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В настоящее время подход к лечению рака яичников (РЯ) является мультимодальным. Основная роль в 
терапии принадлежит двум методам: хирургическому и лекарственному. На сегодняшний день вопросы, ка-
сающиеся тактики, этапности и длительности лечения, а также оптимальных схем химиотерапии, остаются 
нерешенными. Хирургическое лечение имеет первостепенное значение не только как самостоятельный ме-
тод, но и как важнейший этап в комплексе лечебных мероприятий. Совещание экспертов в 1993 г. признало 
оптимальным хирургическое лечение при достижении величины резидуальной опухоли 1–2 см в диаметре. 
Выраженная вариабельность результатов лечения у больных одной стадии после оптимальной циторедукции 
зависит от ряда других факторов: возраста, общего состояния, резистентности к химиотерапии – и требует 
индивидуального подхода к выбору объема операции с учетом всех этих факторов. Химиотерапия является 
вторым основным компонентом лечения рака яичников. При поздних стадиях рака яичников химиотера-
пия может применяться самостоятельно. У целого ряда больных она становится главным методом лечения, 
способным задержать развитие опухоли. В современных клинических условиях апробируется множество 
новых препаратов, изучается эффективность их комбинации с другими методами лечебного воздействия 
на опухоль при раке яичников. Резюмируя вышеизложенное, можно заключить, что развитие сочетания хи-
рургического и химиотерапевтического лечения рака яичников в конце прошлого – начале нынешнего века 
имеет явную тенденцию к интенсификации воздействий.
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At present approach to treatment of the ovarian cancer is an multimodality. Herewith main role in treatment 
ovarian cancer belongs to two methods: surgical and chemotherapy. For present-day day questions, concerning 
tacticians, stages and duration of the treatment, as well as optimum schemes to chemotherapies remain not solved. 
Surgical treatment is of paramount importance not only as a self-contained method, but also as an essential step 
in the complex treatment. Meeting of experts in 1993. recognized the best surgical treatment when it reaches the 
residual tumors 1-2 cm in diameter. Expressed variability results of treatment in patients with one stage after optimal 
citoreduction depends on a number of other factors: age, overall health, resistance to chemotherapy – and requires an 
individual approach to the choice of operation for all of these factors. Chemotherapy is the second major component 
treatment of ovarian cancer. In advanced stages of cancer chemotherapy can be used independently. In many cases 
it becomes the main method of treatment that could delay tumor development. In modern clinical designs – many 
new drugs, examines the effectiveness of their combination with other methods of curative effect on ovarian tumor 
in cancer. In summary, it can be concluded that the development of combination surgical and chemotherapeutic 
treatment of ovarian cancer at the end of the 19th-the beginning of this century is a clear trend towards intensifi cation.
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В настоящее время лечение рака яични-
ков (РЯ) включает в себя операцию, химио-
терапию, лучевую, гормоно- и иммуноте-
рапию. Таким образом, подход к лечению 
является мультимодальным [16, 18]. Тем 
не менее основная роль в терапии РЯ при-
надлежит трем методам: хирургическому, 
лекарственному и лучевому [10, 11, 12, 18], 
в связи с чем, что до сих пор не получено 
убедительных данных об эффективности 
гормональной и иммунотерапии. При этом 
на сегодняшний день вопросы, касающиеся 
тактики, этапности и длительности лече-
ния, а также схем химиотерапии остаются 
нерешенными [10, 20]. Изучая значение по-
следовательности лечебных воздействий 
при III-IV стадиях рака яичников, многие 

исследователи пришли к выводу, что вари-
ант «операция+химиотерапия» значительно 
улучшает выживаемость пациенток с высо-
кодифференцированными и умереннодиф-
ференцированными опухолями по сравне-
нию с теми, которым на первом этапе было 
проведено только лекарственное лечение. 
У больных с низкодифференцированными 
опухолями медиана выживаемости практи-
чески не зависит от применяемого метода 
лечения на I этапе [43, 58, 95].

Хирургическое лечение в настоящее 
время имеет первостепенное значение не 
только как самостоятельный метод, но и 
как важнейший этап в комплексе лечебных 
мероприятий [10, 11, 12, 14, 15, 17, 18, 31]. 
Первичная или промежуточная циторедук-
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тивная операция должна выполняться в 
максимальном объеме, при этом размеры 
остаточной опухоли по возможности долж-
ны достигать менее 1 см [18, 63]. Лапарото-
мия позволяет произвести тщательную ре-
визию органов брюшной полости и забрю-
шинного пространства, получить материал 
для верификации гистологического диагно-
за, уточняет распространенность процес-
са и, самое главное, позволяет удалить це-
ликом или значительную часть опухолевых 
тканей [10, 11, 12]. 

При злокачественных опухолях яични-
ков операцией выбора считается экстирпа-
ция матки с придатками и резекцией боль-
шого сальника. Удаление последнего обу-
словлено его частым метастатическим по-
ражением (60–80 %), причем в 16 % случа-
ев метастазы выявляются только при гисто-
логическом исследовании. При этом у зна-
чительной части больных наряду с тоталь-
ной гистерэктомией и оментэктомией про-
изводится резекция пораженных отделов 
тонкой или толстой кишки, аппендэктомия, 
спленэктомия, подвздошная или пароаор-
тальная лимфаденэктомия, резекция моче-
вого пузыря и мочеточников [10, 11, 12, 27, 
31, 40, 60, 93]. 

Клинические исследования доказали, 
что частоту негативных находок при ре-
визионной лапаротомии после химиотера-
пии предопределяет наибольший диаметр 
оставшейся после операции опухоли [11, 12, 
49]. Ретроспективный анализ влияния вели-
чины резидуальной опухоли на выживае-
мость отдельно для больных III и IV стадии 
рака яичнико, проведенный на основании 
большого числа исследований, показал, что 
выживаемость больных при этих стадиях 
зависит от величины резидуальной опухо-
ли [16, 37, 39, 65, 101]. Если размер остаточ-
ной опухоли не превышает 0,5 см, то сред-
няя продолжительность жизни достигает 
40 месяцев, при размерах до 1,5 см – 18 ме-
сяцев, а в группе больных с опухолью более 
1,5 см при наличии метастазов – всего 6 ме-
сяцев [11, 12, 14, 66, 79].

Совещание экспертов в 1993 г. признало 
оптимальным хирургическое лечение при 
достижении величины резидуальной опухо-
ли 1–2 см в диаметре [36]. Выраженная ва-
риабельность результатов лечения у боль-
ных одной стадии после оптимальной ци-
торедукции зависит от ряда других факто-
ров: возраста, общего состояния, резистент-
ности к химиотерапии – и требует индиви-
дуального подхода к выбору объема опера-
ции с учетом всех этих факторов [16, 37].

Химиотерапия является вторым основ-
ным компонентом лечения рака яичников 
[2, 3, 16, 18, 20, 27, 32]. При поздних ста-

диях рака яичников химиотерапия может 
применяться самостоятельно. У целого 
ряда больных она становится главным ме-
тодом лечения, способным задержать раз-
витие опухоли [2, 76]. По данным литерату-
ры, около 30 % больных получают терапию 
только цитостатиками [9, 21, 22, 41, 45, 50, 
55, 82, 84]. Системная лекарственная тера-
пия уже является неотъемлемой составной 
частью лечебного процесса для подавляю-
щего большинства пациенток с раком яич-
ников [18, 20, 23, 24].

В современных клинических условиях 
апробируется множество новых препаратов, 
изучается эффективность их комбинации с 
другими методами лечебного воздействия 
на опухоль при раке яичников. Для повыше-
ния эффективности проводимого лечения 
необходимо учитывать различия в кинети-
ке роста и сочетание нескольких гистологи-
ческих форм в одной опухоли, в связи с чем 
основным принципом химиотерапии сегод-
ня является комбинированное применение 
препаратов различного механизма действия 
[1, 6, 10, 24, 72, 80, 85]. Не вызывает сомне-
ний, что только рациональное сочетание хи-
миопрепаратов нескольких фармакологиче-
ских групп может обеспечить повышение 
таких показателей, как выживаемость боль-
ных РЯ, продолжительность безрецидивно-
го периода и периода стабилизации процес-
са [68, 78, 83, 86, 102].

Однако нельзя не отметить существова-
ние и другой точки зрения на данную про-
блему. Если опухоль более чувствительна к 
какому-то одному компоненту комбинации, 
например, платиновому производному, то 
остальные препараты делают лечение более 
токсичным из-за суммирования побочных 
эффектов, что приводит к снижению дозы 
активного компонента. На это указывают 
результаты нескольких сравнительных ис-
следований, в которых монорежимы произ-
водных платины не уступали комбинациям 
цитостатиков, обладая в большинстве слу-
чаев лучшей переносимостью, хотя и не 
обеспечивали более высокие результаты 
лечения [23, 24, 42, 47, 59, 61, 81, 99]. Одна-
ко окончательный вывод в пользу моноре-
жимов в этих исследованиях не позволяют 
сделать различия в дозовой интенсивности 
введения отдельных препаратов.

Особое место сегодня в лечении рака 
яичников принадлежит препаратам плати-
ны и таксанам [44, 75, 77, 86, 91, 98, 100, 
101], стандартными схемами химотерапии 
при раке яичников по-прежнему являются 
комбинации цитостатиков [6, 18, 20, 23, 24]. 

До середины 90-х годов в США, ряде 
стран Европы и в России перспективным 
при раке яичников считалась схема САР. 
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Первое время результаты действительно 
были обнадеживающими: у 20‒24 % боль-
ных распространенным раком яичников 
удалось добиться полной регрессии опухо-
ли, а длительность безрецидивного периода 
увеличилась в среднем с 12,5 до 18,2 мес. 
[5, 13, 25, 34, 35, 51, 52, 53, 70, 82, 88, 89, 
97, 98]. Однако по мере накопления данных 
и более широкого применения этого соче-
тания в качестве препаратов первой линии 
стало выявляться все больше пациенток с 
устойчивыми формами опухоли, а также 
возросло число больных с рецидивами опу-
холи, резистентными к полихимиотерапии 
[56, 73, 78, 87, 90, 92, 94].

С внедрением в клиническую практику 
таксанов, в частности, таксола и таксотера, 
которые оказались весьма активными при 
раке яичников, было проведено большое 
количество рандомизированных исследо-
ваний по изучению эффективности таксола 
и препаратов платины (цисплатин, карбо-
платин). Было доказано преимущество схе-
мы «таксол + цисплатин» перед «циспла-
тин + циклофосфан» по показателям общей 
эффективности (73 и 60 % соответственно), 
полным ремиссиям (51 и 31 %), медиане без-
рецидивной выживаемости (18 и 13 мес.), 
медиане выживаемости (38 и 24 мес. соот-
ветственно) [1, 7, 8, 74, 96]. Вместе с тем 
в последнее время все чаще встречаются 
сведения о значительном числе пациенток с 
признаками прогрессирования рака яични-
ков, терапия препаратами платины и таксо-
ла у которых оказалась неэффективна [4, 26, 
30, 46, 56, 62, 64, 69, 86].

Реальные пути преодоления этой 
«устойчивости» и тактика последующей те-
рапии являются предметами дискуссии. В 
литературе имеются сообщения как о при-
менении препаратов-модуляторов лекар-
ственной устойчивости, разработанных на 
основе генной инженерии [33, 38, 57, 64, 
78], так и о монотерапии высокими доза-
ми таксола с иными режимами введения 
[29, 54, 71]. Большие надежды возлагают-
ся на ряд лекарств, активных в отношении 
цисплатин-резистентных и паклитаксел-
резистентных опухолей, таких как доцетак-
сел, топотекан, гемзар, навельбин, ириноте-
кан (кампто) [5, 19, 28, 44, 48, 67, 77, 98].

Резюмируя вышеизложенное, можно за-
ключить, что развитие сочетания хирурги-
ческого и химиотерапевтического лечения 
рака яичников в конце прошлого – начале 
нынешнего века имеет явную тенденцию к 
интенсификации воздействий [16]. Тем не 
менее нельзя не учитывать то важное об-
стоятельство, что в настоящее время не все 
больные имеют возможность приобретения 
дорогостоящих цитостатических лекар-

ственных препаратов. В связи с этим остро 
стоит проблема новых подходов в терапии 
больных распространенным РЯ. 
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