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РЕЗЮМЕ
Цель исследования: проанализировать собственные результаты лечения больных РЯ low grade и оценить факторы, влияющие 
на выживаемость.
Материалы и методы. В исследование ретроспективно включено 57 больных РЯ low grade, прооперированных в отделении онкогинекологии 
НМИЦ онкологии имени Н. Н. Блохина с 2018 по 2023 г. Первичной конечной точкой исследования являлась безрецидивная и общая 
выживаемость больных. Вторичной конечной точкой являлась оценка факторов, влияющих на выживаемость пациенток.
Результаты. У 17 (29,9 %) пациенток была диагностирована ранняя стадия болезни, а у 40 (70,1 %) – распространенный процесс. При 
распространенных стадиях частота поражения регионарных лимфатических узлов составила 27,5 %. Первичная циторедуктивная операция 
выполнена у 28 (70 %) больных, остальным 12 (30 %) проведена интервальная циторедукция. В зависимости от полноты циторедукции 
первичные операции распределились следующим образом: полные – 21 (75 %), оптимальные – 6 (21,4 %), неоптимальные 1 (3,6 %); 
интервальные: полные – 5 (41,7 %), оптимальные – 4 (33,3 %), неоптимальные – 2 (16,7 %), у 1 больной (8,3 %) – эксплоративная лапаротомия. 
Для первичной полной циторедукции средний индекс PCI составил 7,5 балла, для оптимальной – 11,5 балла, для полной и оптимальной 
интервальной операции – 8 и 13 баллов соответственно. В группе раннего РЯ 3-летняя общая выживаемость (ОВ) и безрецидивная 
выживаемость (БРВ) составили 100 % при медиане наблюдения в 30,4 (12–57) мес. В группе диссеминированного РЯ low grade 3-летняя 
ОВ при первичной циторедукции составила 100 %, в группе интервальной циторедукции – 66,7 % при медиане наблюдения в 35,5 (3–72) 
мес. Первичная циторедуктивная операция статистически значимо увеличивала ОВ. Общая частота рецидивов составила 40 %, при этом 
в группе первичных циторедуктивных операций частота рецидивов была равна 25 %, а в группе интервальных – 75 %. Среднее время 
до прогрессирования составило 11,6 (3–34) мес, медиана наблюдения – 35,5 (3–68) мес. В группе первичной циторедуктивной операции 
3-летняя выживаемость без прогрессирования (ВБП) – 72,8 % и 17,5 % в группе интервальных операций.
Выводы. Наши данные подтверждают, что для больных серозным РЯ low grade полная циторедуктивная операция коррелирует с улучшением 
показателей как ВБП, так и ОВ. Однако первичная циторедуктивная операция по сравнению с интервальной имеет достоверно лучшие 
отдаленные онкологические результаты. Рассматриваемая категория пациенток должна получать хирургическое лечение в онкологическом 
центре с высоким уровнем хирургической помощи и возможностью привлечения хирургов смежных специальностей.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рак яичников, рак яичников low grade, циторедуктивная операция, хирургическое стадирование.
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SUMMARY
Objective: to analyze treatment outcomes in patients with low-grade ovarian cancer (OC) of all stages and evaluate factors affecting overall 
survival (OS) and progression-free survival (PFS).
Materials and methods. A retrospective analysis of 57 patients with low-grade OC was performed at the N. N. Blokhin National Medical Research 
Center of Oncology from 2018 to 2023. The primary endpoint was disease-free survival (DFS) and overall survival (OS). The secondary endpoint 
was assessment of survival-affecting factors. Statistical analysis included descriptive statistics and survival analysis.
Results. Early-stage disease was diagnosed in 17 patients (29.9 %), advanced stage in 40 patients (70.1 %). In advanced stages, regional lymph node 
involvement was observed in 27.5 % of cases. Primary debulking surgery was performed in 28 patients (70 %), interval debulking surgery in 12 patients 
(30 %). Regarding the completeness of cytoreduction, primary complete resection was achieved in 21 (75 %) of cases, and optimal resection in 6 
(21.4 %), suboptimal – 1 (3,6 %) case. In the interval debulking surgery, complete resection was achieved in 5 (41.7 %) of cases, and optimal removal in 
4 (33.3 %), while 2 patients (16.7 %) underwent suboptimal surgery and 1 patient (8.3 %) underwent exploratory laparotomy. The PCI score for primary 
complete surgery was 7.5 points, for optimal surgery – 11.5 points. For complete interval surgery, the PCI was 8 points, for optimal interval surgery – 13 
points. In the early-stage ovarian cancer (OC) group, 3-year OS and DFS were 100 % with a median follow-up of 30.4 months (12–57 months). In the 
advanced stage low-grade OC, 3-year OS was 100 % in patients who underwent primary cytoreductive surgery, while in the interval cytoreduction 
group it was 66.7 % with a median follow-up of 35.5 months (3–72 months). Primary debulking surgery significantly improved overall survival rates. The 
overall recurrence rate was 40 % (n=16), with a recurrence rate of 25 % (n=7) in the primary debulking surgery group and 75 % (n=9) in the interval 
debulking surgery group. The mean time to recurrence was 11.6 (3–34) months, with a median follow-up of 35.5 (3–68) months. The progression-free 
survival (PFS) was 72.8 % in the primary debulking surgery group and 17.5 % in the interval debulking surgery group.
Conclusion. Our data confirm that in patients with low-grade serous OC, complete debulking surgery correlates with improved PFS and OS. 
However, primary debulking surgery compared to interval debulking surgery, demonstrates significantly better oncological outcomes. Patients 
with low grade OC should receive surgical treatment in an oncology center with a high level of surgical care and the possibility of involving 
surgeons from other specialties.
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Введение
Серозный low grade рак яичников (РЯ) (высокодиффе-

ренцированный серозный рак, рак яичников низкой степени 
злокачественности) – редкий вариант злокачественных 
опухолей яичников, который имеет существенные мор-
фологические и клинические отличия от наиболее часто 
встречающейся серозной аденокарциномы high grade 
(низкодифференцированный серозный рак, рак яичников 
высокой степени злокачественности). В настоящее время 
достоверно известно, что РЯ low grade и РЯ high grade – 
это не различные по степени дифференцировки варианты 
серозного рака, а совершенно разные патогенетические 
формы, отличающиеся по клиническому течению, молеку-
лярно-генетическому профилю, лечению и прогнозу. Так, 
наиболее характерные для РЯ high grade мутации в генах 
BRCA 1/2 редко встречаются при опухолях low grade, при 
этом для РЯ low grade типичным является наличие таких 
генетических мутаций, как KRAS, BRAF, NRAS, а также 
высокий уровень экспрессии рецепторов к эстрогенам 
и прогестерону [1]. По данным литературы, доля серозного 
РЯ low grade составляет 4–10 % от всех злокачественных 
эпителиальных опухолей яичников [2].

РЯ low grade может возникать de novo из эпителия, 
покрывающего яичник, или из серозной пограничной 
опухоли, при этом наличие признаков инвазивного де-
структивного роста, а также наличие инвазивных им-
плантов по брюшине позволяет отнести опухоль к разряду 
злокачественных [3].

РЯ low grade и high grade имеют значимые отличия. 
Для low grade РЯ характерен более молодой возраст раз-
вития опухоли: по данным литературы, средний возраст 
постановки диагноза составляет 43–47 лет [4]. Несмотря 
на высокую частоту рецидивов, которая при диссемини-
рованных формах достигает 70 %, продолжительность 
жизни пациенток выше, чем при high grade РЯ, и достигает 
8–10 лет [5]. РЯ low grade имеет низкую чувствительность 
к химиотерапии: только у 15 % пациенток регистрируется 
объективный ответ. Наличие рецепторов к эстрогенам 
и прогестерону, до 90 и 50 % случаев соответственно, 
дает потенциальную возможность применения гормоно-
терапии [6]. В последнее время появились исследования 
в пользу отказа от проведения химиотерапии у этой группы 
пациенток [7].

Из-за низкой частоты встречаемости РЯ low grade 
исследования последних десятилетий в основном были 
сосредоточены на серозных опухолях high grade и нередко 
не учитывали различий между двумя гистологическими 
подтипами. Однако интерес к обсуждаемой проблеме по-
степенно возрастал. В представленном ретроспективном 
исследовании проведен анализ собственных результатов 
лечения больных РЯ low grade всех стадий, а также оценка 
влияния различных клинических факторов на выживае-
мость пациенток.

Материалы и методы
Исследование представляет собой ретроспективный 

анализ результатов лечения больных серозным РЯ low 
grade, которым с 2018 по 2023 г. выполнено хирургическое 

лечение в отделении онкогинекологии НМИЦ онкологии 
им. Н. Н. Блохина. В исследование включены больные 
всех стадий (IA‒IVB) с гистологически верифицирован-
ным серозным РЯ low grade. Больным ранним РЯ (IA–
IIA стадии) проведено хирургическое лечение согласно 
отечественным клиническим рекомендациям, при этом 
операцию выполняли в радикальном или в органосохра-
няющем объеме с обязательными этапами хирургического 
стадирования. Больным с распространенными стадиями 
РЯ (IIB–IVB стадии) решение о проведении первич-
ной циторедуктивной операции или неоадъювантной 
химиотерапии принимали на консилиуме с участием 
онкогинекологов, химиотерапевтов, абдоминальных хи-
рургов, а также специалистов по лучевой диагностике. 
Оценивали распространенность опухолевого процесса 
по результатам методов визуализации (КТ/МРТ с кон-
трастированием), уровню опухолевых маркеров, а также 
индексу перитонеального канцероматоза (PCI). При на-
личии сомнений в достижении полной или оптималь-
ной циторедукции по данным методов обследования 
на первом этапе выполняли диагностическую лапаро-
скопию. Больным с распространенными стадиями РЯ 
(IIB–IVB стадии) первичную циторедуктивную операцию 
или интервальную циторедукцию проводили после 3–4 
курсов неоадъювантной химиотерапии. Хирургическое 
лечение выполняли сотрудники отделения онкогине-
кологии с привлечением при необходимости смежных 
специалистов (абдоминальных хирургов, проктологов, 
урологов). При этом результаты лечения данной кате-
гории больных были проанализированы в зависимости 
от полноты выполненной первичной или интервальной 
циторедукции (полная, оптимальная, неоптимальная или 
эксплоративная). Критериями исключения были другие 
гистологические типы РЯ: несерозные опухоли и опухоли 
high grade. В послеоперационном периоде пациенткам на-
значали лекарственную терапию в зависимости от стадии 
заболевания и объема операции согласно действующим 
клиническим рекомендациям. У пациенток, опериро-
ванных в органосохраняющем объеме, предпочтение 
отдавали динамическому наблюдению.

Первичной конечной точкой исследования являлась 
безрецидивная и общая выживаемость больных. Вторичной 
конечной точкой являлась оценка факторов, влияющих 
на выживаемость пациенток. Анализируемые клинические 
факторы включали возраст больных, уровень онкомаркеров 
СА‑125 и НЕ‑4, стадию болезни в соответствии с между-
народной системой стадирования FIGO 2014 г., объем 
и характер циторедуктивного хирургического вмешатель-
ства (первичная или интервальная, полная, оптимальная 
или неоптимальная), проведение адъювантной терапии, 
индекс перитонеального канцероматоза (PCI).

Статистический анализ проводили с использова-
нием пакета «Описательная статистика» программы 
Microsoft Excel. Статистическую обработку данных 
проводили методом Каплана – Майера с использовани-
ем программного обеспечения SPSS Statistics Standard 
Edition с модулем Advanced Analyze. Различия считали 
значимыми при р<0,05.

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 26 / 2025. Диагностика и онкотерапия (3)16

Результаты
В отделении онкогинекологии НМИЦ онкологии имени 

Н. Н. Блохина за период с 2018 по 2023 г. получили лечение 
670 больных РЯ. Из них только у 57 (8,5 %) гистологически 
подтвержден серозный РЯ low grade: у 17 пациенток (29,9 %) – 
ранний РЯ, а у 40 женщин (70,1 %) – распространенный РЯ.

Общая характеристика больных и вид лечения в зави-
симости от стадии FIGO представлены в таблицах 1 и 2.

Из 30 пациенток с IIIC–IV стадиями диагностическая 
лапароскопия выполнена 19 (63,3 %) больным.

Ранняя стадия заболевания диагностирована у 17 (29,9 %) 
пациенток. Медиана возраста составила 49 (21–72) лет, ме-
диана уровня СА‑125 была 51,7 ЕД/мл (12–112) ЕД/мл. НЕ4 
до хирургического вмешательства был известен только у 10 
(58,8 %) пациенток группы раннего РЯ и варьировал в преде-
лах 33–145 пмоль/л. Метастатическое поражение регионар-
ных лимфатических узлов диагностировано только у 1 (5,9 %) 
больной с IIA стадией, у которой выявлено распространение 
опухоли на маточные трубы. На фоне пограничной опухоли 
яичников болезнь развилась у 16 (94,1 %) из 17 пациенток, 
что было отражено в протоколе гистологического иссле-
дования. У молодых пациенток в группе раннего РЯ после 
хирургического лечения активно использовалась тактика 
наблюдения, у пациенток в постменопаузе – тактика про-
ведения гормонотерапии в адъювантном режиме, при этом 
предпочтение отдавали ингибиторам ароматазы (летрозол, 
анастрозол). Медиана наблюдения для пациенток с началь-
ным РЯ составила 30,4 (12–57) мес. В настоящее время все 
больные живы, без признаков прогрессирования заболевания.

Диссеминированный процесс диагностирован у 40 
(70,1 %) пациенток, среди них IIB стадия выявлена у 2 боль-
ных (5 %), III стадия – у 35 (87,5 %), IV – у 3 (7,5 %). У одной 
больной IVB стадию болезни установили на основании вы-
явления метастаза в пупке. При оценке распространенности 
опухолевого процесса PCI у данной пациентки составил 3 
балла. Цитологически подтвержденный плеврит выявлен 
у 2 (5 %) больных, у одной из которых по данным КТ были 
описаны узловые образования по плевре. Средний возраст 
пациенток с диссеминированной стадией заболевания со-
ставил 49,5 (24–71) лет. Медиана уровня СА‑125 и НЕ‑4 при 
III стадии составили 214 (31–5800) ЕД/мл и 173 (41–3300) 
пмоль/л соответственно. Метастазы в забрюшинных лим-
фатических узлах выявлены у 11 (27,5 %) из 40 пациенток. 
Большинству больных выполнена первичная циторедуктив-
ная операция (28/40, 70 %), остальным пациенткам (12/40, 
30 %) проведено хирургическое лечение после неоадъювант-
ной полихимиотерапии. Следует отметить, что у 4 (14,3 %) 
из 28 больных из группы первичной циторедуктивной 
операции изначально планировали выполнение стадирую-
щей операции по поводу клинически раннего рака, однако 
интраоперационно выявлено метастатическое поражение 
лимфатических узлов или поражение большого сальника 
и других отделов париетальной брюшины.

Распределение пациенток в зависимости от размера 
остаточной опухоли при первичных и интервальных хи-
рургических вмешательствах представлено на рисунке 1.

При выполнении первичной циторедуктивной операции 
удалось достичь полной циторедукции в 75 % наблюдений, 
оптимальной – в 21,4 %. Таким образом, при первичной 

Таблица 1
Характеристика больных (n=17)  

с ранней стадией (IA–IIA стадии) low grade РЯ

Характеристика Стадия IA, IB Стадия IC Стадия IIА

Количество пациенток (n=17) 10 (58,8 %) 6 (35,3 %) 1 (5,9 %)
Средний возраст, лет 51 (21–72) 41 (26–69) 49

СА‑125, ЕД/мл, медиана 27,5 (12–112) 34,5 (16–58) 93
НЕ‑4, пмоль/л, медиана 39,5 (33–115) 52 (35–144) 145

N 1 0 0 1 (5,9 %)
Хирургическое лечение

Органосохраняющее, n (%) 4 (23,5 %) 1 (5,9 %) 0
Радикальное, n (%) 6 (35,3 %) 5 (29,4 %) 1 (5,9 %)

Послеоперационное ведение
Наблюдение, n (%) 7 (41,2 %) 2 (11,8 %) 0
Химиотерапия, n (%) 1 (5,9 %) 1 (5,9 %) 1 (5,9 %)

Гормонотерапия, n (%) 2 (11,8 %) 3 (17,5 %) 0

Таблица 2
Характеристика больных (n=40)  

с распространенными стадиями (IIB–IVB) low grade РЯ

Характеристика Стадия IIB Стадия 
IIIA–IIIC Стадия IV

Количество пациенток 
(n=40) 2 (5 %) 35 (87,5 %) 3 (7,5 %)

Средний возраст, лет 51 (42–60) 46,9 (24–71) 50 (34–64)
СА‑125, ЕД/мл, медиана 31 214 (23–5800) 70(59–673)
НЕ‑4, пмоль/л, медиана 41 173 (40–3300) 49

N 1 0 9 (22,5 %) 2 (5 %)
Хирургическое лечение

Первичная циторедуктивная 
операция (n=28), 70 % 2 (5 %) 24 (60 %) 2 (5 %)

Интервальная 
циторедуктивная операция 

(n=12), 30 %
0 11 (27,5 %) 1 (2,5 %)

Полная циторедукция, n (%) 2 (5 %) 23 (57,5 %) 2 (5 %)
Оптимальная циторедукция, 

n (%) 0 10 (25 %) 0

Неоптимальная 
циторедукция, n (%) 0 1 (2,5 %) 1 (2,5 %)

Эксплоративная 
лапаротомия, n (%) 0 1 (2,5 %) 0

Послеоперационное ведение
Химиотерапия, n (%) 1 (2,5 %) 24 (60 %) 2 (5 %)
Химиотерапия + 

гормонотерапия, n (%) 1 (2,5 %) 11 (27,5 %) 1(2,5 %)

Рецидив, n (%) 2 (5 %) 13 (32,5 %) 1 (2,5 %)

Летальный исход, n (%) 0 1 (2,5 %) 1 (2,5 %)

Рисунок 1. Распределение больных в зависимости от размера 
остаточной опухоли при первичных и интервальных хирургических 
вмешательствах
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операции частота достижения полной или оптимальной 
циторедукции составила 96,4 %. По результатам оценки 
распространенности опухолевого процесса средний уро-
вень PCI составил 8,3 (3–18) балла, для полной циторедук-
тивной операции – 7,5 (3–16) балла, для оптимальной – 11,5 
(7–18) балла. Неоптимальная циторедуктивная операция 
была выполнена только 1 (3,6 %) больной.

У пациенток, которым выполняли интервальную циторе-
дуктивную операцию, изначально определялось более вы-
раженное распространение опухолевого процесса по брюш-
ной полости, малому тазу и забрюшинному пространству. 
При выполнении диагностической лапароскопии в группе 
больных, лечение которых начато с предоперационной 
химиотерапии, средний PCI составил 17,8 (13–20) балла 
и закономерно снижался до 12,1 (3–20) балла после проведе-
ния неоадъювантной химиотерапии. Полная циторедукция 
достигнута у 5 (41,7 %) больных, оптимальная – у 4 (33,3 %), 
при этом у 2 (16,7 %) пациенток выполнена неоптимальная 
операция, а у одной (8,3 %) – эксплоративная лапаротомия. 
PCI составил для полной интервальной операции – 8 (5–12) 
баллов, для оптимальной – 13 (11–16) баллов, для неопти-
мальной и эксплоративной – 16 баллов.

В группе диссеминированных больных ни одной паци-
ентке не была рекомендована адъювантная гормонотерапия 
в монорежиме или динамическое наблюдение. Всем боль-
ным этой группы проведена адъювантная химиотерапия 
в стандартном режиме (паклитаксел 175 мг/м2 и карбопла-
тин AUC 5–6), а у 12 (30 %) из 40 паци-
енток после окончания химиотерапии 
назначена поддерживающая терапия 
ингибиторами ароматазы: летрозол 
2,5 мг или анастрозол 1 мг в сутки 
длительно или до прогрессирования.

Проведена оценка отдаленных ре-
зультатов лечения. Обращает на себя 
внимание, что ни у одной больной ран-
ним раком за период наблюдения не за-
регистрирован рецидив заболевания.

Медиана наблюдения для группы 
диссеминированного РЯ составила 
35,5 (3–72) мес. Общая частота реци-
дивов составила 40 % (n=16), при этом 
в группе первичных циторедуктивных 

операций частота рецидивов оказалась равной 25 % (n=7), 
а в группе интервальных циторедукций – 75 % (n=9). Сред-
нее время до рецидива составило 11,6 (3–34) мес.

В группе первичных циторедуктивных операций 3-лет-
няя ВБП составила 72,8 %, а в группе интервальных– 17,5 % 
(р=0,001) (рис. 2).

При анализе ВБП в зависимости от полноты выпол-
ненной первичной или интервальной циторедуктивной 
операции (рис. 3) прослеживалась тенденция к увеличению 
выживаемости при уменьшении размеров резидуальной 
опухолевой ткани, однако различия не достигли статисти-
ческой значимости, что может быть обусловлено малым 
количеством больных в подгруппах. При сроке наблюдения 
24 мес ВБП больных с первичной полной циторедукцией 
составила 77,3 %, с оптимальной – 60 % (р=0,114). ВБП 
в группе интервальной полной циторедукции составила 60 %, 
оптимальной – 50 % при сроке наблюдения в 12 мес (р=0,83).

При ранних стадиях РЯ 3-летняя ОВ составила 100 % 
при медиане наблюдения 30,4 (12–57) мес и 86,2 % – при 
распространенных стадиях при медиане наблюдения 35,5 
(3–72) мес (рис. 4).

ОВ пациенток в зависимости от сроков выполнения цито-
редуктивной операции представлена на рисунке 5. В группе 
первичной циторедуктивной операции 3-летняя ОВ составила 
100 %, в группе интервальной циторедукции – 66,7 % (р=0,002). 
Из группы интервальной операции за период наблюдения 
умерли от прогрессирования болезни 2 (16,7 %) пациентки.

Рисунок 2. ВБП при первичных и интерваль-
ных циторедуктивных операциях

		       а 					     б
Рисунок 3. ВБП для первичных (рис. 3 а) и интервальных (рис. 3 б) циторедуктивных операций 
в зависимости от полноты циторедукции

Рисунок 4. ОВ в зависимости от распро-
страненности опухолевого процесса

Рисунок 5. ОВ при первичных и интервальных 
циторедуктивных операциях
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Обсуждение
РЯ low grade имеет клинические и молекулярно-ге-

нетические особенности, отличающие его от high grade 
РЯ, характеризуется медленным ростом за счет низкой 
биологической агрессивности опухоли, что является 
предиктором хорошего прогноза, но обуславливает рези-
стентность к цитостатической терапии. Именно по этой 
причине роль циторедуктивной операции столь велика, 
особенно при опухолях с распространением по брюшине. 
Текущие клинические данные демонстрируют, что РЯ 
low grade может возникать как de novo, так и на фоне 
пограничной серозной опухоли яичников [6]. По нашим 
данным, у 16 (94,1 %) из 17 пациенток с ранними стади-
ями РЯ low grade возник на фоне пограничной опухоли.

Типичные для high grade РЯ генетические мутации, 
такие как p53 и BRCA 1/2, по данным литературы, име-
ют низкую частоту встречаемости при low grade РЯ (8 
и 5,7 % соответственно) [8]. В нашем исследовании 
частота встречаемости BRCA мутации составила 8 %, 
что несколько выше, чем в других исследованиях. Дру-
гой отличительной особенностью серозного low grade 
РЯ является высокая активация (80 %) пути MAPK, 
регулируемого генами BRAF и KRAS, на сигнальные 
точки которых в последнее время нацелено действие 
ряда лекарственных препаратов. Так, в исследовании 
Gershenson и соавт. (2016) продемонстрировано, что 
наличие мутаций КRAS или BRAF связано с большей 
частотой объективного ответа при использовании МЕК-
ингибитора траметиниба в сравнении с диким статусом 
мутации (50 % против 8 %) [6]. В настоящее время в РФ 
не проводится рутинное тестирование серозного РЯ low 
grade на наличие альтераций пути МАРК.

Высокие уровни рецепторов к эстрогенам и про-
гестерону лежат в основе возможности проведения 
еще одной опции противоопухолевого лечения – гор-
монотерапии. В настоящее время нет необходимости 
определения уровня рецепторов к эстрогенам и проге-
стерону, потому что в абсолютном большинстве случаев 
опухоль является положительной либо по рецепторам 
к эстрогенам, либо к прогестерону. Также показано, 
что экспрессия рецепторов не влияет на эффективность 
ответа на эндокринную терапию [7, 10]. Гормоноте-
рапия применяется при начальных стадиях РЯ после 
радикального хирургического лечения первичной опу-
холи в монорежиме, а также как дополнительная опция 
лечения у больных с диссеминированными стадиями 
после окончания химиотерапии. В нашем исследова-
нии при раннем раке гормонотерапию ингибиторами 
ароматазы (летрозол 2,5 мг, анастрозол 1 мг) в моно-
режиме применяли у 5 (29,4 %) из 17 пациенток. При 
распространенных стадиях болезни гормонотерапию 
в монорежиме не назначали, однако как дополнитель-
ную опцию лечения после проведения химиотерапии 
(поддерживающая терапия) применили у 14 (35 %) 
из 40 пациенток.

Уровень CA‑125 закономерно повышался по мере 
увеличения стадии по FIGO, однако на ранних стадиях 
заболевания часто находился в пределах референсных 

значений или чуть превышал их. По нашим данным, 
более характерным для серозного РЯ low grade было 
увеличение уровня НЕ‑4.

В отечественной работе Кузнецова В. В. и соавт. 
(2019) проанализировано более 400 пациенток, по-
лучивших лечение на базе онкологического центра 
им. Н. Н. Блохина в период с 1970 по 2013 г. Автора-
ми указана возможность развития low grade РЯ из по-
граничной опухоли. В работе подчеркнуто, что особое 
внимание следует уделять наличию имплантов в малом 
тазу и брюшной полости, так как примерно в трети на-
блюдений может иметь место инвазивный компонент. 
Прогрессирование произошло у 71 % больных с рас-
пространенными стадиями рака яичников low grade, 
возникшего на фоне серозной пограничной опухоли 
яичников [13]. В нашем исследовании в 94,1 % (у 16 
из 17 пациенток с ранним РЯ) наблюдений РЯ low grade 
возник на фоне пограничной серозной опухоли.

В литературе представлено ограниченное количество 
исследований по оценке выживаемости больных low grade 
РЯ, особенно с анализом отдаленных результатов лечения 
с учетом сроков и объемов хирургического вмешательства. 
В основном работы посвящены лекарственному лечению 
рецидивов серозных аденокарцином low grade и поис-
ку новых терапевтических агентов. Научный интерес 
представляет исследование итальянских ученых Paolo 
Di Lorenzo и соавт., опубликованное в 2022 г., в котором 
ретроспективно проанализированы результаты хирурги-
ческого лечения 92 больных диссеминированным low 
grade РЯ. Получены статистически значимые различия 
в показателях выживаемости с учетом полноты выпол-
ненной циторедуктивной операции: у пациенток без 
остаточной опухоли медиана ОВ составила 142,3 мес, при 
оптимальной циторедукции – 86,4 мес, неоптимальной – 
35,2 мес (р=0,002). Негативными факторами прогноза 
оказались: выполнение неоптимальной циторедуктив-
ной операции (р=0,004), IV стадия по FIGO (р<0,0001), 
проведение неоадъювантной химиотерапии (р=0,030). 
Частота рецидивов составила 80,4 % [11]. Эти данные 
соотносятся с результатами нашего исследования, где 
частота рецидивов составила 70 %. В представленной 
нами работе также продемонстрирована зависимость 
ВБП от полноты циторедукции, сроков ее выполнения 
и распространенности опухолевого процесса.

Авторами другого мультицентрового исследования 
из Германии, Франции и Норвегии на примере 145 боль-
ных диссеминированным серозным РЯ low grade показано, 
что размер остаточной опухоли после циторедуктивной 
операции является главным прогностическим фактором 
ОВ и ВБП. Во всех работах авторы указывают на вы-
раженную диссеминацию, которая препятствовала вы-
полнению полной или оптимальной циторедуктивной 
операции на первом этапе. Именно обширная исходная 
распространенность опухолевого процесса может быть 
ассоциирована с более низкими показателями выжи-
ваемости у этой категории больных. ВБП при первич-
ной полной циторедукции составила 61 %, а при опти-
мальной – 32 % [12]. По нашим данным, при медиане 
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наблюдения в 24 мес эти показатели соответствуют 77,3 
и 60 %. Полученные результаты указывают на необходи-
мость стремления к первичной полной циторедуктивной 
операции у пациенток с low grade РЯ, малочувствитель-
ных к лекарственной терапии.

По данным различных авторов, частота объективного 
ответа на неоадъювантную химиотерапию составляет 
15–36 %. В настоящее время ведется набор пациенток для 
клинического исследования (NRG-GY 019), в котором будут 
проанализированы отдаленные результаты лечения боль-
ных в рамках адъювантной химиотерапии и адъювантной 
гормонотерапии при серозном low grade РЯ.

Вопрос органосохраняющего хирургического вмеша-
тельства у больных low grade РЯ является весьма акту-
альным. По зарубежным и отечественным клиническим 
рекомендациям оно допустимо при одностороннем опу-
холевом поражении яичника.

В проспективном исследовании из Швеции, опублико-
ванном в 2020 г., проанализированы результаты лечения 
83 пациенток в период с 2008 по 2015 г., 47 (56,6 %) из них 
были прооперированы в радикальном объеме и 36 (43,4 %) – 
в органосохраняющем. Авторами не продемонстрированы 
статистически значимые различия между группами при 
оценке ОВ и БРВ, 5-летняя ОВ составила 92 %. Частота 
рецидивов после радикальной операции составила 13 %, 
в то время как после органосохраняющей только 6 %. Ре-
цидивы чаще возникали при IC стадии болезни [14]. В на-
шем исследовании в органосохраняющем объеме были 
пролечены 5 пациенток из 17, среди них не было ни одной 
пациентки с двусторонним поражением яичников. При 
медиане наблюдения в 30,4 мес рецидивов не было. Эти 
данные демонстрируют возможность органосохраняюще-
го лечения больных серозным low grade РЯ при условии 
тщательного отбора.

Дискутабельным вопросом остается необходимость 
выполнения стадирующей лимфаденэктомии у больных 
ранним серозным РЯ low grade. В исследовании Тихо-
новской М. Н. и соавт. (2025) проанализированы резуль-
таты хирургического лечения 99 пациенток c ранним 
РЯ всех гистологичексих подтипов. Было показано, что 
частота поражения забрюшинных лимфатических узлов 
при ранней стадии составляет 7,1 %. Среди пациенток 
с метастазами в лимфатических узлах у 6 (85,7 %) из 7 
первичная опухоль яичника соответствовала high grade 
аденокарциноме: у 4 из них был серозный гистотип, у 1 – 
эндометриоидный, у 1 – светлоклеточный. Только в одном 
наблюдении у больной серозным раком low grade при IIA 
стадии выявлены метастазы в парааортальных лимфати-
ческих узлах [15]. По данным метаанализа R. Montero-
Maсias и соавт., опубликованного в 2024 г., выполнение 
лимфаденэктомии у пациенток с серозной low grade 
карциномой не улучшает безрецидивную выживаемость 
больных [16]. Данный вопрос в настоящее время является 
спорным и находится на стадии изучения.

Анализ собственных результатов демонстрирует, 
что показатели выживаемости больных серозным low 
grade РЯ обратно коррелируют со стадией заболевания. 
При этом хирургическое лечение остается методом 

выбора даже при распространенных формах опухоли. 
Все пациентки с ранними стадиями, включенные в наше 
исследование, в настоящее время живы без призна-
ков прогрессирования заболевания вне зависимости 
от выбранной тактики послеоперационного ведения 
(наблюдение или гормонотерапия). При распростра-
ненном процессе первичная циторедуктивная операция 
статистически значимо увеличивала общую и безреци-
дивную выживаемость. При анализе влияния полноты 
выполненной циторедуктивной операции на выжива-
емость продемонстрирована тенденция к улучшению 
онкологических результатов при уменьшении размеров 
остаточной опухоли. Необходимо проведение даль-
нейших исследований с целью оптимизации тактики 
послеоперационного ведения и поиска новых возмож-
ностей лекарственной терапии.

Выводы
Наши данные подтверждают, что для больных се-

розным РЯ low grade полная циторедуктивная операция 
коррелирует с улучшением показателей как БРВ, так 
и ОВ. Однако первичная циторедуктивная операция 
по сравнению с интервальной имеет достоверно более 
лучшие отдаленные онкологические результаты. В нашем 
исследовании данная разница является статистически 
значимой. Это подчеркивает важность хирургического 
лечения таких больных на первом этапе и выполне-
ния операции в полном объеме без остаточной опухоли. 
Для рассматриваемой категории пациенток оптимально 
проведение хирургического лечения в онкологическом 
центре с высоким уровнем хирургической помощи и воз-
можностью привлечения хирургов смежных специаль-
ностей (абдоминальных хирургов, колопроктологов, 
специалистов по опухолям печени и поджелудочной 
железы, урологов).
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