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Имеющиеся в настоящее время данные 
о сохранения фертильности у пациенток с 
ранними стадиями рака яичников указыва-
ют на онкологическую безопасность и высо-
кую эффективность, как органосохраняющих 
операций, так и методов вспомогательных 
репродуктивных технологий. Международ-
ное научное сообщество все чаще обсуждает 
важность своевременного информирования 
пациентов и реализации стратегий, направ-
ленных на сохранение репродуктивной функ-
ции у данной категории больных. Принимая 
во внимание ограниченное количество на-
блюдений, исследования о возможных видах 
сохранения фертильности пациенткам со зло-
качественными опухолями яичников должны 
продолжаться.
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Введение

Гинекологические злокачественные новооб-
разования являются причиной более одного мил-
лиона новых случаев рака во всем мире, состав-
ляя около 12% опухолей, поражающих женское 
население. Около 10% всех женщин, пережив-
ших рак, моложе 40 лет, которые потенциаль-
но заинтересованы в сохранении фертильности 
[6–8]. Вероятность наступления беременности у 
пациенток, перенесших онкологическое заболе-
вание, на 67% ниже, чем в общей популяции, 
что напрямую связано с гонадотоксическим воз-
действием специфической терапии [1]. Рак яич-
ника — одно из наиболее агрессивных онколо-
гических заболеваний женской репродуктивной 
системы, при котором 5-летняя выживаемость 
составляет менее 46%. В то же время, около 
25% эпителиальных опухолей яичников диа-
гностируются на ранних стадиях (I и II стадия 
FIGO, 2016 г.) и 5-летняя выживаемость коле-
блется от 50% до 100% [2–5]. 

Разработка стратегий сохранения фертильно-
сти представляет собой актуальную задачу ги-
некологической онкологии. Возможность иметь 
детей в будущем является основой привержен-
ности к лечению и важной перспективой пси-
хологической и семейной постонкологической 
реабилитации. В данном аспекте все больший 
интерес вызывает консультирование по сохра-
нению фертильности до начала лечения, помо-
гающее пациентам принять адекватное решение 
о возможностях сохранения собственного гене-
тического материала, основанное на онкологи-
ческом диагнозе и степени гонадотоксичности 
планируемого лечения и прогнозе заболевания. 
Несмотря на это, большинство онкологов до на-
стоящего времени скептически относятся к дан-
ному вопросу, что объяснимо агрессивностью 
рака яичника и отсутствием убедительных кли-
нических исследований с достаточным числом 
наблюдений, подтверждающих безопасность и 
эффективность методов по сохранению фертиль-
ности. Низкая частота встречаемости больных 
ранним раком яичника репродуктивного возрас-
та наиболее вероятно является причиной отсут-
ствия рандомизированных исследований, одна-
ко, ряд ретроспективных анализов указывают 
на безопасность органосохраняющего лечения с 
последующим благоприятным репродуктивным 
исходом с применением методик восстановления 
фертильности.

Органосохраняющее лечение 
злокачественных опухолей яичников

Исторически гистерэктомия и двусторонняя 
сальпингоофорэктомия являются основой хи-
рургического подхода в лечении рака яичников, 
независимо от стадии заболевания, что приводит 
к потере репродуктивных органов [9]. 

Практические рекомендации по лечению зло-
качественных опухолей Российского общества 
клинической онкологии допускают в виде ис-
ключения у молодых больных, желающих сохра-
нить фертильность, органосохраняющее лечение 
[10]. Руководства ESMO также рекомендуют  
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радикальный хирургический объем для пациен-
тов с I–II стадией рака яичника, допуская сохра-
нение матки и неповрежденного яичника только 
в исключительных случаях [11].

В каких случаях возможно органосохраняю-
щее лечение для ранних стадий рака яичника?

Существующее настороженное отношение 
онкологов к органосохраняющим операциям у 
больных гинекологическим раком демонстриру-
ет низкую частоту подобных операций. Не вы-
зывает сомнений, что такой подход приемлем 
только в специализированных онкологических 
стационарах с высокопрофессиональной коман-
дой, что обеспечит адекватное хирургическое 
стадирование, которое является независимым 
прогностическим фактором безрецидивной и 
общей выживаемости, и экспертное гистоло-
гическое исследование опухолевого процесса 
[12–14]. После завершения репродуктивных 
планов рекомендуется выполнить радикальный 
хирургический объем лечения [15]. В случаях 
с двусторонним поражением яичников консер-
вативный подход не применяется.

В США было проведено исследование, в ко-
торое были включены 1186 женщин с эпители-
альными злокачественными опухолями IA или 
IC стадиями, в том числе 754 женщины (64%), 
которым выполнялась двусторонняя оварэкто-
мия, и 432 женщины (36%) с цистоварэктоми-
ей. По мнению авторов, органосохраняющие 
операции, включающие сохранение яичников и 
матки безопасны для молодых женщин с IA и 
IC стадиями рака яичника [7].

Итальянские ученые провели оценку отда-
ленных онкологических исходов у пациентов с 
ранними стадиями злокачественных опухолей 
яичников, которым было проведено органосох-
раняющее лечение. Многофакторный анализ 
показал, что низкая дифференцировка опухоли 
являлась главным и единственным значимым 
отрицательным прогностическим фактором, что 
увеличивало риск возникновения как местного, 
так и отдаленного рецидива (p=0,006). Иссле-
дователи пришли к выводу, что консервативное 
органосохраняющее лечение рака яичников, ког-
да опухоль ограничена яичником и не является 
низкодифференцированной, может быть пред-
ложено пациенту с нереализованной репродук-
тивной функцией [9]. Ряд других исследований 
подтверждает, что не существует значительных 
различий в выживаемости пациентов IA и IC1 
стадии [16–17]. По мнению некоторых авторов, 
основными требованиями для данного типа ле-
чения должны быть хороший прогноз заболе-
вания, 5-летняя выживаемость не менее 95%, 
ранняя стадия рака яичника (за исключением 
светлоклеточной гистологической формы) и вы-
сокая степень дифференцировки опухоли [8]. 

Вероятность развития рецидива рака яичника 
при клинической стадии IA и IC низкая — 8% 
и 10% соответственно [18].

В основе стратегии хирургического лечения 
с сохранением фертильности должно быть пол-
ноценное информирование пациентов о рисках 
прогрессирования заболевания и их настойчивое 
желание, что позволит сформировать показания 
для сохранения контралатерального яичника и 
матки [8].

Репродуктивные исходы обнадеживают. Ча-
стота спонтанных беременностей после консер-
вативной хирургии рака яичника колеблется от 
30 до 60% [19–20].

Герминогенные опухоли яичников встречают-
ся редко (3–5% опухолей яичников), но являются 
наиболее частыми опухолями яичников у очень 
молодых женщин (<20 лет), и у большинства 
пациентов диагностируются на I стадии забо-
левания [21]. Показатели общей выживаемости 
высокие, и операции по сохранению фертильно-
сти не связаны с ухудшением онкологического 
прогноза [6]. После органосохраняющего лече-
ния герминогенных опухолей яичников паци-
ентки часто беременеют естественным путем, и 
беременность не сопровождается осложнениями 
[22].

Органосохраняющее лечение пограничных 
опухолей яичников

При пограничных опухолях яичников кон-
сервативная хирургия возможна на I–II стади-
ях и, для отдельных типов опухоли, на III–IV 
стадиях [23]. Пограничные опухоли яичников, 
в основном, диагностируются на ранних стади-
ях с отсутствием инвазивных перитонеальных 
имплантатов, что сопряжено с благоприятным 
прогнозом. 10-летняя выживаемость составляет 
97% для всех стадий FIGO, а для стадий III и 
IV — 90%. При одностороннем поражении яич-
ников контралатеральные придатки могут быть 
сохранены. Если поражены оба яичника, то при 
желании пациентки сохранить репродуктив-
ную функцию, допустима ультраконсервативная 
операция — двусторонняя цистэктомия. Если 
контралатеральный яичник выглядит макроско-
пически нормальным, большинство авторов не 
одобряют его биопсию из-за риска снижения 
овариального резерва и возникновения спаечно-
го процесса [15]. Объем операции должен быть 
индивидуализирован в зависимости от стадии и 
гистологических характеристик опухоли. Сле-
дует информировать пациентов о повышенном 
риске рецидива в сохраненной ткани яичников. 
Известно, что частота рецидивов пограничных 
опухолей после сохранения яичников составляет 
12,5% при I стадии и 44% — при III стадии 
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по FIGO, и только 13% — для всех стадий в 
случае радикального хирургического вмешатель-
ства. После завершения репродуктивной реали-
зации или при возникновении рецидива следует 
завершить хирургическое лечение выполнением 
радикального объема в соответствии с реко-
мендациями [24–25]. Операция по сохранению 
фертильности для пациентов с пограничными 
опухолями яичников возможна и не оказывает 
отрицательного влияния на долгосрочную вы-
живаемость пациентов [26–28]. Пациенты мо-
лодого возраста и с хорошими показателями 
овариального резерва после консервативного 
хирургического лечения в состоянии забереме-
неть самостоятельно. Но должны быть проин-
формированы о риске снижения резерва яичника 
и проконсультированы по вопросам сохранения 
фертильности для оценки репродуктивного ста-
туса и планирования беременности. На основа-
нии уже имеющихся исследований контроли-
руемая стимуляция яичников при пограничных 
опухолях не противопоказана [24, 29].

Сохранение матки

Традиционно и до настоящего времени ги-
стерэктомия является неотъемлемой частью 
хирургического радикального лечения рака 
яичников. С развитием методик вспомогатель-
ных репродуктивных технологий (криоконсер-
вирующие технологии, донорство ооцитов или 
эмбрионов), все чаще возникает вопрос о со-
хранении матки при невозможности сохранения 
яичников. Шанс самостоятельно выносить и ро-
дить генетически неродного ребенка помогает в 
его принятии и способствует психологическому 
комфорту семьи. 

Диссеминация рака яичников по брюшной 
полости происходит преимущественно путем 
слущивания клеток с поверхности опухоли то-
ком циркулирующей перитонеальной жидкости 
[30]. Имеем ли мы право приравнять непо-
врежденную опухолью матку, по результатам 
инструментальных методов предоперационного 
обследования и визуального интраоперационно-
го осмотра, к любому другому непораженному 
органу брюшной полости? 

В Индии проведено ретроспективное иссле-
дование, где проанализированы истории болезни 
128 пациентов с эпителиальным раком яични-
ков, при этом 88 пациентов были представлены 
III стадией (FIGO) заболевания и выше. Интра-
операционно оценивалась степень поражения 
серозной оболочки матки, которое было выяв-
лено у 19 (14,8%) пациенток. При гистологи-
ческом исследовании операционного материала 
опухолевое поражение подтвердилось во всех 
19 случаях и лишь в одном случае визуально 

неизмененной матки. Авторы пришли к выводу 
о возможности сохранения матки у больных с 
нереализованной репродуктивной функцией при 
отсутствии интраоперационных признаков пора-
жения опухолью серозной оболочки [31].

На базе онкогинекологического отделения 
НМИЦ онкологии им. Н.Н. Петрова в период 
с 2017 г. по 2020 г. был проведен ретроспек-
тивный анализ 196 хирургически пролеченных 
больных раком яичников всех стадий. Всем 
пациентам выполнялся адекватный объем ци-
торедуктивного хирургического вмешательства, 
включая хирургическое стадирование для ран-
них стадий опухолевого процесса. Количество 
больных ранних стадий рака яичника (IA–IC3 
стадий по классификации FIGO, 2016 г.) соста-
вило 24 (12%), IIA–IIIC стадий — 172 (85%). 
Возраст пациентов в выборке колебался в ин-
тервале от 33 до 80 лет, средний возраст соста-
вил 57 лет. Распределение по гистологическим 
характеристикам опухоли ранних стадий было 
следующим: серозная карцинома high grade — 
46%, эндометриоидная аденокарцинома — 25%, 
серозная карцинома low grade — 12,5%, муци-
нозная карцинома — 4%, светлоклеточная кар-
цинома — 12,5%. В группе распространенного 
рака яичников преобладала серозная карцинома 
high grade, которая составила 91%. При анали-
зе результатов послеоперационного гистологи-
ческого исследования операционного материала 
ни в одном случае ранних стадий рака яичника 
IA–IC3 не было выявлено метастазирования в 
матку или имплантационного микрометастази-
рования. В 172 случаев рака яичника IIA–IIIC 
в 44 (25,6%) наблюдениях было гистологиче-
ски диагностировано распространение на тело 
матки, что коррелировало с визуальным интра-
операционным обнаружением распространения 
опухолевого процесса, из них 6 случаев пред-
ставлены метастазами в матку, включая 1 — в 
шейку матки, что составило 4,1%, инвазия опу-
холевых имплантатов серозной оболочки в мио-
метрий — у 20 больных (11,6%), распростране-
ние только по серозной оболочке без вовлечения 
миометрия — у 17 больных (10%). Полученные 
данные свидетельствуют о низкой степени мета-
стазирования рака яичника в миометрий, что мо-
жет служить основанием сохранения тела матки 
для пациентов с нереализованной фертильной 
функцией при отсутствии видимых признаков 
имплантационного метастазирования по сероз-
ной оболочке.

Следует рекомендовать пациентам с перспек-
тивой органосохраняющего лечения обследова-
ние на наличие генетических наследственных 
рисков возникновения рака (носителей мутации 
в генах BRCA или других наследственных син-
дромов, ассоциированных с злокачественными 
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эпителиальными опухолями яичников и раком 
тела матки) [32].

Вспомогательные репродуктивные 
технологии

Контролируемая стимуляция яичников (COS) 
с последующей криоконсервацией эмбрионов 
или ооцитов — предпочтительный метод сохра-
нения фертильности у онкологических больных, 
благодаря высокому уровню эффективности по 
сравнению с другими экспериментальными 
технологиями. Следовательно, его следует ре-
комендовать в тех случаях, когда клиническая 
ситуация и состояние пациента не препятствуют 
условиям безопасной отсрочки начала онкологи-
ческого лечения на 2–3 нед [33]. Уже разработа-
ны схемы стимуляции яичников для онкологиче-
ских пациентов, которые могут быть применены 
в любой день менструального цикла, так назы-
ваемые Random-start протоколы [34–36]. Вопрос 
безопасности индукции овуляции у пациентов с 
гинекологическим раком до настоящего времени 
один из самых дискутабельных, но, по имею-
щимся данным, не связан с повышенным риском 
рецидива, и последующие беременности не при-
водят к ухудшению онкологического прогноза 
[23, 37–38].

Одним из самых спорных вопросов явля-
ется вопрос безопасности применения гормо-
нальных инъекций для стимуляции яичников, и 
могут ли последующие сверхфизиологические 
уровни эстрогена привести к прогрессированию 
эстроген-зависимой опухоли. Существует также 
теоретический риск обсеменения опухолевыми 
клетками при извлечении ооцитов у пациенток 
со злокачественными образованиями яичников. 
Тем не менее, опубликованное в 2020 г. ретро-
спективное исследование Ruba A. Akel и соавт., 
свидетельствует, что применение методик лече-
ния, направленных на сохранение фертильности, 
в том числе контролируемая овариальная сти-
муляция, у онкологических пациентов с гине-
кологическим раком не увеличивает частоту ре-
цидивов. Всего в исследование были включены 
41 пациентка со злокачественными опухолями 
яичников, 14 из которых была проведена стиму-
ляция яичников для криоконсервации ооцитов и 
эмбрионов. Авторы пришли к выводу, что кра-
тковременная гиперэкспрессия уровней эстради-
ола не приводят к прогрессированию рака или 
увеличению частоты рецидивов [39]. 

Экспрессия рецепторов эстрогена и прогесте-
рона в серозной пограничной опухоли яичников 
более выражена, чем в карциноме яичников, что 
объясняется более высокой степенью дифферен-
цировки клеток, и значительно выше в серозном, 
чем в муцинозном типе пограничной опухоли. 

Несмотря на это, ряд исследований продемон-
стрировали отсутствие пролиферативного влия-
ния фолликулостимулирующего гормона (ФСГ) 
или эстрадиола на первичные культуры клеток 
серозной пограничной опухоли яичников на раз-
ных стадиях [40, 41].

Для пациентов с эстроген-чувствительными 
опухолями, в том числе опухолями яичников, 
протоколы стимуляции должны быть дополне-
ны ингибиторами ароматазы для снижения вы-
работки эндогенного эстрогена. Известно, что 
летрозол снижает уровень эстрогена без ущерба 
для созревания яйцеклеток или скорости опло-
дотворения при прохождении цикла контролиру-
емой стимуляции яичников [34, 42].

Учитывая недостаточное количество одно-
значных результатов исследований, необходимо 
информировать пациентов о потенциально су-
ществующих рисках [43].

Доказана безопасность проведения до 3 ци-
клов контролируемой стимуляции яичников. 
Для обеспечения хорошего репродуктивного 
результата желательна криоконсервация не ме-
нее 20 зрелых ооцитов [24, 44]. Контролируе-
мую стимуляцию яичников не стоит проводить 
при наличии опухолевых масс в малом тазу, а 
только после хирургического лечения. Кроме 
того, нельзя допускать нарушение целостности 
опухоли и обсеменения опухолевыми клетками 
органов малого таза при пункции яичников, что 
может повлиять на прогноз заболевания [42]. Ре-
продуктивные результаты после органосохраня-
ющего лечения и применения репродуктивных 
методов, включая частоту беременностей и вы-
кидышей, аналогичны результатам в общей по-
пуляции, с шансом на успешную беременность 
почти в 80% случаев [45]. 

Данных о проведении контролируемой стиму-
ляции яичников и других методов вспомогатель-
ных репродуктивных технологий у пациентов с 
герминогенными опухолями яичников недоста-
точно, и вопрос дозволенности не решен.

В настоящее время особого внимания заслу-
живает культивирование и созревание ооцитов 
вне организма (in vitro) [46]. При невозможно-
сти отложить лечение или отказе от стимуляции 
яичников гонадотропинами, можно рассмотреть 
метод «доращивания» незрелых ооцитов вне ор-
ганизма женщины, забор которых может быть 
выполнен, в том числе интраоперационно. Этот 
метод применим и для девочек препубертатно-
го возраста, которым невозможно провести сти-
муляцию яичников из-за незрелой гипоталамо-
гипофизарной системы [46–48]. До настоящего 
времени данная методика является сложной в 
виду ограниченного количества успешных ре-
зультатов в сравнении с классическими метода-
ми ВРТ. 
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Криоконсервация ткани яичников у пациен-
тов с ранним раком яичников или пограничными 
опухолями является весьма спорной из-за воз-
можной контаминации опухолевыми клетками.

Заключение 

1. Консервативное хирургическое лечение 
рака яичников (с сохранением контралатераль-
ного яичника) может проводиться пациентам, 
заинтересованным в сохранении фертильности, 
при стадиях IA и IC1 высокодифференцирован-
ной гистологической формы (за исключением 
светлоклеточной карциномы, когда органосох-
раняющее лечение допустимо только при IA 
стадии) при условии адекватного хирургическо-
го стадирования и выполнения хирургического 
вмешательства в специализированном медицин-
ском учреждении.

2. Выполнение биопсии контралатерально-
го яичника рекомендовано при раке яичников, 
как этап стадирования, и нежелательно при по-
граничных эпителиальных или герминогенных 
опухолях яичников из-за риска снижения ова-
риального резерва.

3. При отсутствии инструментальных и ин-
траоперационных данных о поражении серозной 
оболочки матки имплантационными метастаза-
ми, вероятно, возможно обсуждать вопрос ее 
сохранения из-за низкого процента изолирован-
ного метастазирования в миометрий и шейку 
матки. 

4. Восстановление фертильности женщи-
нам после органосохраняющего хирургического 
лечения возможно с помощью современных ре-
продуктивных технологий, в том числе контро-
лируемой стимуляцией яичников с применением 
антиэстрогеновых препаратов. 

5. Органосохраняющее лечение у больных 
ранними стадиями злокачественных опухолей 
яичников допустимо при возможности тщатель-
ного динамического контроля в специализиро-
ванном учреждении.

6. Стратегия сохранения фертильности он-
кологическим пациентам требует высокопрофес-
сионального мультидисциплинарного подхода 
(хирургов, патологоанатомов, репродуктологов 
и эмбриологов).

7. Онкологи должны информировать паци-
ентов, заинтересованных в сохранении репро-
дуктивной функции, о возможностях органо-
сохраняющего лечения и стратегиях реализации 
фертильности.

В исследовании, посвященному оценке ка-
чества жизни онкологических пациентов, было 
отмечено, что женщины, получившие полную 
информацию о риске бесплодия в результате 
лечения рака и о возможных мерах по сохра-

нению репродуктивной функции, значительно 
меньше переживали из-за агрессивности тера-
пии и имели более высокий потенциал к из-
леченности. Потенциальная ятрогенная потеря 
фертильности, потеря потенциального ребен-
ка, оказывает глубокое эмоциональное воз-
действие на молодых женщин и иногда может 
быть более стрессовым, чем сам диагноз рака 
[49].

Получение специализированных консульта-
ций и развернутой информации по риску по-
тери репродуктивной функции ассоциируется 
с большей мотивацией к лечению и более вы-
соким качеством жизни в последующем, после 
выздоровления. 
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Currently, available data indicate the oncological safety and 
high efficiency of fertility preservation surgeries and reproduc-
tive technologies in patients with early ovarian cancer. The 
international scientific community is increasingly discussing 
the importance of timely patient information and the imple-
mentation of fertility preservation strategies in patients with 
early ovarian cancer. Research in this area should be continued 
due to the lack of reliable data.
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