемости. Вместе с тем после 
каждой операции, даже выполненной в опти-
мальном объеме, сохраняется риск развития 
рецидива опухоли [10,11]. 

 Сложность при овариальном раке за-
ключается в получении детальной оценки 
распространенности болезни, а значит и цито-
редуктивность операции не всегда может оце-
ниваться адекватно. Лимфатический аппарат 
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женских половых органов играет важную 
роль как в развитии воспалительного процес-
са, так и в распространении опухолевого за-
болевания. В доступной нам литературе мы 
нашли данные лишь о лимфодиссекции и об-
лучении лимфатических сосудов проводимых 
при раке яичников, которые являются своего 
рода механическим блоком на пути у раковых 
клеток. Учитывая неблагоприятный прогноз и 

неудовлетворительные результаты лечения, 
на современном этапе требуется пересмотр 
подходов к хирургическому лечению рака 
яичников. Особенности лимфатического от-
тока и большое значение лимфатической си-
стемы в диссеминации раковых клеток спо-
собствуют поиску новых путей блока распро-
странения злокачественных клеток. 
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В обзоре на основании данных современной мировой литературы и результатов собственных исследований отражены 

актуальные аспекты этиологии, патогенеза и лечения хронического рецидивирующего сальпингоофорита. Особое внима-
ние уделено вопросу вторичного иммунодефицитного состояния как одного из главных звеньев патогенеза заболевания. 
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