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Таблица 4
Лечение больных раком щейки матки

Вид лечения абс. %
Сочетанная лучевая 
терапия 56 28,6

Хирургическое 2 1,0
Комбинированная 
терапия 103 52,6

Полихимиотерапия 19 9,7
Симптоматическое 16 8,2
Всего 196 100,0

Показатели 5-летней выживаемости со-
ставили: при I стадии – 78,1%; при II стадии – 
57,0%; III – 31,05; IV – 7,8%; все стадии – 55%. 
Эти данные с большой убедительностью показы-
вают первостепенное значение ранней диагно-
стики и своевременного лечения, что является 
реальным способом улучшения выживаемости 
больных раком шейки матки. 

Таким образом, выявлены некоторые осо-
бенности рака шейки матки в Ошской области 
Кыргызской Республики. Проведение скринин-
га женщин 25–65 лет сначала 2 года подряд, при 
отрицальных результатах – каждые 3 года, адек-
ватная диагностика и своевременное лечение вы-
явленных больных позволят добиться снижения 
показателей частоты и смертности от рака шейки 

матки в Ошской области Кыргызской Республи-
ки. Базовую систему скрининга могут эффектив-
но дополнить меры индивидуальной профилак-
тики с использованием более частого обследова-
ния в группах повышенного риска. 
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Ежегодно в мире регистрируется более  
165 тыс. новых случаев рака яичника (РЯ) и бо-
лее 100 тыс. смертей (данные �еждународного 
агентства по изучению рака). Наиболее высокие 
стандартизованные показатели заболеваемости 
в северной части Европы и в Северной амери-

ке – более 12 случаев на 100 тыс. женщин [1]. 
В России ежегодно рак яичников выявляют бо-
лее чем у 11 тыс. женщин (10,17 на 100 тыс.). 
Прирост заболеваемости в России за последние 
10 лет составил 8,5% [2, 3]. По сводным дан-
ным популяционных раковых регистров стран 
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Европы, однолетняя выживаемость больных ра-
ком яичников составляет 63%, 3-летняя – 41%, 
5-летняя – 35%. За последнее десятилетие в 
Европе отмечается увеличение 5-летней выжи-
ваемости на 3% (с 32 до 35%), в СШа – на 4%  
(с 36 до 39%). Но этот прогресс связан не столь-
ко с улучшением диагностики, сколько с со-
вершенствованием химиотерапии (появлением 
новых лекарственных препаратов, улучшением 
комбинаций для лечения, снижением побочных 
эффектов) и хирургической техники [4–7].

Цель исследования: изучение вопросов 
диагностики, классификации, прогноза и ле-
чения при раке яичников по данным доказа-
тельной медицины и основных литературных 
источников.

Этиология	и	патогенез.	Среди этиологиче-
ских факторов развития РЯ выделяют: внешние, 
наследственные факторы и эндокринные нару-
шения (роль овуляции как провоцирующего мо-
мента). При спорадическом РЯ риск заболевания 
равен 0,1%, а при наличии мутации гена BRCA 1 
возрастает до 40-60%; при мутации гена BRCA 
2 – до 20% [6]. Эти повреждения генома встре-
чаются у 10–20% женщин в популяции. До сих 
пор механизм канцерогенеза рака яичников до 
конца не ясен: пути передачи “сигналов” транс-
формации клеток раскрыты, но лишь частич-
но, выявлены некоторые рецепторы факторов 
роста (RAS, аКТ-2, Р13-киназы, E�F-R, ERB-
B2) и выделены гены-супрессоры (р53, DAB2, 
NOEY2, LOT1).

Классификация.	Предложена следующая 
гистологическая классификация злокачествен-
ных опухолей яичников (ВОЗ, �КБ-О, 1990). 
Подавляющее большинство больных – около 
85% страдают эпителиальными формами опу-
холей. К ним относятся, прежде всего, сероз-
ные опухоли (злокачественные – аденокарци-
нома, папиллярная аденокарцинома, папил-
лярная цистаденокарцинома, поверхностная 
папиллярная аденокарцинома, аденокарци-
нофиброма). Различают также пограничные 
(опухоли яичников без признаков инвазии, 
но с элементами пролиферации, атипии ядер 
и наличием митозов): кистозная опухоль, па-
пиллярная кистозная опухоль, поверхностная 
папиллярная опухоль, аденофиброма, цистаде-
нофиброма.

Другой большой группой являются муци-
нозные опухоли, эндоцервикально- и кишечно-
подобного типа. Несколько реже встречаются 
эндометриоидные, светлоклеточные (мезонеф-
роидные), переходно-клеточные (Бреннера), 

плоскоклеточные и смешанные эпителиальные 
опухоли. Принята также клиническая классифи-
кация по системе TNM и FI�O (�еждународная 
Федерация акушеров и гинекологов).

Клиническая классификация рака яичников

FI�O TNM

Стадия I
Опухоль ограничена  
яичниками

Iа Tl�N�M� Поражен один яичник

Ib T1bN�M� Поражены оба яичника

Ic T1cNоMо
Повреждение капсулы опу-
холи или наличие асцита

Стадия II Опухоль в пределах малого 
таза

IIа T2�N�Mо
Поражение матки  
и маточных труб

IIb T2bN�Mо
Распространение на другие 
структуры малого таза

IIc T2c N�M�
асцит или в смывах  
есть клетки рака

Стадия III

Опухоль выходит за 
пределы малого таза, но 
остается в пределах брюш-
ной полости, могут быть 
поражены регионарные 
лимфатические узлы

IIIа T3�N�M�
�икроскопические перито-
неальные метастазы

IIIb T3bN�M�
�акроскопические перито-
неальные метастазы до 2 см

IIIc T3cN�M�

�акроскопические перито-
ниальные метастазы более 
2 см, асцит, поражение 
регионарных л/у

Стадия 
IV

T1.3N1Mо
T1.3NоM,

Отдаленные метастазы 
и/или метастатический 
плеврит

Критерий N означает регионарные лимфа-
тические узлы, Nx – недостаточно данных для 
оценки состояния, N� – нет признаков метаста-
тического поражения, N1 – наличие поражения 
регионарных лимфатических узлов метастазами, 
� – отдаленные метастазы, �х – недостаточно 
данных для оценки состояния, �о – нет призна-
ков отдаленных метастазов, M1 – наличие отда-
ленных метастазов.
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диагностика	 рака	 яичников.	 Клиниче-
ские симптомы заболевания не носят специфи-
ческий характер, болезнь начинается бессимп- 
томно, поэтому 75–80% больных обращаются к 
врачу при распространенном процессе, т.е. при 
III и IV стадиях заболевания. Из скрининговых 
тестов для ранней диагностики рекомендованы: 
УЗКТ малого таза с применением вагинального 
датчика и исследование маркера Са-125 [6] .

Обследование первичных больных раком 
яичников включает: осмотр шейки матки и вла-
галища в зеркалах; ректо-вагинальный осмотр; 
пальпацию лимфатических узлов; определение 
уровня маркера Са-125 [1, 8–10, 14, 15]; ультра-
звуковую томографию органов брюшной поло-
сти и забрюшинного пространства; ирригоско-
пию, гастроскопиию, цистоскопию; Rg-графию 
грудной клетки; радиоизотопное исследование 
функции почек; определение биохимических и 
клинических показателей крови и мочи [1, 6–8, 
11–13]. По показаниям: компьютерную томогра-
фию, в/в урографию, лапароскопию, сканирова-
ние костей скелета [7, 12, 14–16].

Окончательный диагноз устанавливается на 
основании морфологического исследования в 
соответствии с гистологической классификаци-
ей ВОЗ.

Лечение. При лечении больных раком яич-
ников применяются 3 основных метода: хирур-
гический, лекарственный и лучевой.

Хирургический метод. Если по результатам 
бимануального, ультразвукового, рентгенологи- 
ческого и инструментальных исследований нет 
противопоказаний, все первичные больные ра-
ком яичников на I этапе подлежат хирургиче-
скому лечению. Объем операции определяется 
в зависимости от распространенности процесса. 
Операция включает удаление придатков матки на 
стороне поражения опухолью, резекцию контра-
латерального яичника, удаление большого саль-
ника, взятие смывов и биопсии с брюшины таза, 
латеральных каналов и диафрагмы. При локаль-
ных рецидивах (наличие одиночных солидных 
или кистозно-солидных подвижных опухолей без 
диссеминации по брюшине) проводится повтор-
ная циторедуктивная операция. По экстренным 
медицинским показаниям (кишечная непроходи-
мость, кровотечение) – паллиативные операции.

Химиотерапия. �ожно не проводить адъю-
вантную химиотерапию при Iа стадии высоко-
дифференцированной серозной, муцинозной 
или эндометриоидной аденокарциноме и дип- 
лоидности опухоли [3]. В этом случае пациентка 
должна наблюдаться не реже 1 раза в 2 месяца.

В качестве 1-й линии химиотерапии мо-
гут применяться несколько режимов. Это, в 
основном, паклитаксел и цисплатин с повто-
рением курсов через 3–4 нед. При этом, эф-
фективность равна 60–77%, частота полных 
ремиссий – 31–51%, а медиана безрецидивной 
выживаемости – 12–18 мес. Существуют так-
же схемы с карбоплатиной, циклофосфаном и 
доцетакселом.

Лучевая терапия. Традиционно лучевая те-
рапия (ЛТ) при распространенном раке  яичников 
применяется как дополнительный метод лечения 
пациенток с опухолями, резистентными к химио-
терапии. У больных с частичным эффектом от хи-
миотерапии лучевая терапия также дает возмож-
ность улучшить результаты лечения. Этот метод 
может быть полезен и для паллиативного лечения 
инкурабельных больных с большими тазовыми 
опухолями или отдаленными метастазами. 

При планировании облучения всего живота 
должны соблюдаться общие принципы: необхо-
димо применять открытые поля, позволяющие 
адекватно охватывать всю брюшную полость; 
параллельные встречные поля, позволяющие 
уменьшать дозу с помощью блоков на области с 
высоким риском тяжелых осложнений; высоко-
энергетическое фотонное излучение с вариаци-
ей доз в объеме не более 5%; суммарная доза на 
живот должна составлять 22,5–30 Гр, разовая  – 
1–1,5 Гр. Тазовые поля следует уменьшать, до-
полнительно подводя на таз дозы до 45–50 Гр 
при 1,8–2 Гр за фракцию; рутинное использова-
ние парааортального буста не рекомендуется, так 
как частота осложнений увеличивается; блок на 
печень выводится таким образом, чтобы на пра-
вую часть диафрагмы подводилась доза 30 Гр;  
с помощью блоков и экранов ограничивать дозу 
на почки до 18–20 Гр.

Возможные осложнения лучевой терапии: 
повышение температуры, потеря веса, тошнота, 
рвота, диарея, общая слабость, анемия, лейкопе-
ния, тромбоцитопения, базальные пневмониты. 
Эффект после ЛТ должен быть оценен через 
месяц, во время лечения может повышаться уро-
вень Са-125, который снижается только через 
2–3 месяца после окончания лечения.

Показаниями к иммунотерапии являются 
полисерозиты (асцит или плеврит) при рециди-
вах РЯ или прогрессировании заболевания после 
комбинированного или комплексного лечения.

Паллиативное	 лечение.	 Пациентки с рас-
пространенным РЯ, у которых отмечено прогрес-
сирование заболевания после комбинированного 
лечения, могут получать симптоматическое ле-
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чение, химиотерапию “спасения” или иммуноте-
рапию. Прогрессирование рака яичников обычно 
сопровождается клиническими симптомами, свя-
занными с обширной диссеминацией опухоли по 
брюшине и накоплением асцита: вздутие живота 
и чувство распирания, анорексия, тошнота, рвота 
и одышка. При большом разнообразии клиниче-
ских проявлений прогрессирования РЯ подчас 
возникают симптомы, от возможности коррекции 
которых зависит не только самочувствие и общее 
состояние, но часто и качество жизни больных. 
Проведение симптоматической терапии не только 
дает прямой эффект для инкурабельных больных, 
но также влияет на эмоциональное состояние.

Отдаленные результаты лечения напрямую 
зависят от стадии заболевания (см. рисунок).

Выживаемость больных РЯ  
в зависимости от стадии  

(Heintz A.M., Odicino F., Maisonneuve P. et al.  
Рак яичников. FIGO. Ежегодный отчет  
FIGO // J. EpidBiostat 6:107-138, 2001).

Факторы прогноза. В настоящее время 
схема лечения больных РЯ подбирается инди-
видуально с учетом основных прогностических 
факторов. Наиболее важны 3 независимых по-
казателя: 1) стадия заболевания; 2) степень диф-
ференцировки опухоли и 3) объем остаточной 
опухоли. Основываясь на этих независимых 
факторах прогноза, можно выделить 3 прог- 
ностические группы больных (по развитию 
рецидивов):с низким риском (I стадия и высоко-
дифференцированная опухоль), промежуточным 
риском (I и II стадии, дифференцировка опухоли 
�2 и �3; III� стадия и высокодифференцирован-
ная опухоль), высоким риском (II стадия с низко-
дифференцированной опухолью, III, IV стадии).

После циторедуктивных операций больным, 
входящим в группу высокого риска, проводят 
6–8 курсов полихимиотерапии. В группах про-

межуточного и высокого риска нередко приме-
няется мультимодальная тактика лечения. Пос- 
ле стандартного числа курсов химиотерапии 
эффект оценивается повторно, и определяются 
группы больных для возможного облучения об-
ласти таза или всей брюшной полости, могут 
применяться повторные хирургические вмеша-
тельства и химиотерапия.

Таким образом, обзор литературных данных 
показал, что имеются определенные трудности в 
диагностике и лечении рака яичников. В первую 
очередь, они связаны с самой биологией опухо-
ли, выраженным характером метастазирования, 
неблагоприятным прогнозом и неудовлетвори-
тельными результатами выживаемости.
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РАК ШЕЙКИ МАТКИ (ЭПИДЕМИОЛОГИЯ, СКРИНИНГ И ДИАГНОСТИКА)

Н. Букуев – аспирант 

Проанализированы основные показатели распространенности рака шейки матки. Показана роль скри-
нинга в диагностике ранних форм рака и предрака шейки матки. Основным диагностическим способом в 
раннем выявлении рака шейки матки остается исследование мазков по Папаниколау.

Ключевые слова: рак шейки матки; заболеваемость; вирус папилломы человека; эпидемиология.

В большинстве стран мира, например, в 
СШа, рак шейки матки (РШ�) занимает третье 
место среди гинекологических злокачественных 
новообразований [1], уступая лишь раку молоч-
ной железы. В 2001 г. было зарегистрировано 
12900 новых случаев РШ� в СШа и 4400 – с ле-
тальным исходом, в 1998 г. 12800 случаев РШ� 
и 4800 соответственно. В развитых странах мира 
заболеваемость относительно низкая из-за ин-
тенсивной программы скрининга [2, 4]. И в этом 
огромную роль сыграл тест по Папаниколау, 
который часто обнаруживает и бессимптомные 
преинвазивные поражения шейки матки, особен-
но на ранних стадиях. Частота заболеваемости 
РШ� уменьшилась с 32 на 100 тыс. в 40-х годах 
XX в. до 8,3 на 100 тыс. в 80-х. Однако во мно-
гих странах мира частота цервикального рака и 
смертности высокая.  

В Кыргызстане ежегодно в среднем заболе-
вание РШ� регистрируется у 221 женщины, а 
стандартизованный показатель заболеваемости 

составляет 9,8 на 100 тыс. Среди кыргызок, по 
сравнению с другими этническими группами, 
заболеваемость выше и равна 16,5 на 100 тыс.  
населения.

Ежегодно регистрируется около 500000 
новых случаев РШ�. Существуют регионы с 
очень высокими уровнями заболеваемости – 
это государства Латинской америки. Высокие 
уровни также отмечены в странах Южной, Юго-
Восточной азии и некоторых регионах африки, 
в основном расположенных ниже Сахары. Низ-
кие показатели РШ� зарегистрированы в Запад-
ной Европе, Северной америке, Среднем Вос-
токе и Китае [3, 4].

Большинство женщин заболевает РШ� в 
40–50 лет [5]. Заболеваемость РШ� также за-
висит от расовой принадлежности и уровня 
социально-экономического развития страны.

В общей популяции у женщин заболевае-
мость чаще встречается в возрасте 40 лет и стар-
ше. Заболеваемость РШ� среди кыргызок выше, 
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