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Основным методом лечения больных с доброкачественными
и пограничными опухолями яичников является хирургичес-
кое лечение. Прослеживается тенденция к применению мак-
симально щадящих оперативных методик для пациенток ре-
продуктивного возраста (лапароскопические цистэктомии,
ультраконсервативные резекции яичников при пограничных
билатеральных опухолях и т.д.). Больным старших возраст-
ных групп, а также при малигнизации процесса, рекоменду-
ется выполнение операции в объеме пангистерэктомии с
оментэктомией и обязательным выполнением хирургическо-
го стадирования (смывы, множественная биопсия брюши-
ны). Использование щадящих хирургических методик у па-
циенток репродуктивного возраста повышает вероятность
рецидива доброкачественных и пограничных опухолей яич-
ников. Учитывая высокую вероятность рецидива доброкаче-
ственных и пограничных новообразований яичников после
консервативных органосохраняющих операций у пациенток
репродуктивного возраста необходимо исследование мето-
дов медикаментозного противорецидивного лечения в зави-
симости от гистотипа опухоли. Следует изучить возмож-
ность использования препаратов таргетного эпигенетическо-
го действия – индол-3-карбинола и эпигаллокатехин-3-галла-
та после консервативных операций на яичниках с целью хи-
миопрофилактики рецидива опухолей и их малигнизации.
Ключевые слова: доброкачественные и пограничные опухоли
яичников, хирургическое лечение, эндометриома яичников,
таргетная эпигенетическая терапия.

Опухоли яичников являются распространенной гинеколо;
гической патологией, занимая 2;е место по частоте после

новообразований матки [14, 19, 25]. Большинство опухолей
яичников доброкачественные, удельный вес злокачественных
их вариантов составляет около 20% [13, 14, 17, 52]. Наиболее
распространенным гистотипом опухолей яичников являются
эпителиальные опухоли, развивающиеся из поверхностного
эпителия яичников, инклюзионных кист и, по данным неко;
торых авторов, эпителия маточных труб [37, 45, 48, 50]. 

Пограничные новообразования яичников (опухоли низкого
потенциала злокачественности) являются как бы переходным
мостиком между доброкачественными и злокачественными ова;
риальными образованиями. В отличие от доброкачественных,
пограничные опухоли яичников могут метастазировать и давать
частые рецидивы, однако лишены инфильтративного деструк;
тивного роста, характеризуются значительно более благоприят;
ным течением, даже при распространенных стадиях, по сравне;
нию с раком яичников [18]. Частота встречаемости погранич;
ных опухолей яичников колеблется от 8% до 16%, и не менее 1/3
из них приходится на долю пациенток моложе 40 лет [16, 32, 53].

Все опухоли яичников, в отличие от функциональных кист,
самостоятельно не регрессируют, что обусловливает необходи;

мость именно хирургического лечения. Такой радикальный
подход в лечении объясняется многообразием грозных ослож;
нений, которые может вызвать новообразование яичников, – от
сдавливания растущей опухолью соседних органов с нарушени;
ем их функций до клиники «острого живота» при перекруте или
разрыве капсулы образования [4, 5, 13, 19, 24]. Одним из самых
неблагоприятных в прогностическом отношении осложнений
является малигнизация изначально доброкачественной опухо;
ли яичника, а также рецидивирование с появлением инвазив;
ных метастазов в случае пограничной опухоли яичника [4, 18].

Для пациенток репродуктивного возраста современные
рекомендации предусматривают проведение органосохраня;
ющих операций с целью восстановления их генеративной
функции [5, 20, 34]. При сравнении резекции яичников с
энуклеацией доброкачественных овариальных кист, послед;
няя является более оправданной методикой хирургического
лечения данной категории больных, поскольку она мини;
мально влияет на функциональные возможности яичников и
способствует сохранению овариального резерва [6, 19].

Использование лапароскопического доступа для хирур;
гического лечения больных с эпителиальными опухолями
яичников является предметом многочисленных дискуссий и
не всегда оценивается однозначно [8, 27]. Из безусловно по;
ложительных сторон лапароскопической хирургии новооб;
разований яичников выделяют малую травматичность, воз;
можность четкой и подробной визуализации, снижение час;
тоты и тяжести послеоперационных осложнений, хороший
косметический и существенный экономический эффект,
полноценную реабилитацию больных, в том числе эффек;
тивное восстановление их генеративной функции [7]. Авто;
ры отмечают, что у пациенток с бесплодием в первую оче;
редь необходимо стремиться к наиболее щадящему опера;
тивному вмешательству при доброкачественных опухолях
яичников, применяя лапароскопический доступ [11].

Лапароскопия является доступом выбора у пациенток с
новообразованиями яичников всех возрастных групп при до;
брокачественном характере опухоли, небольших ее размерах
(менее 15 см), отсутствии массивных спаек с окружающими
тканями [5, 24, 27]. Объем операции – консервативный орга;
носохраняющий: удаляют опухоль в пределах здоровой тка;
ни яичника. При эндометриоидных кистах яичников соглас;
но консенсусу WES (World Endometriosis Society), 2013, ре;
комендуется отдавать предпочтение лапароскопическому ис;
сечению (цистэктомии) эндометриом яичников по сравне;
нию с лапароскопической абляцией с целью минимизации
вероятности рецидива симптомов заболевания и максималь;
ного сохранения овариального резерва [8].

Хотя стандартным доступом к брюшной полости при по;
граничных опухолях яичников считается нижнесрединная ла;
паротомия [16, 27], по мнению Р. Ботчоришвили (2013), при
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правильном подходе лапароскопия является очень эффектив;
ной методикой и в случае новообразований яичников с низ;
ким потенциалом злокачественности [8]. В ряде работ совре;
менных исследователей представлена эффективность исполь;
зования лапароскопического доступа у пациенток с погранич;
ными эпителиальными опухолями яичников [1, 7, 16, 40]. 

Из негативных сторон лапароскопии следует отметить
наличие сомнений в абластичности выполнения операции,
поскольку нарушение целостности капсулы пограничной
опухоли, отсутствие контейнеров при удалении макропрепа;
ратов из брюшной полости может неблагоприятно повлиять
на течение заболевания [16, 27].

По мнению Е.О. Сазоновой и соавторов (2011), исполь;
зование лапароскопического доступа в данном случае явля;
ется возможным только при наличии специалистов высоко;
го квалификационного уровня, способных своевременно вы;
полнить конверсионную лапаротомию, обеспечить проведе;
ние операции в необходимом объеме и адекватное хирурги;
ческое стадирование [27].

Благоприятный прогноз, низкая частота рецидивирования
и высокие показатели выживаемости создают предпосылки
для более широкого использования органосохраняющих опе;
раций при пограничных опухолях в отличие от рака яичников
[38, 55]. Суть консервативной операции в этом случае – удале;
ние опухоли в пределах здоровых тканей, с обязательной ре;
зекцией противоположного, здорового на вид яичника, саль;
ника и множественной биопсией визуально неизмененной
брюшины [16, 27]. Некоторые авторы [5, 13, 16, 20] настоятель;
но рекомендуют проводить тщательное стадирование путем
интраоперационного цитологического исследования перито;
неальной жидкости, мазков;отпечатков с париетальной и вис;
церальной брюшины, поддиафрагмального пространства.

Есть современные достоверные данные [13] о возможно;
сти односторонней офорэктомии при муцинозных погранич;
ных опухолях яичников I стадии в случае интестинального
их гистологического субтипа и молодого возраста пациентки
при проведении динамического медицинского наблюдения в
течение многих лет.

Эффективность стандартных органосохраняющих опе;
раций при начальных стадиях опухолевого процесса высока,
что выражается в показателях 5;летней выживаемости боль;
ных, которые приближаются к 100% [7, 43]. 

Сегодня в мире широко обсуждается вопрос ультраконсерва;
тивного лечения пограничных опухолей яичников у молодых па;
циенток, желающих сохранить фертильность. Авторы исследо;
ваний [17, 49, 51] сообщают об опыте цистэктомий и резекции
яичников, пораженных пограничной опухолью. Однако считает;
ся, что данные операции оправданны только у больных с двусто;
ронним поражением или у пациенток с пограничной опухолью
единственного яичника, поскольку сохранение репродуктивной
функции у данной категории больных возможно только путем
выполнения соответствующих оперативных вмешательств. Все
эти пациентки должны быть проинформированы относительно
высокого риска рецидива заболевания и обеспечиваться строгим
динамическим наблюдением [43, 47, 49]. В дальнейшем, после
реализации репродуктивной функции данной группой пациен;
ток, существует возможность предложить им радикальное хи;
рургическое лечение или продолжить тщательное динамическое
наблюдение при их информированном согласии [38].

Показаниями к применению лапаротомного доступа являет;
ся наличие выраженного спаечного процесса с вовлечением
смежных органов, ограниченная подвижность, большие размеры
опухоли (более 15 см), выраженное ожирение и тяжелая сомати;
ческая патология, при которой наложение пневмоперитонеума и
положение Транделенбурга противопоказаны [24, 27, 40].

При наличии сопутствующей гинекологической патоло;
гии (миомы матки больших размеров, сочетанной с эндоме;

триозом, патологией эндометрия и шейки матки), перимено;
паузального статуса пациенток выполняют экстирпацию
матки с придатками [5, 23, 24]. В случае наличия погранич;
ной опухоли яичника в перименопаузе рекомендуются так;
же радикальные операции в объеме экстирпации матки с
придатками (или двустороннее удаление придатков матки),
удаление большого сальника, биопсии брюшины [16].

При муцинозном гистотипе пограничных опухолей яич;
ников показано проведение аппендэктомии для исключения
овариальных метастазов первичных опухолей аппендикса
[16, 18, 36, 54].

Еще раз подчеркиваем, что проведение хирургического
стадирования и удаление всех опухолевых очагов, визуали;
зирующихся при распространенных стадиях пограничных
опухолей яичников, является важным этапом оперативного
лечения, так как у пациенток с наличием диссеминации ха;
рактер циторедукции предусматривает эффективность лече;
ния в целом. Более того, проведение адекватного стадирова;
ния может способствовать выявлению скрытых очагов инва;
зивного роста в имплантах [18]. 

Забрюшинная лимфадэнектомия при пограничных опу;
холях яичников на сегодня не рассматривается как обяза;
тельный компонент хирургического стадирования, посколь;
ку проведенные исследования не подтвердили влияния этой
процедуры на выживаемость больных [18]. 

Таким образом, по данным современной литературы, хирур;
гическое вмешательство при лечении опухолей яичников являет;
ся обязательным, но есть тенденция ко все более широкому при;
менению максимально щадящих оперативных методик для паци;
енток репродуктивного возраста, желающих сохранить фертиль;
ность (лапароскопические цистэктомии, ультраконсервативные
резекции яичников при пограничных билатеральных опухолях).

Следует всегда помнить, что использование органосохраня;
ющей хирургии у больных с доброкачественными и погранич;
ными опухолями яичников повышает риск рецидива опухоли.

Сведений о медикаментозном ведении пациенток с добро;
качественными и пограничными опухолями яичников с це;
лью предупреждения рецидива новообразований после кон;
сервативных органосохраняющих операций в современной
литературе мало. В то же время, риск рецидива заболевания у
таких женщин повышен. Так, использование органосохраня;
ющих методик при удалении пограничных опухолей яични;
ков повышает риск возвращения болезни в 2–4 раза по срав;
нению с традиционными объемами операций [18, 39, 53–55].
Эндометриомы яичников, которые также относятся многими
авторами к эпителиальным новообразованиям, рецидивиру;
ют в 50–55% случаев на протяжении 5–7 лет после консерва;
тивных цистэктомий [3, 12, 15]. Для профилактики повторно;
го образования эндометриоидных кист, также, как и других
проявлений наружного и внутреннего эндометриоза, совре;
менные исследователи рекомендуют назначение прогестагена
IV поколения – диеногеста [12, 15, 21]. Диеногест является
производным 19;нортестостерона, обладающий выраженным
антипролиферативным, антиангиогенным и противовоспали;
тельным действием [3, 12, 21, 28]. Он имеет высокую селек;
тивность к прогестероновым рецепторам, умеренно подавляет
выработку эндогенного эстрадиола, обладает антиандроген;
ным эффектом; имеет благоприятный метаболический про;
филь [3, 12, 21]. Его высокая биодоступность и безопас;
ность подтверждена многими авторами [3, 21, 28]. Анти;
пролиферативное действие диеногеста заключается в суп;
рессии активации ядерного фактора NFB, вызванной
фактором некроза опухолей (TNF;) в результате дей;
ствия эстрадиола в очагах эндометриоза, в том числе и на
яичниках, а антиангиогенный эффект был подтвержден в
экспериментах in vitro и in vivo [3, 21]. Авторы рекоменду;
ют назначать диеногест в дозе 2 мг/сут длительно в непре;
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рывном режиме в течение не менее 6 мес после хирургиче;
ского лечения эндометриом.

Заслуживают внимания и рекомендации по назначению
КОК, также содержащих 2 мг диеногеста, с целью профилак;
тики эндометриоза у женщин с синдромом хронической тазо;
вой боли и наличием эндометриоидных поражений яичников
в анамнезе. По данным Л.А. Марченко (2008), механизм лечеб;
ного действия комбинированных оральных контрацептивов
(КОК) обусловлен блокадой синтеза гонадотропин;рилизинг;
фактора и как следствие – подавлением циклической секре;
ции ФСГ и ЛГ, что сопровождается ановуляцией. При этом
очаги эндометриоза подвергаются сначала децидуализации (то
есть изменениям, подобным таковым при беременности), а за;
тем атрофии. Авторы рекомендуют назначение содержащих
диеногест КОК после хирургического лечения эндометриом в
непрерывном режиме, то есть без 7;дневного перерыва, в тече;
ние 3–4 мес или до возникновения кровотечения прорыва, ко;
гда препарат на протяжении 3–7 дней отменяется, после чего
курс приема препарата возобновляется [12, 15].

По сведениям многих авторов, наличие эндометриоза повы;
шает вероятность озлокачествления опухолей яичника [12, 28].

Известно, что КОК обладают онкопротективным дей;
ствием в отношении рака яичников [22]. Согласно исследо;
ваниям Международного агентства по изучению рака (2012)
КОК снижают риск рака яичников, причем снижение риска
тем больше, чем длительней использовался КОК; при этом
протективный эффект персистирует 30 и более лет после
прекращения приема. Этот протективный эффект, который
достигается с помощью блокады овуляции во время приема,
наблюдается у женщин с и без генетической предрасполо;
женности к раку яичников [35, 42, 46].

По данным Н.М. Подзолковой, В.В. Коренной (2012),
направленность антиканцерогенного действия КОК зависит
от гистотипа опухоли [22]. Так, V. Beral сообщает о сниже;
ние риска, что составляет соответственно не менее 20% и
12% за 5 лет для эндометриодных и серозных/муцинозных
видов рака. Это подтверждается более поздними исследова;
ниями R.T. Fortner и соавторов, проведенными в
1992–2002 гг. [22, 41]. Начиная с 1998 г., проведено 6 иссле;
дований, посвященных влиянию КОК на риск развития рака
яичников у женщин – носительниц мутации BRCA1 и
BRCA2. И согласно последним данным (Moorman PG,
Havrilesky LJ, 2013) у женщин данной группы при приеме
КОК риск развития рака яичников снижается в не меньшей
степени, чем у женщин из общей популяции [46].

При проведении исследования о влиянии КОК на распро;
страненность рака яичников у кур Lindsey S. Trevino и соавторы в
2012 г. показали, что введение прогестина отдельно либо в комби;
нации с эстрогеном уменьшает заболеваемость кур этим видом
рака, что выразилось в значительном снижении риска – на 91% и
81%, соответственно. Был сделан вывод о пользе использования
КОК в качестве химиопрофилактики рака яичников [44].

Все большее распространение получает термин «проли;
феративный синдром в гинекологии», предусматривающий
сочетание миомы, эндометриоза, гиперплазии эндометрия,
диспластических изменений шейки матки, опухолей и опухо;
леподобных образований яичников, дисгормональных забо;
леваний грудных желез [21]. Эти патологические пролифера;
тивные процессы имеют общие патогенетические звенья, что
проявляется нарушениями гормонального фона, активацией
клеточной пролиферации, связанной с экспрессией факторов
роста, неоангиогенеза и подавлением апоптоза [26, 30].

В последнее время активно формируется концепция па;
тогенетической профилактики онкозаболеваний. Согласно
этой концепции использование таргетной патогенетической
профилактики является переходом на принципиально но;
вый уровень молекулярно нацеленного действия, которое

точечным прицельным образом воздействует на ключевые
звенья патогенетической цепи, что обеспечивает торможе;
ние роста и развития патологических пролиферативных
процессов в органах женской репродуктивной системы [9].

Суть таргетной эпигенетической профилактики – воз;
действие на эпигенетические изменения в клетке, в резуль;
тате чего происходит индукция апоптоза и супрессия ге;
нов–активаторов опухолевого роста, что проявляется подав;
лением пролиферации клеток новообразования [10, 23, 31]. 

Согласно современным данным [2, 10, 29], соединения индол;
3;карбинола и флавоноида эпигаллокатехин;3;галлата относятся
к эпигенетически активным субстанциям, способствуя деметили;
рованию генов–супрессоров опухолевого роста в гормонозависи;
мых тканях репродуктивных органов, в том числе и яичников, вы;
зывая снижение клеточной пролиферации, неоангиогенеза, выра;
ботки воспалительных цитокинов, что также приводит к дезакти;
вации опухолевых стволовых клеток, стабилизации генома клет;
ки, повышению апоптоза опухолевых клеток.

Несмотря на множественные позитивные отзывы по ис;
пользованию соединений индол;3;карбинола и эпигаллока;
техин;3;галлата для профилактики рецидивов таких прояв;
лений пролиферативного синдрома, как миома матки, эндо;
метриоз, мастопатия [23, 30], сведений по использованию
данных веществ с целью профилактики рецидивов новооб;
разований яичников в современной литературе практически
нет. Учитывая склонность пролиферирующих доброкачест;
венных и пограничных эпителиальных опухолей яичников к
рецидивированию, имеет смысл исследовать включение со;
единений индол;3;карбинола и эпигаллокатехин;3;галлата в
схемы послеоперационного медикаментозного лечения
больных с данной патологией. Назначение препаратов эпи;
генетического действия может быть обоснованным для па;
циенток репродуктивного возраста после консервативного
органосохраняющего хирургического лечения с целью про;
филактики рецидива опухоли в ткани резецированного яич;
ника и исключения возможности малигнизации процесса.

ВЫВОДЫ
1. Главным методом лечения доброкачественных и по;

граничных эпителиальных опухолей яичников является ла;
пароскопическая хирургия с максимально возможным ис;
пользованием щадящих органосохраняющих методик у па;
циенток репродуктивного возраста с целью сохранения ова;
риального резерва.

2. Пациенткам в перименопаузальный период рекомен;
дованы радикальные объемы операций – от билатеральной
аднексэктомии до экстирпации матки с придатками с резек;
цией большого сальника в зависимости от агрессивности
природы эпителиальной опухоли и сопутствующей гинеко;
логической патологии.

3. Использование щадящих хирургических методик у па;
циенток репродуктивного возраста повышает риск рецидива
доброкачественных и пограничных эпителиальных опухо;
лей яичников.

4. Учитывая высокую вероятность рецидива доброкачес;
твенных и пограничных новообразований яичников после
консервативных органосохраняющих операций у пациенток
репродуктивного возраста необходимо исследование мето;
дов медикаментозного противорецидивного лечения в зави;
симости от гистотипа опухоли.

5. Исходя из того что доброкачественные и пограничные
опухоли яичников являются одним из распространенных
проявлений «пролиферативного синдрома в гинекологии»,
следует изучить возможность использования препаратов
таргетного эпигенетического действия – индол;3;карбинола
и эпигаллокатехин;3;галлата для профилактики их рециди;
вов после щадящего хирургического лечения. 
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Сучасні принципи лікування доброякісних 
і пограничних пухлин яєчників та можливості
профілактики їхніх рецидивів (Огляд літератури)
А.А. Суханова, М.Ю. Єгоров

Хірургічне лікування є основним методом лікування хворих з до;
броякісними та пограничними пухлинами яєчників. Просте;
жується тенденція до застосування максимально щадних опера;
тивних методик для пацієнток репродуктивного віку (лапаро;
скопічна цистектомія, ультраконсервативні резекції яєчників при
пограничних білатеральних пухлинах). Хворим старших вікових
груп, а також за малігнізації процесу, рекомендується виконання
операції в обсязі пангістеректомії з оментектомією і обов’язковим
виконанням хірургічного стадіювання (змиви, множинна біопсія
очеревини). Використання щадних хірургічних методик у
пацієнток репродуктивного віку підвищує ймовірність рецидиву
доброякісних і пограничних пухлин яєчників. Ураховуючи високу
вірогідність рецидиву доброякісних і пограничних новоутворень
яєчників після консервативних органозберігальних операцій у
пацієнток репродуктивного віку необхідно дослідження методів
медикаментозного протирецидивного лікування залежно від гісто;
типу пухлини. Слід вивчити можливість використання препаратів
таргетної епігенетичної дії – індол;3;карбінолу і епігаллокатехін;
3;галлату після консервативних операцій на яєчниках з метою
хіміопрофілактики рецидиву пухлин та їхньої малігнізації.
Ключові слова: доброякісні та пограничні пухлини яєчників,
хірургічне лікування, ендометріома яєчників, таргетна епігенетич�
на терапія.

Modern principles of benign 
and borderline ovarian tumours treatment
(Literature review)
A.A. Sukhanova, M.Yu. Yegorov

Surgery is the primary treatment for patients with benign and border;
line ovarian tumours. There is a tendency to use the most sparing sur;
gical techniques for patients of reproductive age (laparoscopic cystec;
tomy, ultra;conservative resection of the ovaries in case of borderline
bilateral tumours). Patients of older age groups, as well as in case of
malignancy, are recommended to undergo the operation to the extent
of panhysterectomy and omentectomy and with obligatory perform;
ance of surgical staging (wipes, multiple peritoneal biopsies). Using
sparing surgical techniques for patients of reproductive age increases
the likelihood of benign and borderline ovarian tumours recurrence.
Considering high probability of benign and borderline ovarian tumors
recurrence after conservative sparing surgery in patients of reproduc;
tive age we need to study the methods of medication against relapse,
that depending on the tumour histotype. There should be a research
study in search for the use of drugs with targeted epigenetic actions –
indole;3;carbinol and epigallocatechin;3;gallate after conservative
operations on the ovaries aimed at chemoprophylaxis of tumor recur;
rence and its malignancy.

Key words: benign and borderline ovarian tumours, surgical treatment,
ovarian endometrioma, targeted epigenetic therapy.
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