
Новый конструктивный вариант 
экспандера для двухэтапной 
реконструкции молочной железы 
при раке

Влияние неоадъювантного 
лекарственного лечения 
на возможность органосохраняющего 
лечения у больных трижды 
негативным раком молочной железы

Беременность высокого риска

Современная лимфаденэктомия 
при раке вульвы

Риски рецидивов начального 
рака яичников

Перспективы скрининга 
злокачественных новообразований 
и искусственный интеллект
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Влияние адъювантной лучевой терапии 
на частоту осложнений у больных раком молочной 
железы после отсроченных реконструкций
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Введение. Лучевая терапия (ЛТ) является одной из причин осложнений у больных раком молочной железы после 
отсроченной реконструкции (ОР).
Цель исследования – провести ретроспективный анализ результатов ОР и оценить влияние ЛТ на частоту и харак-
тер осложнений.
Материалы и методы. Включены данные 178 больных раком молочной железы, которым в период с 2015 по 2021 г. 
в Национальном медицинском исследовательском центре онкологии им. Н. Н. Петрова выполнена ОР. У 87 пациен-
ток после мастэктомии проводилась ЛТ на область мягких тканей передней грудной клетки и зоны регионарного 
лимфооттока (группа 1). ОР с тканевым экспандером выполнена у 66 (75,9 %) пациенток, с установкой импланта 
в 1 (1,1 %) случае. У 6 (6,9 %) пациенток ОР проводилась комбинированным методом с использованием экспан
дера с  торакодорсальным лоскутом (ТДЛ), в  5 (5,7 %) наблюдениях выполнялась установка импланта с ТДЛ . 
У 9 (10,3 %) больных применялись аутологичные методики реконструкции. У 91 пациентки после мастэктомии ЛТ 
не проводилась (группа 2). У 69 (75,8 %) пациенток выполнена ОР с тканевым экспандером, установка импланта 
проведена в 2 (2,2 %) случаях, установка импланта с ТДЛ – в 10 (11 %), комбинация экспандера с ТДЛ использо-
валась у 2 (2,2 %) пациенток. Аутологичная реконструкция выполнена у 8 (8,8 %) пациенток. Осложнения оцени-
вались по данным медицинской информационной системы «Виста» и телефонного опроса и включали реконструк-
тивные неудачи (РН) и капсулярные контрактуры (КК) III–IV степени по Baker.
Результаты. Средний срок наблюдения составил 48 [14,5; 89,0] мес в группе с ЛТ и 63 [38; 94] мес в группе без ЛТ. 
Общая частота осложнений составила 27,5 % (49 случаев), включая РН у 41 (23 %) пациентки и клинически зна-
чимые КК III–IV степени по Baker у 8 (4,5 %) пациенток. РН зарегистрированы у 29,9 % облученных пациенток 
и у 16,5 % пациенток, не получавших ЛТ (p = 0,03). Частота КК значимо не различалась: 4,6 % в группе с ЛТ и 4,4 % 
в группе без ЛТ (p = 0,95). РН при использовании тканевого экспандера у пациенток, получавших ЛТ, отмечались 
в 33,3 % случаев против 14,5 % в группе пациенток, не получавших ЛТ (p = 0,01). Осложнения при аутологичной 
реконструкции встречались часто независимо от наличия или отсутствия ЛТ.
Выводы. ЛТ увеличивает риск РН после ОР молочной железы без увеличения частоты КК. Наши данные подчер-
кивают необходимость учета влияния ЛТ при планировании ОР.

Ключевые слова: рак молочной железы, лучевая терапия, отсроченная реконструкция молочной железы, капсу-
лярная контрактура, реконструктивная неудача
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Background. Рostmastectomy radiation therapy (PMRT) is one of the causes of complications in patients with breast 
cancer after delayed breast reconstruction (DBR).
Aim. To conduct a retrospective analysis of DBR outcomes and evaluate the impact of PMRT on the frequency and nature 
of complications.
Materials and methods. Data from 178 patients with breast cancer who underwent DBR at N. N. Petrov National Medical 
Research Oncology Center, from 2015 to 2021 were included. In 87 patients, PMRT was administered to the soft tissues 
of the anterior chest wall and regional lymph nodes (group 1). Reconstruction with tissue expanders was performed 
in 66 (75.9 %), women while 1 (1.1 %) patient received a permanent implant. Six (6.9 %) patients underwent combined 
reconstruction using an expander with a thoraco-dorsal flap (TDF). In five (5.7 %) cases, a permanent implant was 
combined with TDF. Autologous reconstruction techniques were used in  10.3 % of  cases (9 patients). Among 
the remaining 91 women PMRT was not performed (group 2). In this group, 69 (75.8 %) patients underwent reconstruction 
with tissue expanders, 2 (2.2 %) patients received permanent implants, 10 (11 %) patients had implants combined with 
TDF, and the combination of tissue expander with TDL was used in 2 (2.2 %) patients. Eight (8.8 %) patients underwent 
autologous reconstruction. Complications were assessed based on data from the medical information system “Vista” 
and telephone surveys and were determined as reconstructive failure (RF) and capsular contracture (CC) of  Baker 
grades  III–IV.
Results. The mean follow-up duration was 48 months [14.5; 89.0] in the PMRT group and 63 months [38; 94] in the non-
PMRT group. The overall complication rate was 27.5 % (49 cases), including reconstructive failures in 23 % (41 cases) 
and clinically significant СС (Baker III–IV) in 4.5 % (8 cases). RF occurred in 29.9 % of patients who received PMRT 
versus 16.5 % in those who did not (p = 0.03). The incidence of CC did not differ significantly: approximately 4.6 % 
in the PMRT group versus 4.4 % in the non-PMRT group (p = 0.95). Among patients who received PMRT after reconstruction 
with tissue expander RF were higher (33.3 %) compared to 14.5 % in non-irradiated patients (p = 0.01). Complications 
following autologous reconstruction occurred frequently regardless of PMRT status and probably were associated with 
the ability of surgery.
Conclusion. Radiotherapy increases the risk of RF after DBR but was not associated with the risk of CC. Our data highlight 
the need to consider the impact of PMRT when planning DBR.

Keywords: breast cancer, radiotherapy, delayed breast reconstruction, capsular contracture, reconstructive failure
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Введение
Современные подходы к реконструкции молочной 

железы после мастэктомии у больных раком молочной 
железы (РМЖ) включают широкий спектр хирургиче-
ских методов – от установки эндопротезов до сложных 
микрохирургических операций с  использованием 
аутологичных лоскутов. К сожалению, у больных, по-
лучивших ранее лучевую терапию (ЛТ), процесс от-
сроченной реконструкции (ОР) молочной железы 
сопряжен с повышенным риском развития осложне-
ний [1].

Воздействие ионизирующего излучения приводит 
к глубоким изменениям в тканях: нарушается микро-
циркуляция, развивается фиброз, снижается регене-
раторный потенциал кожи и  подкожной клетчатки. 
Эти патофизиологические изменения становятся клю-
чевым звеном в патогенезе послеоперационных ослож-
нений. Как показывают исследования, у пациенток, 

подвергшихся ЛТ, частота реконструктивных неудач 
(РН) при ОР с помощью эндопротезов возрастает с 4 
до 30 % по сравнению с пациентками, не получавши-
ми ЛТ [2].

В отличие от ОР с помощью эндопротезов, восста-
новление молочной железы аутологичным лоскутом 
(TRAM, DIEP, LD), по данным медицинской литера-
туры, обеспечивает лучший косметический результат 
[3]. Однако и  здесь ЛТ вносит свои коррективы: 
как  свидетельствует метаанализ K. S.  Hershenhouse 
и  соавт. [4], при  ОР аутологичным лоскутом после 
проведенной ЛТ осложнения наблюдаются в среднем 
в 8,1 % случаев.

В проспективном многоцентровом исследовании, 
в которое вошли данные 622 облученных пациенток 
и 1625 женщин, не получивших послеоперационную 
ЛТ, был проведен сравнительный анализ частоты раз-
вития осложнений при  использовании различных 
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методик реконструкции молочной железы после маст
эктомии. Почти 40 % облученных пациенток с одно-
моментной реконструкцией эндопротезом в течение 
2 лет после операции столкнулись с осложнениями, 
тогда как при аутологичной реконструкции этот пока-
затель составил 25 %. Интересно, что  у  пациенток, 
не  получавших ЛТ, эти различия отсутствуют  – 22 
и 28 % соответственно. Результаты этого исследования 
показали, что аутологичная реконструкция обеспечи-
вает не только меньший риск осложнений, но и зна-
чительно более высокий уровень удовлетворенности 
пациенток результатом реконструктивных вмеша-
тельств.

Имеются публикации, анализирующие влияние ЛТ 
на частоту осложнений после одномоментной рекон-
струкции молочной железы с помощью эндопротезов 
[5, 6], но фактически отсутствуют работы, посвященные 
анализу осложнений отсроченных реконструктивных 
вмешательств после адъювантной ЛТ.

Цель исследования – провести ретроспективный 
анализ результатов ОР, выполненных в Национальном 
медицинском исследовательском центре онкологии 
им. Н. Н. Петрова, и оценить влияние ЛТ на частоту 
и характер осложнений.

Материалы и методы
В рамках проведенного исследования был выпол-

нен ретроспективный анализ данных 178 больных, 
которые в период с 2015 по 2021 г. в Национальном 

медицинском исследовательском центре онкологии 
им. Н. Н. Петрова подверглись ОР молочной железы 
после ранее проведенного хирургического лечения 
РМЖ в объеме радикальной мастэктомии.

С целью изучения влияния ЛТ на частоту и харак-
тер осложнений ОР нами были сформированы 2 груп-
пы пациенток: группа 1, включившая 87 пациенток 
с  распространенными формами РМЖ, получивших 
послеоперационную ЛТ на область мягких тканей пе-
редней грудной стенки и зоны регионарного метаста-
зирования, и группа 2, включившая 91 пациентку с ло-
кальными формами РМЖ, которым после мастэктомии 
ЛТ не проводилась.

Детальная характеристика исследуемых групп, 
включая клинико-морфологические особенности опу-
холей и  демографические показатели, представлена 
в табл. 1.

Возраст пациенток в группах 1 и 2 на момент про-
ведения ОР не различался: у облученных пациенток 
медиана возраста составляла 46 [40; 51] лет, у пациен-
ток без ЛТ – также 46 лет [38,5; 51,0]. Среди женщин, 
получавших ЛТ, отмечено значительное преобладание 
случаев РМЖ на более поздних стадиях: IIb – 37 %, 
IIIa–c  – 40,2 %, что  существенно превышает долю 
у пациенток с распространенным процессом в груп-
пе без ЛТ, в  которой подавляющее большинство 
(80,3 %) пациенток имели начальные стадии заболе-
вания (0–IIa). Также следует подчеркнуть, что почти 
половина пациенток группы ЛТ (n = 43 (49,4  %)) 

Таблица 1. Клинико-демографические характеристики пациенток

Table 1. Clinical and demographic characteristics of patients

Показатель 
Parameter

Группа 1 
Group 1
(n = 87) 

Группа 2 
Group 2
(n = 91) 

Число 
пациенток, n 

Number of patients, n

Доля пациенток, % 
Proportion  

of patients, %

Число 
пациенток, n 

Number of patients, n

Доля пациенток, % 
Proportion  

of patients, %

Стадия заболевания 
Stage of the disease

0 0 0 3 3,3

Ia 5 5,7 33 36,3

Ib 0 0 0 0

IIa 14 16,1 37 40,7

IIb 32 36,8 14 15,4

IIIa 30 34,5 2 2,2

IIIb 4 4,6 1 1,1

IIIc 1 1,1 0 0

IV 1 1,1 1 1,1
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Показатель 
Parameter

Группа 1 
Group 1
(n = 87) 

Группа 2 
Group 2
(n = 91) 

Число 
пациенток, n 

Number of patients, n

Доля пациенток, % 
Proportion  

of patients, %

Число 
пациенток, n 

Number of patients, n

Доля пациенток, % 
Proportion  

of patients, %

Подтип опухоли 
Tumor subtype

Люминальный А 
Luminal A

32 36,8 40 44

Люминальный В 
Luminal B

17 19,5 15 16,5

Люминальный В HER2+ 
Luminal B HER2+

12 13,8 10 11

Трижды негативный 
Triple negative

11 12,6 13 14,3

HER2+ 8 9,2 6 6,6

In situ 0 0 4 4,4

Неизвестен 
Unknown

7 8 3 3,3

Системное лечение 
Systemic treatment

НАПХТ 
NAPCT

Да 
Yes

43 49,4 18 19,8

Нет 
No

44 50,6 73 80,2

НАГТ 
NHT

Да 
Yes

0 0 1 1,1

Нет 
No

87 100 90 98,9

АПХТ 
APCT

Да 
Yes

59 67,8 48 52,7

Нет 
No

28 32,2 43 47,3

АТТ

Да 
Yes

19 21,8 13 14,3

Нет 
No

68 78,2 78 85,7

АГТ 
AHT

Да 
Yes

67 77 69 75,8

Нет 
No

20 23 22 24,2

Продолжение табл. 1
Continuation of table 1
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получали неоадъювантную полихимиотерапию, в ря-
де случаев в комбинации с таргетной терапией, в то 
время как у  пациенток, не  получавших ЛТ, только 
в 19,8 % случаев проводилась неоадъювантная систем-
ная терапия. В группе облученных пациенток ЛТ вы-
полнялась в сроки от 1 до 12 мес (медиана – 3 мес) 
после радикальной мастэктомии. Суммарная эквива-
лентная доза облучения на область мягких тканей пе-
редней грудной стенки и зоны регионарного метаста-
зирования находилась в  диапазоне 44–52 Гр. ЛТ 
выполнялась на линейных ускорителях с применени-
ем стандартной 3D-конформной методики и танген-
циальных полей. Во всех случаях задняя граница поля 
проходила по  переднему краю грудной мышцы 
или глубже.

Общий анализ методов ОР у пациенток, включен-
ных в анализ, свидетельствует о преобладании отсро-
ченной двухэтапной техники с использованием тка-
невого экспандера. В группе облученных пациенток 
данный метод применялся в  66 (75,9  %) случаях, 
а у пациенток без послеоперационной ЛТ – в 69 (75,8 %). 
Одномоментная установка постоянного импланта 
встречалась крайне редко в  обеих группах: всего 
в 1 (1,1 %) случае при проведении ЛТ и у 2 (2,2 %)  па-
циенток без ЛТ. Нередко использовались комбини-

рованные техники ОР: у облученных пациенток экс-
пандер в  сочетании с  торакодорсальным лоскутом 
(ТДЛ) применялся в 6 (6,9 %) случаях, а установка по-
стоянного импланта в комбинации с ТДЛ – в 5 (5,7 %). 
В группе без ЛТ постоянный имплант с ТДЛ исполь-
зовался в 10 (11 %) случаях, у 2 (2,2 %) пациенток при-
менялась комбинация экспандера с ТДЛ. Аутологичные 
методы после облучения применялись у 9 (10,3 %) па-
циенток, из  которых у  8 использовался свободный 
кожно-жировой лоскут передней брюшной стенки 
(DIEP), а у 1 – ТДЛ. У пациенток без ЛТ при аутоло-
гичной реконструкции DIEP-лоскут использовался 
в 7 случаях, TRAM-лоскут – в 1.

В начале 2023 г. нами был проведен анализ косме-
тических результатов реконструктивно-пластических 
операций с одномоментной установкой эндопротезов 
у больных РМЖ, которым проводилась или не прово-
дилась ЛТ. Полученные данные были систематизиро-
ваны и опубликованы в 2024 г. с подробным описани-
ем методологии сбора и интерпретации клинической 
информации [5]. Руководствуясь накопленным опы-
том, в январе 2025 г. специалисты колл-центра Наци-
онального медицинского исследовательского центра 
онкологии им. Н. Н.  Петрова провели телефонный 
опрос 178 больных РМЖ, которым была выполнена 

Показатель 
Parameter

Группа 1 
Group 1
(n = 87) 

Группа 2 
Group 2
(n = 91) 

Число 
пациенток, n 

Number of patients, n

Доля пациенток, % 
Proportion  

of patients, %

Число 
пациенток, n 

Number of patients, n

Доля пациенток, % 
Proportion  

of patients, %

Метод реконструкции 
Reconstruction method

Тканевый экспандер 
Tissue expander

66 75,9 69 75,8

Постоянный имплант 
Permanent implant

1 1,1 2 2,2

Тканевый экспандер + аутологич-
ный лоскут 
Tissue expander + autologous flap

6 6,9 2 2,2

Постоянный имплант + аутологич-
ный лоскут 
Permanent implant + autologous flap

5 5,7 10 11

Аутологичный лоскут 
Autologous flap

9 10,3 8 8,8

Примечание. НАПХТ – неоадъювантная полихимиотерапия; НАГТ – неоадъювантная гормонотерапия; АПХТ – адъювант-
ная полихимиотерапия; АТТ – адъювантная таргетная терапия; АГТ – адъювантная гормонотерапия. 
Note. NAPCT – neoadjuvant polychemotherapy; NHT – neoadjuvant hormone therapy; APCT – adjuvant polychemotherapy; ATT – adjuvant targeted 
therapy; AHT – adjuvant hormone therapy.

Окончание табл. 1
End of table 1
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ОР. В опросник были включены вопросы, касающие-
ся возникновения осложнений после ОР и  степени 
удовлетворенности результатами реконструкции. Так-
же осуществлен комплексный анализ клинических 
данных, зафиксированных в медицинской информа-
ционной системе «Виста», в которой с 2015 г. отража-
ется вся информация о результатах наблюдения, об-
следования и  лечения пациентов Национального 
медицинского исследовательского центра онкологии 
им. Н. Н. Петрова. В финальный анализ были включе-
ны пациентки, которые дали полные ответы при теле-
фонном опросе, и  пациентки, у  которых получено 
документальное подтверждение послеоперационных 
осложнений (РН, формирование капсулярной кон-
трактуры (КК)) или  имелись актуальные (в  течение 
последнего года) записи в системе «Виста» об отсутст-
вии осложнений.

Методологические подходы к оценке осложнений 
после проведения ЛТ у пациенток, прошедших одно-
моментную реконструкцию молочной железы, были 
детально изложены в наших предыдущих публикаци-
ях [5]. Для стандартизации оценки степени выражен-
ности КК применялась классификация Baker. КК I–
II  степени, не  сопровождающиеся визуальными 
изменениями реконструированной молочной железы, 
считались клинически незначимыми. При проведении 
анализа особое внимание уделялось выявлению кон-
трактур III–IV степени, имеющих клиническое значе-
ние и в большинстве случаев требующих хирургиче-
ского вмешательства для коррекции осложнений.

Следует особо отметить, что при анализе, основан-
ном на данных информационной системы и результа-
тах телефонного опроса, критерием РН считались 
только те случаи, которые потребовали хирургической 
коррекции осложнений, возникших после реконструк-
тивных операций. Такой подход позволил минимизи-
ровать субъективность оценки и  сосредоточиться 
на клинически значимых исходах.

Статистический анализ. Для анализа категориаль-
ных данных применялись методы χ²-критерия Пирсо-
на или  точного теста Фишера (в  случаях с  малыми 
ожидаемыми частотами). Статистическая значимость 
определялась при двустороннем уровне p <0,05. Обра-
ботка данных выполнялась с использованием пакета 
статистических программ IBM SPSS Statistics v.26.0 
(IBM Corp., США).

Результаты
Выполнен анализ осложнений после проведения 

ОР у 178 больных РМЖ. Все пациентки были разделе-
ны на 2 группы: в группу 1 вошли 87 женщин, которым 
выполнялась мастэктомия с послеоперационной ЛТ 
и  последующей ОР (медиана срока наблюдения  – 
48 [14,5; 89,0] мес), в группу 2 – 91 больная РМЖ, ко-

торым ЛТ после мастэктомии не проводилась (меди-
ана срока наблюдения – 63 [38; 94] мес).

В  целом в  исследуемых группах общая частота 
осложнений составила 27,5 % (49 случаев): РН имели 
место в 23 % случаев (n = 41), клинически значимые 
КК III–IV степени по Baker – в 4,5 % случаев (n = 8). 
Проведенный сравнительный анализ выявил сущест-
венные различия в частоте осложнений между груп-
пами (табл. 2): у получивших ЛТ пациенток РН встре-
чались почти в  2 раза чаще (29,9 % против 16,5 %,  
р = 0,03), тогда как частота КК оставалась сопостави-
мой (4,6 и 4,4 % соответственно, р = 0,95). В группе 1 
медиана времени до  возникновения РН составила 
6 [3;  11] мес, в группе 2 – 2 [0; 6] мес. Медиана време-
ни до возникновения КК после ОР у облученных па-
циенток достигла 60 [46,5; 113,5] мес, у не получавших 
ЛТ – 49 [32,5; 101,0] мес.

Одной из важных задач проводимого исследования 
являлось установление наиболее безопасного метода 
ОР у  больных, получивших ЛТ. В  связи с  этим был 
проведен анализ частоты осложнений у облученных 
и не получивших ЛТ пациенток в зависимости от ме-
тода ОР (табл. 3).

Как  видно из  табл. 3, при  ОР с  использованием 
тканевого экспандера у облученных и не получивших 
ЛТ пациенток отмечается высокая частота осложне-
ний – 33,3 и 14,5 % соответственно. Обращает на себя 
внимание достоверное увеличение частоты осложне-
ний в группе пациенток, получавших ЛТ (р = 0,01).

Частота возникновения РН при ОР с использова-
нием аутологичного лоскута также была достаточно 
высокой. Несмотря на то что по численности это не-
большая группа пациенток (17 из 178), осложнения 
после ОР с  использованием аутологичных лоскутов 
встречались часто вне зависимости от наличия или от-
сутствия ЛТ: 44,4 и 50 % соответственно. Необходимо 
отметить, что практически все осложнения в этой груп-
пе возникали в течение 1-го месяца после ОР и были 
связаны с  нарушением питания перемещенного ло-
скута, что требовало повторного хирургического лече-
ния. Можно предположить, что осложнения при ОР 
с перемещением аутологичного лоскута обусловлены 
не проведением ЛТ, а техникой хирургического вме-
шательства.

Мы не отметили существенных различий в часто-
те развития КК между исследуемыми группами. Все 
4  случая КК, отмеченные в  группе получавших ЛТ 
пациенток, наблюдались после ОР с использованием 
тканевого экспандера. В группе пациенток, которым 
не проводилась ЛТ, только в 1 наблюдении возникла 
КК после ОР комбинированного типа с использова-
нием постоянного импланта и ТДЛ, остальные 3 па-
циентки получили ОР с  использованием тканевого 
экспандера.
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Обсуждение
Современные научные данные свидетельствуют 

о негативном влиянии послеоперационной ЛТ на ис-
ходы ОР у больных РМЖ. Проведенный нами анализ 
подтверждает эту закономерность, демонстрируя ста-
тистически значимое увеличение частоты осложнений 
в группе облученных пациенток (34,5 % против 20,9 %, 
p = 0,02). Примечательно, что в обеих группах в струк-
туре осложнений преобладали РН, составившие 86,7 
и 78,9 % от общего числа неблагоприятных исходов.

Полученные результаты согласуются с данными 
J. Hoejvig и соавт. [2], которые отмечали у облученных 

пациенток после ОР с  использованием экспандера 
30 % (15 случаев из 50) РН в сравнении с 4 % (7 случа-
ев из 173) в группе пациенток без ЛТ. Мы получили 
схожие данные в  группе облученных пациенток, но 
у пациенток, не получавших ЛТ, в нашем исследовании 
частота РН оказалась несколько выше – 16,5 %.

В группе пациенток, которым выполнялась ауто-
логичная реконструкция, обращает на себя внимание 
высокая частота осложнений, которая существенно 
не  различалась у  облученных и  не  получавших ЛТ 
больных: 44,4 и 50 % соответственно. Следует также 
отметить, что в этой группе большинство осложнений 

Таблица 2. Характер осложнений у облученных (группа 1) и необлученных (группа 2) больных раком молочной железы после отсроченных рекон-
струкций различного типа

Table 2. The types of complications in irradiated (group 1) and non-irradiated (group 2) patients with breast cancer after various delayed reconstructions

Осложнение 
Complication

Группа 1 
Group 1
(n = 87) 

Группа 2 
Group 2
(n = 91) 

р
Число 

пациенток, n 
Number of patients, n

Доля пациенток, % 
Proportion  

of patients, %

Число 
пациенток, n 

Number of patients, n

Доля пациенток, 
% 

Proportion  
of patients, %

Реконструктивная неудача 
Reconstructive failure

26 29,9 15 16,5 0,03

Капсулярная контрактура 
Capsular contracture

4 4,6 4 4,4 0,95

Таблица 3. Количество реконструктивных неудач у облученных (группа 1) и не получивших лучевую терапию (группа 2) больных раком молочной 
железы после отсроченных реконструкций различного типа

Table 3. The number of reconstructive failures in irradiated (group 1) and non-irradiated (group 2) breast cancer patients after various delayed reconstructions

Тип отсроченной реконструкции 
Delayed reconstruction type

Реконструктивные неудачи 
Reconstructive failures

Группа 1 
Group 1
(n = 87) 

Группа 2 
Group 2
(n = 91) 

Число 
пациенток, n 

Number of patients, n

Число неудач, n (%) 
Number  

of failures, n (%) 

Число 
пациенток, n 

Number of patients, n

Число неудач, n (%) 
Number  

of failures, n (%) 

Тканевый экспандер 
Tissue expander

66 22 (33,3) 69 10 (14,5) 

Постоянный имплант 
Permanent implant

1 0 2 0

Тканевый экспандер + аутологич-
ный лоскут 
Tissue expander + autologous flap

6 0 2 0

Постоянный имплант + аутологич-
ный лоскут 
Permanent implant + autologous flap

5 0 10 1 (10,0) 

Аутологичный лоскут 
Autologous flap

9 4 (44,4) 8 4 (50,0) 
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развивались в  раннем послеоперационном периоде 
и, вероятно, были связаны с нарушением васкуляри-
зации лоскута. В  доступной литературе частота РН 
после аутологичных реконструкций варьирует в доста-
точно широком диапазоне от 8,1 до 75 % [4, 7, 8].

Остается актуальным вопрос об оптимальных сро-
ках проведения реконструктивных операций после 
мастэктомии у больных РМЖ, а именно выбор между 
одномоментной и отсроченной реконструкцией. Ранее 
нами был проведен анализ влияния послеоперационной 
ЛТ на частоту осложнений у пациенток, которым вы-
полнялась мастэктомия с одномоментной реконструк-
цией эндопротезом (тканевый экспандер и постоян-
ный имплант) [5]. При сравнении частоты осложнений 
относительно времени проведения реконструкции 
с использованием тканевого экспандера оказалось, что 
РН у больных после одномоментной реконструкции 
экспандером с последующей ЛТ наблюдались в 31,9 % 
(46 из 144) случаев в сравнении с 33,3 % (22 из 66) случа-
ев при отсроченной реконструкции экспандером у по-
лучивших ЛТ пациенток. Таким образом, проведенные 
исследования указывают на отсутствие статистически 
значимых различий в частоте развития РН после одно-
моментной или отсроченной реконструктивной опе-
рации с использованием тканевого экспандера.

Следует отметить относительно низкую частоту 
развития КК после ОР, а также отсутствие статистиче-

ски значимого влияния ЛТ на вероятность возникно-
вения этого осложнения (4,6 и  4,4 %). Ранее нами 
было установлено [5] достоверное увеличение частоты 
развития КК у пациенток после мастэктомии с одно-
моментной реконструкцией эндопротезом и  после
дующим облучением – 10 % (28 из 281) против 4,6 % 
(11 из 240) у не получавших ЛТ пациенток. Эти данные 
позволяют сделать вывод об отсутствии существенного 
влияния ЛТ на развитие КК у пациенток после ОР.

Выводы
Проведенный анализ влияния ЛТ на частоту раз-

вития послеоперационных осложнений при  ОР мо-
лочной железы после мастэктомии позволил сделать 
следующие выводы:

1. У  облученных пациенток РН встречались стати-
стически значимо чаще, чем у пациенток, не по-
лучавших ЛТ (29,9 и 16,5 % соответственно). При 
этом влияние ЛТ на частоту развития КК не было 
выявлено.

2. Установлена высокая частота РН после ОР с помо-
щью тканевого экспандера, которая достоверно 
выше у пациенток, получавших ЛТ (33,3 и 14,5 % 
соответственно).

3. Установлена высокая частота РН при аутологичных 
реконструкциях независимо от наличия или отсут-
ствия предшествующей ЛТ.
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Влияние неоадъювантной полихимиотерапии 
на возможность проведения 
органосохраняющего лечения у больных трижды 
негативным раком молочной железы

М. В. Ермощенкова1, 2, М. П. Мглинец2, В. Н. Галкин1, 2, И. В. Решетов2, Е. С. Кузьмина1, Т. С. Бересток1
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2ФГАОУ ВО Первый Московский государственный медицинский университет им. И. М. Сеченова (Сеченовский Университет) 
Минздрава России; Россия, 119991 Москва, ул. Трубецкая, 8, стр. 2

К о н т а к т ы :	М ария Павловна Мглинец m.mglinets@inbox.ru

Введение. Современные схемы неоадъювантной полихимиотерапии существенно повысили частоту объективного 
ответа опухоли при раке молочной железы, особенно при агрессивных подтипах, таких как трижды негативный рак 
молочной железы (ТНРМЖ). Достижение полного клинического и патоморфологического ответов после неоадъю-
вантной полихимиотерапии расширяет возможности органосохраняющего хирургического лечения у пациенток, 
которым ранее была показана мастэктомия.
Цель исследования – оценка эффективности неоадъювантного лекарственного лечения у больных ТНРМЖ и ана-
лиз хирургических результатов в зависимости от степени ответа опухоли на терапию.
Материалы и методы. В исследование включено 210 пациенток с ТНРМЖ, которым было проведено комбиниро-
ванное или комплексное лечение в онкологическом центре № 1 Городской клинической больницы им. С. С. Юдина 
Департамента здравоохранения г. Москвы в период с июня 2020 г. по январь 2025 г. Первый этап включал нео
адъювантное лекарственное лечение, соответствующее современным международным и отечественным стандартам, 
второй – хирургическое лечение. Были оценены частота клинического и патоморфологического ответов, виды 
и объемы операций, доля органосохраняющих вмешательств.
Результаты. После проведения неоадъювантной полихимиотерапии полный клинический ответ был достигнут 
у значительной части пациенток; частота полного патоморфологического ответа соответствовала данным между-
народных исследований ТНРМЖ. Увеличение частоты достижения полного патоморфологического ответа позволи-
ло повысить долю органосохраняющих операций. Применение онкопластических резекций молочной железы 
способствовало оптимизации радикальности вмешательств и улучшению эстетических результатов.
Выводы. Неоадъювантное лекарственное лечение у больных ТНРМЖ повышает вероятность достижения полного 
ответа опухоли и расширяет показания к органосохраняющему лечению. Использование онкопластических под-
ходов обеспечивает онкологическую безопасность и высокие эстетические результаты, способствуя улучшению 
качества жизни пациенток с прогностически неблагоприятными формами рака молочной железы.

Ключевые слова: рак молочной железы, патоморфологический ответ, трижды негативный рак, неоадъювантная 
полихимиотерапия, органосохраняющее лечение
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in patients with triple-negative breast cancer
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Background. Modern neoadjuvant polychemotherapy regimens have significantly increased the rate of objective tumor 
response in breast cancer, especially in aggressive subtypes such as triple-negative breast cancer (TNBC). Achieving 
a complete clinical and pathological response after neoadjuvant polychemotherapy expands the possibilities for breast-
conserving surgery in patients who would previously have required mastectomy.
Aim. To evaluate the effectiveness of neoadjuvant systemic therapy in patients with TNBC and to analyze surgical 
outcomes depending on the degree of tumor response to treatment.
Materials and methods. The  study included 210 patients with TNBC who underwent combined or comprehensive 
treatment at the Oncological Center No. 1, S. S. Yudin City Clinical Hospital, Moscow Healthcare Department, from 2020 
to January 2025. At the  first stage, all patients received neoadjuvant systemic therapy in accordance with current 
international and national standards; at the second stage, surgical treatment was performed. The evaluation criteria 
included the  frequency of  clinical and pathological responses, types and volumes of  surgical interventions, and 
the proportion of breast-conserving surgeries.
Results. Following neoadjuvant polychemotherapy, a complete clinical response was achieved in a significant proportion 
of patients; the  rate of pathological complete response corresponded to  international data for TNBC. The  increase 
in pathological complete response frequency led to a higher proportion of breast-conserving procedures compared with 
initial surgical indications. The use of oncoplastic techniques and intraoperative assessment methods contributed 
to optimizing surgical radicality and improving aesthetic outcomes.
Conclusion. Neoadjuvant systemic therapy in patients with TNBC increases the likelihood of achieving a complete tumor 
response and expands the indications for organ-preserving surgery. The application of oncoplastic approaches ensures 
oncological safety and favorable aesthetic results, thereby improving patients’ quality of life.

Keywords: breast cancer, pathological response, triple-negative breast cancer, neoadjuvant polychemotherapy, breast-
conserving surgery

For citation: Ermoschenkova  M. V., Mglinets  M. P., Galkin  V. N. et  al. The  impact of  neoadjuvant polychemotherapy 
on  the  feasibility of  organ-preserving treatment in  patients with triple-negative breast cancer. Opukholi zhenskoy 
reproduktivnoy sistemy = Tumors of Female Reproductive System 2025;21(4):23–30. (In Russ.).
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Введение
При возможности выполнения органосохраняющей 

операции при начальных стадиях рака молочной же-
лезы (РМЖ) необходимо отдавать приоритет данному 
виду хирургического лечения, особенно в сочетании 
с  методиками пластической хирургии. Расширение 
возможностей неоадъювантного лекарственного лече-
ния и увеличение числа пациенток с полным / частич-
ным клиническим ответом позволяют значительно 
расширить группу пациенток для онкопластической 
хирургии. Трижды негативный рак молочной железы 
(ТНРМЖ) относят к одному из наиболее неблагопри-
ятных биологических типов РМЖ [1], что  доказано 
в многочисленных клинических исследованиях. Так, 
в работе T. J. Yang и соавт. (2015) были оценены резуль-
таты терапии 233 больных РМЖ II и III стадий, кото-
рые получили комплексное лечение: неоадъювант-
ную полихимиотерапию (НАПХТ), мастэктомию (МЭ) 
и лучевую терапию (ЛТ) в период с 2000 по 2009 г. Из 
них у 123 (53 %) пациенток был диагностирован гор-
мон-рецептор-положительный (HR+) (эстроген-рецеп-
тор-положительный (ER+) или прогестерон-рецептор-
положительный (PR+) / HER2–) РМЖ, у 53 (23 %) – 
HER2+ (HER2+ / HR+ или гормон-рецептор-отрица-
тельный (HR–)) РМЖ, у 57 (24 %) – ТНРМЖ (HR– /  

HER2–). Средний период наблюдения составил 62 мес. 
У пациенток с ТНРМЖ отмечалась более высокая ча-
стота локорегионарного рецидива (ЛРР), чем у паци-
енток с HER2+ или HR+ РМЖ (20 % против 6 и 4 % 
соответственно; p = 0,005). Среди пациенток без пол-
ного патоморфологического ответа (pathological complete 
response, pCR) ТНРМЖ был связан с повышенным 
риском ЛРР (26 % против 7 % при HER+ и 4 % при 
HR+; p <0,001) [2].

В настоящее время существуют различные мнения 
о целесообразности выполнения органосохраняющей 
операции (ОСО) в пользу МЭ при агрессивных формах 
РМЖ. Так, в исследовании A. J. Lowery и соавт. (2012) 
была проведена систематическая оценка влияния под-
типа РМЖ на частоту развития ЛРР после ОСО и МЭ. 
Всесторонний поиск исследований, изучающих резуль-
таты ОСО и / или МЭ в зависимости от иммуногисто-
химического типа РМЖ, выполнялся с использованием 
Medline и перекрестных ссылок на имеющиеся дан-
ные. В 15 исследований было включено 12 592 паци-
ентки с РМЖ, подвергшиеся ОСО (n = 7174) или МЭ 
(n = 5418). Пациентки с опухолями люминального типа 
имели более низкий риск ЛРР, чем пациентки с ТНРМЖ 
и HER2+ РМЖ после ОСО. При люминальных типах 
опухолей ЛРР также развивался реже, чем при HER2+ 
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и ТНРМЖ после МЭ. Таким образом, был сделан вы-
вод о том, что тип РМЖ следует учитывать с целью 
повышенного локального контроля [3].

В работе M. O. Meyers и соавт. (2011) были проана-
лизированы данные 149 больных РМЖ II и III стадий: 
55 – с люминальным А типом РМЖ, 25 – с люминаль-
ным B типом, 20 – c HER2+ РМЖ и 49 – c ТНРМЖ. 
Средний период наблюдения составил 55 мес. Сорока 
девяти (33 %) пациенткам была выполнена ОСО с по-
следующей ЛТ, 82 (55 %)  – МЭ с  последующей ЛТ, 
18 (12 %) – только МЭ. pCR наблюдался у 39 (26 %) па-
циенток. По данным исследования, ЛРР был выявлен 
у 11 (7 %) пациенток: у 2 (4 %) после ОСО и у 9 (9 %) – 
после МЭ. Распределение частоты ЛРР в зависимости 
от  типа рака было следующим: люминальный А  – 
2 (4 %) случая из 55, люминальный В – 1 (4 %) из 25, 
HER2+ – 1 (5 %) из 20, ТНРМЖ – 7 (14 %) из 49. По 
сравнению с другими типами при ТНРМЖ ЛРР разо-
вьется с большей вероятностью (7 / 49 (14 %) против 
4 / 100 (4 %); p = 0,03) [4].

Однако во  многих исследованиях доказана воз-
можность выполнения ОСО после проведения НАПХТ. 
Так, в статье B. G. Haffty и соавт. (2006) была рассмо-
трена база данных пациенток, которым была выпол-
нена ОСО. Из 482 пациенток со всеми 3 доступными 
маркерами в  117 случаях рак был классифицирован 
как ТНРМЖ, со средним периодом наблюдения 7,9 го-
да. Среди 482 пациенток в исследовании было зареги-
стрировано 53 случая рецидива в  молочной железе, 
77 случаев отдаленного рецидива и 69 смертей. Через 
5 лет когорта c ТНРМЖ имела более низкий уровень 
выживаемости без отдаленных метастазов по сравнению 
с другими типами рака: 67 % против 82 %, p = 0,002. 
ТНРМЖ был независимым прогностическим факто-
ром развития отдаленных метастазов. Не  отмечено 
разницы в частоте развития локального рецидива меж-
ду ТНРМЖ и другими типами РМЖ (83 % против 83 % 
соответственно). Таким образом, было доказано, что 
пациенты с раком, классифицированным как ТНРМЖ, 
имеют плохой прогноз, однако не найдено никаких 
доказательств того, что эти пациенты подвержены бо-
лее высокому риску развития локального рецидива 
после ОСО и ЛТ [5].

В  статье H. V.  Harissis и  соавт. (2010) проведен 
ретроспективный анализ данных 1533 пациенток (321 
с ТНРМЖ и 1212 с другими типами РМЖ), которым 
была выполнена ОСО при первичном РМЖ в период 
с  2000 по  2010  г. Были проанализированы клинико-
патологические характеристики, безрецидивная и об-
щая выживаемость. Опухоли из группы ТНРМЖ име-
ли более высокую стадию T (T2: 37,4 % против 21,0 %; 
p <0,001), более низкую стадию N (N0: 86,9 % против 
75,5 %; p <0,001) и более высокую гистологическую 
степень (класс III: 66,8 % против 15,4 %; p <0,001), 
чем  опухоли, не  относящиеся к  ТНРМЖ. Не  было 

различий в  5‑летней безрецидивной выживаемости 
между группами пациенток с  ТНРМЖ и  с  другими 
типами РМЖ (98,7 % против 97,8 %; p = 0,63). Паци-
ентки с опухолями, не относящимися к ТНРМЖ, де-
монстрировали немного бóльшую 5‑летнюю общую 
выживаемость, чем больные ТНРМЖ, однако разница 
не была существенной (96,2 % против 97,3 %; p = 0,72). 
В многомерном анализе ТНРМЖ не был связан с пло-
хими клиническими результатами с точки зрения без-
рецидивной и общей выживаемости [6].

Цель исследования – оценка эффективности нео-
адъювантного лекарственного лечения у больных ТНРМЖ 
и  анализ хирургических результатов в  зависимости 
от степени ответа опухоли на терапию.

Материалы и методы
Проанализированы результаты комбинирован

ного / комплексного лечения 210 больных ТНРМЖ, 
которым на  первом этапе была проведена НАПХТ 
с  последующим хирургическим лечением и  ЛТ. Из 
210  пациенток в  2 случаях был выявлен первично-
множественный синхронный рак с трижды негатив-
ным иммуногистохимическим типом с 2 сторон. Все 
пациентки получили хирургическое лечение в отделе-
нии онкомаммологии и  реконструктивно-пластиче-
ской хирургии онкологического центра № 1 Городской 
клинической больницы им. С. С. Юдина Департамен-
та здравоохранения г. Москвы в период с марта 2020 г. 
по январь 2025 г.

Из 210 пациенток радикальная МЭ / МЭ с биопси-
ей сторожевого лимфатического узла была выполнена 
в 111 случаях, ОСО – в 86, первичная реконструктив-
но-пластическая операция (РПО) – в 15. Распределе-
ние по стадиям ТНРМЖ представлено в табл. 1.

Таблица 1. Распределение случаев трижды негативного рака молочной 
железы по стадиям заболевания, n = 212

Table 1. Distribution of triple-negative cancer cases by stage of the disease,  
n = 212

Стадия 
заболевания 

Stage of the disease

Число 
случаев, n 

Number of cases, n

Доля случаев, % 
Proportion  
of cases, %

IIA 106 50,0

IIB 41 19,3

IIIA 12 5,7

IIIB 37 17,5

IIIC 16 7,5

При  распределении пациенток по возрасту наи-
большую группу составили пациентки в возрасте 55–
59 лет. Однако следует отметить, что в группе социаль-
но активных пациенток в возрасте 45–49 лет отмечена 
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также высокая заболеваемость РМЖ. Распределение 
пациенток по возрасту представлено на рис. 1.

Результаты
При оценке клинического и патоморфологическо-

го ответов пациентки были разделены на  2 группы: 
группа 1 – пациентки с наличием мутаций, группа 2 – 
пациентки без мутаций. В группе 1 наибольшая частота 
полного клинического (СR) и патоморфологического 
(RCB-0) ответов отмечена у пациенток, которым была 
проведена НАПХТ по схеме 4AC + 12PСar (26 и 70 % 
соответственно). В группе 2 наибольшая частота СR 
и pCR достигнута у пациенток, получивших НАПХТ 
по схеме DC (29 и 57 % соответственно). Распределе-
ние пациенток групп 1 и 2 в зависимости от клини

ческого и патоморфологического ответов представле-
но в табл. 2–5.

При CR в данной группе было выполнено 26 % МЭ, 
86 % ОСО, 15 % первичных РПО; при частичном кли-
ническом ответе – 53 % МЭ, 41 % ОСО, 6 % первич-
ных РПО, а  при  отсутствии клинического ответа  – 
83 % МЭ, 13 % ОСО, 4 % первичных РПО. Среди ОСО 
распределение видов онкопластической резекции 
(ОПР) было следующим: на верхнемедиальной глан-
дулярной ножке – 17 пациенток, на верхнелатеральной 
гландулярной ножке  – 4, на  нижней гландулярной 
ножке с удалением сосково-ареолярного комплекса – 4, 
на нижней гландулярной ножке с сохранением сосково-
ареолярного комплекса – 8, на комбинированной глан-
дулярной ножке – 1, по  методике round-block – 10, 

Рис. 1. Распределение больных трижды негативным раком молочной железы по возрасту

Fig. 1. Distribution of patients with triple-negative breast cancer by age

Таблица 2. Распределение пациенток группы 1 по выраженности клинического ответа в зависимости от схемы неоадъювантной полихимиотерапии

Table 2. Distribution of patients in group 1 by severity of clinical response depending on the neoadjuvant polychemotherapy regimen

Клинический ответ 
Clinical response

Схема неоадъювантной полихимиотерапии 
Neoadjuvant polychemotherapy regimen

4AC + 4D dd4AC + 12PСar 4AC + 4P 4AC + 12P 4AC + 12PСar DC

n  % n  % n  % n  % n  % n  %

Полный ответ 
Complete response
(n = 31; 15 %) 

2 11 1 8 1 8 18 13 7 26 2 25

Частичный ответ 
Partial response
(n = 157; 74 %) 

14 78 9 75 8 67 101 75 19 70 6 75

Без ответа 
No response
(n = 24; 11 %) 

2 11 2 17 3 25 16 12 1 4 0 0

Всего 
Total
(n = 212; 100 %) 

18 100 12 100 12 100 135 100 27 100 8 100

25–29          30–34           35–39          40–44          45–49           50–54          55–59          60–64          65–69          70–74          75–79          80–84          85–89 
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Таблица 3. Распределение пациенток группы 1 по выраженности патоморфологического ответа в зависимости от схемы неоадъювантной 
полихимиотерапии

Table 3. Distribution of patients in group 1 by severity of pathomorphological response depending on the neoadjuvant polychemotherapy regimen

Патоморфологи-
ческий ответ 

Pathological 
response

Схема неоадъювантной полихимиотерапии 
Neoadjuvant polychemotherapy regimen

4AC + 4D dd4AC + 12PСar 4AC + 4P 4AC + 12P 4AC + 12PСar DC

n  % n  % n  % n  % n  % n  %

RCB-0
(n = 100; 47 %) 6 33,3 7 58 6 50 57 42 19 70 5 62,5

RCB-I
(n = 33; 16 %) 4 2,2 1 8 2 17 21 16 4 15 1 12,5

RCB-II
(n = 58; 27 %) 8 44,5 2 17 4 33 39 29 3 11 2 25

RCB-III
(n = 21; 10 %) 0 0 2 17 0 0 18 13 1 4 0 0

Всего 
Total
(n = 212; 100 %) 

18 100 12 100 12 100 135 0 27 100 8 100

Таблица 4. Распределение пациенток группы 2 по выраженности клинического ответа в зависимости от схемы неоадъювантной полихимиотерапии

Table 4. Distribution of patients in group 2 by severity of clinical response depending on the neoadjuvant polychemotherapy regimen

Клинический ответ 
Clinical response

Схема неоадъювантной полихимиотерапии 
Neoadjuvant polychemotherapy regimen

4AC + 4D dd4AC + 12PСar 4AC + 4P 4AC + 12P 4AC + 12PСar DC

n  % n  % n  % n  % n  % n  %

Полный ответ 
Complete response
(n = 27; 14 %) 

2 11 1 9 1 9 18 14 3 27 2 29

Частичный ответ 
Partial response
(n = 142; 74 %) 

14 78 8 73 8 73 99 74 8 73 5 71

Без ответа 
No response
(n = 22; 12 %) 

2 11 2 18 2 18 16 12 0 0 0 0

Всего 
Total
(n = 191; 100 %) 

18 100 11 100 11 100 133 100 11 100 7 100

по методике Лежюр – 1, субгландулярная ОПР – 20, 
ОПР по методике S-пластики – 7, ОПР с использова-
нием LICAP-лоскута  – 2, ОПР с  использованием 
TDAP-лоскута – 5.

При выполнении ОСО 41 пациентке с непаль-
пируемыми новообразованиями была выполнена 
стереотаксическая разметка локализационной 
иглой.

Клинические примеры CP и pCR на проведенное 
неоадъювантное лекарственное лечение представлены 
на рис. 2–7.

Во всех случаях была достигнута чистота краев ре-
зекции R0. Минимальный край – 1 мм, максималь-
ный – 20 мм (средняя ширина края – 3,24 ± 1,84 мм).

К настоящему времени среди 210 обследованных 
пациенток, находящихся на  лечении с  2020  г., ЛРР 
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не отмечено ни в одном случае. Продолжается иссле-
дование в  отношении изучения частоты рецидивов 
в представленных группах.

Обсуждение
Результаты исследования демонстрируют высокую 

эффективность схемы 4AC + 12PCar у пациенток с му-
тациями, что подтверждает чувствительность опухоли 
к комбинированной химиотерапии. У пациенток без 
мутаций схема DC показала сопоставимые показатели 
CR и RCB-0, что подчеркивает необходимость индиви-

Таблица 5. Распределение пациенток группы 2 по выраженности патоморфологического ответа в зависимости от схемы неоадъювантной 
полихимиотерапии

Table 5. Distribution of patients in group 2 by severity of pathomorphological response depending on the neoadjuvant polychemotherapy regimen

Патоморфологиче-
ский ответ 

Pathological response

Схема неоадъювантной полихимиотерапии 
Neoadjuvant polychemotherapy regimen

4AC + 4D dd4AC + 12PСar 4AC + 4P 4AC + 12P 4AC + 12PСar DC

n  % n  % n  % n  % n  % n  %

RCB-0
(n = 85; 45 %) 6 33 6 55 6 55 57 42,8 6 55 4 57

RCB-I
(n = 31; 16 %) 4 22 1 9 2 18 21 15,8 2 18 1 14

RCB-II
(n = 55; 92 %) 8 45 2 18 3 27 38 28,6 2 18 2 29

RCB-III
(n = 20; 10 %) 0 0 2 18 0 0 17 12,8 1 9 0 0

Всего 
Total
(n = 191; 100 %) 

18 100 11 100 11 100 133 100 11 100 7 100

Рис. 2. Маммографические снимки в прямой (а) и косой (б) проекциях, 
полученные у  пациентки A. с  трижды негативным раком молочной 
железы до неоадъювантной полихимиотерапии

Fig. 2. Mammographic images in direct (а) and oblique (б) projections in patient A. 
with triple-negative breast cancer before neoadjuvant polychemotherapy

Рис. 3. Маммографические снимки в прямой (а) и косой (б) проекциях, 
полученные у  пациентки A. с  трижды негативным раком молочной 
железы после неоадъювантной полихимиотерапии

Fig. 3. Mammographic images in direct (а) and oblique (б) projections  
in patient A. with triple-negative breast cancer after neoadjuvant 
polychemotherapy

дуального подбора НАПХТ в зависимости от генетиче-
ского профиля опухоли. Данные могут служить основа-
нием для дальнейшей оптимизации схем НАПХТ.

Сильные стороны исследования: четкая стратифи-
кация пациенток по мутационному статусу; использо-
вание объективных критериев оценки ответа (CR 
и RCB-0).

Ограничения исследования: период наблюдения 
от 1 до 5 лет; отсутствие данных по долгосрочной вы-
живаемости.

Дальнейшие исследования с расширенной когортой 
и продолжительным наблюдением позволят уточнить 
клиническую значимость выявленных закономерностей 

a aб б
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нительного прогноза в случае ТНРМЖ МЭ выполняют 
чаще, чем ОСО, – в 67 и 33 % случаев соответственно 
[7]. В настоящее время объем научных исследований, 
подтверждающих целесообразность применения орга-
носохраняющих методик в пользу МЭ при агрессивных 
формах РМЖ, таких как трижды негативный и HER2+ 
типы, остается ограниченным. Несмотря на это, разви-
тие современных методов НАПХТ способствует увели-
чению частоты достижения pCR, что  может служить 
обоснованием для подтверждения возможности про-
ведения ОСО в клинической практике. В настоящей 

Рис. 7. Маммографические снимки в прямой (a) и (б) косой проекциях, 
полученные у  пациентки C. с  трижды негативным раком молочной 
железы с установленным гарпуном. Перед операцией пациентке так-
же была выполнена стереотаксическая разметка локализационной 
иглой

Fig. 7. Mammographic images in  direct (a) and oblique (б) projections 
in patient C. with triple-negative breast cancer with an installed harpoon. 
Before the operation, the patient also underwent stereotactic marking with 
a localization needle

Рис. 6. Маммографические снимки в прямой (a) и косой (б) проекциях, 
полученные у  пациентки B. с  трижды негативным раком молочной 
железы после неоадъювантной полихимиотерапии

Fig. 6. Mammographic images in  direct (a) and oblique (б) projections 
in  patient B. with triple-negative breast cancer after neoadjuvant 
polychemotherapy

Рис. 4. Рентгенографический снимок удаленного сектора с установ-
ленной локализационной иглой

Fig. 4. X-ray image of the removed sector with the localization needle installed

Рис. 5. Маммографические снимки в прямой (a) и косой (б) проекциях, 
полученные у  пациентки B. с  трижды негативным раком молочной 
железы до неоадъювантной полихимиотерапии

Fig. 5. Mammographic images in direct (a) and oblique (б) projections in 
patient B. with triple-negative breast cancer before neoadjuvant polychemotherapy

и подтвердить эффективность схем НАПХТ для разных 
подтипов опухолей (с наличием мутаций и без них).

Выводы
Общей тенденцией в  лечении РМЖ, включая 

и ТНРМЖ, является стремление не только к онколо-
гическому радикализму, но и к обеспечению хорошего 
эстетического результата, что возможно при онкопла-
стической хирургии. Однако клинические и патоло-
гические особенности ТНРМЖ могут ограничивать 
показания к выполнению этих операций. Из-за сом-

a

a

б

б

a б
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работе представлены результаты эффективного лекар-
ственного и хирургического лечения больных ТНРМЖ. 
Несмотря на агрессивность данной формы РМЖ, вы-
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Изучение оптимального режима применения 
биологически активной добавки «Имастон» 
при диффузной доброкачественной дисплазии 
молочных желез. Промежуточные результаты 
клинического исследования ПРИМА-024

А. Н. Комарова

ФГБОУ ВО «Алтайский государственный медицинский университет» Минздрава России; Россия, 656038 Барнаул,  
проспект Ленина, 40

К о н т а к т ы :	А нна Николаевна Комарова a.n.komarova@bk.ru

Введение. Мастодиния – частое проявление заболеваний молочных желез. Для коррекции данной симптоматики 
используется достаточно большое количество препаратов, но именно применение индол-3‑карбинола в комбинации 
с транс-ресвератролом патогенетически обусловлено.
Цель исследования – изучение влияния биологически активной добавки (БАД) «Имастон» на течение диффузной 
доброкачественной дисплазии молочных желез, сопровождающейся мастодинией.
Материалы и методы. Проведено обследование и лечение 130 пациенток репродуктивного возраста (от 18 до 53 лет) 
с  сохраненной менструальной функцией. Пациентки рандомизированы в  соотношении 1:1 со  стратификацией 
по наличию оперативных вмешательств на органах малого таза или молочной железы.
Результаты. На фоне проводимой терапии БАД «Имастон» отмечено уменьшение болевого синдрома. Критерием 
эффективности терапии было снижение болевого синдрома на 2 балла и более. По данному критерию получена 
100 % эффективность терапии в обеих группах. В группе терапии 1 динамика снижения болевого синдрома была 
выше. На момент 3‑го контрольного визита в группе терапии 1 болевой синдром 2 балла и менее имели 71,2 % па-
циенток, в то время как в группе контроля – 66,1 %. При ультразвуковой оценке отмечено уменьшение общего 
количества и объема кист на 23,2 %. Также отмечено уменьшение толщины паренхимы молочных желез на 16,22 % 
по сравнению с начальными значениями. При этом динамика в группе терапии 1 была более выраженной, чем в груп-
пе контроля: 16,2 % против 15,8 %. Наблюдалось выраженное уменьшение диаметра протоков на 61,2 % на фоне 
применения БАД «Имастон» по 1 капсуле 2 раза в день.
Выводы. В ходе проведенного исследования доказана эффективность БАД «Имастон», содержащей 200 мг индол-
3‑карбинола и 60 мг транс-ресвератрола в 1 капсуле, при лечении диффузной дисплазии молочных желез, в част-
ности сопровождающейся болевым синдромом.

Ключевые слова: мастодиния, диффузная доброкачественная дисплазия молочных желез, индол-3‑карбинол, 
транс-ресвератрол, Имастон
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Background. A common manifestation of breast diseases is mastodynia. Quite a large number of drugs are used to correct 
these symptoms, but it is the use of indole-3‑carbinol that is pathogenetically determined.
Aim. To  study the  effect of  the  dietary supplement “Imaston” on the  course of  diffuse benign breast dysplasia 
accompanied by mastodynia.
Materials and methods. 130 patients of reproductive age from 18 to 53 years old, with preserved menstrual function, 
were examined and treated. The patients were randomized in a 1:1 ratio with stratification by the presence of surgical 
interventions on the pelvic organs or breast.
Results. Against the background of  the  ongoing therapy of  the  dietary supplement “Imaston”, a decrease in  pain 
syndrome was noted. The criterion for the effectiveness of therapy was the reduction of pain syndrome by 2 points  
or more. According to this criterion, 100 % effectiveness of therapy was obtained in both groups. In therapy group 1, 
the dynamics of pain reduction was higher. At the time of control visit 3, 71.2 % of patients in therapy group 1 had pain 
syndrome of 2 points or less, while 66.1 % in the control group. Ultrasound evaluation showed a decrease in the total 
number and volume of  cysts by 23.2 %. There was also a  decrease in  the  thickness of  the  mammary parenchyma 
by 16.22 %, compared with the initial values. At the same time, the dynamics in therapy group 1 was more pronounced 
than in the control group: 16.2 % versus 15.8 %. There was a marked decrease in the diameter of the ducts by 61.2 % 
against the background of the use of dietary supplements “Imaston” 1 capsule 2 times a day.
Conclusion. The study proved the effectiveness of the dietary supplement “Imaston” , containing 200 mg of indole-3‑carbinol 
and 60 mg of trans-resveratrol in 1 capsule, in the treatment of diffuse breast dysplasia, in particular accompanied 
by pain syndrome.

Keywords: mastodynia, diffuse benign mammary dysplasia, indole-3‑carbinol, trans-resveratrol, Imaston

For citation: Komarova A. N. Study of the optimal regimen for the use of the dietary supplement “Imaston” in diffuse 
benign mammary dysplasia. Interim results of the clinical trial PRIMA-024. Opukholi zhenskoy reproduktivnoy sistemy = 
Tumors of Female Reproductive System 2025;21(4):31–5. (In Russ.).
DOI: https://doi.org/10.17650/1994-4098-2025-21-4-31-35

Введение
Диффузная доброкачественная дисплазия молоч-

ных желез (ДДДМЖ) является распространенным за-
болеванием среди женского населения как  во  всем 
мире, так и в России. При этом у женщин 30–50 лет 
частота встречаемости данной патологии может дости-
гать 60 %. Тем не менее в настоящее время отсутствует 
единый подход к  диагностике и  лечению ДДДМЖ. 
С одной стороны, существует проблема гипердиагно-
стики у женщин, не предъявляющих жалоб и имеющих 
категорию BI-RADS 1 по данным инструментальных 
методов исследования, с другой – наблюдается тен-
денция не считать ДДДМЖ значимой болезнью в свя-
зи с ее высокой распространенностью. Однако данное 
заболевание часто сопровождается болевым синдро-
мом, который значительно ухудшает качество жизни. 
Часто пациентки используют препараты индол-3‑кар-
бинола в  лечении ДДДМЖ как  самостоятельно, так 
и по назначению врача. Несмотря на большое коли-
чество исследований применения индол-3‑карбинола 
в монорежиме и в комплексной терапии при различ-
ных патологиях молочных желез, окончательно не 
установлено, насколько дозозависимым является его 
эффект. Именно адекватная терапия мастодинии по-
зволяет вернуть женщинам полноценность жизни.

В статье представлены промежуточные результаты 
проспективного открытого параллельного многоцент-
рового исследования ПРИМА-024, посвященного 
сравнению эффективности и безопасности примене-
ния биологически активной добавки (БАД) «Имастон» 

в  режиме одно- и  двукратного применения при ма-
сталгии. Исследование ПРИМА-024 проводится в со-
ответствии с актуальными руководящими принципа-
ми Международного совета по  гармонизации 
(International Council on Harmonisation), Надлежащей 
клинической практики (Good Clinical Practice), Хель-
синкской декларацией (Шотландия, 2000 г., с уточне-
нием 2002 г.), национальными и местными этическими 
и правовыми требованиями Российской Федерации. 
Дизайн исследования приведен на рис. 1.

Препараты индол-3‑карбинола активно использу-
ются в терапии ДДДМЖ [1]. БАД «Имастон» представ-
лен сочетанием 2 молекул: индол-3‑карбинола и ресве-
ратрола. Индол-3‑карбинол и его активный метаболит 
дииндолилметан оказывают антиэстрогенное и анти-
пролиферативное действие [2, 3]. Предполагается, 
что  изменение метаболизма эстрогена, зависящего 
от цитохрома P450, является важным фактором про-
филактики рака молочной железы, зависящей от ди-
индолилметана [4]. Наблюдается уменьшение клеточ-
ной пролиферации за  счет связывания рецепторов 
эстрогенов и стимуляции выработки 2‑ОНЕ1, метабо-
лита эстрогена с антипролиферативными свойствами. 
Ресвератрол  – природный полифенол, обладающий 
противоспалительными и обезболивающими свойст-
вами. При  применении у  пациенток с  масталгией 
транс-ресвератрол позволяет уменьшить проявления 
мастодинии, а также за счет снижения выработки про-
стагландина Е2 позволяет корректировать проявления 
ДДДМЖ [5–7].
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Цель исследования – изучение влияния БАД «Имас
тон» на течение ДДДМЖ, сопровождающейся масто-
динией.

Задачи исследования: 1) изучить динамику купи-
рования болевого синдрома по субъективным жалобам 
и данным инструментальных методов исследования; 
2) определить частоту развития и тяжесть нежелатель-
ных явлений в группах с различными режимами дози-
рования; 3) сравнить результаты оценки безопасности 
между группами с различными режимами дозирования.

Материалы и методы
Проведено обследование и лечение 130 пациен-

ток репродуктивного возраста (от 18 до 53 лет) с со-
храненной менструальной функцией. Пациентки 
рандомизированы в соотношении 1:1 со стратифика-
цией по наличию оперативных вмешательств на ор-
ганах малого таза или молочной железы. У 110 паци-
енток была выявлена диффузная форма ДДДМЖ 
(84,6 %), у 20 (15,4 %) – диффузно-узловая форма.

Критерии включения в исследование:
1. Небеременные и некормящие женщины в возрасте 

от 18 до 55 лет включительно.
2. Верифицированный диагноз циклической мастал-

гии (N64.4 – мастодиния) или ДДДМЖ (N60.3 – 
фибросклероз молочной железы (кистозная масто-
патия с пролиферацией эпителия)) с масталгией 
и / или мастопатией по данным анамнеза и ультра
звуковой диагностики / маммографии.

3. Отсутствие лечения или лечение в течение не более 
6 мес после установления диагноза.

4. Принадлежность к категории 1 или 2 системы дан-
ных визуализации молочных желез (BI-RADS).

5. Выраженность боли 3–7 баллов по цифровой рей-
тинговой шкале на протяжении не менее чем 2 дней 
менструального цикла.

6. Письменное информированное согласие на учас-
тие в исследовании.

7. Сохраненный репродуктивный потенциал.
8. Согласие соблюдать адекватные методы контра-

цепции в течение всего периода участия в иссле-
довании.

9. Отрицательный тест на беременность.
10. Понимание протокола и согласие следовать его 

требованиям.
Критерии исключения:

1. Изменение категории BI-RADS на 0 или 3–6.
2. Выявление в ходе участия в исследовании онколо-

гического заболевания или подозрения на онко-
логический процесс.

3. Исключение пациентки по решению исследовате-
ля в связи с ее некомплаентностью или несоблю-
дением ею других требований протокола.

4. Отзыв информированного согласия пациенткой.
5. Развитие нежелательного явления, требующего 

отмены терапии.
6. Выявление туберкулеза, вирусного гепатита В, 

С  либо вируса иммунодефицита человека в ходе 
участия в исследовании.

7. Наступление беременности.
8. Выявление медицинских противопоказаний 

для продолжения исследуемой терапии.
В группе 1 (исследования) пациентки принимали 

БАД «Имастон» по 1 капсуле 2 раза в день во время еды 
в течение 3 мес (или 6 мес в случае сохранения сим-
птомов), в группе 2 (контроля) – по 1 капсуле 1 раз 
в день во время еды в течение 3 мес (или 6 мес в случае 
сохранения симптомов).

Результаты
Одним из  основных критериев эффективности 

применения БАД «Имастон» являлась субъективная 

Риc. 1. Схема дизайна исследования ПРИМА-024. Г1 – группа исследования (схема применения Имастона: по 1 капсуле 2 раза в день); Г2 – груп-
па контроля (схема применения Имастона: по 1 капсуле 1 раз в день); «–» – отсутствие симптомов масталгии; «+» – сохранение симптомов 
масталгии; «*» – плановое завершение исследования

Fig. 1. Study design scheme of PRIMA-024. G1 – study group (Imaston administration regimen: 1 capsule 2 times a day); G2 – control group (Imaston 
administration regimen: 1 capsule 1 time per day); “–” – absence of mastalgia symptoms; “+” – persistence of mastalgia symptoms; “*” – planned completion 
of the study
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оценка интенсивности боли по цифровой рейтинговой 
шкале. Пациентки использовали дневники, которые 
заполняли ежедневно. При визите 0 у 100 % включен-
ных в исследование пациенток отмечен болевой син-
дром (рис. 2). Болевой синдром выраженной степени, 
оцениваемый в 7 баллов, имели 5 (3,8 %) пациенток, 
6 баллов – 20 (15,4 %), 5 баллов – 26 (20 %), 3–4 бал-
ла – 79 (60,8 %). По данному критерию эффективность 
применения БАД «Имастон» на 1‑м этапе оценивали 
суммарно в обеих группах.

На фоне проводимой терапии БАД «Имастон» от-
мечено уменьшение болевого синдрома. Критерием 
эффективности терапии было снижение болевого син-
дрома на 2 балла и более. По данному критерию полу-
чена 100 % эффективность терапии в обеих группах. 
В группе терапии 1 динамика снижения болевого син-
дрома была выше. На момент контрольного визита 3 
в группе терапии 1 болевой синдром 2 балла и менее 
имели 71,2 % пациенток, в то время как в группе конт-
роля – 66,1 % (рис. 3).

При ультразвуковой оценке отмечено уменьшение 
общего количества и  объема кист на  23,2 %. Также 
отмечено уменьшение толщины паренхимы молочных 
желез на 16,22 % по сравнению с начальными значе-
ниями. При этом динамика в группе 1 была более вы-
раженной, чем  в  группе контроля: 16,2  % против 
15,8 %. Наблюдалось выраженное уменьшение диаме-
тра протоков на  61,2 % на  фоне применения БАД 
«Имастон» по 1 капсуле 2 раза в день.

На фоне проводимой терапии не выявлено нега-
тивных побочных эффектов. По данным субъективной 
оценки пациенток, переносимость препарата была 
хорошей. Отказов от приема препарата в процессе ис-
следования не  выявлено. У  1 (0,7  %) пациентки 

группы терапии 2 отмечено нежелательное явление 
в виде аллергической реакции легкой степени, купи-
руемой приемом антигистаминных препаратов. Неже-
лательное явление не было связано с режимом дозиро-
вания и обусловлено индивидуальными особенностями 
пациентки.

Обсуждение
В данном исследовании мы показали эффектив-

ность применения БАД «Имастон» при ДДДМЖ. От-
мечена выраженная положительная динамика болево-
го синдрома по данным цифровой рейтинговой шкалы. 
Оценка эффективности также проводилась по данным 
ультразвукового исследования. В группе 1 наблюдалась 
более выраженная динамика уменьшения диаметра 
протоков, количества и объема кист.

Таким образом, в ходе проведенного исследования 
доказана эффективность БАД «Имастон», содержащей 
200 мг индол-3‑карбинола и 60 мг транс-ресвератрола 
в 1 капсуле, при лечении ДДДМЖ, в частности сопро-
вождающейся болевым синдромом.

Выводы
1. В группе 1 отмечено выраженное уменьшение боле-

вого синдрома на 2 балла и более за 3 мес терапии.
2. Согласно объективной оценке, включающей 

пальпацию и данные ультразвукового исследо-
вания, отмечена положительная динамика в обе-
их группах.

3. БАД «Имастон» может быть рекомендована при 
ДДДМЖ, сопровождающейся болевым синдромом. 
Минимальный срок приема – 3 мес.

4. Оптимальный режим дозирования БАД «Имас
тон» – по 1 капсуле 2 раза в день.

Рис. 2. Болевой синдром при визите 0 (по данным цифровой рейтинго-
вой шкалы), обе группы

Fig. 2. Pain syndrome at visit 0 (according to the digital rating scale), both groups

Рис. 3. Выраженность болевого синдрома при визите 3, обе группы

Fig. 3. Pain syndrome at visit 3 (according to the digital rating scale), both groups
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Использование тканевого расширителя молочной 
железы, заполненного воздухом, 
в реконструктивной хирургии рака молочной железы

О. С. Ходорович1, 2, В. А. Солодкий1, А. А. Калинина-Масри1, А. А. Тащян1, Т. В. Шерстнева1, В. О. Клешнева1, 
О. А. Кирюхина2

1ФГБУ «Российский научный центр рентгенорадиологии» Минздрава России; Россия, 117997 Москва, ул. Профсоюзная, 86; 
2ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов им. Патриса Лумумбы»; Россия, 117198 Москва,  
ул. Миклухо-Маклая, 6

К о н т а к т ы :	А лёна Анатольевна Калинина-Масри kalinina-masri@yandex.ru

Введение. Улучшение качества жизни пациентов с диагнозом рака молочной железы является следствием совре-
менного развития хирургии в онкологии и преимуществом выполнения функционально щадящих операций в целом. 
Реконструкция молочной железы стала важным этапом реабилитации у пациентов с диагнозом рака молочной 
железы, находящихся в процессе комплексного или комбинированного лечения.
Цель исследования – оценка новой методики реконструкции молочной железы с препекторальной установкой 
тканевого экспандера, заполненного воздухом.
Материалы и методы. В статье представлены данные 155 (34,4 %) пациенток из 450, которым были выполнены 
многоэтапные отсроченные реконструкции, включая этап установки тканевого экспандера, который заполняли 
воздухом. Состояние всех пациенток оценивалось до операции и с разной периодичностью между этапами рекон-
струкции по фотографиям в 5 ракурсах с согласия пациентки. Ста пятидесяти пяти пациенткам была выполнена 
одномоментная реконструкция с  установкой на  первом этапе тканевого экспандера препекторально. Полость 
тканевого экспандера заполнялась воздухом. Далее после укрепления покровных тканей выполнялась замена 
воздушного содержимого на физиологический раствор. Средний период восстановления формы молочной железы 
составил 7,6 мес (с учетом времени от установки тканевого экспандера до замены его на постоянный силиконовый 
эндопротез, включая этапы комбинированного / комплексного лечения).
Результаты. По данным проведенного исследования, у пациенток, которым была выполнена одномоментная двух-
этапная реконструкция с препекторальной установкой тканевого экспандера, заполненного воздухом, не отмечено 
ни  одного послеоперационного осложнения. Все пациентки получили комбинированное / комплексное лечение 
по поводу рака молочной железы в рамках положенного срока.
Выводы. Для данной технологии официально получено патентное удостоверение, и она активно внедряется в пра-
ктическую работу. Данная технология позволяет контролировать этап раскачивания тканевого экспандера с необ-
ходимым давлением на покровную ткань и возможностью балансирования.
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Background. Improved quality of life for patients diagnosed with breast cancer is a consequence of modern advances 
in oncology surgery and the overall advantage of performing function-sparing surgery. Breast reconstruction has become 
an important stage of rehabilitation for patients diagnosed with cancer undergoing complex or combined treatment.
Aim. To evaluate a new technique for breast reconstruction using prepectoral placement of an air-filled tissue expander.
Materials and methods. The article presents data from 155 (34.4 %) of 450 patients who underwent multistep delayed 
reconstructions, including the stage of installing a tissue expander, which was filled with air. All patients were evaluated 
before surgery and with different intervals between the stages of reconstruction by photographs in five angles with 
the patient»s consent. 155 patients underwent immediate breast reconstruction with the installation of a tissue expander 
prepectorally at the first stage. The cavity of the tissue expander was filled with air. Further, after the strengthening 
of the covering tissues, the air content was replaced with a saline solution. The average period of restoration of the image 
and likeness of  the  mammary gland was 7.6 months (the  time from the  installation of  the  tissue expander to  its 
replacement with a permanent silicone endoprosthesis, including the stages of combined / complex treatment, is taken 
into account).
Results. According to the study, no postoperative complications were observed in patients who underwent immediate 
two-stage breast reconstruction with prepectoral placement of  an air-filled tissue expander. All patients received 
combined / complex treatment for breast cancer within the prescribed timeframe.
Conclusion. This technology has been officially patented and is being actively implemented in clinical practice. This 
technology allows for control of the tissue expander expansion stage with the required pressure on the integumentary 
tissue and the ability to balance.

Keywords: breast cancer, immediate breast reconstruction, tissue expander, protrusion
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Введение
Реконструктивная хирургия – это область хирур-

гии, разрабатывающая методы и  инструменты для 
восстановления не  только в  анатомическом, но 
и в функциональном отношении утраченной или де-
формированной по различным причинам части орга-
низма человека. В отличие от пластической хирургии, 
где хирургические методы восстановления формы 
и функции отдельных частей тела базируются на пе-
ремещении, трансплантации или имплантации био-
логических тканей с целью улучшения косметических 
дефектов, использование небиологических материалов 
принято обозначать термином «эндопротезирование», ко-
торый лежит в основе реконструктивной хирургии [1].

У  женщин одной из  самых частых причин ком-
плексного, в том числе хирургического, лечения явля-
ется рак молочной железы (РМЖ), который остается 
ведущей онкологической патологией у женского на-
селения – на 2024 г. его доля составила 22,4 % в струк-
туре заболеваемости злокачественными новообразо-
ваниями.

Приоритетное направление современной клини-
ческой онкологии – функционально щадящее и орга-
носохраняющее лечение, способное улучшить психо-
эмоциональное состояние пациенток и  вернуть их 
к полноценной социально активной жизни [2]. При не-
возможности выполнения органосохраняющей опе-
рации для  обеспечения оптимального локального 
контроля над  болезнью и  достижения удовлетвори-
тельного косметического эффекта возможно проведе-

ние мастэктомии с одномоментной или отсроченной 
реконструкцией молочной железы [3].

Двухэтапная реконструкция с использованием тка-
невого экспандера с последующей его заменой на по-
стоянный эндопротез остается одним из традиционных 
подходов, показавшим безопасные и эстетичные ре-
зультаты, так как для одномоментной реконструкции 
имплантом, учитывая невозможность корректировки 
собственного начального объема и большую нагрузку 
на ткани молочной железы, необходимо использование 
каркаса для поддержки и покрытия нижнелатеральной 
поверхности, что требует большей технической точ-
ности при создании кармана для импланта [4].

Тканевый расширитель (экспандер) – это устрой-
ство для временной имплантации под кожу или боль-
шую грудную мышцу, которое постепенно увеличива-
ется в  размерах за  счет заполнения его стерильным 
физиологическим раствором, с последующим растя-
жением находящейся над ним ткани. После достиже-
ния необходимого размера сформированной молочной 
железы и  получения достаточного объема кармана 
для  последующей установки постоянного импланта 
экспандер удаляют.

Методика растяжения тканей грудной клетки впер-
вые была предложена в начале 1980‑х годов почти од-
новременно С. Radovan и L. C. Аrgenta. C. Radovan пред-
ложил использование силиконового экспандера для 
растяжения кожных покровов передней грудной стенки 
с последующей его заменой на постоянный эндопротез. 
Тканевой экспандер имел гладкую поверхность; очень 
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часто отмечалось его смещение, формирование кон-
трактуры, что  препятствовало растяжению кожных 
покровов. В  конце 1980‑х годов G. P.  Махwell пред
ложил тканевые экспандеры нового поколения  – 
с текстурированной поверхностью. Размеры пор тек-
стурированной поверхности тканевых экспандеров 
обеспечивают проникновение фибробластов и фикса-
цию экспандера в окружающей соединительной ткани, 
что исключает возможность смещения (прежде всего 
кверху), в отличие от экспандеров предыдущего поко-
ления [5]. В 1982 г. E. D. Austad разработал и испытал 
в условиях эксперимента экспандер, принцип увели-
чения объема которого основан на законах диффузии 
и осмоса. Экспандер 1‑го типа состоял из полупрони-
цаемой силиконовой мембраны, внутри которой на-
ходился гипертонический раствор. После имплантации 
объем экспандера увеличивался за счет межтканевой 
жидкости. Экспандер 2‑го типа состоял из сополиме-
ров моновинилового эфира этиленгликоля, при  по-
глощении влаги объем полимеров увеличивался в 16–
23 раза, при этом в набухшем состоянии сохранялась 
их  структурная прочность. В  клинической практике 
эти экспандеры не нашли широкого применения, так 
как в 1‑м случае существует опасность развития некро-
за тканей при  случайном повреждении мембраны 
и растекании гипертонического раствора, а при при-
менении экспандеров 2‑го типа быстрое увеличение 
объема при  имплантации (за  1–5 сут в  16–17 раз) 
приводило к расхождению краев послеоперационных 
ран [6].

В 1984 г. появились двухпросветные экспандерные 
импланты Беккера. Данная разработка представляет 
собой эндопротез, состоящий из 2 камер, одна из ко-
торых заполнена гелем, а другая предназначена для за-
полнения ее солевым раствором через выводной порт. 
Различают 3 варианта экспандер-эндопротеза Беккера: 
1) солевой; 2) содержащий 25 % геля и 75 % солевого 
раствора; 3) содержащий 50 % геля и  50 % солевого 
раствора. Данный эндопротез используется только 
при одномоментной реконструкции молочной железы 
[7]. Тканевый экспандер AeroForm относится к совре-
менным моделям и представляет собой покрытый си-
ликоном металлический резервуар для CO2, который 
устанавливается хирургическим путем после мастэк-
томии. Пациентка использует пульт дистанционного 
управления, чтобы выпустить сжатый CO2 из резервуара 
и надуть экспандер. Это устройство без игл, позволя-
ющее постепенно расширять ткани с помощью дистан-
ционного контроллера, что  избавляет от  необходи
мости делать повторные подкожные инъекции, как 
в случае с экспандерами на основе физиологического 
раствора [8].

Экспандеры различаются профилем, формой, объ-
емом и  расположением порта (с  внешним портом, 
который выводится на поверхность кожи, и с внутрен-

ним портом, интегрированным в эндопротез), а также 
наполнением. В  настоящее время предпочтитель-
ным является текстурированный тканевый экспандер 
с 3 выступами и встроенным портом, через который 
вводится стерильный физиологический раствор в те-
чение 6–8 нед. Обычно за  1 раз в  экспандер вводят 
не более 100 мл раствора [9, 10].

Согласно инструкции по применению медицин-
ского изделия, масса экспандера без физиологическо-
го раствора составляет от 62 до 120 г. Исходя из этих 
данных, очевидно, что при наполнении изделия воз-
духом его воздействие на окружающую ткань, оказы-
ваемое за счет давления изнутри, минимально. Нельзя 
оставлять без внимания категорию пациенток, которым 
по всем онкологическим показателям можно выпол-
нить подкожную или кожесохраняющую мастэктомию 
с одномоментной реконструкцией эндопротезом в ее 
функционально щадящем варианте, но дефицит под-
кожной жировой клетчатки и небольшая толщина по-
кровного слоя в целом не позволяют это сделать из‑за 
возможных рисков в раннем послеоперационном пе-
риоде. Нами была продумана и проработана методика 
реконструкции молочной железы без вовлечения боль-
шой грудной мышцы и других структур для укрытия 
эндопротеза с целью укрепления его нижнего контура. 
Основная идея заключается в установке тканевого экс-
пандера препекторально и  заполнении его полости 
воздухом, что отличается от стандартного применения 
такого вида эндопротеза в подобных ситуациях.

Цель исследования – оценка новой методики ре-
конструкции молочной железы с  препекторальной 
установкой тканевого экспандера, заполненного воз-
духом.

Материалы и методы
В период с апреля 2024 г. по август 2025 г. в отделе-

нии онкологии и реконструктивно-пластической хи-
рургии молочной железы Российского научного центра 
рентгенорадиологии было выполнено 450 одномомент-
ных реконструкций, обязательным этапом которых 
являлась установка тканевого экспандера, из которых 
в 155 случаях у пациенток отмечался тонкий кожный 
покров с дефицитом подкожной жировой клетчатки. 
С учетом преимущественного выполнения функцио-
нально щадящего варианта реконструкции им была 
проведена установка тканевого экспандера препекто-
рально. Всем этим пациенткам было запланировано 
проведение комбинированного или  комплексного 
лечения по поводу РМЖ. Средний возраст пациенток 
составил 47,3 года. По стадиям заболевания пациентки 
распределились следующим образом: 0 стадия  – 
35  (22,5  %), I стадия  – 50 (32,2  %), IIа  стадия  – 
37  (23,8  %), IIb стадия  – 28 (18  %), IIIa стадия  – 
5  (3,5 %)  пациенток. Сорок пять (29 %) пациенток 
получали эндокринотерапию, 110 (71 %) пациенток – 
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адъювантную полихимиотерапию, часть из которых – 
75 (48,4 %) пациенток – далее получали лучевую тера-
пию на грудную стенку и регионарные зоны лимфо-
оттока. Средний период восстановления формы 
молочной железы составил 7,6 мес (с учетом времени 
от  установки тканевого экспандера до  замены его 
на  постоянный силиконовый эндопротез, включая 
этапы комбинированного / комплексного лечения).

Результаты
По  оценке результатов реконструкций, всем 

155 пациенткам все этапы выполнены успешно. Далее 
всем пациенткам на 1‑м этапе реконструкции был уста-
новлен тканевый экспандер, заполненный воздухом 
(что отличается от обычного его наполнения в общей 
практике). На 5–7‑й день после операции в полость 
тканевого экспандера дополнительно вводился воздух 
для заполнения кожного чехла целиком. Далее с пери-
одичностью 1 раз в 5–7 дней полость тканевого экс-
пандера наполнялась воздухом до полного его расправ-
ления. В  среднем через 2 мес после установки 
тканевого экспандера и полной его экспансии возду-
хом выполнялась замена содержимого на физиологи-
ческий раствор с целью адаптации к нагрузке ткани, 
уже укрепленной и подготовленной ранее. По данной 
технологии ведения пациенток нами 11 декабря 2025 г. 
было получено патентное удостоверение № 2025106198 
«Способ реконструкции молочной железы с исполь-
зованием установленного препекторально тканевого 
экспандера, заполненного воздухом».

Представляем фотографии клинических примеров. 
На  рис. 1  – пациентка с  установленным тканевым 
экспандером, наполненным воздухом. Отмечается 
установленный в правильном положении и наполнен-
ный целиком тканевый экспандер. Кожный чехол 
на тканевом экспандере ровно расправлен.

Представляем фотографии из операционной (рис. 2). 
Отмечены тонкая и нежная капсула вокруг тканевого 
экспандера и хорошо кровоснабжаемые кожно-жиро-
вой лоскут и покровная ткань в целом.

На рис. 3 представлен вид пациентки перед заме-
ной тканевого экспандера на постоянный эндопротез. 
Предварительно выполнена замена воздушного содер-
жимого полости на физиологический раствор.

На рис. 4 представлены фото пациентки с окон
чательным результатом после замены тканевого экс-
пандера на эндопротез. На 1‑м этапе одномоментной 
реконструкции пациентке были выполнены подкожная 
мастэктомия слева с биопсией сигнального лимфати-
ческого узла и установка тканевого экспандера, запол-
ненного воздухом. Через 2 мес воздух заменили на фи-
зиологический раствор. Через 1 мес, на  2‑м этапе, 
пациентке были проведены замена тканевого экспан-
дера на постоянный эндопротез слева и аугментаци-
онная маммопластика справа.

Также приводим пример пациентки с двусторон-
ним РМЖ, которой на 1‑м этапе была выполнена под-
кожная мастэктомия справа и слева с одномоментной 
реконструкцией тканевыми экспандерами, установ-
ленными препекторально и заполненными воздухом. 

Рис. 1. Пациентка с установленным тканевым экспандером, наполненным воздухом

Fig. 1. Patient with an installed tissue expander filled with air
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Рис. 2. Пациентка в операционной. Отмечаются тонкая и нежная капсула вокруг тканевого экспандера и хорошо кровоснабжаемые кожно-
жировой лоскут и покровная ткань в целом

Fig. 2. Patient in the operating room. A thin and delicate capsule around the tissue expander and a well-vascularized skin-fat flap and integumentary tissue 
as a whole are noted

Рис. 3. Пациентка перед заменой тканевого экспандера на постоянный эндопротез

Fig. 3. Patient before replacing the tissue expander with a permanent endoprosthesis
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Рис. 5. Пациентка с двусторонним раком молочной железы через 2 мес после реконструкции молочных желез

Fig. 5. Patient with bilateral breast cancer 2 months after breast reconstruction

Рис. 4. Пациентка с окончательным результатом после замены тканевого экспандера на эндопротез

Fig. 4. Patient with the final result after replacing the tissue expander with an endoprosthesis

Далее пациентка в течение 6 мес получала адъювантное 
лекарственное лечение. На 2‑м этапе реконструкции 
была выполнена замена экспандеров на постоянные 
эндопротезы. На рис. 5 представлен окончательный 
результат через 2 мес после реконструкции.

В качестве следующего примера приводим случай 
пациентки с диагнозом РМЖ T2N0M0. На 1‑м этапе 
ей было проведено хирургическое лечение в  объеме 

подкожной мастэктомии справа с одномоментной ре-
конструкцией тканевым экспандером. Предопераци-
онно были выполнены замеры и определен пинч-тест, 
равный 0,5  см (рис. 6, a). Интраоперационно было 
принято решение о наполнении тканевого экспандера 
воздухом с  целью уменьшения излишнего давления 
на  покровную ткань для  профилактики ишемии. 
Далее пациентке была проведена адъювантная 
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полихимиотерапия. Через 2 мес после замещения 
воздушного наполнения полости на физиологический 
раствор в объеме 450 мл пациентке были выполнены 
замена тканевого экспандера на  силиконовый эн
допротез и  аугментационная маммопластика слева 
(рис. 6, б).

Обсуждение
Нами было отмечено единственное исследование, 

опубликованное в марте 2025 г. американскими иссле-
дователями, которые устанавливали интраопераци
онно тканевый экспандер, наполненный воздухом. 
Описаны данные 53 пациенток. Пациентки были про-
оперированы преимущественно в рамках одномомент-
ной реконструкции и  с  сохранением сосково-арео
лярного комплекса. Целью исследования являлась 
оценка послеоперационных осложнений, таких как ди-
астаз послеоперационной раны, серома, гематома 
и инфекционные осложнения. По результатам, пред-
ставленным в статье, отмечено, что среди 53 пациенток 
наиболее частым осложнением было расхождение 

Рис. 6. Пациентка с раком молочной железы T2N0M0: а – до операции; б – через 24 мес после операции

Fig. 6. Patient with breast cancer T2N0M0: a – before surgery; б – 24 months after surgery

краев раны, которое наблюдалось в 3 (5,7 %) случаях. 
Менее распространенные осложнения включали 
1 (1,9 %) случай гематомы и 1 (1,9 %) случай серомы. 
Также был зарегистрирован 1 (1,9 %) случай инфекци-
онного осложнения в области кармана тканевого экс-
пандера. Не было отмечено других случаев послеопера-
ционных осложнений, таких как  некроз кожного 
лоскута, некроз соска, деформация сосково-ареоляр-
ного комплекса, изменение положения тканевого экс-
пандера и задержка адъювантного лечения [11].

В нашем исследовании в процессе одномоментной 
двухэтапной реконструкции с  установкой тканевого 
экспандера препекторально не было отмечено ни од-
ного варианта осложнения из  вышеописанных. На-
блюдалась умеренная послеоперационная серома, 
которая купировалась в течение первых 2 нед после 
операции. Все пациентки находились под тщательным 
наблюдением, необходимое пункционное вмешатель-
ство для эвакуации выполнялось под ультразвуковым 
контролем. Наполнение тканевого экспандера проводи-
лось постепенно, аккуратно и без излишнего давления 

a

б
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на окружающую покровную ткань. Все необходимое 
лечение пациентки получали без  его вынужденного 
прерывания.

Данная методика зарекомендовала себя как  еще 
один возможный вариант при одномоментной рекон-
струкции у той категории пациенток, которым еще не-
давно могло быть отказано в  сохранении кожного 
чехла для установки тканевого экспандера и дальней-
шей его замены на постоянный эндопротез. С появле-
нием такой возможности удалось минимизировать 
возможные послеоперационные осложнения вплоть 
до потери эндопротеза (экспандера или постоянного 
импланта). Такое ведение пациенток в  процессе ре-
конструкции позволяет улучшить их качество жизни 
при  соблюдении всех необходимых онкологических 
принципов.

Резюмируя вышесказанное, пациенток, которым 
мы можем предложить такой вид реконструкции, мож-
но охарактеризовать следующим образом:

1. Пациентки с  недостаточным слоем подкожной 
жировой клетчатки с предварительной его оценкой 
по данным маммографии.

2. Выполнение подкожной / кожесохраняющей маст-
эктомии с  сохранением кожно-жирового чехла 
с профилактикой его ишемии на этапе формиро-
вания капсулы.

3. Выполнение функционально щадящей реконструк-
ции без дополнительного вовлечения других ана-
томических структур передней грудной стенки 
(большая грудная мышца, передняя зубчатая 

мышца) для укрытия нижнего и латерального кон-
туров эндопротеза.

4. Выполнение реконструкции после ранее неудачной 
попытки реконструкции для сохранения кожно-
жирового чехла.

5. Ранняя реабилитация пациенток с назначенным далее 
адъювантным лечением и проведение его в положен-
ные сроки без риска прерывания ввиду постепенного 
наполнения тканевого экспандера под тщательным 
наблюдением с целью сохранения кожно-жирового 
чехла для дальнейшей реконструкции.

Выводы
Реконструктивно-пластические операции в обла-

сти онкологии в  настоящее время являются важной 
составляющей реабилитации пациентов в  процессе 
или после комбинированного / комплексного лечения. 
Реконструкция при  РМЖ должна быть направлена 
на улучшение качества жизни пациенток и миними-
зацию числа осложнений. Это особенно важно для то-
го, чтобы не возникали вынужденные перерывы в про-
цессе адъювантного лечения. Предоперационная 
подготовка направлена на планирование всех этапов 
реконструкции и профилактику возможных осложне-
ний. Предложенная нами технология отсроченной 
реконструкции позволяет избежать развития такого 
грозного осложнения, как ишемия покровных тканей, 
и с помощью балансировки давления изнутри получить 
хороший эстетический результат за счет равномерно-
го расправления кармана над эндопротезом.
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Возможности органосохраняющих операций 
при мультицентричной и мультифокальной 
формах рака молочной железы

А. Б. Вац, А. А. Лазакович, Г. А. Дашян, Р. М. Ахмедов, А. С. Журов, Л. Ф. Шайхелисламова, А. М. Белоусов
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К о н т а к т ы :	А лина Алексеевна Лазакович dr.lazakovich@gmail.com

Рак молочной железы по‑прежнему занимает ведущие позиции среди онкологических заболеваний у женщин, 
несмотря на успехи в его диагностике и лечении. Особенно сложными для клинической практики остаются его 
мультифокальная и  мультицентричная формы, для  которых характерно развитие нескольких опухолей в  одном 
или разных квадрантах молочной железы. Эти особенности существенно влияют на выбор лечебной тактики, объ-
ем хирургического вмешательства и  прогноз. В  статье рассматриваются современные подходы к  диагностике 
и лечению мультицентричной и мультифокальной форм рака молочной железы, а также анализируются возможно-
сти и ограничения органосохраняющих операций в этих случаях.
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Breast cancer still occupies a  leading position among oncological diseases in women, despite the  successes in  its 
diagnosis and treatment. Multifocal and multicentric forms of breast cancer, which are characterized by the development 
of several tumors in one or different quadrants of the mammary gland, remain especially difficult for clinical practice. 
These features significantly affect the choice of treatment tactics, the scope of surgical intervention and prognosis. 
The article considers modern approaches to the diagnosis and treatment of multifocal and multicentric forms of breast 
cancer and analyzes the possibilities and limitations of breast-conserving surgery in these cases.
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Введение
Рак молочной железы (РМЖ) остается одной 

из наиболее распространенных онкологических пато-
логий в мире, занимая лидирующие позиции по забо-
леваемости и смертности среди женщин [1]. Несмотря 
на значительные достижения в диагностике и лечении, 
РМЖ остается серьезной медико-социальной пробле-
мой, требующей комплексного подхода к профилак-
тике, раннему выявлению и  персонализированной 
терапии.

Мультифокальный (МФ) РМЖ характеризуется 
наличием нескольких опухолей в пределах одного ква-
дранта молочной железы или на расстоянии не более 
5  см друг от  друга. Мультицентричный (МЦ) РМЖ 
определяется как несколько опухолей в разных ква-
дрантах молочной железы или на расстоянии >5 см [2]. 
Эти формы РМЖ имеют важное клиническое значе-
ние, поскольку могут влиять на выбор тактики лечения, 
объем хирургического вмешательства и прогноз.

Органосохраняющие операции (ОСО) стали стан-
дартом лечения при ранних стадиях РМЖ, так как они 
не только обеспечивают онкологическую безопасность, 
но и значительно улучшают качество жизни, сохраняя 
эстетический результат вмешательства и  психологи-
ческий комфорт пациентки. Однако применение ОСО 
при МФ и МЦ формах РМЖ остается предметом ди-
скуссий.

В данной статье будут рассмотрены современные 
представления о диагностике, лечебной тактике и ана-
лиз возможностей и ограничений ОСО при МЦ и МФ 
РМЖ.

Основные характеристики
Мультифокальный и МЦ РМЖ может развиваться 

3 путями: 1) вследствие интрамаммарного распростра-
нения единого первичного очага; 2) в результате неза-
висимого синхронного роста нескольких опухолей; 
3) из‑за множественных очагов, возникающих на фо-
не обширного внутрипротокового рака in situ. Приме-
чательно, что при многоочаговых поражениях послед-
ний механизм, по данным исследований, встречается 
чаще, чем  истинная биологическая мультицентрич-
ность [3].

Современные исследования, анализирующие 
гистологические и иммуногистохимические характе-
ристики различных очагов при МФ / МЦ РМЖ, позво-
ляют по‑новому взглянуть на эту проблему. Получен-
ные данные свидетельствуют о том, что большинство 
таких поражений имеют клональное родство, что ука-
зывает на их происхождение из единого первичного 
очага и  потенциально более агрессивное поведение 
по сравнению с унифокальными опухолями [4].

Исследования показывают значительную конкор-
дантность по статусу эстрогеновых, прогестероновых 
рецепторов и HER2 между разными очагами в одной 

молочной железе, что теоретически позволяет ограни-
читься иммуногистохимическим исследованием од-
ного поражения при определении тактики лечения, 
особенно при отсутствии различий в степени диффе-
ренцировки или гистологическом подтипе. Тем не ме-
нее сохраняется вероятность гетерогенности, что ста-
вит под сомнение достаточность исследования только 
доминантного поражения [5].

Накопленные данные свидетельствуют о более аг-
рессивных биологических характеристиках МФ / МЦ 
РМЖ. Сравнительный анализ показывает, что паци-
ентки с  МФ / МЦ опухолями имеют статистически 
значимо более высокие показатели Ноттингемского 
прогностического индекса по сравнению с унифокаль-
ной формой заболевания. Примечательно, что распре-
деление по степени дифференцировки также демон-
стрирует статистически значимые различия: лишь 
4,1 % случаев МЦ РМЖ относят к I степени диффе-
ренцировки, тогда как для МФ и унифокального РМЖ 
этот показатель составляет 6,2 и 9,8 % соответствен-
но [6].

Диагностика
Маммография и ультразвуковое исследование (УЗИ) 

являются стандартными методами исследования 
для диагностики РМЖ. Однако их чувствительность, 
особенно в  плотной молочной железе и  при  много
очаговом поражении, может быть ограничена. В связи 
с этим для повышения точности предоперационного 
планирования при подозрении на МФ и МЦ формы 
РМЖ все активнее применяются advanced-методы лу-
чевой диагностики.

Магнитно-резонансная томография (МРТ) благода-
ря высокой чувствительности (до 95–100 %) является 
«золотым стандартом» для оценки истинной распро-
страненности онкологического процесса в молочной 
железе [7, 8]. Согласно метаанализу N. Houssami и со-
авт. [7], включившему 2610 пациенток с РМЖ, МРТ 
выявила дополнительные злокачественные очаги в по-
раженной молочной железе в 16 % случаев, что при-
вело к изменению хирургической тактики у значитель-
ной части больных. Однако метод характеризуется 
умеренной специфичностью (положительная прогно-
стическая ценность составила лишь 66 %, а соотноше-
ние истинно положительных и ложноположительных 
результатов достигло 1,9). Как отмечается в исследова-
нии L. E. Elshof и соавт. [8], примерно 33 % подозри-
тельных МРТ-находок при гистологической верифи-
кации оказываются доброкачественными. Таким 
образом, решение об изменении объема операции с ор-
ганосохраняющей на мастэктомию не должно основы-
ваться исключительно на данных МРТ без гистологи-
ческого подтверждения злокачественной природы всех 
выявленных очагов. Как отмечается в исследовании 
[8], примерно 33 % подозрительных МРТ-находок при 
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гистологической верификации оказываются доброка-
чественными.

При использовании МРТ для оценки распростра-
нения РМЖ требуется взвешенный подход к интер-
претации данных, особенно при подозрении на МФ 
и МЦ процесс.

Цифровой томосинтез молочной железы представ-
ляет собой трехмерную модификацию маммографии, 
позволяющую получать послойные изображения тка-
ни молочной железы. Этот метод существенно снижа-
ет эффект наложения тканей, что повышает его чув-
ствительность в диагностике множественных очагов, 
особенно в плотной молочной железе, по сравнению 
со стандартной двумерной маммографией [9]. Иссле-
дования показывают, что  цифровой томосинтез мо-
лочной железы позволяет обнаруживать на 30–40 % 
больше инвазивных карцином и снижает частоту по-
вторных вызовов пациенток для дообследования [10]. 
При подозрении на МФ / МЦ РМЖ томосинтез может 
служить ценным уточняющим методом после стан-
дартной маммографии.

Двуэнергетическая контрастная спектральная мам-
мография – метод, сочетающий в себе возможности 
маммографии и  принципы контрастного усиления, 
применяемые в МРТ. Пациентке внутривенно вводит-
ся йодсодержащий контрастный препарат, после чего 
выполняются рентгеновские снимки в низком и вы-
соком энергетическом режимах. Это позволяет визу-
ализировать неоангиогенез, характерный для злокаче-
ственных опухолей. Двуэнергетическая контрастная 
спектральная маммография обладает более высокой, 
чем  стандартная маммография, чувствительностью 
(сопоставимой с таковой МРТ) в выявлении дополни-
тельных опухолевых очагов, при этом стоимость ис-
следования и время его проведения существенно ниже, 
чем при МРТ [11]. Метод особенно перспективен для 
пациенток с  противопоказаниями к  МРТ (наличие 
кардиостимуляторов, клаустрофобия).

Маммосцинтиграфия, или  сцинтимаммография,  – 
метод функциональной визуализации, основанный 
на  избирательном накоплении опухолевой тканью 
радиофармпрепарата (например, 99mТс-сестамиби). 
Позволяет выявлять опухолевые очаги на основании 
их метаболических особенностей, а не только морфо-
логических изменений. Чувствительность метода для 
выявления инвазивного РМЖ превышает 90 % и не за-
висит от плотности паренхимы железы [12]. Маммо
сцинтиграфия может быть крайне полезной в сложных 
диагностических случаях, например при рубцовых изме-
нениях молочной железы после предыдущих биопсий, 
для дифференциальной диагностики рецидива и пост-
лучевых изменений, а также у пациенток с многократно 
ложноположительными результатами МРТ [13]. К огра-
ничениям метода относят лучевую нагрузку и относи-
тельно низкое пространственное разрешение.

Тактика визуализации. При  подозрении на  МФ 
или МЦ РМЖ необходим комплексный, поэтапный 
подход. Маммография и УЗИ являются методами пер-
вой линии. При несоответствии клинической картины 
и данных УЗИ, наличии множественных очагов по ре-
зультатам УЗИ / маммографии, а  также у  пациенток 
с плотным фоном паренхимы и высоким риском РМЖ 
показано проведение МРТ молочных желез. Двуэнер-
гетическая контрастная спектральная маммография 
и томосинтез могут рассматриваться как методы вто-
рой линии для  уточнения распространенности про-
цесса, особенно когда МРТ недоступна или противо-
показана. Маммосцинтиграфия является резервным 
методом для случаев, неразрешимых с помощью других 
методов визуализации [14].

Важно подчеркнуть, что наличие множественных, 
накапливающих контрастный / радиофармпрепарат 
очагов при advanced-визуализации не должно автома-
тически служить основанием для мастэктомии. Окон-
чательное решение по тактике лечения должно при-
ниматься только после морфологической верификации 
всех подозрительных очагов, обнаруженных с помо-
щью стереотаксической биопсии или биопсии под уль-
тразвуковой навигацией [8, 15].

Хирургическое лечение
В настоящее время ОСО для больных РМЖ стали 

предпочтительной альтернативой радикальной маст-
эктомии. Предпочтение ОСО перед мастэктомией 
обусловлено онкологической безопасностью в сочета-
нии с отличными косметическими результатами, ко-
торые способствуют улучшению качества жизни па-
циенток [16]. Однако возможность проведения ОСО 
при МФ и МЦ формах РМЖ остается предметом ди-
скуссий. Главным вопросом, связанным с  ОСО 
при  данных формах РМЖ, является более высокая 
частота локальных рецидивов. Имеющиеся в настоя-
щее время исследования сообщают о довольно проти-
воречивых результатах. Некоторые исследования пред-
полагают, что риск локального рецидива значительно 
повышен при МФ и МЦ формах РМЖ [17], в то время 
как другие сообщают об отсутствии существенной раз-
ницы по  сравнению с  унифокальным РМЖ или 
МФ / МЦ РМЖ, леченным путем мастэктомии [18].

В первых исследованиях, посвященных хирурги-
ческому лечению МФ и  МЦ РМЖ, было показано, 
что  при  наличии нескольких синхронных опухолей 
в молочной железе более высок риск локального ре-
цидива. Это привело к тому, что данные формы РМЖ 
стали рассматриваться как противопоказание к ОСО. 
Однако эти исследования включали небольшое число 
пациенток, поэтому их выводы несопоставимы с сов-
ременной практикой.

В настоящее время наблюдается активное развитие 
хирургических методов лечения и системной терапии 
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РМЖ, что точно повлияет на результаты ОСО при МФ 
и МЦ формах РМЖ. Частота выявления данных форм 
РМЖ до хирургического лечения также повышается 
в связи с увеличением чувствительности методов ви-
зуализации. Имеющиеся в настоящее время исследо-
вания дополняют доказательства ретроспективных 
анализов о том, что ОСО при МФ и МЦ РМЖ с луче-
вой терапией, адъювантной системной терапией могут 
привести к низким показателям локального рециди-
ва [19].

Метаанализ Y. Sun и соавт. для оценки локального 
рецидива при  МФ / МЦ формах РМЖ после ОСО 
включил 15 исследований, в которых приняли участие 
2414 пациенток с МФ / МЦ РМЖ и 23 920 пациенток 
с унифокальной формой РМЖ [20]. Метаанализ по-
казал значительную разницу в показателях локально-
го рецидива между 2 группами (отношение рисков (ОР) 
1,76; 95 % доверительный интервал (ДИ) 1,24–2,49; 
p = 0,002). Однако в этих исследованиях обнаружена 
значительная гетерогенность (I2 = 60 %, p = 0,001), 
что может быть связано с длительным периодом вре-
мени этих исследований.

Девять других включенных исследований сравни-
вали частоту локальных рецидивов при ОСО и маст-
эктомии при МФ / МЦ РМЖ. Метаанализ не выявил 
существенной разницы в показателях локального ре-
цидива между 2 группами (ОР 0,86; 95 % ДИ 0,61–1,21; 
p = 0,38). В этих исследованиях не было обнаружено 
существенной гетерогенности (I2 = 26 %, p = 0,21) [20].

Ретроспективное многоцентровое когортное ис-
следование, проведенное R. Wolters и соавт., с участием 
8935 пациенток не обнаружило существенных разли-
чий в показателях выживаемости без прогрессирования 
и в общей выживаемости между пациентками с МФ 
и  МЦ РМЖ, подвергшимися ОСО, и  пациентками, 
которым была выполнена мастэктомия [6].

B. Rehman и соавт. также сообщили об отсутствии 
статистических различий в выживаемости в зависимо-
сти от операции [21].

Однако крупное исследование с  использованием 
данных SEER не выявило преимуществ в выживаемости 
при ОСО по сравнению с мастэктомией у пациенток 
с МФ / МЦ РМЖ на ранней стадии после медианного 
периода наблюдения 108 мес. При этом многофакторный 
анализ показал ОР 1,24 (95 % ДИ 1,19–1,3; p <0,001) 
для ОСО по сравнению с мастэктомией [22].

Многочисленные исследования оценивали выжи-
ваемость без прогрессирования и общую выживаемость 
у пациенток с МФ / МЦ РМЖ по сравнению с пациент
ками с унифокальной формой, которым была выпол-
нена ОСО. A. Kobic и соавт. не сообщили о существен-
ных различиях в 15‑летней общей выживаемости (38 % 
против 46,3 %; p = 0,63) между 2 группами [23].

Аналогично  S.  Okumura и  соавт. не  обнаружили 
существенных различий в  5‑летней выживаемости 

без прогрессирования между 2 группами (93 % против 
90 %; p = 0,13) [24].

B. Ataseven и соавт. сообщили об отсутствии раз-
личий в общей выживаемости (p = 0,820) и выживае-
мости без прогрессирования (p = 0,546) среди пациен-
ток с унифокальной опухолью, МФ и МЦ формами 
РМЖ, прооперированных в объеме ОСО [25].

Однако A. P. Chung и соавт. [17] сообщили, что МФ 
РМЖ ассоциировался с  низкой выживаемостью 
без прогрессирования (ОР 5,86; 95 % ДИ 2,57–13,33; 
p <0,0001) и общей выживаемостью (ОР 10,57; 95 % ДИ 
4,20–26,59; p <0,0001) после медианного периода на-
блюдения 112 мес [2]. Авторы предположили, что низ-
кая общая выживаемость в группе МФ РМЖ, возмож-
но, была обусловлена высоким уровнем смертности 
от причин, не связанных с РМЖ.

Эти результаты в совокупности позволяют сделать 
вывод о том, что ОСО являются жизнеспособным ва-
риантом лечения МФ / МЦ РМЖ, обеспечивая сопо-
ставимые результаты выживаемости по  сравнению 
с мастэктомией.

Роль лучевой терапии
Лучевая терапия (ЛТ) является неотъемлемым 

и критически важным компонентом органосохраня-
ющего лечения при всех формах РМЖ, и ее роль при 
МФ / МЦ поражениях особенно велика [26]. Основной 
целью послеоперационного облучения является эради-
кация потенциально оставшихся субклинических опу-
холевых клеток в оставшейся ткани молочной железы, 
что  позволяет снизить риск локального рецидива 
на 70 % и более [27].

При МФ / МЦ РМЖ традиционно рекомендуется 
облучение всей молочной железы в стандартном фрак-
ционировании (суммарная доза 50 Гр за 25 фракций) 
[16]. Однако ввиду повышенного риска локального 
рецидива у данной категории пациенток активно ис-
следуются вопросы интенсификации режимов ЛТ. 
Одним из ключевых подходов является буст-облучение 
ложа удаленной опухоли. При МФ / МЦ РМЖ вопрос 
планирования буста более сложен. В настоящее время 
рекомендуется проведение буст-облучения на  зоны 
всех удаленных опухолевых очагов, особенно при на-
личии неблагоприятных прогностических факторов 
(возраст моложе 50 лет, близкие края резекции, лим-
фоваскулярная инвазия, высокая степень злокачест-
венности опухоли) [28].

Перспективным направлением является гипо-
фракционирование (например, 40,0–42,5 Гр за 15–
16  фракций) с  одновременным интегрированным 
бустом, которое демонстрирует сопоставимую эф-
фективность и  приемлемую токсичность [29]. Для 
пациенток с  низким риском рецидива (пожилой 
возраст, гормоноположительный статус, отрицательные 
края резекции) гипофракционированные режимы 
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становятся новым стандартом, в  том числе и  при 
МФ / МЦ РМЖ [30].

Особую сложность представляет планирование ЛТ 
у  пациенток после ОСО по  поводу МФ / МЦ РМЖ. 
Необходимо тщательное объединение предопераци-
онных данных визуализации (МРТ, томосинтез) и ин-
траоперационных данных о расположении всех очагов 
для точного определения мишеней для буст-облуче-
ния и  минимизации объема облучаемой здоровой 
ткани [31].

Факторы риска развития локального 
рецидива
Несмотря на то что ОСО при МФ / МЦ РМЖ де-

монстрируют приемлемые онкологические результаты, 
идентификация факторов риска локального рецидива 
важна для индивидуального подхода к лечению. К ос-
новным факторам риска относятся [6, 17, 22, 32]:

1. Положительные края резекции. Наиболее значи-
мый модифицируемый фактор риска.

2. Возраст моложе 50 лет. Ассоциирован с более био
логически агрессивными подтипами опухоли и по-
вышенным риском рецидива.

3. Cтепень злокачественности G3.
4. Наличие лимфоваскулярной инвазии.
5. Трижды негативный или  HER2‑положительный 

(нелюминальный) молекулярный подтип РМЖ.
6. Мультицентричность (по сравнению с мультифокаль-

ностью) может ассоциироваться с несколько более 
высоким риском рецидива в некоторых когортах.

7. Обширный внутрипротоковый компонент.
8. Отсутствие адъювантной системной терапии или 

ЛТ.
Учет этих факторов позволяет стратифицировать 

пациенток по группам риска и обсуждать вопрос о це-
лесообразности интенсификации местного или сис-
темного лечения.

Ключевые исследования по сравнению подходов 
к лечению МФ / МЦ РМЖ и критерии отбора пациенток 
для ОСО при МФ / МЦ РМЖ приведены в табл. 1 и 2.

Таблица 1. Сравнение подходов к лечению мультифокального и мультицентричного рака молочной железы: обзор ключевых исследований

Table 1. Comparison of treatment approaches for multifocal and multicentric breast cancer: a review of key studies

Исследование, год 
Study, year

Дизайн исследования 
Study design

Число пациенток, n 
Number of patients, n

Основные выводы 
Key findings

Wolters R. et al., 
2013 [6] 

Ретроспективное 
многоцентровое 

Retrospective multicenter

8935 (МФ / МЦ) 
 (MF / MC) 

Не выявлено различий в ОВ и ВБП 
между ОСО + ЛТ и мастэктомией 

No differences in OS and PFS were found between OPS + 
RT and mastectomy

Chung A. P. et al., 
2012 [17] 

Ретроспективное 
Retrospective

198 (МФ) против 1291 
(унифокальный рак) 

198 (MF) versus 1291 
(unifocal cancer) 

Более высокая частота ЛР и ниже ВБП / ОВ 
в группе МФ рака молочной железы после ОСО 

Higher LR rate and lower PFS / OS in the MF breast 
cancer group after OPS

Yerushalmi R. et al., 
2012 [18] 

Ретроспективное 
Retrospective

610 (МФ / МЦ)  
(MF / MC) 

Отсутствие различий в частоте ЛР между ОСО 
и мастэктомией при МФ / МЦ раке молочной 

железы 
No difference in the rate of LR between OPS  

and mastectomy in MF / MC breast cancer

Sun Y. et al., 2025 
[20] 

Метаанализ 
Meta-analysis

2414 (МФ / МЦ) против 
23 920 (унифокальный 

рак) 
2414 (MF / MC) versus 23,920 

(unifocal cancer) 

Повышенный риск ЛР при МФ / МЦ раке 
молочной железы в сравнении с унифокальным 

(отношение рисков 1,76), но не между ОСО 
и мастэктомией при МФ / МЦ раке молочной 

железы 
Increased risk of LR in MF / MC breast cancer compared 
with unifocal (hazard ratio 1.76), but not between OPS  

and mastectomy in MF / MC breast cancer

Ataseven B. et al., 
2015 [25] 

Ретроспективное 
Retrospective

6134

Отсутствие различий в ЛР, ОВ между МФ / МЦ 
и унифокальным раком молочной железы после 

полихимиотерапии и ОСО 
No differences in LR, OS between MF / MC and unifocal 

breast cancer after polychemotherapy and OPS

Примечание. МФ – мультифокальный; МЦ – мультицентричный; ОСО – органосохраняющая операция; ЛТ – лучевая 
терапия; ОВ – общая выживаемость; ВБП – выживаемость без прогрессирования; ЛР – локальный рецидив. 
Note. MF – multifocal; MC – multicentric; OPS – organ-preserving surgery; RT – radiation therapy; OS – overall survival; PFS – progression-free 
survival; LR – local recurrence.
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Заключение
Органосохраняющие операции следует рассматри-

вать как приемлемый вариант лечения для тщательно 
отобранных пациенток с МФ и МЦ формами РМЖ.

Ключевыми критериями отбора для ОСО являются:
1. Техническая возможность полного удаления всех 

опухолевых очагов с отрицательными краями ре-
зекции.

2. Отношение объема опухоли к  объему молочной 
железы, позволяющее после резекции достичь при-
емлемого косметического результата.

3. Отсутствие абсолютных противопоказаний к по-
следующей ЛТ как неотъемлемой части лечения.

4. Отсутствие признаков распространенного процес-
са: обширного внутрипротокового компонента, 
выходящего за пределы пальпируемых образова-
ний, кожных проявлений (изъязвление, отек), 
воспалительной формы рака.
Несмотря на то что у пациенток с МФ / МЦ опухо-

лями могут наблюдаться более высокие показатели 
локального рецидива по  сравнению с  пациентками 
с  унифокальной формой РМЖ, современная адъю-

вантная терапия (интенсифицированные режимы ЛТ, 
включая буст-облучение на  все ложа опухолей, сис-
темная терапия) позволяет существенно нивелировать 
эту разницу. При  достижении отрицательных краев 
резекции и правильно назначенной послеоперацион-
ной терапии ОСО целесообразны для данной группы 
пациенток. Выживаемость без прогрессирования и об-
щая выживаемость у пациенток с МФ / МЦ РМЖ, про-
оперированных в объеме ОСО, сопоставима с показа-
телями у  пациенток с  унифокальной формой РМЖ 
и у пациенток с МФ / МЦ опухолями молочной желе-
зы, перенесших мастэктомию, что подтверждает он-
кологическую безопасность ОСО.

В дальнейшем целесообразно провести проспек-
тивные рандомизированные исследования со страти-
фикацией по молекулярным подтипам и стандартизи-
рованными протоколами ЛТ. Это позволит не только 
подтвердить полученные результаты, но  и  оценить 
влияние дополнительных факторов, включая различ-
ные режимы буст-облучения, что будет способствовать 
разработке более персонализированных стратегий те-
рапии.

Таблица 2. Критерии отбора для органосохраняющих операций при мультифокальном и мультицентричном раке молочной железы

Table 2. Selection criteria for organ-preserving surgery for multifocal and multicentric breast cancer

Критерии, благоприятствующие органосохраняющей операции 
Criteria favoring organ-preserving surgery

Критерии, ограничивающие возможность проведения 
органосохраняющей операции 

Criteria limiting the possibility of organ-preserving surgery

Возможность достижения отрицательных краев резекции 
для всех очагов 
Possibility of achieving negative resection margins for all lesions

Невозможность достижения отрицательных краев 
резекции 

Inability of achieving negative resection margins

Отсутствие обширного внутрипротокового компонента 
Absence of extensive intraductal component

Наличие обширного внутрипротокового компонента, 
выходящего за пределы основных очагов 

Presence of an extensive intraductal component extending 
beyond the main foci

Относительно благоприятный молекулярный подтип 
(люминальный А / В) 
Relatively favorable molecular subtype (luminal A / B) 

Воспалительная форма рака молочной железы 
Inflammatory breast cancer

Отсутствие кожных проявлений (отек, изъязвление) 
Absence of skin manifestations (swelling, ulceration) 

Наличие кожных проявлений (отек, изъязвление, 
симптом «лимонной корочки») 

Presence of skin manifestations (swelling, ulceration,  
“lemon peel” symptom) 

Возможность проведения адекватной послеоперационной 
лучевой терапии 
Possibility of adequate postoperative radiation therapy

Противопоказания к проведению лучевой терапии 
Contraindications to radiation therapy

Отношение объема опухолевой ткани к объему молочной желе-
зы, позволяющее достичь хорошего косметического результата 
The ratio of tumor tissue volume to breast volume, allowing for a good 
cosmetic result

Большой суммарный объем опухолевой ткани отно-
сительно небольшого размера молочной железы 
Large total volume of tumor tissue relative to the small size 

of the mammary gland

Согласие пациентки на комплексное лечение и последующее 
наблюдение 
Patient’s consent to comprehensive treatment and follow-up monitoring

Желание пациентки выполнить мастэктомию 
(в том числе с одномоментной реконструкцией) 

The patient’s wanting to undergo a mastectomy  
(including simultaneous reconstruction) 
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Рак молочной железы является скринируемым заболеванием. Скрининг позволяет улучшить его выявляемость 
на ранних стадиях, снизить смертность от этой патологии. Одной из проблем скрининга является возможность 
диагностики рака в межскрининговый период, что определяется как интервальный рак молочной железы (иРМЖ). 
В статье выполнен обзор литературы по данной теме за последние 10 лет. Приведены эпидемиологические данные 
по иРМЖ в мире, указаны современная рентгенологическая классификация, клинико-биологические, рентгеноло-
гические особенности иРМЖ. Представлены факторы, увеличивающие риск выявления иРМЖ: возраст, межскри-
нинговый интервал, маммографическая плотность, прием гормональных препаратов, отягощенный онкологический 
личный и семейный анамнез, генетические перестройки. Указаны известные в настоящее время прогностические 
модели развития иРМЖ. Обобщен мировой опыт профилактики развития иРМЖ, включающий оптимизацию интер-
валов скрининга, использование дополнительных или альтернативных методик визуализации патологии молочных 
желез, применение технологий искусственного интеллекта, гормонопрофилактику.
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Breast cancer is a screenable disease. The purpose of screening is to improve the detection of breast cancer at early 
stages and reduce mortality from this pathology. One of the problems of screening is the possibility of diagnosing cancer 
in the interscreening period, which is defined as interval breast cancer (iBC). A review of the literature on this topic for 
the last 10 years is performed. Epidemiological data on iBC in the world are presented, a modern radiological classification, 
clinical, biological, and radiological features of iBC are indicated. Factors that increase the risk of detecting iBC are 
presented: age, interscreening interval, mammographic density, intake of hormonal drugs, aggravated personal and 
family oncological history, genetic rearrangements. Currently known prognostic models for the development of iBC are 
indicated. The world experience in the prevention of iBC development is summarized, including optimization of screening 
intervals, the use of additional or alternative methods of visualization of mammary gland pathology, the use of artificial 
intelligence technologies, and hormone prophylaxis.
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Введение
Интервальный рак молочной железы (иРМЖ) пред-

ставляет собой все случаи рака молочной железы (РМЖ), 
выявленные в промежутке между интервалами скринин-
га. В настоящее время в большинстве стран мира пред-
лагают ежегодный или двухлетний маммографический 
скрининг для лиц со средним риском возникновения 
РМЖ в возрасте 40–74 лет в общей популяции [1].

По данным единичных зарубежных эпидемиоло-
гических исследований, на  фоне увеличения общей 
заболеваемости РМЖ доля иРМЖ также возрастает. 
В условиях повышения качества и доступности скри-
нинга РМЖ это может указывать на  агрессивность 
и иной биологический фенотип иРМЖ, а не на ошиб-
ки диагностики [2].

Частота возникновения иРМЖ составляет от 7,0 
до 49,3 случая на 10 тыс. скринируемых с промежутка-
ми между раундами скрининга 2 года, что составляет 
20–30 % первично выявленных случаев РМЖ [3].

Результаты проведенных эпидемиологических ис-
следований указывают на то, что бóльшая доля случа-
ев иРМЖ приходится на 2‑й год межскринингового 
периода, при этом чаще иРМЖ выявляется после уча-
стия женщин в повторных скринингах. Среднее время 
между скринингом и установлением диагноза иРМЖ 
составляет 14 мес. Средний возраст пациенток c иРМЖ – 
53,5 года [4].

Международные рекомендации подчеркивают важ-
ность мониторинга показателей распространенности 
иРМЖ, указывая, чтобы они оставались ниже 30 % 
от ожидаемого уровня заболеваемости в течение 1‑го года 
после скрининга и ниже 50 % во 2‑й год при отсутст-
вии скрининга [5].

Большинство авторов выделяют следующие виды 
иРМЖ: пропущенные случаи РМЖ, ложно интерпре-
тируемые как иРМЖ; рентген-отрицательный скрытый 
(оккультный) рак; истинный иРМЖ.

Пропущенные случаи рака
Пропущенный РМЖ подразумевает случаи рака, 

не  выявленные из‑за  технических ошибок, ошибок 
интерпретации или сложностей визуализации, явля-
ющиеся ложноотрицательным результатом проведен-
ного исследования. Эта категория не может полностью 
исчезнуть, но есть возможность ее значительно сокра-
тить благодаря программам контроля качества скри-
нинга, за  счет использования более точных методов 
диагностики в сочетании с применением технологий 
искусственного интеллекта (ИИ).

В 2025 г. T. Yu и соавт. [6] опубликовали адаптиро-
ванную к маммографическим заключениям классифи-
кацию иРМЖ, в которой выделили подгруппу иРМЖ, 
ретроспективно визуализируемую при скрининговой 
маммографии, предшествовавшей установлению ди-
агноза:

1. Пропущенный рак, обусловленный истинной 
ошибкой рентгенолога вследствие неверной ин-
терпретации визуализированных изменений на 
маммограммах.

2. Минимальные рентгенологические признаки, тре-
бующие дальнейших дообследованний, которые 
ретроспективно могут быть обнаружены опытны-
ми рентгенологами. Чаще всего эти изменения 
первоначально описываются как микрокальцина-
ты или неуточненные новообразования, диффуз-
ная асимметрия ткани.

3. Минимальные рентгенологические признаки, ко-
торые не требуют вмешательства. Незначительные 
изменения на  предыдущей отрицательной скри-
нинговой маммограмме, выявленные при ретро-
спективном анализе, но не позволяющие назначить 
дообследование в  силу отсутствия клинической 
значимости.
Выделяют несколько групп факторов риска, ассо-

циированных с  увеличением частоты встречаемости 
пропущенного РМЖ: факторы, связанные с пациен-
том; факторы, обусловленные самой опухолью; техни-
ческие ошибки или дефекты [7].

Индивидуальные факторы, связанные с пациен-
том, в структуре причин пропущенного РМЖ состав-
ляют до 25 %. Главным образом они обусловлены высо-
кой плотностью молочных желез, что может быть как 
генетической, так и приобретенной особенностью [7].

Опухолевый фактор является наиболее частым 
(до 50 %) и связан с рентгенологическими особенно-
стями опухолей, такими как  неявные или  нечеткие 
рентгенологические признаки злокачественности (об-
ласти структурного искажения на маммограммах, не-
большие группы микрокальцинатов, очаговые асим-
метричные уплотнения, расширенные протоки и четко 
очерченные массы, диффузный отек) [8].

Технические ошибки или дефекты – следствие ра-
боты врача-рентгенолога (проблемы восприятия и ин-
терпретации маммограмм), рентгенлаборанта (неправиль-
ная укладка, однопроекционное исследование) [9].

Рентген-отрицательный скрытый рак
Рентген-отрицательный скрытый рак представля-

ет собой оккультный РМЖ и включает случаи РМЖ, 
не диагностированные по результатам маммографии 
и ультразвукового исследования молочных желез. Ок-
культный РМЖ манифестирует подмышечной лимфа-
денопатией, метастазами в отдаленные лимфатические 
узлы, паренхиматозные органы. Отсутствие возмож-
ности рентгенологической и ультразвуковой визуали-
зации определяется морфологическими особенностя-
ми опухоли – чаще всего это инвазивный дольковый 
рак с высокой инфильтрацией перитуморальной ткани, 
с минимальными архитектурными искажениями. Ча-
стота встречаемости оккультного РМЖ составляет 
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0,3–1,0 % всех случаев РМЖ. Магнитно-резонансная 
томография (МРТ) позволяет диагностировать РМЖ 
в 72 % случаев, которые изначально считались скры-
тыми. В качестве альтернативы МРТ для улучшения 
выявления скрытых первичных опухолей рассматри-
вались и другие методы визуализации. В сравнитель-
ном анализе, проведенном в 2015 г., контрастная мам-
мография продемонстрировала чувствительность, 
эквивалентную таковой МРТ (100 % против 93 %), 
в выявлении РМЖ [10].

Истинный интервальный рак
Морфологический спектр истинного иРМЖ ши-

рок и включает почти все типы РМЖ in situ и инвазив-
ного рака, причем доля случаев агрессивного рака, 
в том числе долькового, выше [11].

Для истинного иРМЖ, в отличие от рака, выяв-
ленного по результатам скрининга, характерны высо-
кая степень злокачественности, бóльшая частота рас-
пространенных стадий как за счет размеров первичной 
опухоли, так и  за  счет метастатического поражения 
лимфатических узлов на момент первичной диагно-
стики, отсутствие микрокальцинатов, реже отмечает-
ся гормональная чувствительность вследствие отсут-
ствия экспрессии рецепторов эстрогена, прогестерона, 
чаще – гиперэкспрессия HER2 / neu [11].

Рентгенологически иРМЖ чаще ассоциирован 
с плотной тканью молочных желез, а также отсутстви-
ем кальцинатов на маммограммах, что затрудняет ви-
зуализацию патологии молочных желез [12].

В качестве фактора риска развития иРМЖ неко-
торые авторы указывают прием гормональных препа-
ратов (общий риск 1,54 [1,20–1,97]), возраст моложе 
50 лет (общий риск 1,41 [1,09–1,82]) [13, 14].

Семейный анамнез РМЖ у родственников I сте-
пени родства ассоциирован с  повышенным риском 
развития иРМЖ (отношение рисков (ОР) 2,11; 95 % до-
верительный интервал (ДИ) 1,60–2,78) [15].

На генетическом уровне иРМЖ чаще ассоцииро-
ваны с  геномной нестабильностью, включая более 
высокую частоту генетических мутаций и хромосомных 
структурных аномалий, дефектную гомологичную ре-
комбинацию и мутации TP53 [3, 16, 17].

Неоднозначны данные по частоте встречаемости 
мутаций в генах BRCA среди женщин с иРМЖ. По ре-
зультатам исследования M.  Eriksson и  соавт., герми-
нальные мутации в генах ATM, BRCA1, BRCA2, CHEK2 
и PALB2 ассоциированы с повышенным риском раз-
вития иРМЖ. При  этом у  женщин с  отягощенным 
семейным анамнезом по РМЖ и наличием мутации 
хотя бы в одном из указанных генов вероятность воз-
никновения иРМЖ возрастает в 4 раза [17, 18].

Известно, что у больных иРМЖ высока вероят-
ность наличия редких мутаций, потенциально при-
водящих к  повышенному риску развития других 

опухолей, не  связанных с  РМЖ или  его лечени-
ем [17].

Женщины с иРМЖ, в отличие от больных РМЖ, 
который был выявлен при  скрининге, в  анамнезе 
на  43 % чаще страдают от рака других локализаций 
и в течение жизни на 28 % чаще заболевают прочими 
неоплазиями, за исключением РМЖ [18].

Вместе с тем С. Mills и соавт. выявили, что частота 
встречаемости мутаций в генах BRCA в группах боль-
ных иРМЖ и РМЖ, выявленным при скрининге, ста-
тистически значимо не различается (отношение шан-
сов (ОШ) 1,80; 95 % ДИ 0,77–4,23; р = 0,16) [3].

Следующая характеристика течения иРМЖ об-
условлена его неблагоприятным прогнозом. Женщины 
с иРМЖ и неплотной молочной железой имели высо-
кий риск смерти (ОР 3,40; 95 % ДИ 0,92–12,6), а па-
циентки с иРМЖ, обнаруженным в неплотной молоч-
ной железе,  – самый высокий скорректированный 
риск смерти (ОР 6,55; 95 % ДИ 1,37–31,4) [19].

Следует отметить, что благодаря успехам в лечении 
прогноз для больных иРМЖ становится гораздо лучше. 
Так, согласно результатам длительного наблюдатель-
ного исследования, проведенного в Великобритании, 
показатель 5‑летней общей выживаемости для паци-
енток с  иРМЖ увеличился с  74,8 % для  тех, у  кого 
диагноз был установлен в 1995–1999 гг., до 91,6 % для 
женщин с иРМЖ, диагностированным в 2013–2018 гг. 
(р <0,001) [20].

T. Yu и соавт. объединили рентген-отрицательный 
и истинный иРМЖ в группу иРМЖ, не визуализиру-
емого при скрининговой маммографии, предшество-
вавшей установлению диагноза [6]. Среди этой группы 
иРМЖ авторы выделяют следующие подгруппы:

1. Истинный интервальный рак. Виден на  диагно-
стической маммограмме после отрицательного 
результата предыдущей скриниговой маммо
графии.

2. Скрытый рак. Маммографические признаки от-
сутствуют как на диагностических, так и на скри-
нинговых маммограммах.

3. Рак, пропущенный из‑за технической ошибки, – 
когда рак существовал во время скрининга, но не 
был выявлен из‑за неоптимального позициониро-
вания, движения пациентки во время исследова-
ния, расположения опухоли.
T. Yu и соавт. проанализировали 184 935 скринин-

говых маммограмм (65 % – цифровая маммография, 
35 % – цифровой томосинтез молочной железы), по-
лученные в период с 2010 по 2019 г. в американском 
медицинском центре, и выявили 148 случаев иРМЖ. 
Три независимых рентгенолога, квалифицирующихся 
на  анализе маммограмм, классифицировали иРМЖ 
по следующим группам: 26 % случаев – минимальные 
признаки, требующие вмешательства; 24 % – скрытый 
рак; 22 %  – минимальные признаки, не  требующие 
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вмешательства; 17 % – рак, пропущенный из‑за ошиб-
ки рентгенолога; 6 % – истинный иРМЖ; 5 % – тех-
ническая ошибка (р <0,001). ИИ оценил 131 маммо-
грамму в  качестве иРМЖ, исключив 17 случаев. 
Наиболее часто ИИ выделял 3 категории иРМЖ: рак, 
пропущенный из‑за ошибки рентгенолога; минималь-
ные признаки, требующие вмешательства; минималь-
ные признаки, не требующие вмешательства [6].

Предиктивные маркеры развития 
интервального рака молочной железы
В  эру персонализированной медицины актуаль-

ными являются исследования по созданию прогности-
ческих моделей, позволяющих оценить риск развития 
иРМЖ у конкретной женщины за определенный про-
межуток времени и рекомендовать персонализирован-
ные методы скрининга и профилактики.

K. Kerlikowske и  соавт. опубликовали результаты 
своей работы по возможности использования BI-RADS-
градации по данным маммографии в качестве прогно-
стического фактора развития иРМЖ (табл. 1). Авторы 
утверждают, что независимо от методики оценки (вра-
чом или с помощью автоматизированных программ) 
высокая плотность молочных желез увеличивает риск 
возникновения иРМЖ в  промежутке 6 мес  – 5  лет 
в 5,65 раза (95 % ДИ 3,33–9,60; р <0,001). Однако рент
генологическая плотность молочных желез не  всегда 
является константной и может зависеть от возраста [21].

N. Dreher и соавт. предложили использовать модель 
Консорциума по наблюдению за раком молочной же-
лезы (BCSC) для  прогнозирования развития иРМЖ 
после прохождения скрининга. Модель BCSC была 
создана для прогнозирования 5- и 10‑летнего риска 
развития инвазивного РМЖ у здоровых женщин в воз-
расте от 35 до 74 лет с учетом возраста, роста, массы 
тела, расы / этнической принадлежности, наличия род-
ственниц, страдающих РМЖ, факта предыдущих 

биопсий, наличия доброкачественных заболеваний мо-
лочных желез, рентгенологической плотности молочных 
желез, менопаузального статуса, возраста рождения 
1‑го ребенка. Авторы ретроспективно оценили индиви-
дуальные показатели 339 пациенток с инвазивным РМЖ 
по шкале BCSC, при этом 113 женщин были отнесены 
в группу высокого риска по развитию РМЖ, а 226 – 
в группу низкого риска. У пациенток группы высокого 
риска вероятность развития иРМЖ в течение года после 
нормальной скрининговой маммографии была выше 
(ОШ 6,62; 95 % ДИ 3,28–13,4; p <0,001) [22].

Анализируя данные 1866 женщин с иРМЖ, по ре-
зультатам проведенного многофакторного анализа, 
N. Noguchi и соавт. выделили следующие предиктив-
ные факторы развития иРМЖ: высокая рентгеноло-
гическая плотность молочной железы (ОШ 2,36; 
95 % ДИ 2,14–2,61), клинические проявления (ОШ 3,27; 
95 % ДИ 2,53–4,24), семейный анамнез (ОШ 1,17; 
95 %  ДИ 1,03–1,33), использование заместительной 
гормональной терапии сроком <6 мес (ОШ 1,52; 
95 %  ДИ 1,34–1,72). Предлагаемая прогностическая 
модель позволяет прогнозировать развитие иРМЖ с уче-
том выявленных предиктивных факторов (AUC 0,6441; 
95 % ДИ 0,630–0,658) [23].

Продолжение исследований в области разработки 
прогностических маркеров с целью определения воз-
раста начала и окончания проведения скрининга, его 
метода, длительности промежутка между раундами 
скрининга крайне перспективно. В России аналогов 
таких исследований в доступной литературе не найдено.

Действия, направленные на снижение 
распространенности интервального рака 
молочной железы
В настоящее время известно несколько стратегий, 

направленных на  снижение частоты встречаемости 
иРМЖ (табл. 2).

Таблица 1. Матрица показателей, включенных в прогностические модели изучения риска развития интервального рака молочной железы

Table 1. Matrix of indicators included in prognostic models for studying the risk of development interval breast cancer

Исследование 
Study

Фактор 
Factor

BI-RADS

Модель Консор-
циума по наблю-
дению за раком 

молочной железы 
Breast Cancer 
Surveillance 

Consortium model

Рентгенологиче-
ская плотность 

молочных желез 
Radiographic density 
of mammary glands

Клинические 
проявления 

Clinical 
manifestations

Семейный 
анамнез 

Family history

Использование 
заместительной 
гормональной 

терапии 
Use of hormone 

replacement therapy

K. Kerlikowske et al. +  –  –  –  –  – 

N. Dreher et al.  – +  –  –  –  – 

N. Noguchi et al.  –  – + + + +
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Первая стратегия – проведение качественного ре-
гулярного, а не спорадического скрининга. Согласно 
данным эпидемиологического исследования, в субъ-
ектах Российской Федерации доля охвата населения 
маммографическим скринингом варьирует от  28 до 
96,8 % женщин в возрасте 39 лет и старше, прошедших 
диспансеризацию. Качество проводимого скрининга 
определяет его результативность в отношении выяв-
ления бессимптомного непальпируемого РМЖ, в том 
числе иРМЖ, что  определяет дальнейший прогноз 
заболевания [24, 25].

Дискутируемыми вопросами являются время на-
чала и окончания скрининга, продолжительность меж-
скринингового интервала. Согласно большинству кли-
нических рекомендаций, скрининг на РМЖ проводится 

у  женщин в  возрасте 40–74  лет путем маммографии 
с межскрининговым интервалом 1–3 года [1].

Результаты опубликованных исследований свиде-
тельствуют о том, что укорочение межскринингового 
интервала до 1 года приводит к увеличению выявляе-
мости РМЖ, в том числе на ранней стадии, среди жен-
щин 40–49 лет. Напомним, что именно эта возрастная 
группа женщин попадает в  группу риска по иРМЖ. 
На  фоне этого наблюдается рост гипердиагностики 
и дополнительных затрат на обследование и лечение. 
Поэтому все чаще говорят о  персонализированном 
скрининге с учетом индивидуальных факторов риска 
у конкретной женщины.

Изучается возможность использования более чув-
ствительных технологий визуализации при проведении 

Таблица 2. Характеристика исследований по изучению стратегий, направленных на снижение распространенности интервального рака молочной железы

Table 2. Characteristics of studies investigating strategies to reduce the incidence of interval breast cancer

Исследова-
ние 

Study

Краткая характеристика 
Brief description

Вид 
Type

Результаты 
Results

Недостатки 
Weakness

Интервалы скрининга 
Screening intervals

K. A. Hunt 
et al. [26] 

Ежегодный маммографи-
ческий скрининг против 

двухлетнего 
Annual mammography screening 

versus biennial

Ретроспек-
тивное 

Retrospective

Снижение частоты выявления 
иРМЖ с 0,15 % в структуре 

первично выявленного РМЖ 
до 0,07 % 

Reduction in the detection rate of iBC 
from 0.15 % in the structure of newly 

diagnosed BC to 0.07 %

Ретроспективный характер 
исследования 

Retrospective nature of the study

S. E.H. Moor-
man et al. [27] 

Ежегодный маммографи-
ческий скрининг против 

двухлетнего 
Annual mammography screening 

versus biennial

Ретроспек-
тивное 

Retrospective

Ежегодный маммографический 
скрининг ассоциирован со сни-
жением выявляемости иРМЖ, 
выявлением РМЖ на ранних 

стадиях 
Annual mammography screening 

is associated with a decrease 
in the detection of iBC and witn  

an early detection of BC

Ретроспективный характер 
исследования. Не учитыва-

лись возраст начала скринин-
га, индивидуальные факторы 

риска развития РМЖ 
Retrospective nature of the study. 

Age at screening and individual risk 
factors for BC were not taken into 

account

A. Alabousi 
et al. [28] 

Ежегодный маммографи-
ческий скрининг против 

двухлетнего у женщин 
в постменопаузе с отяго-
щенным личным или се-

мейным анамнезом по раку 
яичников 

Annual versus biennial 
mammographic screening 

in postmenopausal women with 
a positive personal or family 

history of ovarian cancer

Ретроспек-
тивное 

Retrospective

Ежегодный маммографический 
скрининг у женщин в постме-
нопаузе с семейным или лич-
ным отягощенным анамнезом 

по раку яичников ассоциирован 
со статистически значимым 
снижением риска развития 

иРМЖ. Кроме того, у данной 
когорты женщин наблюдалось 

снижение выявления РМЖ 
в II–IV стадиях 

Annual mammography screening 
in postmenopausal women with 

a family or personal history of ovarian 
cancer is associated with a statistically 

significant reduction in the risk 
of developing BC. Furthermore, 

this cohort of women also showed 
a reduction in the detection of BC 

in stages II–IV

Исследование касалось ог-
раниченной группы женщин 
с высоким риском развития 

РМЖ 
The study involved a limited 

group of women with a high risk 
of developing BC
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Исследова-
ние 

Study

Краткая характеристика 
Brief description

Вид 
Type

Результаты 
Results

Недостатки 
Weakness

Использование альтернативных или дополнительных методов визуализации 
Use of alternative or complementary imaging techniques

A. Glechner 
et al. [29] 

Комбинация маммографии 
с ультразвуковым

скринингом у женщин 
со средним риском 

развития РМЖ 
Combination mammography 

with ultrasound screening 
in women with average risk 

of developing BC

Метаанализ 
Meta-analysis

Увеличение числа случаев 
выявленного РМЖ 

Increase in the number of cases 
of detected BC

У женщин с невысокой рент-
генологической плотностью 

молочных желез преиму-
ществ в проведении ком-

бинированного скрининга 
не выявлено. Повышаются 

число ложноположительных 
результатов скрининга, число 

биопсий молочных желез. 
Не изучалось влияние на по-
казатель смертности от РМЖ 

In women with low-density 
breasts, no benefits of combined 

screening have been demonstrated. 
The number of false-positive 

screening results and the number 
of breast biopsies increases. 

The impact on BC mortality has not 
been studied

S. Libesman 
et al. [30] 

Томосинтез молочных 
желез против маммографи-

ческого скрининга 
Breast tomosynthesis versus 
mammography screening

Метаанализ 
Meta-analysis

Снижение частоты встречаемо-
сти иРМЖ 

Reduction in the incidence of iBC

Исследование разнородных 
групп без учета националь-

ных особенностей, индивиду-
альных факторов риска 
Study of heterogeneous groups 

without taking into account national 
characteristics and individual risk factors

N. Nissan et al. 
[31] 

Использование маммогра-
фии с контрастным усиле-
нием у женщин с чрезвы-
чайно плотной молочной 
железой и повышенным 
риском развития РМЖ 

в качестве скринирующей 
методики 

The use of contrast-enhanced 
mammography in women with 

extremely dense breasts and  
an increased risk of developing 

BC as a screening technique

Ретроспек-
тивное 

Retrospective

Прирост выявляемости РМЖ 
при использовании контраст-
ной маммографии в качестве 

скринирующей методики 
составляет 8,7 случая рака 

на 1 тыс. исследований 
The increase in BC detection when 

using contrast mammography  
as a screening method is 8.7 cases 
of cancer per 1,000 examinations

Ретроспективный характер 
исследования, однократный 

анализ данных без оценки 
показателей в динамике 

Retrospective nature of the study; 
a one-time analysis of data without 
assessing the indicators over time

W. A. Berg et al. 
[32] 

Добавление ультразву-
кового исследования 

или магнитно-резонанс-
ной томографии молочных 

желез к скрининговой 
маммографии у женщин 
с повышенным риском 

развития РМЖ 
Adding ultrasound or magnetic 
resonance imaging of the breast 

to screening mammography 
in women at increased risk 

of developing BC

Проспектив-
ное 

Prospective

Добавление дополнительной 
визуализации увеличило число 

случаев выявленного РМЖ 
на 5,3 на 1 тыс. женщин в пер-

вый год межскрингового интер-
вала и на 3,7 на тыс. женщин 

в год во 2‑й и 3‑й годы. Частота 
выявления иРМЖ составила 

8,1. Число ложноположитель-
ных результатов возросло 

The addition of additional imaging 
increased the incidence of BC 

detection by 5.3 per 1,000 women 
in the first year of the screening interval 

and by 3.7 per 1,000 women per year 
in years 2 and 3. The detection rate 

of iBC was 8.1. The number of false-
positive results increased

Проводилась только 1 скри-
нинговая магнитно-резо-

нансная томография молоч-
ных желез 

Only one screening magnetic 
resonance imaging of the mammary 

glands was performed

Продолжение табл. 2
Continuation of table 2

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Libesman+S&cauthor_id=39363049
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Продолжение табл. 2
Continuation of table 2

Исследова-
ние 

Study

Краткая характеристика 
Brief description

Вид 
Type

Результаты 
Results

Недостатки 
Weakness

Использование технологий ИИ 
Use of AI technologies

O. Díaz et al. 
[33] 

Использование технологий 
ИИ в анализе, интерпре-
тации, помощи принятия 
решения по результатам 

скрининга РМЖ 
Using AI technologies 

in analysis, interpretation, and 
decision-making support for BC 

screening results

Обзор лите-
ратуры 

Literature review

Технологии ИИ способны 
улучшить результаты скри-
нинга, снизить число лож-
ноотрицательных и ложно-

положительных результатов, 
а также выявлять незначитель-
ные отклонения, пропущенные 

наблюдателями 
AI technologies can improve screening 
results, reduce false negative and false 

positive results, and identify minor 
abnormalities missed by observers

Отсутствие стандартизиро-
ванных наборов данных, по-

тенциальная систематическая 
ошибка в обучающих данных 
и необходимость получения 
разрешения регулирующих 

органов 
Lack of standardized datasets, 

potential bias in training data, and 
the need for regulatory approval

O. H. Woo et al. 
[34]

Ложноотрицательные 
результаты скрининговой 
маммографии с использо-

ванием ИИ 
False negative results in screening 

mammography using AI

Ретроспек-
тивное 

Retrospective

Частота встречаемости лож-
ноотрицательных результатов 

при использовании ИИ в скри-
нинге РМЖ составила 14 %. 

Выявлена ассоциация получения 
ложноотрицательного результа-
та с более молодым возрастом, 

размером опухоли ≤2 см, низкой 
гистологической степенью 

злокачественности, меньшим 
количеством метастазов в лимфа-
тические узлы, высокой плотно-

стью молочных желез, низкой 
экспрессией Ki-67, ретромам-

марной локализацией 
The false-negative rate when using AI 

in BC screening is 14 %. False-negative 
results have been associated with younger 
age, tumor size ≤2 cm, low histological 
grade, fewer lymph node metastases, 

high breast density, low Ki-67 expression, 
and retromammary localization

Ретроспективный характер 
исследования, небольшой 

объем выборки, неоднород-
ность выборки, учитывая 

выполнение маммографии 
у части пациенток после про-
ведения биопсии молочной 

железы 
The retrospective nature 

of the study, small sample size, 
heterogeneity of the sample, taking 

into account the performance 
of mammography in some patients 

after breast biopsy

H. J. Kim et al. 
[35] 

Особенности пропущенно-
го по результатам скринин-
говой маммографии РМЖ, 
выявленного с использова-

нием ИИ 
Features of BC missed  

by screening mammography  
and detected using AI

Ретроспек-
тивное 

Retrospective

Клинико-рентгенологические 
особенности оккультного рака, 
выявленного с помощью ИИ: 

неоднородность ткани и высокая 
плотность молочной железы, бес-
симптомное течение (53 %  случа-
ев), инвазивный характер (86,5 %), 

метастатическое поражение 
регионарных лимфатических 

узлов (29,7 %), ассоциация с мо-
лодым возрастом. Такие больные 
чаще проходили неоадъювантную 

химиотерапию, мастэктомию 
Clinical and radiographic features of occult 

cancer detected by AI include tissue 
heterogeneity and high breast density, 

asymptomatic progression (53 % of cases), 
invasive nature (86.5 %), metastatic 

involvement of regional lymph nodes 
(29.7 %), and an association with young 

age. These patients more often underwent 
neoadjuvant chemotherapy  

and mastectomy

Ретроспективный анализ 
данных одного медицинского 

центра. Исключены жен-
щины, у которых в анамнезе 
проводилась биопсия молоч-

ной железы 
Retrospective analysis of data from 

a single medical center. Women 
with a history of breast biopsy were 

excluded

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=D%C3%ADaz+O&cauthor_id=38640824
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Woo+OH&cauthor_id=40553002
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Исследова-
ние 

Study

Краткая характеристика 
Brief description

Вид 
Type

Результаты 
Results

Недостатки 
Weakness

Гормонопрофилактика 
Hormonal prophylaxis

M. Eriksson 
et al. [36]

Прогнозирование веро-
ятности развития иРМЖ 

на фоне приема малых доз 
тамоксифена 

Predicting the likelihood 
of developing iBC while taking 

low doses of tamoxifen

Проспек-
тивное 

исследование 
на основе мо-
делирования 
клинической 

ситуации 
Prospective 
study based 
on clinical 
simulation

Расчетное снижение частоты 
развития иРМЖ на 24 % 

(p <0,01) 
Estimated reduction in the incidence 

of BC by 24 % (p <0.01) 

Исследование выполнено 
путем моделирования и со-
поставления клинической 

ситуации 
The study was carried out 

by modeling and comparing 
a clinical situation

Примечание. РМЖ – рак молочной железы; иРМЖ – интервальный рак молочной железы; ИИ – искусственный интеллект. 
Note. BC – breast cancer; iBC – interval breast cancer; AI – artificial intelligence.

Окончание табл. 2
End of table 2

скрининга (цифровой томосинтез молочной железы, 
МРТ), технологий ИИ в интерпретации изображений, 
применения дополнительных методов визуализации, 
таких как ультразвуковое исследование.

Проведение ультразвукового исследования молоч-
ных желез в дополнение к скрининговой маммографии 
позволяет увеличить выявляемость РМЖ, преимуще-
ственно у  женщин с  высокой рентгенологической 
плотностью молочных желез [29].

Опубликованы результаты метаанализа, в который 
было включено 10 проспективных исследований за пе-
риод с января 2013 г. по март 2024 г., с общим объемом 
выборки более 500 тыс. женщин. Скрининг РМЖ про-
водили с использованием цифрового томосинтеза мо-
лочных желез 205 245 женщинам и путем выполнения 
цифровой маммографии – 306 476 участницам. Под-
групповой анализ для скринируемых лиц одного регио-
на в одинаковый промежуток времени подтвердил более 
высокую эффективность томосинтеза в отношении сни-
жения частоты иРМЖ среди скринируемых [30].

Искусственный интеллект использует различные 
методы скрининга РМЖ, такие как машинное обуче-
ние, глубокое обучение и радиомика. ИИ анализирует 
изображения и обнаруживает новообразования в мо-
лочной железе, выполняет сегментацию визуализиро-
ванных находок, определяет плотность молочной же-
лезы и оценивает риск развития РМЖ [37].

В настоящее время технологии ИИ можно исполь-
зовать для анализа маммограмм, в качестве инструмента 
предварительного скрининга для исключения некачест-
венных изображений, в качестве альтернативного мнения 
или поддержки принятия решений для врача [38].

Чувствительность и специфичность ИИ в диагно-
стике РМЖ выше. Что касается длительной эффек-

тивности использования ИИ для решения основной 
задачи скрининга – снижения смертности от РМЖ, 
на этот вопрос ответят уже начатые клинические ис-
следования [39]. Такие проблемы, как отсутствие стан-
дартизированных наборов данных, потенциальная 
систематическая ошибка в обучающих данных, необ-
ходимость получения разрешения регулирующих ор-
ганов, ответственность за исследование, препятствуют 
широкому внедрению ИИ в практическое здравоох-
ранение [33].

Клинико-рентгенологические особенности ок-
культного рака, выявленного с помощью ИИ:

• неоднородность ткани и  высокая плотность мо-
лочной железы;

• бессимптомное течение;
• 86,5 % случаев являются инвазивными на момент 

диагностики, 29,7 % имеют метастазы в  подмы-
шечные лимфатические узлы;

• чаще диагностируется среди молодых женщин [35].
Однако, согласно результатам современных ис

следований, даже с использованием технологий ИИ 
не  удается полностью избежать развития иРМЖ. 
До 14 % случаев иРМЖ при скрининговой маммогра-
фии остаются не визуализированными даже с помо-
щью ИИ-программ [34].

Для оценки влияния скрининговых вмешательств 
на заболеваемость и смертность необходимы рандо-
мизированные контролируемые испытания или про-
спективные когортные исследования с более длитель-
ным периодом наблюдения [40].

Одним из  путей профилактики развития иРМЖ 
называется гормонопрофилактика. В пилотном про-
гнозируемом исследовании M. Eriksson и соавт. пока-
зали, что среди здоровых женщин, получающих малые 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Eriksson+M&cauthor_id=33467653
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дозы тамоксифена с профилактической целью, про-
гнозируемо снижение числа случаев иРМЖ на 24 %  
(p <0,01). Данный эффект возможен за счет снижения 
плотности ткани молочных желез под действием та-
моксифена, что было зарегистрировано у 72 % участ-
ниц исследования. Биологические механизмы, лежа-
щие в  основе реакции плотности молочной железы 
на тамоксифен, изучены недостаточно. Тамоксифен 
блокирует ядерные эстрогеновые рецепторы, препят-
ствуя связыванию циркулирующих эстрогенов и ини-
циированию транскрипции, экспрессии генов и проли-
ферации клеток. В результате тамоксифен уменьшает 
количество фиброзно-железистой ткани, которая 
в основном (более чем на 90 %) состоит из стромаль-
ной ткани, что  отражается на  изменении рентгено-
логической плотности ткани молочных желез [36].

Заключение
Проведенный обзор литературы указывает на то, 

что иРМЖ представляет собой гетерогенную, сложную 
для диагностики, иную по биологическому профилю 
группу РМЖ. Совершенствование качества, доступ-
ности скрининга, улучшение алгоритмов интерпрета-
ции исследований позволяют снизить долю пропуска-
емых случаев РМЖ, однако полностью исключить 
развитие иРМЖ невозможно, что  важно учитывать 
медицинским работникам первичного уровня.

Продолжение работы в области персонализиро-
ванной медицины с  целью прогнозирования риска 
развития иРМЖ, создания индивидуальных программ 
профилактики, скрининга с учетом выявленных фак-
торов риска является основным направлением для сни-
жения бремени иРМЖ.
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Рак молочной железы (РМЖ), наиболее диагнос
тируемый вид рака во всем мире, в  2020  г. составил 
каждый 8‑й диагноз с ошеломляющими 2,3 млн новых 
случаев и около 685 тыс. смертей. С 2008 г. заболевае-

мость РМЖ и  смертность от  него выросли во  всем 
мире более чем  на  20 и  14 % соответственно. Про
гнозируемый рост заболеваемости к 2040 г. составит 
>3 млн новых случаев и 1 млн смертей ежегодно.
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Среди морфологических вариантов РМЖ инвазив-
ная лобулярная карцинома (invasive lobular carcinoma, 
ILC) является наиболее распространенным из  так 
называемых особых типов. На  ее долю приходится 
до 15 % всех случаев, с наибольшей частотой у женщин 
в перименопаузе [1, 2].

К основным клиническим особенностям данной 
гистологической формы большинство исследователей 
относят следующие:

1. Обычно проявляется в виде пальпируемого ново-
образования.

2. Чаще, чем протоковая форма, отличается мульти-
центричностью и мультифокальностью.

3. Метастатическое поражение обнаруживается  
в 2 / 3 случаев при установлении диагноза.

4. Ассоциируется с худшим долгосрочным прогнозом 
и хуже отвечает на химиотерапию, нежели прото-
ковый рак.

5. Отличается более высоким риском поражения обе-
их молочных желез.

6. Имеет тенденцию к  нетипичному распростране-
нию (желудочно-кишечный тракт, брюшина, яич-
ники) [3].
Основные факторы риска развития ILC приведены 

в табл. 1.
Преинвазивный дольковый рак (lobular carcinoma 

in  situ, LCIS). Впервые классический вариант LCIS 
был описан в 1941 г. как морфологический предиктор 
инфильтративного заболевания дольковой природы.

В большинстве случаев (0,5–3,6 %) LCIS является 
случайной находкой при трепанобиопсиях и в 0,04–
1,20 % случаев  – после выполнения пластической 
операции (редукционная маммопластика) [4].

Профилирование числа копий, секвенирование 
всего экзома и таргетной панели к большому набору 
LCIS подтвердили, что это поражение часто клональ-
но связано с другими, более злокачественными, обна-
руженными в том же образце (т. е. с преинвазивным 
протоковым раком (ductal carcinoma in  situ, DCIS) 
и ILC), и внутри LCIS отмечается молекулярная гете-
рогенность, особенно среди тех поражений, которые 
клонально связаны с DCIS и / или ILC.

Преинвазивный дольковый рак имеет общие мо-
лекулярные характеристики со  своим инвазивным 
аналогом, т. е. у них действительно общее клональное 
происхождение, и LCIS является необлигатным пред-
шественником инфильтративного заболевания. LCIS 
следует рассматривать как фактор риска, но как не
обязательный предшественник инвазивной карцино-
мы молочной железы, имеющий в 8–10 раз больший 
относительный риск по сравнению с общей популя-
цией. В случае диагностики атипичной дольковой ги-
перплазии или LCIS при core-биопсии степень недо-
оценки варьирует от  3 до  17  % в  зависимости от 
соответствия данных лучевой диагностики и морфо-

Таблица 1. Факторы риска развития долькового рака молочной железы

Table 1. Risk factors for lobular breast cancer

Фактор риска 
Risk factor

Описание 
Description

Возраст 
Age

Риск увеличивается с возрастом, 
большинство диагнозов инвазивной 

лобулярной карциномы устанавливают-
ся после 55 лет 

The risk increases with age, with most diagnoses 
of invasive lobular carcinoma occurring after  

age 55

Пол 
Sex

Женщины значительно более склонны 
к развитию инвазивной лобулярной 

карциномы, чем мужчины 
Women are significantly more likely to develop 

invasive lobular carcinoma than men

Воздействие 
гормонов 
The influence 
of hormones

Раннее менархе, поздняя менопауза 
и использование заместительной гормо-

нальной терапии (особенно комбини-
рованной) увеличивают риск из‑за дли-

тельного воздействия эстрогенов 
Early menarche, late menopause, and the use 
of hormone replacement therapy (especially 
combination therapy) increase the risk due 

to prolonged exposure to estrogens

Семейный 
анамнез 
Family history

Наличие родственницы I степени родст-
ва (матери, сестры, дочери). Некоторые 
генетические мутации, например в гене 

E-кадгерина (CDH1) 
Having a first-degree relative (mother, sister, 

daughter). Some genetic mutations, such 
as in the E-cadherin gene (CDH1) 

Личная 
история 
Personal history

Наличие в анамнезе лобулярной 
карциномы in situ, атипичной гипер-
плазии или плотной ткани молочной 

железы увеличивает риск 
A history of lobular carcinoma in situ, atypical 

hyperplasia, or dense breast tissue increases 
the risk

Факторы 
образа жизни 
Lifestyle factors

Ожирение в менопаузе и употребление 
алкоголя могут незначительно 

увеличить риск 
Obesity in menopause and alcohol consumption 

may slightly increase the risk

логического исследования. При  классической LCIS 
коэффициент недооценки составляет около 50 %.

Классификация Всемирной организации здравоох-
ранения выделяет 3 варианта LCIS: классический (classic 
lobular carcinoma in situ, CLCIS), плеоморфный (pleomor-
phic lobular carcinoma in  situ, PLCIS) и  витиеватый, 
или цветущий (florid lobular carcinoma in situ, FLCIS).

Иммунофенотипически CLCIS положительна 
по рецепторам эстрогенов (ER) и прогестерона (PR) 
и HER2‑отрицательна. FLCIS демонстрирует сходный 
фенотип, хотя иногда может быть HER2‑положитель-
ной. PLCIS более разнообразна, с меньшей частотой 
положительной экспрессии гормональных рецепторов 
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и повышенной вероятностью гиперэкспрессии HER2, 
особенно при апокринном варианте, а также с более 
высоким пролиферативным индексом.

Естественная история PLCIS и FLCIS до сих пор 
до конца не изучена, поэтому относительный риск их 
прогрессирования до выраженного инвазивного забо-
левания продолжает оставаться неопределенным [2].

Экзомное секвенирование небольшой когорты 
PLCIS и 2 случаев FLCIS продемонстрировало частые 
изменения, аналогичные тем, которые наблюдались 
при классических LCIS и ILC, включая потерю 16q, 
прирост 1q и мутации в CDH1, PIK3CA, RUNX1 и CBFB. 
Также отмечалось обогащение мутаций ERBB2 и ERBB3 
в 50 % вариантов PLCIS и FLCIS по сравнению с CLCIS. 
От 50 до 94 % PLCIS и FLCIS являются носителями 
мутаций ERBB2 или ERBB3.

Наличие общих мутаций между поражениями в пре-
делах конкретного случая позволяет предположить, 
что PLCIS или FLCIS имеют общее клональное про-
исхождение с CLCIS. Дополнительные мутации в ERBB2 
и ERBB3, а также в TP53, CCND1 предполагают, что эти 
изменения, вероятно, являются движущей силой уси-
ленной цитологической атипии и  пролиферативного 
состояния, наблюдаемых в данных вариантах [2, 3].

Отличить LCIS от низкодифференцированной со-
лидной DCIS может быть сложно, поскольку морфо-
логически они зачастую очень схожи. Именно поэто-
му в основе морфологического диагноза будет лежать 
иммуногистохимическое исследование.

Низкодифференцированная солидная DCIS 
и LCIS могут сосуществовать в пределах одной и той же 
протоково-дольковой единицы. В этих обстоятельствах 
дифференциация между ними часто невозможна и сле-
дует иметь в виду оба диагноза [4].

Основные характеристики вариантов LCIS пред-
ставлены в табл. 2.

Тактические подходы в отношении LCIS (рис. 1) 
определяются различиями подтипа поражения. Мор-
фологические варианты лобулярной неоплазии (плео
морфная и цветущая LCIS) должны подвергаться хи-
рургическому иссечению с обязательным описанием 
края резекции.

В последних исследованиях все чаще обсуждается 
возможность деэскалации хирургического подхода 
от открытого иссечения до вакуумной аспирационной 
биопсии. Однако количество подобных работ еще не 
позволяет стандартизировать подобный вариант ле
чения.

Инфильтративный дольковый рак. В соответствии 
с международной классификацией Всемирной орга-
низации здравоохранения инфильтративный долько-
вый рак можно разделить на следующие морфологи-
ческие варианты: классический, альвеолярный, 
плеоморфный, перстневидный, сплошной, гистиоци-
тоидный и  апокриновый. Два последних относятся 
к самым редким по частоте встречаемости.

Существующие данные о морфопрогностических па-
раллелях свидетельствуют об определенном разнообразии 

Таблица 2. Основные характеристики и биологическое поведение вариантов дольковой карциномы in situ

Table 2. Main characteristics and biological behavior of lobular carcinoma in situ variants

Классический 
Classic

Цветущий 
Florid

Плеоморфный 
Pleomorphic

Нет макроскопической картины 
There is no macroscopic picture

 – 

Микрокальцинаты на маммограммах 
или новообразование 

Microcalcifications on mammograms  
or neoplasm

Мультифокальность в 80 % случаев 
Multifocality in 80 % of cases

 – Нет мультифокальности 
No multifocality

Нет микрокальцинатов 
No microcalcifications

Микрокальцинаты, комедонекрозы 
Microcalcifications, comedonecrosis

Микрокальцинаты, комедонекрозы 
Microcalcifications, comedonecrosis

Незначительность генетических поломок 
Insignificance of genetic defects

 – Выраженность генетических поломок 
Severity of genetic defects

Низкая митотическая активность клеток 
Low mitotic activity of cells

Низкая / умеренная митотическая 
активность клеток 

Low / moderate mitotic activity of cells

Высокая митотическая активность 
клеток 

High mitotic activity of cells

Сопровождается папиллярными 
новообразованиями, склерозирую-
щим аденозом, атипичной дольковой 
неоплазией и т. д. 
Accompanied by papillary neoplasms, sclerosing 
adenosis, atypical lobular neoplasia, etc.

 –  – 
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при каждом из вариантов. Так, плеоморфный вари-
ант по течению отличается от классической формы 
большей агрессивностью и худшей выживаемостью, 
а апокриновый чаще других положителен по обоим 
типам стероидных рецепторов. Для гистиоцитоид-
ного типа более характерны ошибки первоначальной 
лучевой диагностики, поскольку эти новообразова-
ния имеют много общего с доброкачественным про-
цессом. Прогностически это относительно благо-
приятная форма.

Существуют определенные генетические особен-
ности, касающиеся наследственных форм. Мутации 
зародышевой линии (т. е. патогенные или вероятные 
патогенные варианты) в BRCA2, CDH1, CHEK2 и PALB2 
распространены чаще всего при ILC в возрастной груп-
пе моложе 40 лет. При этом CHEK2 был единственным 
геном, который ассоциировался с лобулярным раком 
молочной железы in situ.

Высокий риск развития ILC с отношением шансов 
>4 характерен для  носителей мутаций зародышевой 
линии в CDH1 и BRCA2, умеренный риск (отношение 
шансов от 2 до 4) – для носителей мутаций зародыше-
вой линии в CHEK2, ATM и PALB2. Мутации зароды-
шевой линии в BRCA1 не были связаны с клинически 
значимым риском развития заболевания с отношени-
ем шансов <2.

Мутации зародышевой линии в CDH1 встречались 
значительно чаще при инфильтративном дольковом 
раке по сравнению с протоковой формой инфильтра-
тивной болезни. Данный тип мутации в  гене CDH1 
ответственен за  возникновение синдрома наследст-
венного диффузного рака желудка. При этом пожиз-
ненный риск развития ILC составляет около 42  % 
(95 % доверительный интервал 23–68) [6, 7].

Классическая ILC (инфильтративный дольковый 
рак) обычно демонстрирует люминальный молекуляр-
ный фенотип А, при этом около 90 % случаев отличают-
ся высокой положительной реакцией ER, в 60–70 % слу-
чаев также отмечается высокая экспрессия PR. 
Гиперэкспрессия НER2 чаще всего отрицательная, 
как и амплификация CERBB2. Однако если речь идет 
о плеоморфном гистологическом варианте, значитель-
ная субпопуляция таких случаев не соответствует фе-
нотипу ER / PR+, HER2– и  является либо ER / PR–, 
либо трижды негативной, либо HER2+ [1, 5, 8].

Приобретение мутаций ERBB2 и ERBB3 при ILC 
связано с повышенным риском рецидива и худшими 
исходами (в 47 % случаев по существующим данным). 
MDM4 амплифицируется в 17 % ILC, а исследования 
in  vitro подтвердили, что этот негативный регулятор 
TP53. Амплификация CDK4 была идентифицирована 
как  маркер неблагоприятного прогностического ис-
хода при ранних стадиях ILC [6, 7, 9–11].

На рис. 2 мы приводим основные молекулярно-
биологические характеристики долькового рака.

Диагностические особенности при инфильтративном 
дольковом раке. Маммография. Наиболее распростра-
ненным маммографическим проявлением ILC бывает 
шиповидное новообразование без  четких контуров. 
Реже (примерно в  20 % случаев) ILC определяется 
маммографически как структурная перестройка. И на-
конец, менее чем в 20 % случаев она проявляется в ви-
де микрокальцинатов.

Стандартное маммографическое исследование 
в  визуализации первичного очага при ILC зачастую 
связано с увеличением частоты ложноотрицательных 
результатов. Так, в исследовании D. J. Hilleren и соавт. 
более чем в 50 % случаев плотность патологического 

Рис. 1. Тактические подходы при преинвазивном дольковом раке [5]

Fig. 1. Tactical approaches for preinvasive lobular cancer [5]

Доброкачественный / Benign 

Атипичная гиперплазия / 
Atypical hyperplasia
Классическая LCIS /  
Classic LCIS
Плеоморфная LCIS / 
Pleomorphic LCIS

Скрининг (см. BSCR-1) / Screening (see BSCR-1)

Скрининг (см. BSCR-1) / Screening (see BSCR-1) 
и / and 
NCCN Guidelines for Breast Cancer Risk Reduction

NCCN Guidelines for Breast Cancer 

Оценка после хирургического иссечения / Follow-up evaluation after surgical excision 

Злокачественный / Malignant 

Хирургическое 
иссечение / 

Surgical excision 
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Рис. 2. Основные молекулярно-биологические характеристики инва-
зивного долькового рака

Fig. 2. Main molecular biological characteristics of invasive lobular cancer

Инактивация CDH1, частые 
мутации PIK3CA, потеря 16q 

и увеличение 1q /  
CDH1 inactivation, common PIK3CA 

mutations, loss of 16q  
and gain of 1q

Дольковый рак / 
Lobular cancer

Альтерации 3 ключевых генов 
пути PI3K: PIK3CA, PTEN, AKT1. 

Мутации в 50  % случаев / 
Alterations of 3 key genes of the PI3K 

pathway: PIK3CA, PTEN, AKT1. 
Mutations in 50  % of cases

95  % ER+, 70  % PR+, низкий Ki-67, 
низкая экспрессия E-кадгерина / 

95  % ER+, 70  % PR+, low Ki-67, low 
E-cadherin expression

узла была аналогична плотности окружающей парен-
химы. А по данным W. A. Berg и соавт., которые специ-
ально исследовали эффективность маммографии в за-
висимости как  от  плотности опухоли, так 
и от плотности паренхимы молочной железы, чувст-
вительность исследования составила 34  % для  ILC 
по сравнению с 81 % для IDС. При этом когда рассма-
тривались только пациенты с плотной тканью молоч-
ной железы, чувствительность резко снижалась до 11 % 
для ILC и 60 % для IDC [12, 13].

Касательно маммографии с контрастным усиле-
нием опубликовано несколько предварительных ис-
следований, в которых ее диагностическая эффектив-
ность в  выявлении, правильной идентификации 
распространенности опухоли и ее мультицентричности 
не уступает таковой магнитно-резонансной томогра-
фии молочной железы. К основным характеристикам 
визуализации ILC при данном методе исследования 
авторы относят новообразование овальной или непра-
вильной формы с нечеткими краями и гетерогенным 
внутренним усилением, что, скорее всего, можно 

Таблица 3. Характеристика методов визуализации при дольковом раке молочной железы

Table 3. Characteristics of imaging methods for lobular breast cancer

Метод 
Method

Эффектив-
ность 

Efficiency

Польза 
Benefit

Сильные стороны 
Strengths

Ограничения 
Restrictions

Маммография 
Mammography

Умеренная 
Moderate

Обнаружение 
и скрининг 
Detection and 

screening

Широкодоступна. Используется для ру-
тинного скрининга. Позволяет выявлять 
микрокальцинаты, архитектурные иска-

жения и новообразования 
Widely available. Used for routine screening. 

Allows detection of microcalcifications, 
architectural distortions, and neoplasms

Ограниченная чувствитель-
ность к инфильтративному 

дольковому раку из‑за плот-
ной ткани молочной железы. 

Ранние проявления могут 
быть не видны 

Limited sensitivity for infiltrating 
lobular carcinoma due to dense 

breast tissue. Early manifestations 
may be undetectable

Ультразвуко-
вое исследо-
вание 
Ultrasound

Умеренная – 
высокая 

Moderate – 
high

Обнаружение 
и характери-

стика 
Detection and 

characterization

Полезно в качестве дополнительного 
инструмента к маммографии. Позво-
ляет различать кистозные и солидные 
новообразования. Обеспечивает визу-
ализацию в режиме реального времени 

для биопсии 
Useful as a complementary tool to mammography. 

Allows differentiation between cystic and solid 
lesions. Provides real-time visualization for biopsy

Зависит от оператора. Менее 
эффективно для обнаружения 

кальцификаций. Не всегда 
чувствительно к ранним 

изменениям 
Operator-dependent. Less effective 

for detecting calcifications. Not 
always sensitive to early changes

Магнитно-
резонансная 
томография 
Magnetic 
resonance 
imaging

Высокая 
High

Обнаружение, 
стадирование 

и оценка 
Detection, staging 

and evaluation

Высокая чувствительность к инфильтра-
тивному дольковому раку. Обеспечивает 
детальную визуализацию, позволяющую 
лучше оценить протяженность, размер 

и мультифокальность опухоли. Полезна 
для предоперационного планирования 

и оценки ответа на терапию 
High sensitivity for infiltrating lobular carcinoma. 

Provides detailed visualization, allowing 
better assessment of tumor extent, size, and 

multifocality. Useful for preoperative planning and 
assessment of response to therapy

Более высокая стоимость. 
Меньшая доступность. 

Может привести к ложнопо-
ложительным результатам. 
Может потребоваться до-

полнительная визуализация. 
Невыполнима при клаустро-

фобии 
Higher cost. Less availability. 

May lead to false positive results. 
May require additional imaging. 

Not feasible for patients with 
claustrophobia
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назвать неспецифическим. Однако эти исследования 
были проведены на ограниченном числе пациентов, 
и их результаты еще предстоит подтвердить [14, 15].

Ультразвуковой метод. При ультразвуковом иссле-
довании, которое имеет чувствительность 68–98 %, ILC 
в большинстве случаев (60 %) обнаруживается в виде 
гипо- или изоэхогенного новообразования неправильной 
формы с задним акустическим затенением, которое более 
специфично для  ILC, чем  для  IDC. Реже (примерно 
в 20 % случаев) ILC проявляется в виде области струк-
турных изменений без сопутствующего новообразования. 
В 10 % случаев лобулярное новообразование при уль-
тразвуковом исследовании не визуализируется [16–19].

Магнитно-резонансная томография. Магнитно-ре-
зонансная томография молочной железы является 
наиболее чувствительным инструментом для диагно-
стики ILC.

Несколько медицинских обществ, включая Аме-
риканское общество хирургов молочной железы, На-
циональную комплексную онкологическую сеть и Ев-
ропейское общество визуализации молочной железы, 
рекомендуют ее использование при предоперационном 
обследовании пациенток, особенно у женщин с плот-
ной молочной железой.

Методика более эффективна, чем  маммография 
и ультразвуковое исследование, для определения раз-
мера долькового новообразования и  его возможной 
многоцентричности / очаговости, что  позволяет пра-
вильно спланировать хирургическое вмешательство.

Магнитно-резонансная томография молочной же-
лезы также помогает выявить на ранних стадиях воз-

можные контралатеральные новообразования, которые 
часто не определяются при ультразвуковом исследо-
вании и маммографии [20–23].

Сравнение методов визуализации инфильтратив-
ного долькового рака приведено в табл. 3.

Одним из перспективных новых инструментов ви-
зуализации является фторэстрадиолпозитронно-эмис-
сионная томография, которая может обнаружить мета-
стазы гормон-рецептор-положительного инвазивного 
заболевания, не  идентифицированные с  помощью 
позитронно-эмиссионной томографии с использова-
нием 18F-фтордезоксиглюкозы.

Тактические подходы к комбинированному лече-
нию долькового рака аналогичны таковым при прото-
ковом раке и учитывают стадию заболевания на мо-
мент диагностики, а  также молекулярный подтип 
новообразования. Однако следует отметить, что  хи-
рургические вмешательства у  пациентов с  ранней 
стадией ILC остаются менее результативными, чем 
у пациентов с IDC, из‑за более высокой частоты по-
ложительного края резекции, что увеличивает частоту 
повторных операций, зачастую завершающихся маст-
эктомией.

В то время как более чувствительные инструменты 
визуализации должны помочь снизить частоту поло-
жительных краев резекции, оптимальное предопера-
ционное и хирургическое лечение этого заболевания 
требует дальнейших исследований [24]. Разработка 
и совершенствование методов дооперационной визу-
ализации также является абсолютно необходимым 
компонентом исследований данного заболевания.

Метод 
Method

Эффектив-
ность 

Efficiency

Польза 
Benefit

Сильные стороны 
Strengths

Ограничения 
Restrictions

Маммография 
с контраст-
ным усиле-
нием 
Contrast-
enhanced 
mammography

Умеренная – 
высокая 

Moderate – 
high

Обнаружение, 
стадирование 

и оценка 
Detection, staging 

and evaluation

Сочетает в себе преимущества маммогра-
фии и контрастного усиления. Улуч-
шает визуализацию сосудов опухоли. 

Потенциально более низкая стоимость 
по сравнению с магнитно-резонансной 

томографией 
Combines the benefits of mammography and 
contrast enhancement. Improves visualization 

of tumor vessels. Potentially lower cost compared 
to magnetic resonance imaging

Доступность ограничена. Тре-
буется введение контрастного 
вещества. Возможны аллер-

гические реакции. Более 
высокая лучевая нагрузка 
Limited availability. Requires 

contrast injection. Allergic reactions 
are possible. Higher radiation 

exposure

Окончание табл. 3
End of table 3
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Введение
История адъювантной эндокринотерапии (ЭТ) 

раннего рака молочной железы (РМЖ) насчитывает 
множество десятилетий, пройдя многоступенчатую 
эволюцию от 2‑летней терапии тамоксифеном до ком-
бинированных режимов с ингибиторами CDK4 / 6 [1–4]. 
При  этом спектр вопросов, касающихся эскалации 
лечения при гормонозависимом HER2‑отрицательном 
(HR+ HER2–) раннем РМЖ, остается неизменно ши-
роким, прежде всего ввиду необходимости четкого 
понимания критериев высокого риска рецидива [5–8]. 
Еще в ранних исследованиях по применению адъю-
вантной ЭТ было подмечено, что пациенты с поражен-
ными лимфатическими узлами (ЛУ) имеют наиболее 
неблагоприятный прогноз и нуждаются в эскалации 
лечения [5]. Объединенный анализ крупных рандо
мизированных клинических исследований (РКИ) 
III фазы TEXT / SOFT показал значимо более высокие 
показатели отдаленной выживаемости при примене-
нии ингибиторов ароматазы с овариальной супресси-
ей (ОС) после химиотерапии у женщин в пременопа-
узе, имеющих критерии высокого риска рецидива 
(статус N+, крупные размеры опухоли, III степень 
злокачественности (G3), а также высокий индекс про-
лиферативной активности опухоли (Ki-67)) [9, 10].

При продленном сроке наблюдения (спустя 10 лет 
и более) за пациентами с ранним HR+ HER2– РМЖ 
отмечается не только сохранение, но и нарастание до-
ли рецидивов в такие поздние сроки после первично-
го лечения [11]. Так, у пациентов с N1‑статусом отме-
чен рост доли рецидивов от  19  % (при  10‑летнем 
периоде наблюдения) до 31 % (к 20 годам наблюдения), 
а у больных с массивным поражением ЛУ (статус N2–
3) – от 36 до 52 % [5–8]. По-видимому, именно паци-
енты с пораженными ЛУ и составляют основной пул 
пациентов группы высокого риска рецидива как в ран-
ние, так и в поздние сроки после первичного лечения, 

что требует максимальной эскалации не только химио-
терапевтического компонента лечения, но  и  ЭТ, 
что и явилось ключевой научной идеей в РКИ III фазы 
monarchE [4, 11–13].

Механизмы противоопухолевой активности инги-
биторов CDK4 / 6 при раннем РМЖ многогранны: с од-
ной стороны, снижение риска рецидива заболевания 
за счет ингибирования комплекса циклинзависимой 
киназы 4‑го типа и циклина D в уже существующих 
микрометастазах, которые не  были элиминированы 
предшествующим неоадъювантным или адъювантным 
системным лечением, позволяет предотвратить их ак-
тивный рост и переход в макрометастатическую форму 
заболевания [4], с другой – запуск процессов репли-
кативного старения и апоптоза приводит к глубоким 
функциональным и органическим изменениям в опу-
холевом пуле как  микрометастазов, так и  «спящих» 
опухолевых клеток (dormant tumor cells) [4, 14, 15]. 
Кроме того, стареющая опухолевая клетка становится 
прекрасной мишенью для иммунокомпетентных кле-
ток, поскольку модулирует иммунный ответ за  счет 
продукции особых химических агентов (факторов 
роста, протеаз, цито- и хемокинов), повышения экс-
прессии антигенов гистосовместимости и продукции 
провоспалительных цитокинов IL-2 в опухолевом ми-
кроокружении, а также благодаря перераспределению 
классов иммунокомпетентных клеток (снижению 
числа Т-reg-лимфоцитов и  увеличению количества 
Т-эффекторных клеток) [4, 16, 17].

Рандомизированное клиническое 
исследование monarchE и его обновленные 
7‑летние результаты
В открытое РКИ III фазы monarchE было включено 

5637 пациентов (женщин и мужчин в возрасте от 18 лет 
и старше) с HR+ HER2– РМЖ II–III стадий с высо-
ким  риском рецидива, которые после законченного 
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локального лечения (радикальной операции с лучевой 
терапией (ЛТ) или без нее), неоадъювантной или адъю
вантной химиотерапии были рандомизированы 
в 2 группы: 1) комбинированная ЭТ с абемациклибом 
150 мг 2 раза в день 2 года; 2) только стандартная ЭТ 
без ингибитора CDK4 / 6. В качестве адъювантной ЭТ 
в  течение 5–10  лет пациенты получали ингибиторы 
ароматазы или тамоксифен с ОС либо без нее (рис. 1) 
[11–13, 18].

Критерием включения в исследование monarchE 
было наличие поражения ≥4 ЛУ (статус N2–3; около 
60 % пациентов) либо поражения от 1 до 3 ЛУ (статус N1) 
в сочетании с дополнительным фактором риска реци-
дива (размер опухоли ≥5 см, степень злокачественно-
сти G3, Ki-67 ≥20 %). Медиана возраста пациентов 
в  исследовании составила 51  год (12,6 % пациентов 
были моложе 40 лет). Проведенное лечение включа-
ло  радикальную операцию (у  всех пациентов), ЛТ 
(у 95,4 % пациентов), неоадъювантную или адъювант-
ную химиотерапию – в 37 и 58,3 % случаев соответст-
венно. Адъювантная ЭТ проводилась ингибиторами 
ароматазы (68,3 % пациентов) с ОС у 14,2 % женщин 
либо тамоксифеном (31,4 % пациентов) с ОС у 7,6 % жен-
щин [11–13, 18].

Продленные 7‑летние результаты РКИ monarchE 
были представлены в 2025 г. на конгрессе ESMO [19]. 
При  медиане срока наблюдения 76,2 мес значимое 
преимущество комбинированной ЭТ с абемациклибом 
было подтверждено как в отношении снижения риска 
развития инвазивного рецидива и отдаленных мета-
стазов, так и в отношении общей выживаемости (ОВ).

В общей популяции пациентов (когорта 1 + 2) по-
казатели 7‑летней выживаемости без  инвазивного 

рецидива (ВБИЗ) достигли 77,4 % (при  добавлении 
абемациклиба) против 70,9  % (ЭТ без  ингибитора 
CDK4 / 6), снижение риска рецидива составило –27 % 
в  пользу комбинированной ЭТ (отношение рисков 
(ОР) 0,734; p <0,0001) (рис. 2) [19].

Аналогичное преимущество было продемонстри-
ровано и в отношении снижения риска отдаленного 
метастазирования на  26 % и  значимого увеличения 
показателей 7‑летней выживаемости без отдаленных 
метастазов (ВБОМ) при  включении абемациклиба 
в адъювантный режим лечения пациентов (ОР 0,746; 
p <0,0001) (рис. 3) [19].

В 2025 г. впервые было продемонстрировано ста-
тистически значимое преимущество абемациклиба, 
заключавшееся в  снижении риска смерти на  16 % 
и увеличении показателей 7‑летней ОВ (86,8 % про-
тив  85 %) в  общей популяции пациентов (ОР 0,842; 
p = 0,0273 (рис. 4) [19].

Особым интересом в исследовании был допол-
нительный анализ когорты 1 (91  % пациентов в ис-
следовании), имеющей анатомический риск реци-
дива, а  именно поражение ≥4 ЛУ либо статус N1 
в сочетании с G3 или размером опухоли ≥5 см, вне 
зависимости от уровня Ki-67 [19]. В данной когорте 
преимущество от  добавления абемациклиба к  ЭТ 
было еще  более значимым: снижение риска инва-
зивного рецидива достигло 27,4 % (абсолютное пре
имущество в  7‑летней ВБИЗ ▲6,9  %, p <0,0001), 
снижение риска отдаленного метастазирования  – 
26,4  % (абсолютное преимущество в 7‑летней ВБОМ 
▲5,5  %, p <0,0001), а  снижение риска смерти  – 
16,5 % (абсолютное преимущество в 7‑летней ОВ ▲2 %, 
p = 0,0239) (рис. 5–7) [19].

Рис. 1. Дизайн и ключевые точки рандомизированного клинического исследования monarchE

Fig. 1. Design and key points of the randomized clinical trial monarchE

• �Гормон-рецептор-положительный 
НЕR2‑отрицательный ранний рак молочной 
железы высокого риска с поражением 
лимфатических узлов / Hormone receptor 
positive, HER2‑negative, node-positive,  
high-risk, early breast cancer

• �≥N2 или
• �N1 и не менее одного из следующих  

факторов / ≥N2 or N1 and at least 
one of the following factors:
– G3
– Ki-67 ≥20  %
– T ≥5 см / sm

Факторы стратификации / Stratification factors:
• �предшествующая химиотерапия / prior 

chemotherapy;
• �менопаузальный статус / menopausal status;
• �регион / region

Цели исследования / Aims of the study:
• �основная цель – выживаемость без инвазивного заболевания / the main aim is invasive disease-free survival;
• �ключевые вторичные цели: выживаемость без инвазивного заболевания в популяции с высоким Ki-67 (≥20  %), выживаемость 

без отдаленных метастазов, общая выживаемость, безопасность, результаты оценки качества жизни пациентов, фармакокинетика /  
key secondary aims: invasive disease-free survival in the high Ki-67 (≥20  %) population, distant metastasis-free survival, overall survival, safety, 
patient quality of life outcomes, pharmacokinetics

P 

(1:1) 
n = 5637

Абемациклиб (150 мг 2 раза в сутки до 2 лет) + стандартная 
гормонотерапия (5–10 лет в зависимости от клинической ситуации), 
n = 2808 (популяция intent-to-treat) / Abemaciclib (150 mg twice daily  

for up to 2 years) + standard hormone therapy (5–10 years depending 
on the clinical situation), n = 2808 (intent-to-treat population)

n = 2791 
(популяция безопасности / 

safety population)

n = 1262 
(высокий Ki-67 / high Ki-67)

Стандартная гормонотерапия (5–10 лет в зависимости от клинической 
ситуации), n = 2829 (популяция intent-to-treat) /  

Standard hormone therapy (5–10 years depending on the clinical situation),  
n = 2829 (intent-to-treat population)

n = 2800 
(популяция безопасности / 

safety population)

n = 1236 
(высокий Кі-67 / high Ki-67)



74

М
а

м
м

о
л

о
г

и
я

 |
 M

a
m

m
o

l
o

g
y

4   ’ 2 0 2 5

Том 21 / Vol. 21
ОПУХОЛИ ЖЕНСКОЙ РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ
TUMORS OF FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM Обзорные статьи | Reviews

Следует отдельно подчеркнуть, что авторами ис-
следования была выделена подгруппа пациентов-
«суперответчиков», у которых преимущество комби-
нированной ЭТ с абемациклибом было максимально 
значимым и достоверным: пациенты с анатомическим 
риском рецидива (когорта 1) с высокими показате-
лями Ki-67 (≥20 %). В данной клинической ситуации 
преимущество от  добавления ингибитора CDK4 / 6 
становится безапелляционным: 7‑летняя ВБИЗ  – 
75,5 % против 68,1 %, ▲7,4 %, ОР 0,677, p <0,00001; 

7‑летняя ВБОМ – 77,8 % против 71,3 %, ▲7,4 %, ОР 
0,682, p <0,00005; 7‑летняя ОВ – 85 % против 80,3 %, 
▲4,7 %, ОР 0,718, p = 0,00457 [19].

Анализ безопасности лечения в отдаленном пери-
оде наблюдения не показал значимых различий между 
основной группой лечения с абемациклибом и группой 
контроля по всем ключевым показателям, в том числе 
и по числу возникших вторых опухолей [19].

Таким образом, отдаленные 7‑летние результаты ис-
следования monarchE упрочили позицию абемациклиба, 

Рис. 2. Показатели выживаемости без  инвазивного рецидива в  рандомизированном клиническом исследовании monarchE в общей популяции 
при медиане срока наблюдения 76,2 мес [19]

Fig. 2. Invasive recurrence-free survival rates in the monarchE randomized clinical trial in general population with a median follow-up of 76.2 months [19]

Рис. 3. Показатели выживаемости без отдаленных метастазов в рандомизированном клиническом исследовании monarchE в общей популяции 
при медиане срока наблюдения 76,2 мес [19]

Fig. 3. Distant metastasis-free survival rates in the monarchE randomized clinical trial in general population with a median follow-up of 76.2 months [19]
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как важнейшего патогенетического компонента эска-
лации лечения пациентов группы высокого риска ре-
цидива не только в отношении значимого снижения 
риска прогрессирования (в том числе и отдаленного), 
но и в отношении значимого снижения риска смерти, 
что подтверждает целесообразность более широкого 
применения комбинированной ЭТ с абемациклибом 
в рутинной практике.

Опыт адъювантной терапии абемациклибом 
в рутинной практике
Нами проанализированы собственные результаты 

адъювантной терапии абемациклибом в  рутинной 

практике с июля 2022 г. по сентябрь 2025 г., в анализ 
включены 64 женщины, получившие не менее 1 пол-
ного цикла терапии абемациклибом. Были проанали-
зированы клинико-морфологические характеристики, 
ставшие критериями для  эскалации ЭТ, показатели 
выживаемости и безопасности; результаты нашего ана-
лиза были сопоставлены с  данными РКИ monarchE 
(табл. 1).

Клинико-морфологические характеристики пациенток 
и критерии для назначения абемациклиба. Возраст рос-
сийских пациенток, получивших лечение абемацикли-
бом в рутинной практике, составил 28–80 лет, медиа-
на – 49 лет, распределение по возрасту было следующим: 

Рис. 4. Показатели общей выживаемости в рандомизированном клиническом исследовании monarchE в общей популяции при медиане срока наблюдения 
76,2 мес [19]

Fig. 4. Overall survival rates in the monarchE randomized clinical trial in general population with a median follow-up of 76.2 months [19]

Рис. 5. Показатели выживаемости без инвазивного рецидива в рандомизированном клиническом исследовании monarchE в когорте 1 при медиане 
срока наблюдения 76,2 мес [19]

Fig. 5. Invasive recurrence-free survival rates in the monarchE randomized clinical trial in cohort 1 with a median follow-up of 76.2 months [19]
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Рис. 6. Показатели выживаемости без отдаленных метастазов в рандомизированном клиническом исследовании monarchE в когорте 1 при ме-
диане срока наблюдения 76,2 мес [19]

Fig. 6. Distant metastasis-free survival rates in the monarchE randomized clinical trial on cohort 1 with a median follow-up of 76.2 months [19]

Рис. 7. Показатели общей выживаемости в рандомизированном клиническом исследовании monarchE в когорте 1 при медиане срока наблюдения 
76,2 мес [19]

Fig. 7. Overall survival rates in the monarchE randomized clinical trial in cohort 1 with a median follow-up of 76.2 months [19]

40 лет и моложе – 28 % пациенток, 41–64 года – 59 %, 
65 лет и старше – 13 %. Доли женщин в пременопаузе 
и в менопаузе не различались (48 и 52 % соответствен-
но).

Все российские пациентки, получившие адъювант-
ную терапию абемациклибом в  рутинной практике, 
имели критерии высокого риска рецидива (морфоло-
гически подтвержденные макрометастазы в ≥4 аксил-
лярных ЛУ либо поражение 1–3 ЛУ + дополнительные 
критерии риска (крупный размер опухоли или степень 
злокачественности G3)), что  послужило основанием 
для тщательного первичного стадирования. Компью-

терная томография грудной, брюшной полости и ма-
лого таза с контрастированием была выполнена всем 
пациенткам, дополнительно в 40 (62,5 %) случаях бы-
ла выполнена позитронно-эмиссионная томография 
в  сочетании с  компьютерной томографией. Во  всех 
случаях было исключено отдаленное метастазирование 
опухоли.

Радикальное хирургическое лечение было выполне-
но всем нашим пациенткам (радикальная мастэктомия 
с реконструкцией или без нее – 42 (62,5 %) пациенткам, 
органосохраняющее лечение – 22 (37,5 %)). Всем паци-
енткам в нашем исследовании проведена аксиллярная 

Абемациклиб + эндокринотерапия /  
Abemaciclib + endocrine therapy

n/число событий / events = 2555/448

Эндокринотерапия / Endocrine therapy
n/число событий / events = 2565/589

Отношение рисков / Hasard ratio 
(95  % доверительный интервал / confidence interval): 

0,736 (0,651–0,832)
p <0,0001
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Таблица 1. Характеристики российских пациенток, получивших адъювантную терапию абемациклибом в рутинной практике, и основной когорты 
больных в рандомизированном клиническом исследовании monarchE (непрямое сравнение) [11–13, 18, 19]

Table 1. Characteristics of Russian patients received adjuvant therapy with abemaciclib in routine practice and the main cohort of patients in the randomized 
clinical trial monarchE (indirect comparison) [11–13, 18, 19]

Показатель 
Parameter

Когорта российских пациенток, получав-
ших адъювантную терапию абемациклибом 

в рутинной практике, n = 64 
Cohort of Russian patients received adjuvant 

abemaciclib therapy in routine practice, n = 64

Исследование monarchE, 
группа абемациклиба, n = 2808 
monarchE trial, abemaciclib group, 

n = 2808

Возраст, лет, %: 
Age, years, %:
≤40
41–64
≥65

Медиана возраста 
Median age

28
59
13

49 (28–80)

15,0
69,4
15,6

51 (23–89)

Менопаузальный статус, %: 
Menopausal status, %:

пременопауза 
premenopause
менопауза 
menopause

48

52

43,5

56,5

Хирургическое лечение, %: 
Surgical treatment, %:

радикальная операция 
radical surgery
радикальная мастэктомия 
с реконструкцией или без нее 
radical mastectomy with or without  
reconstruction
органосохраняющее лечение 
organ-preserving treatment
аксиллярная лимфодиссекция 
axillary lymph node dissection

100

62,5

37,5

100

НД  
 ND
НД  
 ND

НД  
 ND
НД  
 ND

Предшествующая лекарственная 
терапия, %: 
Previous drug therapy, %:

неоадъювантная химиотерапия 
neoadjuvant chemotherapy
адъювантная химиотерапия 
adjuvant chemotherapy
неоадъювантная эндокринотерапия 
neoadjuvant endocrine therapy

62,5

32,9

4,6

37,0

58,5

4,5

Статус лимфатических узлов, %: 
Lymph node status, %:

N0
N1
N2–3

0
34,4
65,6

0,2
39,9
59,8

Размер первичной опухоли (pT / ypT) 
(см), %: 
Primary tumor size (pT / ypT) (sm), %:

T1 (<2,0)
T2 (2–5)
T3–4 (≥5) 

7,8
59,4
32,8

27,8
48,8
21,7

Уровень Ki-67 в опухоли, %: 
Ki-67 level in tumor, %:

<20 %
≥20 %
нет оценки 
not assessed

35,9
64,1

0

33,9
44,9
21,1
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Показатель 
Parameter

Когорта российских пациенток, получав-
ших адъювантную терапию абемациклибом 

в рутинной практике, n = 64 
Cohort of Russian patients received adjuvant 

abemaciclib therapy in routine practice, n = 64

Исследование monarchE, 
группа абемациклиба, n = 2808 
monarchE trial, abemaciclib group, 

n = 2808

Статус рецепторов прогестерона, %: 
Progesterone receptors status, %:

положительный 
positive
отрицательный 
negative

90,6

8,4

86,2

10,6

Степень злокачественности опухоли, %: 
Tumor grade, %:

G1–2
G3

56,3
33,7

56,3
38,8

Гистологический тип рака, %: 
Histological type of cancer, %:

протоковый 
ductal
дольковый 
lobular
другой 
other

64,0

23,6

12,5

НД  
 ND
НД  
ND
НД  
 ND

Примечание. Здесь и в табл. 2: НД – нет данных. 
Note. Here and in table 2: ND – no data.

Окончание табл. 1
End of table 1

Таблица 2. Режимы адъювантной эндокринотерапии у российских пациенток, получивших абемациклиб в рутинной практике, и в рандомизирован-
ном клиническом исследовании monarchE (непрямое сравнение) [11–13, 18, 19], %

Table 2. Adjuvant endocrine therapy regimens in Russian patients who received abemaciclib in routine practice and in the randomized clinical trial monarchE 
(indirect comparison) [11–13, 18, 19], %

Режим адъювантной эндокринотерапии 
Adjuvant endocrine therapy regimen

Когорта российских пациенток, 
получавших адъювантную терапию абе-
мациклибом в рутинной практике, n = 64 

Cohort of Russian patients received adjuvant 
abemaciclib therapy in routine practice, n = 64

Исследование monarchE, 
группа абемациклиба,

n = 2808 
monarchE trial, abemaciclib 

group, n = 2808

Тамоксифен 
Tamoxifen
Тамоксифен + овариальная супрессия 
Tamoxifen + ovarian suppression
Торемифен 
Toremifene

–

0

–

30,7

6,9

0,2

Ингибиторы ароматазы 
Aromatase inhibitors
Ингибиторы ароматазы + овариальная супрессия 
Aromatase inhibitors + ovarian suppression

100

48

69,1

14,7

Остеомодифицирующие агенты (бисфосфонаты, 
препараты кальция, витамин D3) 
Osteomodifying agents (bisphosphonates, calcium 
supplements, vitamin D3) 

100 13,9

лимфодиссекция (с  биопсией сторожевого ЛУ или 
без нее либо с таргетной лимфодиссекцией) в связи 
с  выявленным макрометастатическим поражением 
регионарных ЛУ.

Предшествующее лекарственное лечение в  по
пуляции наших больных включало неоадъювант-
ную либо адъювантную химиотерапию (в 40 (62,5 %) 
и 21 (32,9 %) случае соответственно). У 3 (4,6 %) женщин 
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в возрасте ≥75 лет абемациклиб был назначен после 
неоадъювантной ЭТ и хирургического лечения.

Размер первичной опухоли у  большинства рос
сийских пациенток превышал 2,0  см: до  5,0  см  – 
у 38 (59,4 %), ≥5,0 см – у 21 (32,8 %) женщины. При 
морфологическом исследовании поражение ≥4 ЛУ 
имели 42 (65,6 %) пациентки, статус N1 был установлен 
у 22 (34,4 %) женщин. Преобладающим гистологичес-
ким типом опухоли был протоковый рак (39 (64 % слу-
чаев)), дольковый рак обнаружен у 15 (23,6 %) паци-
енток, другие типы инвазивного рака выявлены 
в 8 (12,5 %) случаях. Экспрессия рецепторов эстроге-
нов (estrogen receptors, ER) у всех пациенток была по-
ложительной и составляла >50 %, статус рецепторов 
прогестерона (progesterone receptors, PR) был положи-
тельным у  58 (90,6 %) пациенток. Высокий уровень 
Ki-67 (≥20 %) в опухоли был установлен в 23 (64,1 %) слу-
чаях. Степень злокачественности РМЖ соответство-
вала G1–2 и G3 у 36 (56,3 %) и 28 (33,7 %) пациенток 
соответственно.

При непрямом сравнении наших данных и харак-
теристик пациентов в РКИ monarchE следует отметить 
более неблагоприятные клинико-морфологические 
характеристики у российских пациенток (см. табл. 1). 
Молодой возраст, крупные размеры новообразования, 
а также факторы агрессивности опухоли (высокий уро-
вень Ki-67 и степень злокачественности G3) преобла-

дали у российских пациенток, что послужило основа-
нием для назначения неоадъювантной химиотерапии 
в большинстве случаев и выполнения в дальнейшем 
агрессивного хирургического лечения.

При оценке режимов адъювантной ЭТ было отме-
чено, что все наши пациентки, получившие адъювант-
ную терапию абемациклибом в  рутинной практике, 
имели критерии высокого риска рецидива и получали 
ингибиторы ароматазы параллельно с приемом инги-
битора CDK4 / 6 (в пременопаузе – все с ОС), в то вре-
мя как в РКИ monarchE 30,7 % пациентов получали 
тамоксифен (в  6,9 % случаев  – с  ОС), ингибиторы 
ароматазы использованы в  69,1 % случаев (с  ОС  – 
в 14,7 %) (табл. 2). Кроме того, с целью снижения ри-
ска развития остеопороза и костного метастазирования 
всем нашим пациенткам параллельно с ЭТ была на-
значена терапия остеомодифицирующими агентами 
(бисфосфонаты, препараты кальция и витамин D3).

Эффективность и безопасность лечения. Любые не-
желательные явления на фоне терапии абемациклибом 
в нашей рутинной практике были отмечены у 57 (89 %) 
из 64 пациенток, наиболее частой была диарея (лю-
бой степени – 80 %, III степени – 5 (7,8 %) случаев). 
Тромбоэмболические осложнения отсутствовали, 
в 1 (1,6 %) случае при компьютерной томографии на 
старте лечения абемациклибом зарегистрирована ин-
терстициальная болезнь легких I степени, проявления 

Таблица 3. Безопасность терапии абемациклибом у российских пациенток в рутинной практике и в рандомизированном клиническом исследовании 
monarchE (непрямое сравнение) [11–13, 18, 19], %

Table 3. Safety of abemaciclib therapy in Russian patients in routine practice and in the randomized clinical trial monarchE (indirect comparison) [11–13, 18, 19], %

Показатель 
Parameter

Когорта российских пациенток, полу-
чавших адъювантную терапию абема-
циклибом в рутинной практикe, n = 64 
Cohort of Russian patients received adjuvant 

abemaciclib therapy in routine practice, n = 64

Исследование 
monarchE, группа абе-
мациклиба, n = 2808 

monarchE trial, abemaciclib 
group, n = 2808

Нежелательные явления (все степени) 
Adverse events (all grades) 

89,0 98,4

Наиболее частое нежелательное явление: диарея 
(все степени / III степень) 
The most common adverse event: diarrhea (all grades / grade 3) 

80,0 / 7,8 82,6 / 7,7

Нежелательные явления особого интереса: 
Adverse events of special interest:

венозная тромбоэмболия 
venous thromboembolism
легочная тромбоэмболия 
pulmonary thromboembolism
интерстициальная болезнь легких 
interstitial lung disease

0

0

1,6

2,4

0,9

2,9

Редукция дозы абемациклиба 
Abemaciclib dose reduction

20,0 41,2

Досрочное прекращение терапии из‑за нежелатель-
ных явлений 
Early discontinuation of therapy due to adverse events

3,1 16,6
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которой купировались полностью после завершения 
2‑летней терапии абемациклибом.

Редукция дозы в нашем исследовании потребова-
лась 11 (20 %) больным, 2 (2,9 %) пациентки прекра-
тили терапию абемациклибом на  старте лечения 
из‑за  диареи III степени в  2022  г. Следует отметить, 
что с 2024 г. пациентки стали получать абемациклиб 
с постепенным наращиванием дозы: в 1‑й месяц тера-
пии – 150 мг 1 раз в день, далее, со 2‑го месяца тера-
пии, – 150 мг 2 раза в день, что позволило существен-
но снизить частоту развития диареи всех степеней, 
особенно тяжелой. Как  результат, частота редукции 
дозы и отмены терапии по причине токсичности была 
минимальна среди наших пациенток.

При непрямом сравнении наших данных с результа-
тами РКИ monarchE хочется отметить схожий и управ-
ляемый профиль безопасности лечения ингибитором 
CDK4 / 6 у больных ранним РМЖ (табл. 3).

На  момент финализации оценки наших данных 
(сентябрь 2025  г.) 18 больных завершили 2‑летний 
прием абемациклиба, у 44 женщин в настоящее время 
терапия продолжается. Все пациентки находятся на ак-
тивном динамическом наблюдении, признаков про-
грессирования опухолевого процесса (местного или 
отдаленного) не выявлено ни в одном случае. Все па-
циентки живы, сохраняют хорошее качество жизни 
и социальную активность.

Клинический случай 1
Пациентка А., 42 лет. Первичное обращение – сен-

тябрь 2021 г.
Анамнез заболевания: за 7 мес до обращения к онко-

логу пациентка родила второго ребенка, после родораз-
решения отметила уплотнение и увеличение в размерах 
правой молочной железы, наблюдалась у акушера-гине-

колога по месту жительства с диагнозом «лактационный 
мастит справа». Проводимая консервативная терапия 
(компрессы, спазмолитики) не оказала эффекта, в связи 
с чем пациентка обратилась на консультацию к онколо-
гу. Лактация прекращена.

При  обследовании (магнитно-резонансная томо
графия, маммография, ультразвуковое исследование мо-
лочных желез) выявлен рак правой молочной железы 
cT4dN3M0 (инвазивный протоковый рак G3, ER – 8 бал-
лов, PR – 6 баллов, HER2 – 0, Ki-67 – 45 %), местаста-
зы в аксиллярные и подключичные ЛУ справа (верифици-
рованы).

При дообследовании по данным позитронно-эмисси-
онной томографии в сочетании с компьютерной томо-
графией признаков системного прогрессирования не об-
наружено.

При  медико-генетическом консультировании (сек-
венирование нового поколения) патогенных герминальных 
мутаций генов BRCA1 / 2 не выявлено.

I этап лечения: неоадъювантная химиотерапия 
по  схеме: 4 цикла ddAC → 12 еженедельных введений 
паклитаксела 80 мг / м2 с первичной профилактикой пре-
паратами гранулоцитарного колониестимулирующего 
фактора, с частичным ответом (рис. 8).

II этап лечения: радикальная мастэктомия справа 
с сохранением грудных мышц.

Плановое морфологическое исследование: на  фоне 
фиброза и дистрофических изменений в ткани молочной 
железы на площади 5 × 4 см определяются комплексы 
неинвазивного протокового рака (протоковая карцинома 
in situ, G3), в 9 из 18 ЛУ регионарной клетчатки – мета-
стазы РМЖ. В 4 аксиллярных ЛУ – признаки полного 
лечебного патоморфоза (pCR), в 3 аксиллярных и 2 под-
ключичных ЛУ – признаки выраженного лечебного пато-
морфоза III степени. Класс остаточной опухолевой 

Рис. 8. Локальный статус пациентки A. перед началом неоадъювантной химиотерапии (а) и после ее окончания, перед операцией (б)

Fig. 8. Local status of patient A. before the start of neoadjuvant chemotherapy (a) and after its completion, before surgery (б)

a б



81

М
а

м
м

о
л

о
г

и
я

 |
 M

a
m

m
o

l
o

g
y

ОПУХОЛИ ЖЕНСКОЙ РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ
TUMORS OF FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM

4   ’ 2 0 2 5

Том 21 / Vol. 21Обзорные статьи | Reviews

нагрузки – RCB III. Иммуногистохимическое исследова-
ние (ЛУ): ER  – 7 баллов, PR  – 5 баллов, HER2 – 1+, 
Ki-67 – 10 %.

Этапы адъювантного лечения:
• ЛТ на грудную стенку и зоны лимфооттока;
• ЭТ ингибиторами ароматазы (летрозол 2,5 мг + ОС 

гозерелином 3,6 мг 1 раз в 28 дней), начата парал-
лельно с ЛТ;

• после окончания ЛТ  – прием абемациклиба 150  мг 
2 раза в день в течение 2 лет;

• остеомодифицирующие агенты: золедроновая кисло-
та 4 мг 1 раз в 6 мес, препараты кальция 1,0 г / сут 
и витамин D3 1000 МЕ / сут.
Переносимость лечения удовлетворительная, от

мечена диарея I степени в  первые 2 мес лечения абе
мациклибом (сообщение о  нежелательном явлении ре
портировано согласно законодательству Российской 
Федерации, № RU-23–122‑IN), нежелательное явление 
купировалось самостоятельно. Терапия абемациклибом 
в течение 2 лет закончена без редукции дозы.

Статус на сентябрь 2025 г.: признаков прогрессиро-
вания заболевания нет, пациентка продолжает адъю-
вантную ЭТ ингибиторами ароматазы (планируется 
продленный режим, 8 лет) на фоне ОС, планируется от-
сроченная реконструкция правой молочной железы.

Клинический случай 2
Пациентка B., 31 года. Первичное обращение – сен-

тябрь 2024 г.
Анамнез заболевания: на фоне беременности (на сро-

ке 28 нед) пациентка самостоятельно обнаружила опу-
холь в правой молочной железе, при дообследовании ве-
рифицирован рак левой молочной железы cT2N1M0.

При комплексном обследовании по данным рентгено-
графии грудной клетки и маммографии с абдоминальной 
защитой, ультразвукового исследования брюшной поло-
сти и  малого таза признаков метастатического по
ражения не  обнаружено. При  медико-генетическом 
консультировании (секвенирование нового поколения) 
значимых герминальных мутаций генов BRCA1 / 2, PALB2, 
TP53, PTEN не выявлено.

При биопсии: инвазивный рак неспецифического ти-
па G3, люминальный В подтип (ER – 8 баллов, PR – 6 бал
лов, HER2 – 0, Ki-67 – 90 %), статус N1 подтвержден 
при тонкоигольной аспирационной биопсии аксиллярно-
го ЛУ.

В опухоль и ЛУ установлены титановые маркеры.
I этап лечения: неоадъювантная химиотерапия 

(на фоне беременности) по схеме: ddAC, каждые 2 нед, 
4 цикла (до 36 нед), с первичной профилактикой препа-
ратами гранулоцитарного колониестимулирующего фак-
тора.

Родоразрешение на 38‑й неделе (здоровый мальчик), 
подавление лактации.

После родоразрешения выполнена позитронно-эмис-
сионная томография в сочетании с компьютерной то-
мографией (признаков отдаленного прогрессирования 
не выявлено), продолжена неоадъювантная химиотера-
пия – 12 еженедельных введений паклитаксела 80 мг / м2. 
Эффект лечения – полный клинико-рентгенологический 
ответ (рис. 9).

II этап лечения: радикальная резекция правой молочной 
железы в онкопластическом варианте с таргетной лим-
фодиссекцией. В 2 из 4 таргетных сигнальных ЛУ, включая 
маркированный, выявлены макрометастазы, в  связи 
с чем выполнена аксиллярная лимфодиссекция + симметри-
зирующая органосохраняющая операция слева (рис. 10).

Патоморфологическое исследование: ypT0N2, RCB III, 
в молочной железе признаки полного лечебного патомор-
фоза. В  5 из  15 аксиллярных ЛУ  – макрометастазы 
РМЖ. Иммуногистохимическое исследование (ЛУ): ER – 
8 баллов, PR – 8 баллов, HER2 – 0, Ki-67 – 5 %.

Локальный статус пациентки после операции (5‑е сут-
ки) наглядно представлен на рис. 11.

Этапы адъювантного лечения:
• адъювантная ЛТ на правую молочную железу и зоны 

лимфооттока;
• адъювантная ЭТ: летрозол + ОС (начата параллель-

но с ЛТ), планируется продленный режим 7–8 лет;
• абемациклиб 150 мг 2 раза в день (начат после окон-

чания адъювантной ЛТ), планируется прием в тече-
ние 2 лет. Переносится без осложнений;

Рис. 9. Локальный статус пациентки B. после окончания неоадъювантной химиотерапии

Fig. 9. Local status of patient B. after completion of neoadjuvant chemotherapy
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Рис. 10. Этапы хирургического лечения пациентки B.: а – предоперационная разметка; б – удаление сектора правой молочной железы, опухоль 
маркирована якорной иглой; в – рентген-контроль удаленного сектора (визуализация опухолевого ложа с меткой и якорной иглой); г – рентген-
контроль сигнальных лимфатических узлов после таргетной лимфодиссекции (визуализация маркированного лимфатического узла); д – макро-
препарат таргетных лимфатических узлов (визуализация маркированного лимфатического узла)

Fig. 10. Stages of surgical treatment of patient B.: a – preoperative marking; б – removal of a sector of the right breast, the tumor is marked with an anchor 
needle; в – X-ray control of the removed sector (visualization of the tumor bed with a mark and an anchor needle); г – X-ray control of sentinel lymph nodes 
after targeted lymph node dissection (visualization of the marked lymph node); д – gross specimen of the targeted lymph nodes (visualization of the marked 
lymph node)

Рис. 11. Локальный статус пациентки B. после операции (5‑е сутки)

Fig. 11. Local status of patient B. after surgery (fifth day)

a б в

г д
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• остеомодифицирующие агенты: золедроновая кисло-
та 4 мг 1 раз в 6 мес, препараты кальция 1,0 г / cут 
и витамин D3 1000 МЕ / сут.
Статус на сентябрь 2025 г.: пациентка продолжает 

адъювантную ЭТ по намеченному плану, сохраняет вы-
сокое качество жизни на фоне проводимого лечения.

Заключение
Современный персонализированный подход к ле-

чению раннего HR+ HER2– РМЖ требует аккуратной 
оценки факторов риска развития рецидива и, при не-
обходимости, интенсификации адъювантного лечения. 
Ключевым патогенетическим вариантом системной 
терапии при люминальных карциномах является ЭТ; 
при этом включение ингибиторов CDK4 / 6 в комби-

нированные режимы лечения наиболее оправданно 
прежде всего у пациентов с высоким риском рецидива. 
Семилетние результаты РКИ monarchE по оценке эф-
фективности и безопасности адъювантной ЭТ с абема-
циклибом подтвердили научную и практико-ориенти-
рованную ценность эскалации лечения у пациентов 
с пораженными ЛУ; убедительное преимущество инги-
битора CDK4 / 6, выразившееся в снижении риска раз-
вития инвазивного рецидива и отдаленного метастази-
рования, транслировалось и  в  значимое увеличение 
показателей ОВ. Наш клинический опыт использования 
абемациклиба в адъювантных режимах лечения под-
твердил его высокую эффективность, безопасность 
и сохранение качества жизни пациентов на протяжении 
всего лечения.
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Медико-социальные факторы риска развития 
тревожности у первобеременных пациенток

П. А. Кошулько, В. Е. Демян, А. А. Кособокова, М. А. Иванникова, Д. О. Шалапанов, Е. А. Швейкина, 
Ю. Ю. Быкова, М. М. Кайтемирова, К. Д. Васильева, К. Н. Хорошавцева, Ю. В. Марченко,  
Р. Р. Давлатшоев, А. А. Гришина

Владимирский филиал ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет» Минздрава России; Россия, 
600000 Владимир, Октябрьский проспект, 1

К о н т а к т ы :	 Павел Александрович Кошулько nikolconnik@gmail.com

Цель исследования – изучение медико-социальных факторов риска развития тревожности у первобеременных 
женщин.
Материалы и методы. В исследовании приняло участие 200 первобеременных пациенток репродуктивного воз-
раста (18–35 лет) на сроке 36–37 нед. В 1‑ю группу вошло 100 пациенток с повышенными уровнями ситуативной 
и личностной тревожности, во 2‑ю группу – 100 пациенток с низкими уровнями ситуативной и личностной тревож-
ности. Уровни ситуативной и личностной тревожности определяли на основании шкалы ситуативной и личностной 
тревожности Ч. Д. С пилбергера и  Ю. Л.  Ханина: высокий уровень тревожности устанавливался при  показателях 
от 31 балла и более по данной шкале, низкий уровень – менее 31 балла.
Результаты. Анализ показал, что у пациенток 1‑й группы уровни ситуативной и личностной тревожности были 
значительно выше, чем у пациенток контрольной группы (51,42 ± 14,78 и 37,42 ± 4,09 балла против 21,75 ± 7,31 
и 18,67 ± 3,05 балла соответственно; p <0,05). Для этой группы чаще отмечались отрицательная (54 %) и нейтраль-
ная (39 % против 13 %) реакции на беременность, а также ее незапланированный характер (67 % против 24 %). 
Кроме того, в данной группе медико-социальный анализ выявил бóльшую частоту высшего образования (66 % про-
тив 52 %), профессиональной занятости (63 % против 49 %), неудовлетворительных отношений в семье (34 % про
тив 6 %) и малообеспеченности (58 % против 38 %). Корреляционный анализ подтвердил сильную положительную 
связь между высоким уровнем тревожности и наличием высшего образования, связи средней силы между высоким 
уровнем тревожности и наличием работы и низким уровнем дохода, а также отрицательные корреляции между 
высоким уровнем тревожности и отсутствием работы и удовлетворительными семейными отношениями.
Выводы. Проведенное исследование показало, что высокий уровень ситуативной и  личностной тревожности 
у первобеременных женщин статистически значимо ассоциирован с рядом медико-социальных факторов. Установ-
лены сильные положительные корреляции между тревожностью и наличием высшего образования, профессиональ-
ной занятостью и низким уровнем материального обеспечения, а также отрицательная связь с удовлетворительны-
ми семейными отношениями. Полученные данные свидетельствуют о  том, что  сочетание профессиональной 
нагрузки и социально-экономической нестабильности способствует формированию психоэмоционального напря-
жения в  гестационном периоде. Напротив, поддерживающая семейная среда может выполнять протективную 
функцию, снижая уровень тревожности. Результаты исследования подчеркивают необходимость комплексной 
оценки социальных условий жизни беременной, а также разработки программ психопрофилактики и социальной 
поддержки для женщин группы риска с целью улучшения перинатальных исходов и качества жизни пациенток.

Ключевые слова: ситуативная тревожность, личностная тревожность, тревожность, первобеременная
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C o n t a c t s :	 Pavel Aleksandrovich Koshulko nikolconnik@gmail.com

Aim. The study of medical and social risk factors for the development of anxiety in pre-pregnant women.
Materials and methods. The study included 200 primigravid patients of reproductive age (18–35 years) at 36–37 weeks 
of gestation. The first group consisted of 100 women with elevated levels of state and trait anxiety, while the second 
group included 100 women with low levels of state and trait anxiety. The levels of state and trait anxiety were assessed 
using the State-Trait Anxiety Inventory (STAI) by C. D. Spielberger and Yu. L. Khanin. A high level of anxiety was defined 
as a score of 31 points or higher on the STAI scale, while a low level was defined as a score below 31 points.
Results. The analysis showed that women in group 1 had significantly higher levels of state and trait anxiety compared 
with the control group (51.42 ± 14.78 and 37.42 ± 4.09 vs. 21.75 ± 7.31 and 18.67 ± 3.05 points, respectively; p <0.05). 
In this group, negative (54 %) and neutral (39 % vs. 13 %) reactions to pregnancy, as well as unplanned pregnancies 
(67 % vs. 24 %), were more frequently reported. In addition, in this group, the socio-medical analysis revealed a higher 
prevalence of higher education (66 % vs. 52 %), employment (63 % vs. 49 %), unsatisfactory family relationships (34 % 
vs. 6 %), and low income (58 % vs. 38 %). Correlation analysis confirmed a strong positive association between high 
anxiety levels and higher education, moderate associations between high anxiety levels and employment and low income, 
and negative correlations between high anxiety levels and unemployment and satisfactory family relationships.
Conclusion. The study demonstrated that a high level of state and trait anxiety in primigravid women is statistically 
significantly associated with several medico-social factors. Strong positive correlations were identified between anxiety 
and higher education, employment, and low socioeconomic status, whereas a  negative correlation was found with 
satisfactory family relationships. These findings suggest that the  combination of  occupational workload and 
socioeconomic instability contributes to the development of psycho-emotional stress during pregnancy. Conversely, 
a supportive family environment may serve a protective role, reducing anxiety levels. The results highlight the need for 
a comprehensive assessment of the social conditions of pregnant women and the development of psychoprophylactic 
and social support programs for women at risk in order to improve perinatal outcomes and overall quality of life.

Keywords: state anxiety, trait anxiety, anxiety, primigravid
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Введение
Психоэмоциональное благополучие беременной 

женщины является важнейшим компонентом успеш-
ного течения беременности и исхода родов. Внимание 
исследователей все чаще привлекают тревожные рас-
стройства, которые регистрируются у 20–30 % женщин 
в гестационном периоде, при этом среди первобере-
менных их частота может быть еще выше. Повышенная 
тревожность ассоциируется с  риском осложненного 
течения беременности, развитием гестационной гипер-
тензии, преждевременными родами и нарушениями 
внутриутробного развития плода, что делает ее значи-
мой медико-социальной проблемой [1, 2].

Существенную роль в формировании тревожности 
играют медико-социальные факторы риска. К  ним 
относятся молодой или поздний репродуктивный воз-
раст, низкий социально-экономический статус, отсут-
ствие партнерской и семейной поддержки, неблаго-
приятные жилищные условия, высокий уровень 
профессионального или бытового стресса. Не менее 
важными являются соматические заболевания, ослож-
ненный акушерско-гинекологический анамнез, а так-
же особенности образа жизни, включая вредные при-
вычки. Эти факторы в совокупности создают условия 
для формирования эмоционального напряжения, ко-
торое у  первобеременных пациенток проявляется 

особенно выраженно в силу отсутствия предыдущего 
опыта беременности и родов [3, 4].

Изучение влияния медико-социальных факторов 
риска на уровень тревожности у первобеременных 
пациенток имеет большое значение для практиче-
ского здравоохранения. Своевременное выявление 
группы риска позволяет разрабатывать программы 
психопрофилактики, включающие информирова-
ние, психологическое консультирование, поддержку 
со стороны семьи и специалистов, а также социаль-
ные меры помощи. Это способствует снижению ча-
стоты осложнений беременности, улучшению пери-
натальных исходов и  повышению качества жизни 
женщин [5].

Цель исследования – изучение медико-социальных 
факторов риска развития тревожности у первобере-
менных женщин.

Материалы и методы
В  исследовании приняло участие 200 первобе

ременных пациенток репродуктивного возраста (18–
35  лет) на  сроке 36–37 нед. В  первую группу вошло 
100 пациенток с повышенными уровнями ситуативной 
и личностной тревожности, во 2‑ю группу – 100 паци-
енток с низкими уровнями ситуативной и личностной 
тревожности.
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Уровни ситуативной и  личностной тревожности 
определяли на основании шкалы ситуативной и лич-
ностной тревожности Ч. Д. Спилбергера и Ю. Л. Хани-
на: высокий уровень тревожности устанавливался 
при показателях от 31 балла и более по данной шкале, 
низкий уровень – менее 31 балла.

Пациентки младше 18 и старше 35 лет, с тяжелыми 
экстрагенитальными или эндокринными заболевани-
ями, угрожающим абортом, хроническими инфекци-
ями (вирус иммунодефицита человека, сифилис, ге-
патит), вредными привычками, психиатрическими 
заболеваниями и тяжелым психологическим состоя-
нием, а также не подписавшие добровольное инфор-
мированное согласие на участие в исследовании были 
исключены из кандидаток на участие в исследовании.

Проведение данного исследования было одобрено 
локальным этическим комитетом Владимирского фи-
лиала Приволжского исследовательского медицинско-
го университета Минздрава России.

Обследование пациенток проводилось на базе Город-
ского клинического роддома № 1, дальнейший анализ 
полученных результатов – на базе кафедры хирургичес
ких болезней с курсом акушерства и гинекологии Вла-
димирского филиала Приволжского исследовательского 
медицинского университета Минздрава России.

Статистическая обработка данных осуществлялась 
с помощью лицензионного пакета программ Statistica 14. 
Статистическую значимость показателей в  группах 
оценивали по  критерию Стьюдента. Соответствие 
опытных данных нормальному распределению прове-
ряли по критерию Колмогорова–Смирнова. Получен-
ные данные представлены в виде М ± σ, где М – сред-
нее арифметическое группы значений, σ – средне- 
квадратичное отклонение выборки. Степень взаимо
связи полученных данных оценивалась путем расчета 
коэффициента корреляции Спирмена. Различия счи-
тались статистически значимыми при р <0,05.

Результаты и обсуждение
Пациентки, включенные в исследование, не име-

ли различий по ростовым и возрастным показателям 
(табл. 1).

При анализе уровней ситуативной и личностной 
тревожности были получены следующие данные: 
1‑я группа – 51,42 ± 14,78 и 37,42 ± 4,09 балла соот-
ветственно, 2‑я (контрольная) группа – 21,75 ± 7,31 
и 18,67 ± 3,05 балла соответственно (p <0,05). По ре-
зультатам анкетирования пациенток на предмет реак-
ции на  настоящую беременность было установлено, 
что у пациенток 1‑й группы по сравнению с пациент
ками 2‑й группы чаще отмечались отрицательная 
(54 %) и  нейтральная (39 % против 13 %) реакции 
на беременность, а также ее незапланированный ха-
рактер (67 % против 24 %) (табл. 2).

Данные, полученные при  анализе медико-соци-
альной характеристики исследуемых пациенток, сви-
детельствовали о  том, что  у  пациенток 1‑й группы 
в сравнении с пациентками 2‑й группы чаще имелись 
высшее образование (66 % против 52 %) и постоянная 
работа (63 % против 49 %). Кроме того, у  них часто 
отмечались неудовлетворительные отношения в семье 
(34 % против 6 %) и малообеспеченность (58 % против 
38 %) (табл. 3).

После определения статистически значимых раз-
личий по анализируемым показателям между иссле-
дуемыми группами нами был выполнен корреляцион-
ный анализ для  определения наличия связи между 
условным показателем и уровнем тревожности у бере-
менных пациенток с  высоким уровнем ситуативной 
и личностной тревожности (основная группа). Таким 
образом, была выявлена сильная связь между высоким 
уровнем тревожности и высшим образованием, связи 
средней силы между высоким уровнем тревожности 
и наличием работы и малообеспеченностью и отрица-
тельные связи между высоким уровнем тревожности 
и отсутствием работы и удовлетворительными отно-
шениями в семье (табл. 4.).

По нашему мнению, выявленные корреляции меж-
ду высоким уровнем ситуативной и личностной тре-
вожности и медико-социальными характеристиками 
исследуемых пациенток отражают ее связь с уровнем 
дохода, микроклиматом в  семье и  загруженностью 
работой. Полученные результаты позволяют предпо-
ложить, что профессиональная занятость при недо

Таблица 1. Антропометрические и возрастные показатели пациенток

Table 1. Anthropometric and age indicators of patients

Показатель 
Parameter

Основная группа 
Main group

Контрольная группа 
Control group

p

Возраст, лет 
Age, years

31,73 ± 3,12 32,29 ± 2,78 >0,05

Масса тела, кг 
Body weight, kg

64,86 ± 11,2 63,58 ± 9,17 >0,05

Рост, cм 
Height, cm

164,79 ± 3,94 166,13 ± 5,54 >0,05
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Таблица 2. Реакция на беременность исследуемых пациенток, n (%)

Table 2. Reaction to pregnancy of the studied patients, n (%)

Показатель 
Parameter

Основная группа, n = 100 
Main group, n = 100

Контрольная группа, n = 100 
Control group, n = 100

p

Положительная реакция 
Positive reaction

7 (7) 81 (81) <0,05

Отрицательная реакция 
Negative reaction

54 (54) 6 (6) <0,05

Нейтральная реакция 
Neutral reaction

39 (39) 13 (13) <0,05

Запланированная беременность 
Planned pregnancy

33 (33) 86 (86) <0,05

Незапланированная беременность 
Unplanned pregnancy

67 (67) 24 (24) <0,05

Таблица 3. Медико-социальная характеристика исследуемых пациенток, n (%)

Table 3. Medical and social characteristics of the studied patients, n (%)

Показатель 
Parameter

Основная группа 
Main group

n = 100

Контрольная группа 
Control group

n = 100
p

Образование высшее 
Higher education

66 (66) 52 (52) <0,05

Образование среднее 
Secondary education

24 (24) 32 (32) >0,05

Образование неоконченное основное или отсутствует 
Incomplete basic education or none

10 (10) 16 (16) >0,05

Работает 
Working

63 (63) 49 (49) <0,05

Не работает 
Not working

37 (37) 51 (51) <0,05

Состоит в официальном браке 
Officially married

66 (34) 62 (62) >0,05

Состоит в гражданском партнерстве 
In a civil partnership

21 (37) 20 (20) >0,05

Муж или постоянный партнер отсутствует 
Husband or regular partner is absent

18 (18) 13 (13) >0,05

Неудовлетворительные взаимоотношения с мужем / партнером 
Unsatisfactory relationship with husband / partner

34 (34) 6 (6) <0,05

Удовлетворительные взаимоотношения с мужем / партнером 
Satisfactory relationship with husband / partner

66 (66) 84 (84) <0,05

Неудовлетворительный характер питания 
Poor nutrition

39 (39) 16 (16) >0,05

Удовлетворительный характер питания 
Satisfactory nutrition

28 (28) 17 (17) >0,05

Малообеспеченная 
Low-income

58 (58) 38 (38) <0,05

Обеспеченная 
High-income

27 (27) 58 (58) <0,05

Проживание в сельской местности 
Living in rural areas

43 (43) 64 (64) >0,05

Проживание в городской местности 
Living in an urban area

57 (57) 36 (36) >0,05
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Таблица 4. Корреляционные связи тревожности с исследуемыми показа-
телями у пациенток с повышенной тревожностью

Table 4. Correlation between anxiety and the parameters studied in patients 
with elevated anxiety

Показатель 
Parameter

Коэффициент 
корреляции, r 

Correlation coefficient, r

Высшее образование 
Higher education

0,78

Работает 
Working

0,34

Не работает 
Not working

–0,33

Удовлетворительные взаимоотно-
шения с мужем / партнером 
Satisfactory relationship with 
husband / partner

–0,56

Малообеспеченная 
Low-income

0,47

статочной социальной поддержке и финансовой ста-
бильности может способствовать формированию 
психоэмоционального напряжения у первобеременных 
женщин. Напротив, удовлетворительные внутрисе-
мейные отношения и отсутствие чрезмерной трудовой 
нагрузки, вероятно, оказывают протективное влияние, 
снижая риск развития выраженной тревожности в пе-

риод гестации. Эти данные подчеркивают необходи-
мость комплексной оценки не только медицинских, 
но и социальных факторов при ведении беременных 
пациенток группы риска и разработки программ пси-
хосоциальной поддержки.

Выводы
Проведенное исследование показало, что высокий 

уровень ситуативной и личностной тревожности у пер-
вобеременных женщин статистически значимо ассо-
циирован с рядом медико-социальных факторов. Уста-
новлены сильные положительные корреляции между 
тревожностью и наличием высшего образования, про-
фессиональной занятостью и низким уровнем мате-
риального обеспечения, а также отрицательная связь 
между тревожностью и удовлетворительными семей-
ными отношениями. Полученные данные свидетель-
ствуют о  том, что  сочетание профессиональной на-
грузки и  социально-экономической нестабильности 
способствует формированию психоэмоционального 
напряжения в гестационном периоде. Напротив, под-
держивающая семейная среда может выполнять про-
тективную функцию, снижая уровень тревожности. 
Результаты исследования подчеркивают необходи-
мость комплексной оценки социальных условий жиз-
ни беременной, а также разработки программ психо-
профилактики и социальной поддержки для женщин 
группы риска с целью улучшения перинатальных ис-
ходов и качества жизни пациенток.
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Хирургическое лечение рака вульвы: результаты 
пилотного исследования с внедрением новой 
классификации лимфаденэктомии и краткий 
обзор литературы
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Введение. Рак вульвы представляет собой редкое онкологическое заболевание, составляющее около 4 % всех 
злокачественных новообразований женской репродуктивной системы. Особенностью данного заболевания явля-
ется преимущественное поражение женщин пожилого возраста, что усложняет лечение в связи с наличием сопут-
ствующей патологии. Стандартное хирургическое лечение, включающее радикальную вульвэктомию с пахово-бе-
дренной лимфаденэктомией (ЛАЭ), традиционно сопряжено с  высоким риском развития послеоперационных 
осложнений. Это диктует необходимость разработки и  внедрения менее инвазивных подходов, позволяющих 
снизить частоту осложнений при сохранении онкологической радикальности.
Цель исследования – внедрение и оценка эффективности новой классификации по объему ЛАЭ, разработанной 
с целью снижения частоты послеоперационных осложнений у пациенток с начальным раком вульвы.
Материалы и методы. В исследование было включено 37 пациенток с морфологически верифицированным диаг-
нозом рака вульвы IB стадии. В зависимости от характеристик опухоли и данных инструментальных методов ис-
следования пациенткам выполнялись различные по объему вмешательства на пахово-бедренных лимфатических 
узлах: биопсия сигнального лимфатического узла с использованием технеция (n = 10), поверхностная (модифици-
рованная) пахово-бедренная ЛАЭ (n = 13) или классическая пахово-бедренная ЛАЭ (n = 14). Всем пациенткам 
проведена вульвэктомия с реконструктивным компонентом.
Результаты. Анализ послеоперационного периода показал, что в группах с биопсией сигнального узла и поверх-
ностной ЛАЭ послеоперационные осложнения отсутствовали. В то же время в группе классической пахово-бе-
дренной ЛАЭ осложнения были зарегистрированы у 50 % пациенток. Метастатическое поражение лимфатических 
узлов было выявлено в 7,6 % случаев в группе поверхностной ЛАЭ и в 14,2 % случаев в группе классической 
ЛАЭ. За период наблюдения рецидивов заболевания в группах с биопсией сторожевого узла и поверхностной 
ЛАЭ не отмечено.
Выводы. Персонализированный подход к выбору объема ЛАЭ на основе предложенной классификации, учитыва-
ющей размер и  локализацию первичной опухоли, позволяет значительно снизить частоту послеоперационных 
осложнений за счет сокращения объема ЛАЭ при сохранении онкологической радикальности.

Ключевые слова: рак вульвы, сигнальный лимфатический узел, уровень лимфаденэктомии, классификация
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Surgical treatment of vulvar cancer: results of a pilot study implementing a new lymph node 
classification and a brief literature review
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Background. Vulvar cancer is  a  rare oncological disease, accounting for about 4 % of  all malignant neoplasms 
of the female reproductive system. A characteristic feature of this disease is the predominant involvement of elderly 
women, which complicates treatment due to  the  presence of  concomitant pathology. Standard surgical treatment, 
including radical vulvectomy with inguinal-femoral lymphadenectomy (LAE), is traditionally associated with a high risk 
of postoperative complications. This necessitates the development and implementation of less invasive approaches 
that can reduce the frequency of complications while maintaining oncological radicality.
Aim. To  implement and evaluate the  effectiveness of  a  new classification of  LAE volumes, developed to  reduce 
the frequency of postoperative complications in patients with vulvar cancer.
Materials and methods. The study included 37 patients with a morphologically verified diagnosis of stage IB vulvar 
cancer. Depending on tumor characteristics and data from instrumental research methods, patients underwent various 
interventions on the inguinal-femoral lymph nodes: signal lymph node biopsy using technetium (n = 10), superficial 
(modified) inguinal-femoral LAE (n = 13), or classical inguinal-femoral LAE (n = 14). All patients underwent radical 
vulvectomy.
Results. Analysis of the postoperative period showed that in the groups with signal node biopsy and superficial LAE, 
there were no postoperative complications. At the same time, in the classical inguinal-femoral LAE group, complications 
were recorded in 50 % of patients. Metastatic lymph node involvement was detected in 7.6 % of cases in the superficial 
LAE group and in 14.2 % of cases in the classical LAE group. During the follow-up period, no disease recurrences were 
noted in the groups with sentinel node biopsy and superficial LAE.
Conclusion. А personalized approach to selecting the extent of LAE based on the proposed classification, which takes 
into account the  size and location of  the  primary tumor, significantly reduces the  frequency of  postoperative 
complications while maintaining oncological radicality.

Keywords: vulvar cancer, signal lymph node, lymphadenectomy level, classification
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Введение
Рак вульвы (РВ) – редкое онкологическое заболе-

вание женщин преимущественно пожилого и старче-
ского возраста с  пиком заболеваемости пациенток 
в  возрасте 70–74  лет, с  долей около 4  % случаев 
в спектре всех онкологических заболеваний [1], где 
80 % случаев данного злокачественного новообразо-
вания приходятся на возрастную категорию женщин 
старше 55 лет, а средний возраст установления диаг-
ноза составляет 68 лет [2]. За 2020 г., по данным Все-
мирной организации здравоохранения, число выяв-
ленных случаев РВ составило 45 240, а число смертей 
от него – 17 427. При этом к 2040 г. Всемирная орга-
низация здравоохранения прогнозирует прирост по-
казателей заболеваемости РВ и  смертности от  него 
в мире на 48 % [3].

Заболеваемость РВ по миру не превышает 2–3 слу-
чая на  100 тыс. женщин. Заболеваемость за  2024  г. 
в  России составила 2,6 случая на  100 тыс. женщин. 
Наиболее высокая заболеваемость РВ наблюдается 
в развивающихся странах, таких как Перу, Бразилия, 
Португалия, и составляет 4,4 случая на 100 тыс. жен-
щин. В международной статистической базе данных 
SEER показатели 5‑летней общей выживаемости па-
циенток с РВ варьируют и составляют 86 % для I–II ло-
кализованных стадий заболевания, 53  % для  III–
IVA стадий (при региональном или местно-распростра- 
ненном заболевании) и  только 19 % для  IVB стадии 
(которая включает пациенток с узловыми новообразо
ваниями малого таза) [1, 2]. В 90 % случаев РВ гисто-
логически представлен плоскоклеточной карциномой, 
реже встречаются меланома, аденокарцинома, рак 
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бартолиновой железы, саркомы, базальноклеточная 
и себацейная карцинома [4]. К факторам риска разви-
тия РВ относят возраст, заражение вирусом папилломы 
человека, курение, хронические воспалительные за-
болевания вульвы и иммунодефицит [5–10]. Основной 
жалобой пациенток при склеротическом лихене, вуль-
варных неоплазиях и РВ является зуд вульвы, также 
типичны жалобы на жжение, боли в зоне промежности, 
бели, кровянистые и гноевидные выделения. В 30 % на-
блюдений заболевание протекает бессимптомно. 
Из анатомических областей наиболее часто поража-
ются большие половые губы (52 % случаев), клитор 
(12–20 %), реже – малые половые губы (7,1 %), пери-
уретральная зона (1,7 %) [4].

Подходы к лечению РВ, сопровождающиеся клас-
сическим объемом пахово-бедренной лимфаденэкто-
мии (ЛАЭ), характеризуются как непосредственными, 
так и отсроченными осложнениями у 77,4 % пациен-
ток, особенно с отягощенным коморбидным статусом. 
Это нередко требует выполнения поэтапной пахово-
бедренной ЛАЭ, а  ввиду развившихся осложнений 
после первого этапа часто приводит к отказу от вы-
полнения ЛАЭ [11]. Поэтому крайне актуальными 
являются поиск безопасной альтернативы классиче-
ской пахово-бедренной ЛАЭ и  разработка безопас-
ных, с минимальными осложнениями подходов к вы-
полнению ЛАЭ.

Стадирование РВ проводится после хирургическо-
го лечения, с использованием классификации, кото-
рая сочетает в  себе системы TNM, определенные 
Американским объединенным комитетом по  раку 
(AJCC) в 8‑м издании (2017) и Международной фе-
дерацией гинекологии и акушерства (FIGO) в редак-
ции 2009 г. [12].

Всем пациенткам с  РВ проводятся физикальное 
обследование, развернутый общий и биохимический 
анализ крови, оценка функции печени и почек, а также 
обследование влагалища и шейки матки с исследова-
нием цитологических мазков. Компьютерная, позит-
ронно-эмиссионная и магнитно-резонансная томогра-
фия может помочь в определении распространенности 
опухоли, а также обнаружении тазовых и отдаленных 
метастазов, особенно при местно-распространенных 
опухолях [13].

Подходы к лечению местно-распространенного РВ. 
Как  правило, лечение опухолей до  2  см с  инвазией 
до 1 мм ограничивается широким иссечением, однако 
с учетом того, что РВ развивается на фоне склероатро-
фического лихена вульвы, зачастую необходимо рас-
ширение объема до кожной вульвэктомии, при этом 
пахово-бедренная ЛАЭ не  показана. Такой подход 
к лечению позволяет достигнуть высоких показателей 
излечения РВ благодаря чрезвычайно низкому риску 
метастазирования при глубине инвазии опухоли <1 мм. 
При иссечении РВ придерживаются принципа сохра-

нения абластичности краев резекции с отступом от 1 
до 2 см. Однако недавно проведенные крупные иссле-
дования не пришли к консенсусу о расстоянии резек-
ции, поскольку не нашли строгой взаимосвязи между 
определенной протяженностью края резекции и ча-
стотой развития местных рецидивов. На основании 
имеющихся исследований представляется, что морфо-
логически допустимый минимальный край резекции 
составляет >2–3 мм, однако оптимальный край четко 
не регламентирован [14, 15].

Риск рецидива РВ определяется такими факторами 
риска, как глубина инвазии опухоли, рост атипичных 
клеток по краям резекции, и гистологической степе-
нью злокачественности РВ [16]. Так, J. K. Chan и соавт. 
провели исследование взаимосвязи показателей 4‑лет-
ней выживаемости без  прогрессирования и  чистоты 
краев резекции после иссечения РВ и  выявили, 
что у пациенток 3 групп исследования с отрицатель-
ными краями резекции, с  близким расположением 
клеток опухоли к краю резекции и с положительными 
краями показатели 4‑летней выживаемости без про-
грессирования составили 82, 63 и 37 % соответственно 
(р = 0,005). Самый высокий риск развития рецидива 
РВ был связан с отступом опухоли от краев резекции 
на 5 мм и менее [10]. При близких или положительных 
краях резекции опухоли возможна ререзекция до по-
лучения отрицательных краев или адъювантная мест-
ная лучевая терапия [13].

Лечение при РВ IB стадии определяется размером 
опухоли и  ее локализацией. При  размере опухоли  
от 2 до 4 см и ее латеральном расположении лечение 
начинается с  хирургического компонента в  объеме 
радикальной вульвэктомии с удалением сигнального 
лимфатического узла (СЛУ), при невозможности та-
кового проводится пахово-бедренная ЛАЭ. Определе-
ние СЛУ является стандартом лечения при первичном 
хирургическом лечении РВ диаметром до 4 см с кли-
нически отрицательными пахово-бедренными лимфа-
тическими узлами и отсутствием в анамнезе предыду-
щих операций на вульве. Наиболее информативным 
и регламентированным радиофармпрепаратом для оп-
ределения СЛУ при РВ является Технефит 99mT (Tc). 
Однако при  выполнении данной методики есть ряд 
трудностей, а именно требуются радионуклидная ди-
агностика, введение радиоактивного препарата Tc, 
проведение лимфосцинтиграфии с последующим по-
иском СЛУ при помощи ручного гамма-датчика, кро-
ме того, необходимы обучение онколога по радиаци-
онной безопасности (группа А) и  привлечение 
большого числа персонала для осуществления данной 
диагностической операции. Все вышеперечисленное 
делает данную методику трудозатратной и финансово 
отягощенной.

При  опухолях с  центральным расположением 
и  размером от  2 до  4  см стандартным подходом 



94

4   ’ 2 0 2 5

Том 21 / Vol. 21
ОПУХОЛИ ЖЕНСКОЙ РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ
TUMORS OF FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM

Г
и

н
е

к
о

л
о

г
и

я
 |

 G
y

n
e

c
o

l
o

g
y

Оригинальные статьи | Original reports

к  лечению является выполнение радикальной вуль-
вэктомии с пахово-бедренной ЛАЭ из 3 разных, не со-
единяющихся между собой разрезов, поскольку риск 
метастазирования в лимфатические узлы составляет 
>8 % [16]. Классическая ЛАЭ сопровождается значи-
тельными послеоперационными осложнениями, та-
кими как нарушение лимфатического дренажа от ниж-
них конечностей, промежности и  гипогастральной 
области живота с большим числом ранних и отсрочен-
ных послеоперационных осложнений. Одно- или дву-
сторонняя ЛАЭ сопровождается высоким риском 
(до 40 % случаев) развития послеоперационных ослож-
нений, таких как инфицирование послеоперационной 
раны, лимфокисты, лимфедема, некроз краев раны, 
лимфорея [17]. У пациенток с отягощенным комор-
бидным статусом, метаболическим синдромом частота 
осложнений достигает 77,4 %, что требует поэтапного 
выполнения пахово-бедренной ЛАЭ с отсроченными 
интервалами [18]. У 67 % пациенток наблюдаются от-
сроченные осложнения в срок от 3 до 6 мес, характе-
ризующиеся лимфатическим отеком III степени, хро-
нической лимфедемой, что приводит к инвалидизации 
пациенток [19]. Необходимо отметить, что классиче-
скую пахово-бедренную ЛАЭ рекомендуется выпол-
нять пациенткам с центральным расположением опу-
холи при  IB стадии заболевания без  признаков 
очагового поражения лимфатических узлов по данным 
визуальных методов обследования: магнитно-резо-
нансной томографии малого таза или компьютерной 
томографии брюшной полости.

Более крупные опухоли, размером >4 см, имеют 
повышенный риск метастазирования в лимфатические 
узлы. Радикальная хирургия, ЛАЭ и дополнительная 
лучевая и химиотерапия являются основными мето-
дами лечения местно-распространенного заболевания; 
при сомнительной резектабельности опухоли возмож-
но начать лечение с предоперационных циклов химио-
терапии. Лечение РВ III–IV стадий заключается в про-
ведении химиолучевой терапии, при резектабельности 
опухоли выполняется радикальная вульвэктомия еди-
ным блоком с пахово-бедренной ЛАЭ и последующим 
адъювантным химиолучевым лечением [13]. Лечение 
диссеминированного заболевания, как правило, явля-
ется паллиативным [13].

Таким образом, с  учетом существенно высокой 
частоты развития осложнений при выполнении пахо-
во-бедренной ЛАЭ необходима разработка модифи-
цированной ЛАЭ и новой классификации с градацией 
по  уровню и  объему ЛАЭ. Классическая пахово-бе-
дренная ЛАЭ является агрессивным хирургическим 
подходом, с  большой раневой поверхностью и  дли-
тельным временем пребывания под наркозом, что уве-
личивает риск развития как  непосредственных, так 
и отдаленных осложнений. Таким образом, персона-
лизированная ЛАЭ с градацией по уровню и объему – 

крайне актуальная и вынужденно необходимая мера 
снижения частоты послеоперационных осложнений, 
минимизации объема хирургического лечения и со-
кращения времени пребывания пациентки под нар
козом.

Цель исследования – внедрение и оценка эффек-
тивности новой классификации по объему ЛАЭ, раз-
работанной с целью снижения частоты послеопераци-
онных осложнений у пациенток с начальным РВ.

Материалы и методы
На базе Челябинского центра онкологии и ядерной 

медицины разработана и внедрена в практику класси-
фикация ЛАЭ с градацией по уровню и объему пахово-
бедренной ЛАЭ в зависимости от размера опухоли и ее 
локализации. В основе работы лежит пилотное иссле-
дование с разработкой новой классификации по вы-
полнению пахово-бедренной ЛАЭ, модифицированной 
ЛАЭ. Предложена новая классификация выполнения 
пахово-бедренной ЛАЭ, состоящая из 4 уровней:

• 1‑й уровень ЛАЭ – определение СЛУ. Показания: 
нет признаков метастатического поражения лим-
фатических узлов по данным магнитно-резонанс-
ной или компьютерной томографии малого таза, 
опухоль до  4  см с  латеральным расположением. 
При  невозможности выполнения определения 
СЛУ – переход на 2‑й уровень.

• 2‑й уровень – поверхностная (модифицированная, 
надфасциальная) ЛАЭ. Показания: нет признаков 
метастатического поражения лимфатических уз-
лов по данным магнитно-резонансной или ком-
пьютерной томографии малого таза, опухоль 
до 4 см с центральным расположением, невозмож-
ность выполнения определения СЛУ.

• 3‑й уровень  – классическая пахово-бедренная 
ЛАЭ. Показания: признаки метастатического по-
ражения лимфатических узлов по данным магнитно-
резонансной или компьютерной томографии мало-
го таза, диагностированный метастатически 
пораженный лимфатический узел по результатам 
выполненной ЛАЭ 1–2‑го уровня.

• 4‑й уровень – пахово-бедренно-подвздошная ЛАЭ. 
Показания: признаки метастатического пораже-
ния тазовых лимфатических узлов по результатам 
инструментальных методов исследования.
За период с января 2022 г. по апрель 2025 г. в ис

следование включено 37 пациенток в возрасте от 33 
до 79 лет с диагнозом РВ IB стадии. На догоспиталь-
ном этапе всем пациенткам проведены магнитно-
резонансная томография малого таза, компьютерная 
томография брюшной полости, органов грудной клет-
ки. Всем пациенткам выполнена вульвэктомия, раз-
деление по  группам реализовалось в  зависимости 
от уровня ЛАЭ. На основании критериев включения 
и исключения сформированы 3 группы исследования.  
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В  1‑ю группу включено 10 пациенток с  латерально 
расположенной опухолью размером до 2 см без при-
знаков метастазирования по  данным обследования. 
Всем этим пациенткам проведена биопсия СЛУ с Tc. 
Во 2‑ю группу включено 13 пациенток с центрально 
расположенной опухолью размером до 4 см без при-
знаков поражения лимфатических узлов. Всем этим 
пациенткам выполнена ЛАЭ 2‑го уровня. В 3‑ю груп-
пу включено 14 пациенток с  опухолью размером до 
4 см и увеличенными паховыми лимфатическими уз-
лами по данным магнитно-резонансной томографии 
малого таза, этим пациенткам проведена классическая 
пахово-бедренная ЛАЭ. Во  всех группах выполнена 
вульвэктомия с реконструктивно-пластическим ком-
понентом.

Результаты
После проведенного хирургического лечения у па-

циенток 1‑й группы метастатического поражения па-
ховых лимфатических узлов не выявлено. Во 2‑й груп-
пе у  1 (7,6 %) пациентки диагностирован метастаз 
в  паховый лимфатический узел в пределах капсулы. 
Данной пациентке выполнено повторное хирургиче-
ское лечение в объеме классической пахово-бедрен-
ной ЛАЭ, как в 3‑й группе пациенток. В 3‑й группе 
у  2  (14,2 %) пациенток диагностированы метастазы 
в  паховые лимфатические узлы с  распространением 
за капсулу.

Осложнений после выполнения ЛАЭ 1‑го и 2‑го уров-
ня ни в одном случае не зарегистрировано. Средняя 
продолжительность пребывания пациенток в стацио-
наре – 5–7 дней. В 3‑й группе при выполнении клас-
сической ЛАЭ у 7 (50 %) пациенток в раннем после
операционном периоде отмечались осложнения 
сочетанного характера: лимфедема – 5 (35,7 %) случа-
ев, лимфорея – 7 (50 %), инфекция области хирурги-
ческого вмешательства – 2 (14,2 %) случая. В позднем 
послеоперационном периоде еще у 1 (7,1 %) пациентки 
диагностировано рожистое воспаление.

У всех пациенток 1‑й и 2‑й группы за период на-
блюдения признаков прогрессирования заболевания 
и рецидива не было. У 1 (7,1 %) пациентки 3‑й группы 
с метастатическим поражением пахового лимфатиче-
ского узла диагностированы метастазы в тазовые лим-
фатические узлы.

Таким образом, предложенная методика модифи-
цированной ЛАЭ проста в исполнении при высоких 
показателях диагностической точности и минимиза-
ции частоты послеоперационных осложнений. С це-
лью максимальной эффективности целесообразно 
проведение срочного гистологического исследования 
при выполнении ЛАЭ 2‑го уровня с целью интраопе-
рационного принятия решения о расширении объема 
хирургического лечения до классической пахово-бе-
дренной ЛАЭ.

По данной методике получен патент на изобрете-
ние «Способ профилактики осложнений после пахово-
бедренной лимфаденэктомии при раке вульвы с при-
менением методики поверхностной пахово-бедренной 
лимфаденэктомии» [20] и зарегистрирована програм-
ма электронной вычислительной машины «Приклад-
ная программа для определения объема лимфаденэк-
томии у больных раком вульвы» [21].

Обсуждение
R. Farias-Eisner и соавт. провели оценку эффек-

тивности и  безопасности радикального местного 
иссечения (n = 56) по  сравнению с  радикальной 
вульвэктомией (n = 18) на  примере 74 пациенток 
с клиническими стадиями T1–2N0–1M0. По итогам 
5‑летняя общая выживаемость пациенток с РВ I стадии 
после радикальной вульвэктомии была аналогичной 
одноименному показателю при радикальном местном 
иссечении – 100 % против 97 %. Разница в общей вы-
живаемости пациенток с  РВ II стадии, перенесших 
радикальное местное иссечение, по сравнению с ра-
дикальной вульвэктомией не достигла статистической 
значимости (90 % против 75 %, р >0,05). Послеопера-
ционные осложнения были менее выражены у тех, кто 
перенес консервативную операцию. Инфицирование 
послеоперационной раны, некроз или  расхождение 
краев раны отмечены у 2 (11 %) пациенток после ра-
дикального местного иссечения и у 14 (25 %) пациен-
ток после радикальной вульвэктомии [18].

F. B. Stehman и соавт. провели сравнение поверх-
ностной паховой ЛАЭ с тотальной пахово-бедренной 
ЛАЭ, включив в  исследование 217 пациенток с  РВ 
I стадии. Критериями включения были глубина опу-
холевой инвазии ≤5 мм, отсутствие лимфоваскулярной 
инвазии и метастазов в пахово-бедренных лимфати-
ческих узлах. Рецидивы выявлены у 7,3 % пациенток 
после поверхностной пахово-бедренной ЛАЭ, тогда 
как  у  пациенток после радикальной вульвэктомии 
и  двусторонней пахово-бедренной ЛАЭ рецидивов 
не обнаружено. Интервал без рецидивов был значи-
тельно ниже у пациенток, получавших поверхностную 
паховую ЛАЭ, по сравнению с контрольной группой 
(84,2 % (102 из 121) против 91,8 % (90 из 98), р = 0,0028). 
Что касается времени выживания, разница не достигла 
статистической значимости (87,6 % (106 из 121) против 
82,6 % (81 из 98), р >0,05) [19].

S. H. Zhang и соавт. показали, что сохранение боль-
шой подкожной вены при  хирургическом вмеша
тельстве по сравнению с перевязкой подкожной вены 
снижает частоту развития таких осложнений, как флег-
мона, лимфедема нижних конечностей, некроз краев 
послеоперационной раны и хронический отек (18 % 
против 39 %, р = 0,006; 32 % против 70 %, р <0,001; 
13 % против 38 %, р = 0,001; 32 % против 3 %, р = 0,003 
соответственно) [22].
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В настоящее время для исследования СЛУ при РВ 
используется Tc, «синий краситель» (изосульфановый 
синий 1 %) или их комбинация [23, 24]. M. Hassanzade 
и соавт., C. Meads и соавт. показали, что наибольшую 
чувствительность и  специфичность в  исследовании 
СЛУ демонстрирует комбинация Tc с «синим краси-
телем» [23, 24]. В  опубликованной работе C.  Meads 
и соавт. анализировались 29 исследований и данные 
1779 больных РВ и было показано, что комбинация 
Tc + «синий краситель» для оценки СЛУ обладает наи
большей чувствительностью (97,7 %; 95 % доверитель-
ный интервал (ДИ) 96,6–98,5) по сравнению с приме-
нением только «синего красителя» (68,7 %; 95 % ДИ 
63,1–74,0) или  Тс (94,0 %; 95 % ДИ 90,5–96,4) [22]. 
M. Hassanzade и соавт. в метаанализе 48 исследований 
и данных 1948 пациентов установили, что размер опу-
холи влияет на точность определения СЛУ. Так, чув-
ствительность метода определения СЛУ при  опухо-
лях  <4  см была 93–95  % (95  % ДИ 87–97), при 
опухолях >4 см – 86–95 % (95 % ДИ 77–93) [23].

Безопасность и точность оценки СЛУ были изуче-
ны в многоцентровом наблюдательном исследовании 
GROINSS-VI с участием 403 женщин с первичными 
опухолями вульвы <4 см. Средний период наблюдения 
составил 35 мес (минимальный период – 24 мес). Ре-
цидивы в паховой области были выявлены у 6 (2,3 %) 
из 259 пациенток с солитарной первичной опухолью 
и отрицательным СЛУ. Показатель 3‑летней выжива-
емости пациенток составил 97 %, позволив авторам 
сделать вывод о том, что полного излечения РВ с ми-
нимальными осложнениями можно достигнуть при 
удалении только СЛУ по сравнению с удалением СЛУ 
с последующей полной паховой ЛАЭ [24]. В исследо-
вании GOG 173 452 женщинам (с первичными опухо-
лями, локализованными в вульве, размером 2–6 см, 
инвазией не менее 1 мм и клинически отрицательны-
ми лимфатическими узлами) были проведены карти-
рование СЛУ и  биопсия с  последующей ЛАЭ. СЛУ 
были выявлены у 418 пациенток, из них у 132 обнаружен 
положительный СЛУ (включая 11 ложноотрицатель-
ных СЛУ). Чувствительность биопсии СЛУ составила 
91,7 %, отрицательная прогностическая ценность – 
96,3 %, а ложноотрицательная прогностическая цен-
ность  – 3,7 % в  целом (2 % для  первичных опухо-
лей <4 см) [25, 26].

Методика оценки СЛУ заключается в нахождении 
первого регионарного лимфатического узла на пути 
лимфатического оттока от  опухоли с  дальнейшей 

оценкой наличия в СЛУ атипичных клеток. В 4 точки 
по  периметру новообразования с  отступом 3–5  мм 
вводят 0,2 мл раствора радиофармпрепарта (всего 0,8 мл, 
180 МБк). Через 60 мин выполняется планарная сцин-
тиграфия. На сцинтиграммах визуализируется СЛУ, 
который определяется как лимфатический узел (узлы), 
накапливающий радиоколлоид. Во время операции 
выполняется кожный разрез в проекции предполага-
емого СЛУ. Поиск СЛУ происходит при помощи руч-
ного гамма-датчика. Проводят удаление СЛУ с после-
дующим срочным гистологическим исследованием. 
При  вырезке лимфатический узел рассекают либо 
пополам через центр, либо параллельными разрезами 
на фрагменты толщиной 2 мм (в зависимости от раз-
меров и формы узла). После фиксации, проводки и ми-
кротомирования срезы окрашивают гематоксилином 
и  эозином. При  отсутствии признаков метастати
ческого поражения на  светооптическом уровне при 
окрашивании гематоксилином и эозином проводится 
иммуногистохимическое исследование. При положи-
тельном СЛУ выполняется классическая ЛАЭ с после-
дующей химиолучевой терапией. Если СЛУ не обна-
ружен, рекомендуется наблюдение.

Выводы
Разработанный нами подход к внедрению в кли-

ническую практику классификации с определением 
показаний для выбора уровня и объема ЛАЭ в зависи-
мости от размера опухоли и ее локализации продик-
тован необходимостью существенно снизить риски 
послеоперационных осложнений у  пациенток с  на-
чальным раком вульвы при сохранении показателей 
выживаемости без  прогрессирования. Проведенное 
исследование демонстрирует, что персонализирован-
ный подход к выбору объема лимфаденэктомии на ос-
нове предложенной классификации, учитывающей 
размер и локализацию первичной опухоли, позволяет 
значительно снизить частоту послеоперационных 
осложнений при  сохранении онкологической ради-
кальности. Полученные данные свидетельствуют 
о перспективности внедрения дифференцированного 
подхода к хирургическому лечению рака вульвы, осо-
бенно у пациенток пожилого возраста с отягощенным 
коморбидным фоном. Для окончательного подтвер-
ждения эффективности предлагаемой классификации 
необходимы дальнейшие исследования с  большим 
количеством пациентов и длительным периодом на-
блюдения.
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Фертильность женщин с миомой матки 
после эмболизации маточных артерий

Ю. Э. Доброхотова1, И. Ю. Ильина1, Д. С. Антошечкина1, Р. Г. Ховалкин2

1Кафедра акушерства и гинекологии лечебного факультета ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский 
медицинский университет им. Н.И. Пирогова» Минздрава России; Россия, 117997 Москва, ул. Островитянова, 1; 
2ГБУЗ г. Москвы «Городская клиническая больница № 29 им. Н.Э. Баумана Департамента здравоохранения г. Москвы»; 
Россия, 105094 Москва, Госпитальная площадь, 2

К о н т а к т ы :	Д арья Сергеевна Антошечкина doc.antoshechkina@mail.ru

Введение. Эмболизация маточных артерий (ЭМА) в настоящее время широко применяется для лечения миомы 
матки. Несмотря на это, вопрос о влиянии ЭМА на репродуктивную функцию остается дискутабельным.
Цель исследования – изучение влияния ЭМА, проведенной по поводу миомы матки, на репродуктивную функцию 
женщин.
Материалы и  методы. Проведен ретро- и  проспективный анализ историй болезни 100 пациенток в  возрасте  
от 26 до 45 лет, подвергшихся ЭМА по поводу миомы матки.
Результаты. В подавляющем большинстве случаев (96 %) ЭМА оказалась эффективной. Повторная ЭМА потребо-
валась только 4 % больных. Восьми (8 %) пациенткам проведена трансцервикальная миомэктомия по поводу ро-
ждающегося миоматозного узла в течение 1‑го года после ЭМА. Одной (1 %) пациентке выполнена лапароскопи-
ческая миомэктомия, 1 (1 %) – экстирпация матки по поводу некроза миоматозного узла на 2‑м году наблюдения. 
Регулярный менструальный цикл после ЭМА наблюдался у 80 % женщин, у 18 % отмечен нерегулярный менстру-
альный цикл, который восстановился в течение 12 мес после операции, у 2 % пациенток в возрасте 45 лет насту-
пила менопауза. Беременность наступила у 58 % пациенток. 34 (58,5 %) беременности закончились рождением 
живых детей, 13 (21,9 %) были прерваны по желанию женщин. В 3 (4,9 %) случаях беременности закончились 
самопроизвольным выкидышем. В 5 (9,8 %) и 3 (4,9 %) случаях выявлена неразвивающаяся и внематочная бере-
менность соответственно. Частота осложнений течения беременности, родов и послеродового периода в нашем 
исследовании не отличалась от таковых показателей в общей популяции.
Выводы. Применение ЭМА для лечения миомы матки у пациенток репродуктивного возраста, планирующих беременность, 
представляет собой высокоэффективную альтернативу хирургическим и медикаментозным методам лечения.

Ключевые слова: лечение, миома матки, эмболизация маточных артерий, фертильность, репродуктивная функция

Для цитирования: Доброхотова Ю. Э., Ильина И. Ю., Антошечкина Д. С., Ховалкин Р. Г. Фертильность женщин 
с миомой матки после эмболизации маточных артерий. Опухоли женской репродуктивной системы 2025;21(4):99–105.
DOI: https://doi.org/10.17650/1994-4098-2025-21-4-99-105

Fertility in women with uterine fibroids after uterine artery embolization

Yu. E. Dobrokhotova1, I. Yu. Ilyina1, D. S. Antoshechkina1, R. G. Khovalkin2

1Department of Obstetrics and Gynecology, Faculty of Medicine, N. I. Pirogov Russian National Research Medical University, 
Ministry of Health of Russia; 1 Ostrovityanova St., Moscow 117997, Russia; 
2City Clinical Hospital No. 29 named after N.E. Bauman, Moscow Healthcare Department; 2 Gospitalnaya Ploshchad,  
Moscow 105094, Russia

C o n t a c t s :	 Darya Sergeevna Antoshechkina doc.antoshechkina@mail.ru

Background. Uterine artery embolization (UAE) is currently widely used to treat uterine fibroids. Despite this, the issue 
of the effect of UAE on reproductive function remains controversial.
Aim. To study the impact of EMA performed for uterine fibroids on women's reproductive function.
Materials and methods. A retro- and prospective analysis of the case histories of 100 patients aged 26 to 45 years who 
underwent UAE for uterine fibroids was conducted.
Results. In the majority of cases (96 %), UAE was effective. Repeated UAE was required only in 4 % of patients. Eight 
(8 %) patients underwent transcervical myomectomy during the first year after UAE. One (1 %) patient underwent 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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laparoscopic myomectomy, one (1 %) – hysterectomy for fibroid necrosis in  the second year of observation. Regular 
menstrual cycle after UAE was observed in 80 % of women, 18 % had an irregular menstrual cycle, which was restored within 
12 months after surgery. And 2 % at the age of 45, experienced menopause. Pregnancy occurred in 58 % of patients. 
34 (58.5 %) of pregnancies resulted in the first live birth. 13 (21.9 %) were terminated at the request of the women. 
In 3 (4.9 %) of cases, pregnancy ended in spontaneously miscarriage. In 5 (9.8 %) and 3 (4.9 %) of cases, non-viable 
and ectopic pregnancy was detected, respectively. The frequency of complications during pregnancy, childbirth and 
postpartum period in our study did not differ from those in the general population.
Conclusion. The use of UAE for the treatment of uterine fibroids in patients of reproductive age planning pregnancy 
is highly effective alternative to surgical and drug treatment.

Keywords: treatment, uterine myoma, uterine artery embolization, fertility, reproductive period
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Введение
Миома матки является наиболее распространенным 

типом доброкачественных опухолей матки и встреча-
ется у 25–52 % женщин с увеличением частоты к на-
ступлению менопаузы [1, 2].

Частота миомы матки у представительниц репро-
дуктивного возраста составляет 24,0–26,8 %. А в струк-
туре хирургических вмешательств по  поводу миомы 
матки от 60 до 95 % приходятся на радикальные опе-
рации, приводящие не только к потере репродуктивной 
и менструальной функций, но и к серьезным вегета-
тивно-сосудистым и  психоэмоциональным наруше-
ниям [3, 4].

В последние десятилетия наблюдается «омоложе-
ние» миомы, в сочетании с отложенным материнством. 
Это обусловило необходимость развития органосох-
раняющих методов лечения, среди которых особое 
место занимает малоинвазивная рентгенохирургиче-
ская эндоваскулярная эмболизация маточных артерий 
(ЭМА) [5, 6].

Первые успешные результаты применения ЭМА 
были опубликованы в 1994 г., после чего многочислен-
ные клинические исследования подтвердили ее высо-
кую эффективность и  безопасность по  сравнению 
с традиционными хирургическими методами. Несмо-
тря на это, вопрос о влиянии ЭМА на репродуктивную 
функцию остается дискутабельным [7–10].

Цель исследования – изучение влияния ЭМА, про-
веденной по поводу миомы матки, на репродуктивную 
функцию женщин.

Материалы и методы
С целью изучения репродуктивной функции па-

циенток, перенесших ЭМА по поводу миомы матки, 
проведен ретро- и  проспективный анализ историй 
болезни 100 пациенток в возрасте от 26 до 45 лет, по-
лучавших лечение в Городской клинической больнице 
№ 1 им. Н. И. Пирогова, Городской клинической боль-
нице им. Ф. И. Иноземцева и Долгопрудненской боль-
нице с 2015 по 2025 г.

Показаниями для проведения ЭМА у пациенток 
явились болевой синдром, связанный с миомой матки; 
обильные и продолжительные менструации, приводя-
щие к анемизации пациентки; размер миомы; бесплодие, 
вероятно, связанное с наличием у пациентки миомы 
матки; отказ пациентки от проведения хирургическо-
го лечения. Эмболизация миомы матки выполнялась 
пациенткам, желавшим сохранить матку.

Всем пациенткам проводили клиническое обсле-
дование, которое включало сбор анамнеза, общий ме-
дицинский осмотр, общее клинико-лабораторное 
обследование, ультразвуковое исследование органов 
малого таза, допплерометрию с  целью определения 
особенностей гемодинамики в  маточных артериях, 
а также особенностей кровоснабжения миоматозных 
узлов.

Средний возраст пациенток составил 38,7 ± 4,2 года.
При сборе анамнеза оказалось, что 55 (55 %) па-

циенток предъявляли жалобы на обильные менструа-
ции, у 19 (19 %) пациенток отмечен болевой синдром, 
у  9 (9 %)  – синдром компрессии системы соседних 
органов, который проявлялся учащенным мочеиспу-
сканием, нарушениями дефекации.

При обследовании у более чем половины пациен-
ток (55 %) были выявлены множественные миоматоз-
ные узлы различной локализации (рис. 1). При прове-
дении данного исследования мы оценивали частоту 
встречаемости миоматозных узлов по  локализации 
и размерам (табл. 1). Размер миоматозных узлов варь-
ировал от 3 до 12 см, наиболее часто встречались узлы 
размером от 4 до 6 см (30 %) и до 4 см (17 %).

Процедура ЭМА проводилась по стандартной ме-
тодике артериальным доступом (через лучевую или 
бедренную артерию), под местной анестезией. В каче-
стве эмболизирующего агента использовались несфе-
рический поливинил-алкоголь и трис-акрил-желати-
новые микросферы. В нашем исследовании отдавалось 
предпочтение размерам частиц 500–900 мкм, так 
как больший размер минимизирует возможность нетар-
гетной эмболизации яичников, хотя использование 
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эмболов с размером частиц 300–500 мкм также воз-
можно. Некоторые исследования указывают на более 
высокий уровень инфарктов фиброидов, а также сни-
жение болевого синдрома после ЭМА при использо-
вании трис-акриловых микросфер, в то время как дру-
гие не находят разницы между 2 эмболизирующими 
агентами [11].

Результаты и обсуждение
В подавляющем большинстве (96 %) случаев ЭМА 

оказалась эффективной. Объем матки через 6–12 мес 
после процедуры уменьшился на 47–50 %, а объем 
ведущего миоматозного узла – на 61–75 %. Высокая 
эффективность ЭМА при миоме матки  подтвержда-
ется также данными литературы. По данным много-
центровых исследований, уменьшение размеров мио-
мы наблюдалось в 50–60 % случаев, уменьшение 
размеров матки – в 40–50 %, снижение симптомов 
сдавления – в 88–92 %, различные хирургические вме-
шательства потребовались в 4–28 % случаев при сроках 
наблюдения от 12 до 60 мес [12–14]. 

В нашем исследовании повторная ЭМА потребо-
валась только 4 % больных в период от 1 до 2 лет после 
первого вмешательства. Необходимость повторного 
вмешательства объясняется индивидуальными осо-
бенностями маточно-яичникового кровотока, а имен-
но наличием анастомозов, которые в значительной 
мере определяют эффективность ЭМА. Восьми 
(8 %) пациенткам проведена трансцервикальная ми-
омэктомия по  поводу рождающегося миоматозного 
узла в течение 1‑го года после ЭМА. Одной (1 %) па-
циентке выполнена лапароскопическая миомэктомия, 
1 (1 %) – экстирпация матки по поводу некроза мио-
матозного узла на 2‑м году наблюдения (рис. 2).

В литературе также описываются такие ослож-
нения ЭМА, как рождение и некроз миоматозного 
узла, задержка мочеиспускания, инфекции, гемато-
мы в  месте пункции, псевдоаневризмы бедренной 
артерии, сепсис, тромбоэмболия, хотя они достаточ-
но редки [15, 16].

Частота повторных вмешательств после ЭМА в на-
шем исследовании (10 %) значительно ниже по срав-
нению с данными, опубликованными в других иссле-
дованиях. По сообщению S. Dutton и соавт., частота 
гистерэктомии после ЭМА достигает 23 % [17]. Тем 
не менее повторные оперативные вмешательства по-
зволяют контролировать симптомы, связанные с ми-
омой, и в дальнейшем обеспечить фертильность, что 
дает возможность женщинам реализовать свою репро-
дуктивную функцию.

При  оценке менструального цикла у  пациенток 
после ЭМА регулярный менструальный цикл наблю-
дался у 80 % женщин, у 18 % отмечен нерегулярный 
менструальный цикл, который восстановился в тече-
ние 12 мес после операции, у 2 % наступила менопау-

за. Следует отметить, что у тех пациенток, у которых 
наступила менопауза, ЭМА была проведена в возрасте 
45 лет. Таким образом, аменорея могла быть следстви-
ем естественного наступления менопаузы. Кроме того, 
в качестве эмболизирующего агента у этих пациенток 
использовался несферический поливинил-алкоголь 
с размером частиц 300–500 мкм, что могло способст-
вовать нецелевому попаданию микрочастиц в яични-
ковые артерии и тем самым вызывать аменорею. 

Частота наступления менопаузы в нашем исследо-
вании значительно ниже, чем по данным других иссле-
дований. J. B. Spies и соавт. в исследовании FIBROID 
выявили преждевременную менопаузу у 7 % пациен-
ток, однако возраст большинства из  них превышал 
45 лет [18]. Ряд авторов при проведении анализа мен-
струальной функции после ЭМА установили, что на 
риск возникновения аменореи влияет не сама проце-
дура, а возраст пациенток и исходное состояние функ-
ции яичников. Подавляющее большинство случаев 
аменореи после ЭМА приходятся на пациенток стар-
шего репродуктивного возраста с овариальной дисфунк-
цией до вмешательства. N.N. Hu и соавт. изучили влия-
ние эмболизации яичниковых артерий в дополнение 
к ЭМА на последующую функцию яичников и сделали 
вывод о том, что в сравнении со стандартной ЭМА до-
полнительная эмболизация яичниковых артерий не уско-
ряла наступление менопаузы и не утяжеляла ее течение 
[19]. В любом случае угроза эмболизации яичниковых 
артерий может быть установлена во время ангиографии, 
и эмболизация при необходимости может быть останов-
лена [16].

После ЭМА беременность наступила у 58 % паци-
енток. Исходы беременностей представлены в табл. 2. 
Это соответствует показателям, указываемым другими 
авторами [20].

В нашем исследовании 58,5 % беременностей за-
кончились рождением живых детей. Обращает на себя 
внимание большая доля беременностей, прерванных 
по желанию женщин, – 21,9 %. В 4,9 % случаев бере-
менности закончились самопроизвольным выкидышем. 
В  9,8 и  4,9  % случаев выявлена неразвивающаяся 

Рис. 1. Локализация миоматозных узлов

Fig. 1. Localization of myomatous nodes

 �Интрамуральный / Intramural
 �Субсерозный / Subserous
 �Субмукозный / Submucous
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Intramural-subserous

 �Интрамурально-субмукозный / 
Intramural-submucosal

 �Интрамурально-субсерозно-
субмукозный / Intramural-
subserous-submucosal

 �Множественные / Multiple
 Шеечный / Cervical
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Таблица 1. Частота встречаемости миоматозных узлов различного размера и локализации, n

Table 1. Frequency of occurrence fibroids of various localizations and sizes, n 

Локализация миоматозного узла 
Localization of the myomatous node

Размер узла, см 
Node size, cm Всего 

Total

<4 4–6 6–10 >10

Интрамуральный (4-й тип)  
Intramural (type 4)

2 0 3 0 5

Субсерозный (7-й тип)  
Subserouse (type 7)

0 1 2 0 3

Субмукозный (0–1-й типы)  
Submucous (type 0–1)

0 3 0 0 3

Интрамурально-субсерозный (5–6-й типы) 
Intramural-subserouse (type 5–6)

0 10 0 0 0

Интрамурально-субмукозный (2–3-й типы) 
Intramural-submucous (type 2–3)

2 12 0 0 14

Интрамурально-субсерозно-субмукозный 
(2–6-й типы) 
Intramural-subserouse-submucous (type 2–6)

2 3 3 0 8

Множественные 
Multiple

17 30 9 0 56

Шеечный (8-й тип) 
Cervical (type 8)

0 0 0 1 1

Всего 
Total

23 59 17 1 100

Рис. 2. Оперативные вмешательства после эмболизации маточных 
артерий

Fig. 2. Operational interventions after uterine artery embolization

85  %

1  %

1  % 1  %

4  %

8  %

 �Экстирпация матки / 
Hysterectomy
 �Лапароскопическая 
миомэктомия / Laparoscopic 
myomectomy
 Цистэктомия / Cystectomy
 �Трансцервикальная 
миомэктомия / Transcervical 
myomectomy
 �Раздельное 
диагностическое 
выскабливание / Separate 
diagnostic curettage
 �Не было / No interventions

и  внематочная беременность соответственно. Наши 
результаты подтверждаются данными метаанализов, 
установивших частоту наступления беременности 
58,6–62,5 % [20, 21]. Кроме того, частота наступления 
беременности в нашем исследовании может сравнить-
ся с показателями фертильности от 40 до 61 % после 
абдоминальной миомэктомии [22].

Частота неудачных исходов беременности (само-
произвольный выкидыш, неразвивающаяся и внема-

точная беременность – 19,6 %) в нашем исследовании 
была сопоставима с показателями в ряде других иссле-
дований или была значительно ниже. В 2018 г. были 
опубликованы результаты систематического обзора, 
включившего 17 исследований (989 пациенток). Час
тота выкидышей составила 25–64 % [20]. J.  Donnez 
и M.M. Dolmans считают, что кумулятивный риск выки-
дыша после ЭМА составляет около 35 %, что в 3 раза 
выше, чем в общей популяции. Тем не менее возраст 
женщины и наличие миомы матки могут самостоятель-
но влиять на риск выкидышей и не зависят от ЭМА. Бе-
ременность с хромосомными нарушениями эмбриона 
у женщин старшего возраста, наличие субмукозных ми-
оматозных узлов повышают риск выкидышей [23].

Более чем у трети (21,0–36,6 %) пациенток бере-
менность наступила в 1‑й год после ЭМА, у 16 (26,9 %) – 
в течение 2‑го года, у 13 (21,9 %) и 8 (14,6 %) – в тече-
ние 3‑го и 4‑го года после операции соответственно. 
У 49 (85,4 %) женщин беременность наступила само-
произвольно, у 9 (14,6 %) – с помощью вспомогатель-
ных репродуктивных технологий.

Рост и  реваскуляризация миоматозных узлов во 
время беременности отмечены только у 2 (4,8 %) па-
циенток, однако нарушения питания в  узле не  бы-
ло  выявлено ни  в  одном случае. Е. Ю.  Антропова 
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и М.И. Мазитова изучили особенности течения бере-
менности у пациенток с миомой матки, не получавших 
лечения, и после ЭМА. После ЭМА увеличение разме-
ров миоматозных узлов во время беременности было 
менее выражено, реже отмечались случаи угрозы пре-
рывания беременности [24].

При оценке течения беременности у 34 пациенток 
исследуемой группы, беременность которых закончи-
лась родами, частота токсикоза беременных составила 
29,2 % случаев, частота артериальной гипертензии 
и преэклампсии – 12,5 %, угроза самопроизвольного 
выкидыша имела место у 16,6 %, угроза преждевремен-
ных родов и низкая плацентация – у 4,2 % беременных. 
У 33,3 % пациенток беременность протекала без осо-
бенностей. Плацентарные аномалии отмечались в на-
шем исследовании несколько чаще (4,2 %), чем в по-
пуляции (0,1–3,0 %) [25], однако реже, чем в других 
исследованиях (6,3 %), проведенных после ЭМА [26]. 
Частота других осложнений течения беременности 
после ЭМА в нашем исследовании сопоставима с та-
ковой в общей популяции.

Своевременные роды произошли у 95,8 % женщин. 
У  1 (4,2 %) пациентки отмечены преждевременные 
роды на  36‑й неделе беременности. Анализ течения 
родов показал, что у 12,5 % пациенток роды осложни-
лись слабостью родовой деятельности, у 8,4 % наблю-
далась гипоксия плода. По данным H. Ghanaati и со-
авт., общая частота преждевременных родов составила 
12,8  %, а  общая частота низкой массы тела плода 
при рождении – 10 %. Учитывая результаты исследо-
вания, очевидно, что безопасная беременность после 
ЭМА возможна и приведет к здоровым и нормальным 
родам. Кроме того, объединенные показатели акушер-
ских осложнений, невынашивания беременности, 
преждевременных родов и низкой массы тела плода 
в основном аналогичны показателям в общей популя-
ции [27].

В 70,8 % случаев роды произошли через естествен-
ные родовые пути, в 29,2 % – путем кесарева сечения. 
Ни  в  одном из  случаев показанием к  оперативному 
родоразрешению не была ЭМА в анамнезе. У 3 (42,8 %) 
из 7 пациенток показанием к кесаревому сечению яви-
лась слабость родовой деятельности, у  2 (28,6 %)  – 
внутриутробная гипоксия плода. У 2 (28,6 %) пациенток 
оперативное родоразрешение проведено в плановом 
порядке по совокупности относительных противопо-

казаний. Несмотря на относительно высокую частоту 
проведения кесарева сечения в нашем исследовании 
(29,2 %), последняя не отличалась от общепопуляци-
онных показателей и была значительно ниже, чем ча-
стота оперативных родоразрешений (40,0–67,5 %), 
зафиксированная в различных ретроспективных ис-
следованиях [28]. Это могло быть отчасти обусловлено 
наличием у  пациенток рубца на  матке, а  также тем, 
что многие гинекологи считают ЭМА подобной мио-
мэктомии, являющейся фактором риска вагинальных 
родов, и, таким образом, заранее планируют кесарево 
сечение [29].

По результатам нашего исследования масса тела 
новорожденных у  91,7  % родильниц варьировала 
от 2501 до 3500 г, у 8,3 % – от 1501 до 2500 г, что сопо-
ставимо с результатами, представленными в литера
туре. Так, имеются данные, указывающие на то, что 
у  47 (85,45 %) пациенток после проведения ЭМА 
масса тела новорожденного не превышала 3500 г, 
а у 27 (49,1 %) – 3000 г, и ни в одном случае срочных 
родов (96,4 %) не была диагностирована гипотрофия 
плода [30].

У большинства (97,6 %) пациенток послеродовый 
период протекал без осложнений. У 1 (4,2 %) родиль-
ницы отмечена субинволюция матки, у другой после 
родов через естественные родовые пути выявлены 
остатки плацентарной ткани, потребовавшие ваку-
умной аспирации полости матки. Частота осложне-
ний послеродового периода в  нашем исследовании 
не отличается от таковых показателей в общей попу-
ляции [25, 30].

Выводы
Эмболизация маточных артерий давно заняла свою 

нишу в лечении пациенток с миомой матки. Однако 
возможность ее проведения у женщин репродуктив-
ного возраста, желающих сохранить фертильность, 
до сих пор остается дискутабельной. Многие авторы 
считают, что  ЭМА оказывает негативное влияние 
на  фертильность, обусловленное снижением овари-
ального резерва, негативным эффектом на эндо- и ми-
ометрий, и предлагают ограничить ее использование 
и применять только в качестве второй линии терапии 
у  молодых женщин [31, 32]. Другие исследователи 
не выявили отклонений в фертильности у этой группы 
пациенток [33, 34].

Таблица 2. Исходы беременностей после эмболизации маточных артерий, n (%)

Table 2. Pregnancy outcomes after uterine artery embolization, n (%)

Роды 
Childbirth

Аборт 
Abortion

Самопроизвольный выкидыш 
Spontaneous miscarriage

Неразвившаяся беременность 
Nonviable pregnancy

Внематочная
 беременность 

Ectopic pregnancy

Всего 
Total

34 (58,5) 13 (21,9) 3 (4,9) 5 (9,8) 3 (4,9) 58 (100) 
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В нашем исследовании показатели фертильности 
у женщин с миомой матки, перенесших ЭМА, свиде-
тельствуют об отсутствии отрицательного влияния на ре-
продуктивную функцию пациенток, а течение беремен-
ности и  родов достоверно не  отличается от  таковых 

показателей в общей популяции. Таким образом, при-
менение ЭМА для лечения миомы матки у пациенток 
репродуктивного возраста, планирующих беременность, 
представляет собой высокоэффективную альтернативу 
хирургическим и медикаментозным методам лечения.
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Факторы прогноза при раке яичников  
ранних стадий

З. Т. Абдурагимова1, С. Е. Куликова1, В. Ю. Сельчук2, О. П. Гребенникова2, А.В. Масленникова3, В. М. Нечушкина3, 4
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Россия, 143423 Московская область, пос. Истра, 27; 
2ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава России; Россия, 127006 Москва, ул. Долгоруковская, 4; 
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4АНО «Научно-образовательный центр «Евразийская онкологическая программа» ЕАФО»; Россия, 125080 Москва, 
Волоколамское шоссе, 1, стр. 1

К о н т а к т ы :	З арема Тагировна Абдурагимoва ZarremsA@yandex.ru

Введение. Рак яичников (РЯ) I–II стадий характеризуется относительно благоприятным прогнозом, однако 
у 20–30 % больных развивается рецидив. Существуют противоречия в определении оптимального объема лечения, 
что актуализирует потребность в точной стратификации риска на основе клинико-морфологических характеристик.
Цель исследования – оценка значимости клинико-морфологических характеристик для прогнозирования исхода 
заболевания.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ данных 209 больных РЯ I–II стадий, пролеченных в пе-
риод с 1990 по 2019 г. Стадирование выполнено по классификации FIGO (2016). Выживаемость анализировали 
методом Каплана–Мейера, для сравнения групп использовали log-rank-тест. Многофакторный анализ проводили 
с помощью регрессии Кокса.
Результаты. Медиана возраста пациенток составила 50,1 года. Многофакторный анализ показал, что возраст стар-
ше 40 лет является независимым фактором неблагоприятного прогноза, увеличивая риск смерти (отношение рисков 
(ОР) 4,1; 95 % доверительный интервал (ДИ) 1,37–12,23; p = 0,011) и прогрессирования заболевания (ОР 2,27; 95 % ДИ 
1,03–4,98; p = 0,042). Выявлены значимые различия в выживаемости в зависимости от гистологического типа РЯ. 
Эндометриоидный рак (ОР 0,24; 95 % ДИ 0,10–0,60; p = 0,002) и муцинозный рак (ОР 0,33; 95 % ДИ 0,12–0,92; p = 0,035) 
ассоциировались со статистически значимо лучшей выживаемостью без прогрессирования по сравнению с сероз-
ным раком high-grade. Низкая степень дифференцировки опухоли (G3) была связана с существенным увеличением 
риска смерти (ОР 3,50; 95 % ДИ 1,56–7,85) и прогрессирования заболевания (ОР 2,92; 95 % ДИ 1,57–5,45) по срав-
нению с G1.
Выводы. Возраст старше 40 лет, гистологический тип (серозный high-grade) и низкая степень дифференцировки 
опухоли (G3) являются независимыми прогностическими факторами неблагоприятного исхода у больных РЯ I–II стадий. 
Полученные данные подчеркивают необходимость учета этих параметров для стратификации риска и персонали-
зации тактики лечения.
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Background. Stage I–II ovarian cancer (OC) is characterized by a relatively favorable prognosis; however, 20–30 % 
of patients experience recurrence. Controversies regarding the optimal treatment strategy persist, underscoring the need 
for precise risk stratification based on clinicopathological characteristics.
Aim. To evaluate the impact of clinicopathological characteristics on disease outcomes.
Materials and methods. A retrospective analysis included data of 209 patients with stage I–II OC treated between 1990 
and 2019. Staging was based on the FIGO 2016 classification. Survival was analyzed using the Kaplan–Meier method, 
with group comparisons made by the log-rank test. Multivariate analysis was performed using Cox regression.
Results. The median age was 50.1 years. Multivariate analysis identified age over 40 years as an independent predictor 
of poor prognosis, increasing the risk of death (hazard ratio (HR) 4.1; 95 % confidence interval (CI) 1.37–12.23; p = 0.011) 
and disease progression (HR 2.27; 95 % CI 1.03–4.98; p = 0.042). Significant survival differences were observed based 
on histological type of OC. Endometrioid (HR 0.24; 95 % CI 0.10–0.60; p = 0.002) and mucinous (HR 0.33; 95 % CI 
0.12–0.92; p = 0.035) types were associated with significantly better progression-free survival compared to high-grade 
serous carcinoma. Low tumor grade (G3) was associated with a substantial increase in the risk of death (HR 3.50; 95 % CI 
1.56–7.85) and progression (HR 2.92; 95 % CI 1.57–5.45) compared to G1.
Conclusion. Age over 40 years, high-grade serous histological type, and low tumor grade (G3) are independent prognostic 
factors for an unfavorable outcome in stage I–II OC. These findings highlight the importance of incorporating these 
parameters into risk stratification models to guide personalized treatment strategies.

Keywords: ovarian cancer, early stage, survival, prognosis
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Введение
Рак яичников (РЯ) продолжает оставаться одной 

из наиболее значимых проблем современной онкоги-
некологии, занимая 1‑е место по смертности среди 
злокачественных опухолей женской репродуктивной 
системы. Несмотря на  достижения в  лечении РЯ, 
5‑летняя общая выживаемость (ОВ) при распростра-
ненных формах остается неудовлетворительной, тогда 
как при I–II стадиях достигает 80–95 % [1]. Однако, 
несмотря на относительно высокие показатели 5‑лет-
ней ОВ, сохраняется значительная частота рецидивов, 
достигающая 20–30 % [1–4]. Это, а также существен-
ные различия в исходах диктуют необходимость углу-
бленного изучения факторов прогноза при РЯ ранних 
стадий.

Существующие протоколы лечения демонстриру-
ют противоречия в вопросах определения оптималь-
ного объема хирургического вмешательства и показа-
ний к  адъювантной терапии на  ранних стадиях 
заболевания. Кроме того, современные подходы к пер-
сонализации лечения актуализируют потребность 
в  разработке точных критериев определения риска, 
что  позволит оптимизировать лечебную стратегию 
и улучшить отдаленные результаты лечения [1–6].

Цель исследования – оценка значимости клинико-
морфологических характеристик для прогнозирования 
исхода РЯ ранних стадий.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ данных 209 боль-

ных РЯ I–II стадий, получавших лечение в Научно-
исследовательском институте клинической онкологии 
им. Н. Н. Трапезникова в период с 1990 по 2019 г. Самой 

молодой пациентке, включенной в исследование, бы-
ло 20 лет, самой пожилой – 80 лет, медиана возраста 
пациенток составила 50,1 года. Наиболее многочис
ленной была возрастная группа 41–50 лет (59 (28,2 %) па-
циенток). Группы 51–60 и 61–70 лет были практически 
одинаковы по численности – 46 (22,0 %) и 47 (22,5 %) 
пациенток соответственно. Возрастная группа 20–30 лет 
включала 14 (6,7 %) пациенток, а категория 31–40 лет – 
31 (14,8 %). Определение стадии РЯ у пациенток, по-
лучавших хирургическое лечение как в качестве само-
стоятельного метода, так и в комбинации с другими 
видами терапии, проводилось в соответствии с между-
народными стандартами: системой TNM и классифи-
кацией FIGO. Для точного установления стадии заболе-
вания был выполнен тщательный анализ медицинской 
документации, включая детальное изучение протоко-
лов операций и результатов послеоперационного ги-
стологического исследования. В работе использовались 
актуальные на  момент исследования 8‑я  редакция 
системы TNM (UICC, 2016) и  соответствующая ей 
классификация FIGO (2016), что обеспечило соответ-
ствие современным международным стандартам ста-
дирования.

Распределение больных РЯ I–II стадий в зависи-
мости от стадии заболевания по классификации TNM 
8‑го пересмотра (UICC, 2016) представлено в табл. 1.

Результаты послеоперационного гистологическо-
го исследования проанализированы у всех 209 больных 
РЯ (табл. 2). У большинства (n = 92 (44,0 %)) пациен-
ток выявлен серозный рак, у 51 (24,4 %) – эндометри-
оидный рак.

Особое внимание уделялось корректному со
поставлению данных интраоперационных находок 
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с результатами гистологического заключения, что име-
ло принципиальное значение для определения окон-
чательной стадии заболевания и последующего пла-
нирования адъювантной терапии.

Для статистической обработки данных применя-
лись методы однофакторного анализа с расчетом от-
ношения рисков (ОР) и 95 % доверительного интер-
вала (ДИ). Оценка выживаемости проводилась 
методом Каплана–Мейера, сравнение между группа-
ми – с использованием log-rank-теста.

Результаты
Возраст пациенток, включенных в исследование, 

варьировал от 20 до 80 лет (медиана – 50,1 года). Наи
большую группу составили женщины в возрасте 41–
50 лет (n = 59 (28,2 %)). Статистический анализ пока-
зал, что пациентки моложе 40 лет имеют статистически 
значимо лучшие показатели как ОВ, так и выживаемо-
сти без  прогрессирования (ВБП) по  сравнению 
со старшими возрастными группами. В исследовании 
были выделены 3 возрастные категории: молодые 
пациентки (20–40  лет), средняя возрастная группа 
(41–60 лет) и старшая возрастная группа (61–80 лет). 
Проведенный анализ выявил статистически значимые 
различия в показателях ОВ и ВБП между возрастны-
ми группами. В группе пациенток 20–40 лет медианы 
продолжительности жизни и времени до прогресси-
рования не были достигнуты в течение всего периода 
наблюдения, что указывает на крайне благоприятный 
прогноз у молодых больных. В возрастной категории 
41–60 лет медиана продолжительности жизни состави-
ла 18,2 ± 3,9 года. Наиболее неблагоприятные показа-
тели зарегистрированы в группе 61–80 лет, где медиана 
продолжительности жизни снизилась до 14,3 ± 1,5 года. 
Полученные данные подчеркивают важность учета 
возрастного фактора при  прогнозировании исходов 
заболевания и  разработке индивидуальных подхо-
дов  к  лечению. ОВ и  ВБП больных РЯ I–II стадий 

Таблица 1. Распределение больных раком яичников, включенных в исследование, в зависимости от стадии по классификации TNM 8‑го пересмотра 
(UICC, 2016), n (%)

Table 1. Distribution of patients with ovarian cancer included in the study, depending on the stage according to the TNM classification of the 8 th revision (UICC, 
2016), n (%)

Стадия 
Stage

Т1аNxM0 Т1аN0M0 Т1bNxM0 Т1bN0M0 Т1с1NxM0 Т1с1N0M0 Т1с2NхM0

46 (22,0) 1 (0,5) 11 (5,3) 1 (0,5) 22 (10,5) 2 (1,0) 13 (6,2) 

Стадия 
Stage

Т1с2N0M0 Т1с3NxM0 Т1с3N0M0 Т2аNхM0 T2аN0M0 T2bNxM0 T2bN0M0

2 (1,0) 14 (6,7) 7 (3,3) 11 (5,3) 2 (1,0) 72 (34,4) 5 (2,4) 

Таблица 2. Результаты послеоперационного гистологического 
исследования больных раком яичников I–II стадий, n = 209

Table 2. Results of postoperative histological examination of patients 
with ovarian cancer stages I–II, n = 209

Показатель 
Parameter

Число паци-
енток, n 
Number 

of patients, n

Доля паци-
енток, % 
Proportion 

of patients, %

Гистологический тип опухоли 
Histological type of tumor

Серозный рак high-grade 
Serous cancer high-grade

50 23,9

Серозный рак low-grade 
Serous cancer low-grade

17 8,1

Серозный рак, степень злока
чественности не определена 
Serous cancer, grade not determined

25 12,0

Эндометриоидный рак 
Endometrioid cancer

51 24,4

Муцинозный рак 
Mucinous carcinoma

31 14,8

Светлоклеточный рак 
Clear cell carcinoma

20 9,6

Рак без дополнительных 
уточнений 
Cancer, not otherwise specified

15 7,2

Степень дифференцировки опухоли 
Tumor grade

G1 41 19,6

G2 43 20,6

G3 53 25,4

Нет данных 
No data

72 34,4
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в зависимости от возраста в 20‑летних группах пред-
ставлена на рис. 1 и 2.

Результаты проведенного многофакторного ана-
лиза с  учетом основных клинико-морфологических 
характеристик убедительно продемонстрировали, 
что возраст старше 40 лет является независимым про-
гностическим фактором, существенно влияющим 
на  исходы заболевания у  пациенток с  I стадией РЯ. 

Анализ выявил статистически значимую связь возра-
ста с  риском смерти (ОР 4,1; 95 % ДИ 1,37–12,23;  
p = 0,011) и вероятностью прогрессирования заболе-
вания (ОР 2,27; 95 % ДИ 1,03–4,98; p = 0,042). Эти 
данные свидетельствуют об увеличении риска смерти 
и повышении вероятности прогрессирования заболе-
вания у больных старшей возрастной группы по срав-
нению с более молодыми пациентками.

Рис. 1. Общая выживаемость больных раком яичников I–II стадий 
в зависимости от возраста

Fig. 1. Overall survival of patients with ovarian cancer stages I–II depending 
on age

Рис. 2. Выживаемость без прогрессирования больных раком яичников 
I–II стадий в зависимости от возраста

Fig. 2. Progression-free survival of patients with stage I–II ovarian cancer 
depending on age

Рис. 4. Выживаемость без прогрессирования больных раком яичников 
в зависимости от стадии по классификации FIGO (2016)

Fig. 4. Progression-free survival of patients with ovarian cancer depending 
on the stage according to the FIGO classification (2016)

Рис. 3. Общая выживаемость больных раком яичников в зависимости 
от стадии по классификации FIGO (2016)

Fig. 3. Overall survival of patients with ovarian cancer depending on the stage 
according to the FIGO classification (2016)
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При анализе зависимости выживаемости от стадии 
заболевания по классификации FIGO было выявлено 
закономерное ухудшение прогноза по мере увеличения 
стадии. Однако при детальной оценке не обнаружено 
статистически значимых различий между показателя-
ми выживаемости в группах IA и IB стадий. Аналогич-
ная ситуация наблюдалась и при анализе подстадий 
IC стадии (IC1, IC2, IC3), где также не выявлено до-
стоверных различий. Вероятной причиной этого яв-
ляется недостаточная точность и полнота данных ме-
дицинской документации, в  частности отсутствие 
четких указаний о  характере и  времени нарушения 
целостности капсулы опухоли, что  существенно за-
трудняло корректное распределение больных РЯ IC ста-
дии по подстадиям. Данное обстоятельство подчерки-
вает важность более тщательного документирования 
интраоперационных находок и клинических характе-
ристик опухоли. ОВ и ВБП пациенток, включенных 
в исследование, в зависимости от стадии по класси-
фикации FIGO представлены на рис. 3 и 4.

Проведен анализ ОВ и ВБП в зависимости от ги-
стологического типа и  степени дифференцировки 
опухоли. В исследуемой группе преобладали пациентки 
с серозным РЯ – 92 случая (44,0 %), эндометриоидный 
РЯ выявлен у 51 (24,4 %) пациентки. Остальные случаи 
(31,6 %) представлены другими гистологическими ва-
риантами РЯ, включая муцинозный, светлоклеточный 
и низкодифференцированный. ОВ и ВБП больных РЯ 
I–II стадий в зависимости от гистологического типа 
опухоли представлены на рис. 5 и 6.

Результаты проведенного анализа выявили стати-
стически значимые различия в показателях выживае-
мости в  зависимости от  гистологического типа РЯ. 
В частности, было установлено, что пациентки с эн-
дометриоидным и муцинозным РЯ демонстрировали 
статистически значимо лучшие ОВ (p = 0,030 и 0,042 
соответственно) и ВБП (p <0,001 для обоих сравнений) 
по  сравнению с  больными серозным РЯ high-grade. 
Медиана продолжительности жизни больных эндо
метриоидным РЯ составила 21,2 ± 0,0 года (ОР 0,50; 

Рис. 5. Общая выживаемость больных раком яичников I–II стадий 
в зависимости от гистологического типа опухоли

Fig. 5. Overall survival of patients with ovarian cancer stages I–II depending 
on the histological type of tumor

Рис. 6. Выживаемость без прогрессирования больных раком яичников 
I–II стадий в зависимости от гистологического типа опухоли

Fig. 6. Progression-free survival of patients with ovarian cancer stages I–II 
depending on the histological type of tumor
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  �Серозный high-grade / Serous high-grade
  �Серозный low-grade / Serous low-grade
  �Серозный, степень злокачественности не определена / Serous, grade is not determined
  �Эндометриоидный / Endometrioid
  �Светлоклеточный / Clear cell
  �Муцинозный / Mucinous
  �Рак без дополнительных уточнений / Cancer, not otherwise specified
  �Серозный high-grade – цензурировано / Serous high-grade – censored
  �Серозный low-grade – цензурировано / Serous low-grade – censored
  �Серозный, степень злокачественности не определена – цензурировано / Serous, grade 

is not determined – censored
  �Эндометриоидный – цензурировано / Endometrioid – censored
  �Светлоклеточный – цензурировано / Clear cell – censored

Гистологический тип опухоли / Histological type of tumor
  �Серозный high-grade / Serous high-grade
  �Серозный low-grade / Serous low-grade
  �Серозный, степень злокачественности не определена / Serous, grade is not determined
  �Эндометриоидный / Endometrioid
  �Светлоклеточный / Clear cell
  �Муцинозный / Mucinous
  �Рак без дополнительных уточнений / Cancer, not otherwise specified
  �Серозный high-grade – цензурировано / Serous high-grade – censored
  �Серозный low-grade – цензурировано / Serous low-grade – censored
  �Серозный, степень злокачественности не определена – цензурировано / Serous, grade 

is not determined – censored
  �Эндометриоидный – цензурировано / Endometrioid – censored
  �Светлоклеточный – цензурировано / Clear cell – censored

  �Муцинозный – цензурировано / 
Mucinous – censored

  �Рак без дополнительных уточнений – 
цензурировано / Cancer, not otherwise 
specified – censored

  �Муцинозный – цензурировано / 
Mucinous – censored

  �Рак без дополнительных уточнений – 
цензурировано / Cancer, not otherwise 
specified – censored
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95 % ДИ 0,25–1,01), муцинозным РЯ – 21,8 ± 3,0 года 
(ОР 0,48; 95 % ДИ 0,22–1,06), серозным РЯ high-grade – 
только 11,6 ± 1,9 года. Медиана времени до прогрес-
сирования больных эндометриоидным РЯ составила 
21,0 ± 3,7 года (ОР 0,50; 95 % ДИ 0,25–1,01), муциноз-
ным РЯ – 18,2 ± 3,1 года (ОР 0,48; 95 % ДИ 0,22–1,06), 
серозным РЯ high-grade – только 3,8 ± 0,6 года. Полу-
ченные данные согласуются с современными пред-
ставлениями о более благоприятном биологическом 
поведении эндометриоидного и  муцинозного РЯ, 
что может быть связано с их меньшей агрессивностью 
и более медленным темпом прогрессирования по срав-
нению с серозным раком high-grade.

Особый научный и клинический интерес представ-
ляет выявленная в ходе многофакторного анализа вза-
имосвязь между гистологическим типом РЯ I стадии 
и прогнозом жизни и прогрессирования заболевания. 
Результаты исследования демонстрируют, что эндоме-
триоидный РЯ ассоциирован со статистически значи-
мым снижением риска смерти при  РЯ I стадии (ОР 
0,34; 95 % ДИ 0,13–0,92; р = 0,033). Многофакторный 
анализ также выявил существенные различия в про-
гнозе прогрессирования для разных гистологических 
типов РЯ I стадии. Наиболее благоприятный прогноз 
отмечен при эндометриоидном РЯ: ОР 0,24 (95 % ДИ 
0,10–0,60; p = 0,002), что соответствует 76 % снижению 
вероятности прогрессирования по сравнению с сероз-
ным РЯ high-grade. Муцинозный РЯ продемонстри-
ровал статистически значимое, но  несколько менее 

выраженное снижение риска  – ОР 0,33 (95 % ДИ 
0,12–0,92; p = 0,035), что эквивалентно 67 % умень-
шению вероятности прогрессирования по сравнению 
с серозным РЯ high-grade. Полученные данные убеди-
тельно свидетельствуют о более благоприятном про-
гнозе эндометриоидного и муцинозного РЯ по срав-
нению с серозным раком high-grade и подтверждают 
существующие представления о более благоприятном 
биологическом поведении эндометриоидного и муци-
нозного РЯ. Полученные результаты имеют важное 
клиническое значение, так как позволяют выделить 
группы больных с принципиально разным прогнозом 
даже в пределах I стадии заболевания и подчеркивают 
важность учета гистологического типа опухоли 
при планировании тактики лечения и последующего 
наблюдения за больными.

Проведенное исследование выявило значимые 
различия в показателях выживаемости при раннем РЯ 
в зависимости от степени дифференцировки опухоли. 
Наиболее благоприятные результаты отмечены в груп-
пе с высокодифференцированным РЯ (G1), где меди-
ана продолжительности жизни не  была достигнута 
при медиане срока наблюдения 10,0 года (4,1–17,7 го-
да, от 0,6 до 27,7 года), что свидетельствует об исклю-
чительно хорошем долгосрочном прогнозе. В группе 
пациенток с умереннодифференцированным РЯ (G2) 
медиана продолжительности жизни составила  
21,2 ± 3,0 года, тогда как в группе пациенток с низко-
дифференцированным РЯ (G3) этот показатель был 

Рис. 7. Общая выживаемость больных раком яичников I–II стадий 
в зависимости от степени дифференцировки опухоли

Fig. 7. Overall survival of patients with ovarian cancer stages I–II depending 
on the tumor grade

Рис. 8. Выживаемость без прогрессирования больных раком яичников 
I–II стадий в зависимости от степени дифференцировки опухоли

Fig. 8. Progression-free survival of patients with ovarian cancer stages I–II 
depending on the tumor grade
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статистически значимо ниже – 11,3 ± 3,5 года (p <0,01). 
Анализ ВБП показал аналогичную закономерность: 
в  группе G1 медиана времени до  прогрессирования 
составила 17,8 года, в группе G2 – 12,3 ± 3,8 года, тог-
да как в группе G3 – всего 3,9 ± 0,5 года. ОР для груп-
пы G3 по  сравнению с  G1 составило 3,50 (95 % ДИ 
1,56–7,85) для ОВ и 2,92 (95 % ДИ 1,57–5,45) для ВБП, 
что подтверждает статистически значимое ухудшение 
прогноза при низкодифференцированном РЯ.

Примечательно, что  сравнение групп G1 и  G2 
не выявило статистически значимых различий: ОР 1,39 
(95 % ДИ 0,57–3,41) для ОВ и ОР 1,22 (95 % ДИ 0,68–2,46) 
для ВБП. Эти данные подчеркивают принципиально 
лучший прогноз у больных с высоко- и умереннодиф-
ференцированным РЯ по сравнению с низкодиффе-
ренцированным. ОВ и ВБП больных РЯ I–II стадий 
в зависимости от степени дифференцировки опухоли 
представлены на рис. 7 и 8.

Обсуждение
Проведенный анализ, в который было включено 

209 больных с морфологически подтвержденным РЯ 
начальных стадий, дал возможность определить зна-
чимость различных клинико-морфологических харак-
теристик в прогнозировании исхода заболевания. Ис-
следование выявило значимое влияние возраста, 
гистологического типа и степени дифференцировки 
опухоли на прогноз при РЯ I–II стадий. Полученные 
данные полностью согласуются с современными пред-
ставлениями о биологии данного заболевания.

Результаты одно- и многофакторного анализа по-
казали, что  возраст больных старше 40  лет является 
значимым независимым прогностическим фактором, 
оказывающим влияние на вероятность как смерти, так 
и прогрессирования РЯ I–II стадий. Полученные ре-
зультаты и данные литературы свидетельствуют о том, 
что у данной возрастной группы отмечается статисти-
чески значимое увеличение риска неблагоприятного 
исхода по  сравнению с  более молодыми больными 
[1–4]. Возрастные различия в выживаемости (медиана 
продолжительности жизни – 14,3 ± 3,8 года в группе 
61–80  лет против недостигнутой медианы в  группе 
20–40 лет) подтверждают результаты популяционного 
исследования В. М. Мерабишвили и соавт., где риск 
смерти у больных старше 40 лет был в 4–14 раз выше 
по сравнению с молодыми пациентками [1].

Результаты нашего исследования подтверждают 
и расширяют современные представления о прогно-
стическом значении гистологических и морфологиче-
ских характеристик РЯ [3, 7–10]. Полученные данные 
демонстрируют четкую градацию прогноза в зависи-
мости от  гистологического типа опухоли: наиболее 
благоприятные исходы наблюдались при эндометри-
оидном (медиана продолжительности жизни – 21,2 ± 
0,0 года, ОР 0,24) и муцинозном (медиана продолжи-
тельности жизни – 21,8 ± 3,0 года, ОР 0,33) РЯ, тогда 
как серозный high-grade ассоциировался со статисти-
чески значимо худшими показателями (медиана вре-
мени до прогрессирования – 11,6 ± 1,9 года).

Не  менее важным прогностическим параметром 
оказалась степень дифференцировки опухоли. Выяв-
ленное 3,5‑кратное увеличение риска смерти при РЯ 
G3 по  сравнению с  G1 подтверждает данные других 
авторов о  критическом значении этого параметра 
для стратификации риска [3, 7–10]. Примечательно, 
что различия между G1 и G3 оказались статистически 
незначимыми.

Полученные результаты исследования имеют 
большое значение для клинической практики, осо-
бенно в  контексте персонализированного подхода 
к лечению РЯ.

Выводы
Проведенный анализ, в который было включено 

209 пациенток с морфологически подтвержденным РЯ 
начальных стадий, дал возможность определить зна-
чимость различных клинико-морфологических харак-
теристик в прогнозировании исхода заболевания. Ис-
следование выявило значимое влияние возраста, 
гистологического типа и степени дифференцировки 
опухоли на прогноз жизни и прогрессирования забо-
левания при РЯ I–II стадий. Наименее благоприятный 
прогноз жизни ассоциирован с  серозным high-grade 
раком и  низкой дифференцировкой опухоли (G3), 
в то время как эндометриоидный и муцинозный ги-
стотипы демонстрируют лучшие отдаленные резуль-
таты. Полученные данные подчеркивают необходи-
мость учета выявленных клинико-морфологических 
характеристик для прогнозирования риска прогресси-
рования и смерти и определения тактики ведения па-
циенток на ранних стадиях заболевания, что соответ-
ствует современным тенденциям онкогинекологии.



113

ОПУХОЛИ ЖЕНСКОЙ РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ
TUMORS OF FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM

4   ’ 2 0 2 5

Том 21 / Vol. 21

Г
и

н
е

к
о

л
о

г
и

я
 |

 G
y

n
e

c
o

l
o

g
y

Оригинальные статьи | Original reports

Л И Т Е Р А Т У Р А / r e f e r e n c e s

1. Мерабишвили В.М., Бахидзе Е.В., Урманчеева А.Ф. и др. 
Состояние онкологической помощи в России: рак яичников, 
распространенность, качество учета, выживаемость больных 
(клинико-популяционное исследование). Вопросы онкологии 
2025;71(2):306–17. 
Merabishvili V.M., Bakhidze E.V., Urmancheeva A.F. et al. 
The state of oncological care in Russia: ovarian cancer, prevalence, 
quality of registration, patient survival (clinical and population 
study). Voprosy onkologii = Issues of Oncology 2025;71(2):306–17. 
(In Russ.).

2. Громов Д., Светлакова А., Чемакина О. и др. Предикторы вы-
живаемости при раке яичников: популяционное исследование 
по данным областного регистра рака. Вопросы онкологии 
2023;69(3):406–14. 
Gromov D., Svetlakova A., Chemakina O. et al. Predictors 
of survival in ovarian cancer: a population-based study based 
on regional cancer registry data. Voprosy onkologii = Issues 
of Oncology 2023;69(3):406–14. (In Russ.).

3. Журман В.Н. Факторы прогноза при раке яичников. Обзор. 
Евразийский онкологический журнал 2022;10(3):250–6. 
Zhurman V.N. Prognostic factors in ovarian cancer. Review. 
Evraziyskiy onkologicheskiy zhurnal = Eurasian Journal  
of Oncology 2022;10(3):250–6. (In Russ.).

4. Lu C.-C., Yen C.-F., Chang C.-M. et al.  
Prognostic factors in epithelial ovarian cancer:  

A population-based study. PLoS One 2018;13:e0194993.  
DOI: 10.1371/journal.pone.0194993

5. Нечушкина В.М., Морхов К.Ю., Абдурагимова З.Т. и др. 
Хирургическое лечение рака яичников ранних стадий. Совре-
менная онкология 2018;20(2):61–5. 
Nechushkina V.M., Morkhov K.Yu., Abdurahimova Z.T. et al. 
Surgical treatment of early-stage ovarian cancer. Sovremennaya 
onkologiya = Modern Oncology 2018;20(2):61–5. (In Russ.).

6. Rooth C. Ovarian cancer: risk factors, treatment and management. 
Br J Nursing 2013;22:S23–30.  
DOI: 10.12968/bjon.2013.22.Sup17.S23

7. Cybulska P., Paula A.D.C., Tseng J. et al. Molecular profiling and 
molecular classification of endometrioid ovarian carcinomas. 
Gynecol Oncol 2019;154:516–23.  
DOI: 10.1016/j.ygyno.2019.07.012

8. Lino-Silva L.S. Ovarian carcinoma: pathology review with  
an emphasis in their molecular characteristics. Chin Clin Oncol 
2020;9(4):45. DOI: 10.21037/cco-20-31

9. Lisio M.A., Fu L., Goyeneche A. et al. High-grade serous ovarian 
cancer: basic sciences, clinical and therapeutic standpoints.  
Int J Mol Sci 2019;20:952. DOI: 10.3390/ijms20040952

10. Yang L., Yu J., Zhang S. et al. A prognostic model of patients  
with ovarian mucinous adenocarcinoma: a population-based 
analysis. J Ovarian Res 2022;15:26.  
DOI: 10.1186/s13048-022-00958-6

Вклад авторов
З.Т. Абдурагимова: сбор и анализ данных, написание статьи;
В.М. Нечушкина: дизайн работы, редактирование статьи;
С.Е. Куликова: анализ литературы, редактирование статьи;
В.Ю. Сельчук, О.П. Гребенникова, А.В. Масленникова: редактирование статьи.
Authors’ contributions
Z.T. Abduragimova: data collection and analysis, article writing;
V.M. Nechushkina: study design, article editing;
S.E. Kulikova: literature analysis, article editing;
V.Yu. Selchuk, O.P. Grebennikova, А.V. Маslennikova: article editing.

ORCID авторов / ORCID of authors 
В.М. Нечушкина / V.M. Nechushkina: https://orcid.org/0000-0002-1855-9692

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest.
 
Финансирование. Исследование выполнено без спонсорской поддержки.
Funding. The study was performed without external funding.

Соблюдение прав пациентов и правил биоэтики. Протокол исследования одобрен комитетом по биомедицинской этике ГАУЗ г. Москвы 
«Московская городская онкологическая больница № 62 Департамента здравоохранения г. Москвы». Исследование носило ретроспектив-
ный характер. 
Compliance with patient rights and principles of bioethics. The study protocol was approved by the biomedical ethics committee of the Moscow City 
Cancer Hospital No. 62, Moscow Healthcare Department. The study was retrospective.

Статья поступила: 17.11.2025. �Принята к публикации: 12.12.2025. �Опубликована онлайн: 20.01.2026.
Article submitted: 17.11.2025. �Accepted for publication: 12.12.2025. �Published online: 20.01.2026.

https://v.yu/


114

4   ’ 2 0 2 5

Том 21 / Vol. 21
ОПУХОЛИ ЖЕНСКОЙ РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ
TUMORS OF FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM

Г
и

н
е

к
о

л
о

г
и

я
 |

 G
y

n
e

c
o

l
o

g
y

Оригинальные статьи | Original reports

DOI: https://doi.org/10.17650/1994-4098-2025-21-4-114-122						                   4.0

Рак эндометрия: ассоциация сывороточного 
содержания адипокинов, специализированных 
проразрешающих медиаторов  
и клинико-морфологических характеристик 
опухоли с гипергликемией и ожирением

Е. Е. Середа1, 2, М. О. Очиров1, Т. Ю. Мамонова1, Г. В. Какурина1, 2, Н. В. Юнусова1, 2, Е. А. Сиденко1, 2, 
Д. А. Коршунов1, Л. А. Коломиец1, 2, И. В. Кондакова1
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Российской академии наук»; Россия, 634009 Томск, Кооперативный переулок, 5; 
2ФГБОУ ВО «Сибирский государственный медицинский университет» Минздрава России; Россия, 634050 Томск,  
Московский тракт, 2

К о н т а к т ы :	Е лена Евгеньевна Середа shashova7ssmu@gmail.com

Введение. Развитие рака эндометрия (РЭ) тесно связано с нарушением обмена углеводов и липидов, пусковым 
механизмом которого является ожирение, снижение чувствительности инсулинзависимых тканей к инсулину, 
что приводит к гормональному дисбалансу и наличию хронической низкоинтенсивной воспалительной реакции. 
Медиаторами, регулирующими воспалительные реакции и косвенно влияющими на углеводный обмен, являются 
адипокины и специализированные проразрешающие медиаторы (СпРМ). Целесообразность проведенного иссле-
дования продиктована необходимостью оценки того, насколько комбинация клинико-морфологических и дисме-
таболических нарушений способна влиять на течение опухолевого процесса при РЭ.
Цель исследования – изучение содержания СпРМ и адипокинов сыворотки крови у больных РЭ во взаимосвязи 
с дисметаболическими нарушениями и клинико-морфологическими характеристиками опухоли.
Материалы и методы. Проведено одноцентровое неинтервенционное одномоментное сравнительное исследова-
ние с включением 45 больных РЭ (эндометриоидная аденокарцинома, Т1–2N0M0). В работе оценивались уровни 
адипокинов (адипонектин и  висфатин), СпРМ (маресин 1 и  протектин D1) в  сыворотке крови в  сопоставлении 
с показателями углеводного обмена, значением индекса массы тела и клинико-морфологическими характеристи-
ками опухоли.
Результаты. При РЭ в сочетании с дисметаболическими нарушениями выявлено статистически значимое снижение 
содержания адипонектина в 1,4 раза при гипергликемии (р = 0,048) и в 1,45 раза при индексе массы тела ≥30 кг / м2 
(р = 0,041), а также снижение содержания висфатина в 2,25 раза при нарушении чувствительности тканей к инсу-
лину (р = 0,011). Нарушение углеводного обмена при РЭ сопровождается потерей корреляционных взаимосвязей 
между изучаемыми показателями. В исследовании впервые представлены результаты относительно содержания 
СпРМ (маресина 1 и протектина D1) при РЭ. У больных РЭ с нормогликемией были обнаружены статистически зна-
чимые различия в уровнях адипонектина, протектина в зависимости от глубины инвазии опухоли в миометрий.
Выводы. Обнаруженные изменения в уровне адипокинов и СпРМ, не являясь специфичными именно для опухоле-
вого процесса, тем не менее оказывают влияние на клинико-морфологические характеристики опухоли. Данные 
биологически активные компоненты обладают регулирующим влиянием на различные метаболические пути, 
что обязательно должно учитываться на этапах комбинированного лечения опухолевого процесса.

Ключевые слова: рак эндометрия, гипергликемия, инсулинорезистентность, индекс массы тела, адипокин, специ-
ализированный проразрешающий медиатор, дисметаболическое нарушение
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Введение
Рак эндометрия (РЭ) занимает лидирующее по

ложение среди опухолей женских половых органов 
и 3‑е место в структуре онкологической заболеваемо-
сти женского населения с приростом 10 % за послед-
ние 10 лет [1]. Многочисленные исследования пока-
зали, что риск возникновения РЭ в 2,5–3,0 раза выше 
у пациенток с ожирением и / или при наличии у них 
сахарного диабета 2‑го типа [2]. Это связано с наруше-
нием обмена углеводов и липидов, пусковым механиз-
мом которого является ожирение, снижение чувстви-
тельности инсулинзависимых тканей к  инсулину 
(инсулинорезистентность), что, в свою очередь, при-
водит к активации различных патогенетических путей 
реализации РЭ, включая гормональный дисбаланс, 
повышение уровня эстрогена. Эти изменения сопро-

вождаются также развитием хронических низкоинтен-
сивных воспалительных реакций и нейрогормональной 
активацией, что, вероятно, может влиять на  исход 
течения опухолевого процесса и дополнительно усу-
гублять нарушение углеводного и липидного обменов 
[3]. Важными медиаторами, регулирующими воспали-
тельные реакции и косвенно влияющими на углевод-
ный обмен, являются адипокины и специализирован-
ные проразрешающие медиаторы (СпРМ). Адипокины 
вырабатываются преимущественно жировой тканью, 
влияют на чувствительность тканей к инсулину и обла-
дают про- или противовоспалительными эффектами. 
Адипонектин усиливает чувствительность тканей к ин-
сулину, обладает противовоспалительными свойствами. 
Снижение уровня адипонектина в  сыворотке крови 
больных РЭ обладает проканцерогенным действием [4]. 

Endometrial cancer: association with serum adipokines, specialized pro-resolving mediators, 
clinical and morphological characteristics of the tumour with hyperglycemia and obesity

E. E. Sereda1, 2, M. O. Ochirov1, T. Yu. Mamonova1, G. V. Kakurina1, 2, N. V. Yunusova1, 2, E. A. Sidenko1, 2, D. A. Korshunov1,  
L.A. Kolomiets1, 2, I.V. Kondakova1

1Cancer Research Institute, Tomsk National Research Medical Center, Russian Academy of Sciences; 5 Kooperativnyy Pereulok,  
Tomsk 634009, Russia; 
2Siberian State Medical University, Ministry of Health of Russia; 2 Moskovskiy Trakt, Tomsk 634050, Russia

C o n t a c t s :	 Elena Evgenyevna Sereda shashova7ssmu@gmail.com

Background. Endometrial cancer (EC) is closely associated with carbohydrate and lipid metabolism disorders, which are 
triggers for obesity and decreased sensitivity of insulin-dependent tissues to insulin (insulin resistance), which in turn 
leads to  hormonal imbalance, increased estrogen levels and the presence of  a  chronic low-intensity inflammatory 
reaction. Important mediators that regulate inflammatory reactions and indirectly affect carbohydrate metabolism are 
adipokines and specialized pro-resolving mediators (SpRM).
Aim. To study the relationship between the content of SpRM and adipokines in blood serum of patients with EC and 
dysmetabolic disorders and clinical / morphological characteristics of the tumor.
Materials and methods. A single-center, non-interventional, cross-sectional comparative study included 45 patients 
with EC (endometrioid adenocarcinoma, T1–2N0M0). The study assessed the serum levels of adipokines (adiponectin 
and visfatin), SpRM (maresin-1 and protectin D1) in comparison with carbohydrate metabolism indices, body mass index, 
clinical and morphological characteristics of the tumor (tumor size, presence of myometrial invasion and tumor grade).
Results. In EC patients with dysmetabolic disorders, a significant decrease in the level of adiponectin was revealed 
(1.4‑fold decrease in the case of hyperglycemia (p = 0.048) and a 1.45‑fold decrease in the case of body mass index 
≥30 kg / m2 (p = 0.041). A 2.25‑fold decrease in the level of visfatin was found in cases with impaired tissue sensitivity 
to insulin (p = 0.011). Carbohydrate metabolism disorders in EC are accompanied by loss of correlation relationships 
between the studied parameters. The present study was the first to demonstrate results concerning the content of SpRM 
(maresin-1 and protectin D1) in EC. In EC patients with normal blood glucose concentration, statistically significant 
differences in the levels of adiponectin were found between patients with different depth of myometrial invasion.
Conclusion. The revealed changes in the levels of adipokines and SpRM are not specific to the tumor process; however, 
they affect the clinical and morphological characteristics of the tumor. These biologically active components have 
a regulatory effect on various metabolic pathways, which must be taken into account during EC treatment.

Keywords: endometrial cancer, hyperglycemia, insulin resistance, body mass index, adipokine, specialized pro-resolving 
mediator, dysmetabolic disorder

For citation: Sereda E. E., Ochirov M. O., Mamonova T. Yu. et al. Endometrial cancer: association with serum adipokines, 
specialized pro-resolving mediators, clinical and morphological characteristics of the tumour with hyperglycemia and 
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Висфатин, другой адипокин, напротив, снижает чув-
ствительность тканей к инсулину, обладает провоспа-
лительным действием [5]. К классу СпРМ относятся 
протектины и маресины, которые являются продукта-
ми окисления ω-3‑полиненасыщенных жирных кислот. 
Эти медиаторы регулируют эндогенные программы 
разрешения воспаления, обладают противовоспали-
тельным действием. Недостаточная секреция и / или 
дисфункция СпРМ не позволяет своевременно завер-
шить воспаление, что  приводит к  хронизации этого 
процесса [6]. Вероятно, ингибирование синтеза СпРМ 
может способствовать переходу хронического низко-
интенсивного воспаления в рак, так как происходит 
пролонгированное воздействие их предшественников 
с провоспалительным действием на ткани. Нет инфор-
мации о взаимосвязи адипокинов и СпРМ при злока-
чественных новообразованиях, протекающих на фоне 
дисметаболических нарушений. Целесообразность про-
веденного исследования продиктована необходимостью 
оценки того, насколько комбинация клинико-морфо-
логических и дисметаболических нарушений способна 
влиять на течение опухолевого процесса при РЭ.

Цель исследования – изучение содержания СпРМ 
и адипокинов сыворотки крови у больных РЭ во взаи-
мосвязи с дисметаболическими нарушениями и клини-
ко-морфологическими характеристиками опухоли.

Материалы и методы
Было проведено одноцентровое неинтервенцион-

ное одномоментное сравнительное исследование 
с включением 45 больных РЭ (эндометриоидная адено-
карцинома, Т1–2N0M0) в возрасте 35–70 лет (средний 
возраст больных – 54 года) без установленного диаг-
ноза сахарного диабета. Исключение диагноза сахар-
ного диабета проводилось путем измерения уровня 
глюкозы крови натощак в сочетании с определением 
уровня гликированного гемоглобина. Пациенток 
включали в исследование до проведения специализи-
рованного противоопухолевого лечения.

В сыворотке крови оценивались уровень адипоки-
нов (адипонектин и  висфатин), СпРМ (маресин 1 
и протектин D1), а также показатели, характеризую-
щие углеводный и липидный обмен (уровни глюкозы, 
инсулина, гликированного гемоглобина, общего хо-
лестерина, липопротеинов высокой и низкой плотности 
и триацилглицерола (ТАГ). Проводилось сопоставле-
ние изучаемых параметров с клинико-морфологиче-
скими характеристиками опухоли (размер и степень 
дифференцировки опухоли, наличие инвазии в мио-
метрий) с учетом стратификации включенных в иссле-
дование больных РЭ на группы в зависимости от зна-
чений показателей углеводного обмена и  индекса 
массы тела (ИМТ).

Определение уровней инсулина, маресина 1, про-
тектина D1, висфатина, адипонектина в  сыворотке 

крови проводилось методом ELISA на  анализаторе 
иммуноферментных реакций АИФР-01 «Униплан» 
(Россия) с  использованием соответствующих иссле-
довательских наборов фирм Cloud-Clone (США) (ади-
понектин, висфатин, протектин D1), Bluegene (Китай) 
(маресин 1). Ни один из полученных результатов не вы-
ходил за границы диапазона, установленные произво-
дителем. Биохимический анализ крови выполняли 
с  использованием соответствующих коммерческих 
наборов фирмы «Вектор-Бест». Гомеостатическая мо-
дель оценки инсулинорезистентности (The Homeostasis 
Model Assessment of IR, HOMA-IR) считалась по стан-
дартной формуле и  включала определение в  одной 
пробе сыворотки крови уровня глюкозы и уровня ин-
сулина. Наличие инсулинорезистентности считалось 
подтвержденным при значении НOMA-IR >2,0 (по-
роговое значение, которое принято Европейской груп-
пой по изучению инсулинорезистентности) [7].

Статистическая обработка результатов проводилась 
с помощью программ Statistica 10.0, проверка нормаль-
ности распределения исследуемых выборок  – с  ис-
пользованием критерия Колмогорова–Смирнова. 
Статистическую значимость различий между группами 
определяли с помощью непараметрических критериев 
Краскела–Уоллиса и Манна–Уитни для независимых 
выборок. Для  статистически значимых результатов 
сравнения, рассчитанных с помощью критерия Кра-
скела–Уоллиса, далее проводили дополнительное по-
парное сравнение с помощью критерия Манна–Уитни 
с учетом поправки Бонферрони. При этом рассчиты-
вали критическое значение показателя статистической 
значимости (ркр), учитывающей количество групп 
сравнения. Результаты в таблицах представлены в ви-
де Ме [Q1; Q3], где Ме – медиана, Q1 и Q3 – нижний 
и верхний квартили. Для оценки взаимосвязи призна-
ков использовали коэффициент ранговой корреляции 
Спирмена (R). При использовании критерия Краске-
ла–Уоллиса, критерия Манна–Уитни и корреляцион-
ного анализа по методу Спирмена статистически зна-
чимыми считались различия при уровне значимости 
р <0,05. При поиске межгрупповых различий в случае 
множественных сравнений использовалась поправка 
Бонферрони, при этом рассчитывалось значение ркр. 
Статистически значимыми считались значения р <ркр. 
Для всех видов анализа статистически значимыми счи-
тались различия при уровне значимости р <0,05.

Результаты
На 1‑м этапе исследования общая выборка вклю-

ченных в исследование больных РЭ (n = 45) была раз-
делена на группы в зависимости от значений показа-
телей углеводного обмена (на 2 группы в зависимости 
от уровня глюкозы, на 2 группы в зависимости от чув-
ствительности тканей к инсулину, определенной с ис-
пользованием HOMA-IR, и на 2 группы в зависимости 
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от  величины значения ИМТ). Гипергликемия была 
выявлена у  53  % пациенток (уровень глюкозы 
>6,1  ммоль / л), cнижение чувствительности тканей 
к инсулину – у 66,7 %. У 35,6 % пациенток ИМТ был 
<29,9 кг / м2, что соответствует нормальной массе тела 
и / или предожирению; у 64,4 % пациенток значение 
ИМТ было ≥30  кг / м2, что  соответствует ожирению 
I–II стадии (у  42,2 % пациенток уровень ИМТ был 
от 30 до 35 кг / м2, у 22 % – >35 кг / м2).

При оценке сывороточного содержания адипоки-
нов (адипонектина, висфатина) и СпРМ (маресина 1 
и  протектина D1) в  сопоставлении с  показателями 
углеводного обмена выявлено снижение уровня ади-
понектина в 1,4 раза у пациенток с  гипергликемией 
по сравнению с больными РЭ, у которых был нормаль-
ный уровень глюкозы (р = 0,048). При сниженной чув-
ствительности тканей к инсулину отмечено уменьше-
ние концентрации висфатина в 2,25 раза по сравнению 
с больными РЭ, у которых была определена нормаль-
ная чувствительность инсулинзависимых тканей к ин-

сулину (р  = 0,011). При  оценке взаимосвязи уровня 
изучаемых метаболитов со значением ИМТ методом 
Краскела–Уоллиса было выявлено статистически значи-
мое изменение уровня адипонектина в зависимости от 
значения ИМТ (Н = 7,77; р = 0,043). При оценке межгруп-
повых различий не выявлено статистически значимых 
различий в уровне адипонектина между группой пациен-
ток с нормальной массой тела и ИМТ 25,0–29,9 кг / м2, 
а также между группой больных РЭ с ИМТ 30–35 кг / м2 
и  группой больных с  ИМТ 35,0–39,9  кг / м2, поэтому 
в дальнейшем исследовании изучение параметров в за-
висимости от значения ИМТ проводили в 2 группах: пер-
вая группа – пациентки с ИМТ <30 кг / м2; группа срав-
нения – пациентки с ИМТ ≥30 кг / м2. При этом отмечено 
снижение уровня адипонектина в  сыворотке крови 
в 1,45 раза у пациенток с ИМТ ≥30 кг / м2 по сравнению 
с больными РЭ с ИМТ <30 кг / м2 (р = 0,041). Статистически 
значимых различий в уровнях СпРМ маресина 1 и протек-
тина D1 у пациенток с указанными показателями углевод-
ного обмена и значением ИМТ не выявлено (табл. 1).

Таблица 1. Изучение взаимосвязи между содержанием адипокинов, специализированных проразрешающих медиаторов и показателями углеводного 
обмена и индекса массы тела у больных раком эндометрия

Table 1. Study of the relationship between the content of adipokines, serum specialized pro-resolving mediators with carbohydrate metabolism indices and body 
mass index in patients with endometrial cancer

Показатель 
Parameter

Адипонектин, 
мкг / мл 

Adiponectin, µg / ml

Висфатин, 
нг / мл 

Visfatin, ng / ml

Маресин 1, нг / мл 
Maresin-1, ng / ml

Протектин D1, 
нг / мл 

Protectin D1, ng / ml

Нормогликемия (≤6,1 ммоль / л) 
Normoglycemia (≤6.1 mmol / L)
n = 21

17,72 
[13,65; 20,34] 

12,89 
[9,58; 24,26] 

12,29 
[11,09; 15,61] 

36,35 
[28,39; 44,70] 

Гипергликемия (>6,1 ммоль / л) 
Hyperglycemia (>6.1 mmol / L)
n = 24

12,9 
[10,77; 18,48] 

13,41 
[10,4; 21,01] 

15,16
[13,31; 15,96] 

38,79 
[32,15; 43,70] 

р 0,048 0,910 0,292 0,453

Нормальная чувствительность тканей к инсу-
лину 
Normal tissue insulin sensitivity
(HOMA-IR <2,0)
n = 15

15,0 
[12,38; 19,36] 

23,14 
[12,68; 26,30] 

11,69 
[10,58; 14,55] 

34,4 
[25,86; 41,47] 

Снижение чувствительности тканей к инсулину 
Decreased tissue insulin sensitivity
(HOMA-IR ≥2,0)
n = 30

16,42 [
12,27; 20,06] 

10,27
[9,24; 13,41] 

15,25
[12,29; 15,96] 

38,78 
[32,15; 43,7] 

р 0,681 0,011 0,430 0,252

ИМТ <30 кг / м2 
BMI <30 kg / m2

20,06
 [16,42; 20,77] 

11,0 
[9,16; 23,84] 

12,05 
[9,14; 14,55] 

41,07 
[35,89; 49,76] 

ИМТ ≥30 кг / м2 
BMI ≥30 kg / m2

13,81 
[11,28; 19,33] 

14,25 
[9,93; 24,68] 

12,84 
[11,55; 15,79] 

36,07 
[30,65; 41,86] 

р 0,041 0,521 0,632 0,330

Примечание. р – уровень статистической значимости; ИМТ – индекс массы тела. 
Note. p – level of statistical significance; BMI – body mass index.
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Оценка взаимосвязи адипокинов, СпРМ с пока-
зателями углеводного обмена у больных РЭ с учетом 
уровня глюкозы и чувствительности тканей к инсулину 
проводилась с использованием корреляционного ана-
лиза. При нормальном уровне глюкозы (<6,1 ммоль / л) 
наблюдалась прямая корреляционная зависимость 
между уровнями инсулина и маресина 1, а также обрат-
ная корреляционная взаимосвязь между содержанием 
инсулина и висфатина, содержанием висфатина и ади-
понектина (рис. 1).

Наши данные подтвердили хорошо известный 
факт, что  при  нормальной чувствительности тканей 
к инсулину у больных РЭ повышение уровня глюкозы 
сопровождается повышением уровня инсулина. Кро-
ме того, у этих пациенток наблюдалась обратная кор-
реляционная зависимость между уровнем адипонек-
тина сыворотки крови и содержанием ТАГ (рис. 2).

Нарушение углеводного обмена у больных РЭ со-
пряжено с изменением взаимосвязи изучаемых пока-
зателей. При наличии гипергликемии полностью от-
сутствовали статистически значимые корреляционные 
взаимосвязи между изучаемыми параметрами (поэто-
му данные не представлены на рисунке). Кроме того, 
снижение чувствительности тканей к инсулину было 
сопряжено с потерей взаимосвязи между содержанием 
глюкозы в сыворотке крови и инсулином, а также меж-
ду содержанием ТАГ и  уровнем адипонектина. 
При этом наблюдалась прямая корреляционная зави-
симость между уровнем глюкозы и содержанием об-
щего холестерина, а  также уровнем глюкозы и  со
держанием ТАГ в сыворотке крови. Кроме того, при 
снижении чувствительности тканей к инсулину у боль-

ных РЭ обнаружена прямая корреляционная зависи-
мость между содержанием ТАГ и уровнем маресина 1, 
а также между содержанием адипонектина и уровнем 
липопротеинов высокой плотности (рис. 3).

На следующем этапе проводилось сопоставление 
содержания адипонектина, висфатина, маресина 1 
и протектина D1 в сыворотке крови с клинико-морфо-
логическими характеристиками опухолевого процесса 
у больных с нормо- и гипергликемией. При нормогли-
кемии у больных РЭ методом Краскела–Уоллиса были 
обнаружены статистически значимые различия в уров-
нях адипонектина и  протектина D1 в  зависимости 
от глубины инвазии опухоли в миометрий: H = 7,62;  
p = 0,02 и H = 10,57; p = 0,005 соответственно. В табл. 2 
отражены внутригрупповые различия изучаемых по-
казателей.

Далее проводился поиск межгрупповых различий 
изучаемых показателей с учетом поправки Бонферро-
ни, при этом значение ркр составило 0,017. При отсут-
ствии инвазии опухоли в  миометрий уровень про
тектина D1 был в  1,6 раза выше, чем  при  инвазии 
опухоли <1 / 2. При глубине инвазии опухоли в миомет
рий <1 / 2 наблюдалось статистически значимое сни-
жение уровней адипонектина, протектина D1 по срав-
нению с пациентками, у которых была выявлена более 
глубокая инвазия опухоли в миометрий (табл. 2).

Для  больных РЭ с  гипергликемией не  выявлено 
статистически значимых различий в уровнях адипо-
нектина и протектина D1 в зависимости от глубины 
инвазии опухоли в миометрий (p >0,05 для всех изуча-
емых показателей, рассчитанных с помощью критерия 
Краскела–Уоллиса). Кроме того, как  у  пациенток 
с нормогликемией, так и у пациенток с гипергликеми-
ей отсутствовали статистически значимые различия 
изучаемых показателей в зависимости от размера и сте-
пени дифференцировки опухоли – важных клинико-
морфологических характеристик опухоли, влияющих 
на прогноз течения опухолевого процесса.

Рис. 1. Корреляционные взаимосвязи между содержанием адипокинов, 
специализированных проразрешающих медиаторов сыворотки крови 
и показателями углеводного обмена у больных раком эндометрия с нор-
могликемией. Сплошная линия – положительная корреляционная взаимо
связь; прерывистая линия – отрицательная корреляционная взаимосвязь; 
R – коэффициент корреляции Спирмена; р – уровень статистической 
значимости

Fig. 1. Correlations between adipokine levels, serum specialized pro-resolving 
mediators, and carbohydrate metabolism parameters in endometrial cancer 
patients with normoglycemia. Solid line – positive correlation; dashed line – 
negative correlation; R – Spearman correlation coefficient; p – level of statistical 
significance

Рис. 2. Корреляционные взаимосвязи между содержанием адипокинов, 
специализированных проразрешающих медиаторов сыворотки крови 
и показателями углеводного обмена у больных раком эндометрия с нор-
мальной чувствительностью тканей к  инсулину. Сплошная линия  – 
положительная корреляционная взаимосвязь; прерывистая линия – от-
рицательная корреляционная взаимосвязь; R – коэффициент корреляции 
Спирмена; р – уровень статистической значимости

Fig. 2. Correlations between adipokine levels, serum specialized pro-resolving 
mediators, and carbohydrate metabolism parameters in endometrial cancer 
patients with normal tissue insulin sensitivity. Solid line – positive correlation; 
dashed line – negative correlation; R – Spearman correlation coefficient; 
p – level of statistical significance

HOMA-IR Адипонектин / Adiponectin

Инсулин / Insulin

Инсулин / Insulin

Адипонектин / 
Adiponectin

Висфатин / Visfatin

Mаресин 1 / Maresin-1

Глюкоза / Glucose

Триацилглицерол / 
Triacylglycerol

R = 0,96; p = 0,000

R = 0,72; p = 0,040

R = 0,82; р = 0,006

R = –0,62; р = 0,040

R = –0,63; p = 0,010

R = –0,59; p = 0,021 R = –0,43; p = 0,042
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Обсуждение
В  нашей работе продемонстрировано снижение 

уровня адипонектина у больных РЭ с ИМТ ≥30 кг / м2 
и при гипергликемии по сравнению с больными РЭ 
с ИМТ <30 кг / м2 и с нормальным уровнем глюкозы 
в сыворотке крови. Проведенное исследование согла-
суется с  данными ряда исследований о  взаимосвязи 
адипонектина и СпРМ с ожирением, уровнем глюко-
зы и наличием инсулинорезистентности тканей [8, 9]. 
Кроме того, ожирение является независимым факто-

ром риска развития РЭ [10]. Циркулирующие в крови 
адипо- и цитокины при РЭ различаются характером 
своих связей с ИМТ, «стандартным» или «метаболиче-
ски здоровым» вариантом его избытка и особенностя-
ми опухолевого процесса. В частности, уровни инсу-
лина и адипонектина в сыворотке крови больных РЭ 
ассоциированы с величиной ИМТ и демонстрируют 
статистически значимые различия между пациентками 
групп с различным фенотипом ожирения [11]. Выяв-
ленное в нашем исследовании снижение уровня вис-
фатина у больных РЭ при снижении чувствительности 
тканей к  инсулину, а  также наличие отрицательной 
корреляционной взаимосвязи между уровнями висфа-
тина и адипонектина при нормогликемии нуждается 
в дальнейшем исследовании, так как в разных источ-
никах литературы указаны противоречивые результа-
ты. В  частности, в работе S.  Nergiz Avcioglu и соавт. 
(2015) у больных РЭ показана слабая корреляционная 
взаимосвязь между уровнем висфатина и  индексом 
HOMA-IR (p = 0,007; r = 0,281) [12]. В работе Z. Wang 
и соавт. (2019) описана положительная корреляцион-
ная взаимосвязь между содержанием в сыворотке кро-
ви адипонектина и висфатина у больных РЭ [13]. Вис-
фатин участвует в  активации сигнального каскада 
инсулина, усиливает поглощение глюкозы и ингиби-
рует высвобождение глюкозы, способствует синтезу 
VEGF и  участвует в  регуляции многих сигнальных 
путей, главным образом PI3K, Akt, ERK1 / 2, MAPK 
или STAT3 [5], что и может объяснить уменьшение его 

Таблица 2. Изучение взаимосвязи между содержанием адипокинов, специализированных проразрешающих медиаторов и глубиной инвазии опухоли 
в миометрий у больных раком эндометрия с нормогликемией

Table 2. Study of the relationship between the level of adipokines, serum specialized pro-resolving mediators and the myometrial invasion in endometrial cancer 
patients with normoglycemia

Показатель 
Parameter

Глубина инвазии опухоли в миометрий 
Depth of myometrial invasion status

p
без инвазии 

without invasion) 

с инвазией 
with invasion

<1 / 2 ≥1 / 2

Адипонектин, мкг / мл 
Adiponectin, µg / ml

16,42
[15,85; 20,49] 

13,48
[11,28; 14,16] 

20,19
[19,02; 23,64] 

p1 = 0,143
p2 = 0,011

Висфатин, нг / мл 
Visfatin, ng / ml

11,01
[10,27; 14,25] 

22,43
[11,11; 26,69] 

9,93
[7,41; 24,68] 

p1 = 0,255
p2 = 0,159

Маресин 1, нг / мл 
Maresin-1, ng / ml

12,29
[9,38; 14,55] 

11,73
[11,09; 12,37] 

12,02
[11,80; 15,61] 

p1 = 0,920
p2 = 0,742

Протектин D1, нг / мл 
Protectin D1, ng / ml

48,94
[41,86; 49,76] 

25,60
[10,57; 32,91] 

41,07
[31,93; 47,25] 

p1 = 0,009
p2 = 0,015

Примечание. ркр = 0,017; р1 – статистическая значимость различий между группами «без инвазии – инвазия <1 / 2»; р2 – 
достоверность различий между группами «инвазия <1 / 2 – инвазия ≥1 / 2». 
Note. pcritical = 0.017; p1 – statistical significance of differences between the groups “without invasion – invasion <1 / 2”; p2 – reliability of differences 
between the groups “invasion <1 / 2 – invasion ≥1 / 2”.

Глюкоза / Glucose

Адипонектин / 
Adiponectin

Холестерин / 
Cholestero

Триацилглицерол / 
Triacylglycerol

Mаресин 1 / 
Maresin-1

R = 0,66; р = 0,02

Инсулин / 
Insulin

R = 0,89; р = 0,02 R = 0,75; р = 0,02

R = 0,75;  
р = 0,02

R = –0,78; 
р = 0,007

ЛПВП / HDL

Рис. 3. Корреляционные взаимосвязи между содержанием адипокинов, 
специализированных проразрешающих медиаторов сыворотки крови 
и  показателями углеводного обмена у  больных раком эндометрия 
при снижении чувствительности тканей к инсулину. ЛПВП – липо-
протеины высокой плотности; cплошная линия – положительная кор-
реляционная взаимосвязь; прерывистая линия – отрицательная кор-
реляционная взаимосвязь; R  – коэффициент корреляции Спирмена; 
р – уровень статистической значимости

Fig. 3. Correlations between adipokine levels, serum specialized pro-resolving 
mediators, and carbohydrate metabolism parameters in endometrial cancer 
patients with decreased tissue insulin sensitivity. HDL – high-density lipoproteins; 
solid line  – positive correlation; dashed line  – negative correlation; R  – 
Spearman correlation coefficient; p – level of statistical significance
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концентрации при снижении чувствительности тканей 
к инсулину, наблюдаемое в нашем исследовании. Ади-
понектин и висфатин регулируют метаболические пу-
ти глюкозы, инсулина и  липидов. В  эксперименте 
на  мышах продемонстрировано, что  дефицит гена 
адипонектина приводит к потере зависимости от вре-
мени секреции ТАГ и липопротеинов очень низкой 
плотности из печени. Кроме того, он приводит к из-
менению толерантности к глюкозе и повышению ак-
тивности глюконеогенеза [14]. Инсулин способствует 
пролиферации клеток, управляемой эстрадиолом, 
путем повышения регуляции экспрессии гена ДНК-
гидроксиметилазы (TET1), которая может усиливать 
экспрессию рецепторов эстрогена, связанных с G-бел-
ком (GPER) [3]. Нарушение баланса между про- и про-
тивовоспалительными сигналами является важным 
патогенетическим путем, реализуемым как при ожи-
рении, так и при злокачественных новообразовани-
ях. В некоторых источниках литературы сообщается 
о связи хронического низкоинтенсивного воспаления 
с развитием и более агрессивным течением РЭ, коло-
ректального рака, рака молочной железы [15]. Пред-
ставленные в нашем исследовании данные о корреля-
ционных взаимосвязях между содержанием СпРМ 
с  противовоспалительным действием маресина 1 
с  уровнем инсулина при  нормогликемии, а  также 
маресина 1 с  содержанием ТАГ на  фоне сниженной 
чувствительности тканей к  инсулину у  больных РЭ 
являются принципиально новыми и нуждаются в даль-
нейшей проверке. В частности, в современной лите-
ратуре имеются единичные сведения о взаимосвязи 
содержания маресина 1 с  метаболическими параме-
трами. Исследования, проводимые с участием больных 
сахарным диабетом 2‑го типа и здоровых волонтеров, 
не  показали статистически значимых различий 
при  анализе корреляционных зависимостей между 
содержанием маресина 1 и инсулина, но в данной ра-
боте сообщается о прямой корреляционной взаимос-
вязи между уровнем маресина 1 и стимулированного 
глюкозой уровня инсулина [16]. Различия в получен-
ных нами результатах могут быть связаны с различия-
ми в когорте пациенток (в наше исследование были 
включены больные РЭ без сахарного диабета, кроме 
того, мы проводили стратификацию относительно 
уровня глюкозы и относительно чувствительности тка-
ней к инсулину с использованием HOMA-IR). В экс-
перименте на  мышах было показано, что  маресин 1 
улучшает чувствительность тканей к  инсулину [17], 
значительно повышает уровень мРНК адипонектина, 
стимулирует высвобождение адипонектина, снижает 
уровень интерлейкина 1 и ослабляет воспаление в жи-

ровой ткани как на модели генетически обусловлен-
ного ожирения, так и при ожирении, связанном с вы-
сококалорийной диетой [6]. В наших исследованиях 
продемонстрированы статистически значимые разли-
чия в сывороточном содержании адипонектина и про-
тектина D1 в  зависимости от  глубины инвазии РЭ 
при нормогликемии, тогда как при гипергликемии эта 
зависимость не подтверждалась. Вероятно, адипонек-
тин и протектин D1 могут быть вовлечены в инвазив-
ный рост опухолей, однако механизмы этого явления 
не исследованы. В эксперименте на мышах при зло-
качественных новообразованиях противоопухолевые 
свойства СпРМ связывают со снижением пролиферации 
опухолевых клеток и изменением поляризации опухоле-
ассоциированных макрофагов, что приводит к переходу 
их фенотипа из иммуносупрессивного в противоопухоле-
вый [18]. Кроме того, есть работы, подтверждающие 
большое значение протектина D1 в ускользании опухоли 
из‑под иммунного надзора при раке легкого, также этот 
показатель рассматривается в качестве перспективного 
прогностического маркера [19]. Данные литературы от-
носительно ассоциации сывороточного содержания ади-
покинов с клинико-морфологическими параметрами 
опухоли противоречивы, что демонстрируется в систе-
матическом обзоре I. Ray и соавт (2022), посвященном 
изучению адипокинов при РЭ [20].

Выводы
Абсолютно очевидно, что выявленные изменения 

в уровне адипокинов и СпРМ не являются специфич-
ными именно для опухолевого процесса. Данные био
логически активные компоненты обладают регулиру-
ющим влиянием на различные метаболические пути, 
что обязательно должно учитываться на этапах ком-
бинированного лечения опухолевого процесса. В про-
веденном исследовании впервые представлены резуль-
таты относительно содержания СпРМ (маресина 1 
и протектина D1) при РЭ. У данной категории больных 
при нормогликемии выявлена сильная корреляцион-
ная зависимость между содержанием маресина 1 и ин-
сулина. Продемонстрирована ассоциация сывороточно-
го содержания протектина D1 с  глубиной инвазии 
опухоли в миометрий. Также стоит обратить внимание 
на то, что при лечении больных РЭ с нарушенным мета-
болизмом углеводов и ожирением чрезвычайно важно 
проводить гликемическую коррекцию и рекомендовать 
нормализовать массу тела для более эффективного конт-
роля течения опухолевого процесса. Выявленные связи 
метаболических параметров и клинико-морфологиче-
ских характеристик опухолевого процесса нуждаются 
в более детальном исследовании.
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Ожирение как причина неблагоприятных 
исходов беременности

П. А. Кошулько, М. Н. Мехралиева, А. А. Геворгян, Д. С. Урдуханова, Н. С. Елин, И. А. Жиронкин,  
И. Р. Ларина, А. А. Чекурова, А. Ю. Апельганц, И. Н. Виноградов, Д. С. Ермолинская, К. А. Фадеева, 
А.Д. Трунина, М.О. Моторина, Д.Д. Конкина

ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет» Минздрава России; Россия,  
603005 Нижний Новгород, площадь Минина и Пожарского, 10 / 1

К о н т а к т ы :	 Павел Александрович Кошулько nikolconnik@gmail.com

Цель исследования – оценить влияние ожирения на  течение беременности и перинатальные исходы, а  также 
определить частоту соматических и гинекологических заболеваний у беременных с повышенной массой тела.
Материалы и методы. Проведено сравнительное исследование 2 групп беременных: 1‑я группа – 100 пациенток 
с ожирением (индекс массы тела ≥30 кг / м2), 2‑я группа – 100 пациенток с нормальной массой тела. Анализировали 
антропометрические данные, соматический и гинекологический анамнез, акушерские исходы и частоту осложнений 
беременности. Статистическую значимость оценивали с использованием критерия Стьюдента и χ² (p <0,05).
Результаты. Пациентки с ожирением имели значительно более высокие значения индекса массы тела (31,30 ± 3,40 кг / м2 
против 23,70 ± 2,85 кг / м2; p <0,05), массы тела (82,75 ± 6,74 кг против 65,07 ± 4,40 кг; p <0,05) и были старше 
(30,10 ± 5,60 года против 25,13 ± 4,52 года; p <0,05). В 1‑й группе наблюдалась более высокая частота гипертонии 
(33 % против 16 %), бронхиальной астмы (7 % против 1 %), хронического пиелонефрита (26 % против 15 %) 
и гипотиреоза (20 % против 7 %) (все p <0,05). Гинекологические заболевания, включая нарушения менструаль-
ного цикла (49 % против 17 %) и эндометриоз (9 % против 2 %), также чаще встречались у женщин с ожирением 
(p <0,05). Беременность у этих пациенток сопровождалась большей частотой преэклампсии (47 % против 19 %), 
угрозы прерывания (21 % против 9 %), артериальной гипертензии (45 % против 17 %), истмико-цервикальной 
недостаточности (9 % против 2 %) и многоводия (8 % против 3 %), также кесарево сечение выполнялось у них 
значительно чаще (69 % против 28 %). У новорожденных от матерей с ожирением чаще регистрировались асфик-
сия (16 % против 7 %), врожденные пороки развития сердца и почек (7 % против 1 %) и гипербилирубинемия 
(6 % против 1 %) (p <0,05).
Выводы. Ожирение является значимым фактором риска неблагоприятных акушерских и перинатальных исходов, 
сопровождается высоким уровнем коморбидности и требует особого внимания при ведении беременности.

Ключевые слова: ожирение, беременность, перинатальный исход, преэклампсия, акушерское осложнение
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Obesity as a cause of adverse pregnancy outcomes

P. A. Koshulko, M. N. Mekhralieva, A. A. Gevorgyan, D. S. Urduhanova, N. S. Elin, I. A. Zhironkin, I. R. Larina, A. A. Chekurova, 
A. Yu. Apelgants, I. N. Vinogradov, D. S. Ermolinskaia, K. A. Fadeeva, А.D. Тrunina,  
М.О. Мotorina, D.D. Кonkina

Privolzhsky Research Medical University, Ministry of Health of Russia; 10 / 1 Ploshchad Minina and Pozharskogo, Nizhny Novgorod 
603005, Russia

C o n t a c t s :	 Pavel Aleksandrovich Koshulko nikolconnik@gmail.com

Aim. To evaluate the impact of maternal obesity on pregnancy outcomes, perinatal complications, and the prevalence 
of somatic and gynecological disorders in pregnant women with increased body mass.
Materials and methods. A comparative study was conducted including two groups: 100 pregnant women with obesity 
(body mass index ≥30 kg / m2) and 100 women with normal weight. Anthropometric parameters, somatic and gynecological 
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history, pregnancy complications, and neonatal outcomes were analyzed. Statistical significance was determined using 
Student’s t-test and χ² test (p <0.05).
Results. Women with obesity had higher age (30.10 ± 5.60 years old versus 25.13 ± 4.52 years old; p <0.05), body weight 
(82.75 ± 6.74 kg versus 65.07 ± 4.40 kg; p <0.05), and body mass index (31.30 ± 3.40 kg / m2 versus 23.70 ± 2.85 kg / m2; 
p <0.05). They demonstrated increased frequencies of hypertension (33 % versus 16 %), asthma (7 % versus 1 %), 
hypothyroidism (20 % versus 7 %), chronic pyelonephritis (26 % versus 15 %), and menstrual disorders (49 % versus 17 %). 
Pregnancy in  the obese group was characterized by significantly higher rates of preeclampsia (47 % versus 19 %), 
gestational hypertension (45 % versus 17 %), threatened miscarriage (21 % versus 9 %), cervical insufficiency (9 % versus 2 %), 
and polyhydramnios (8 % versus 3 %). Cesarean delivery was more common in the obese group (69 % versus 28 %). 
Neonatal complications – including asphyxia (16 % versus 7 %), congenital malformations of the heart and kidneys 
(7 % versus 1 %), and hyperbilirubinemia (6 % versus 1 %) – also occurred more frequently.
Conclusion. Maternal obesity is  strongly associated with adverse maternal and neonatal outcomes and should be 
considered a major risk factor requiring intensified clinical monitoring.

Keywords: obesity, pregnancy, adverse outcome, preeclampsia, neonatal complication

For citation: Koshulko P. A., Mekhralieva M. N., Gevorgyan A. A. et al. Obesity as a cause of adverse pregnancy outcomes. 
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Введение
Ожирение является одной из наиболее значимых 

медико-социальных проблем современного здравоох-
ранения, оказывая глубокое влияние на течение бере-
менности и перинатальные исходы. Рост распростра-
ненности ожирения среди женщин репродуктивного 
возраста – следствие изменений образа жизни, питания, 
уровня физической активности и метаболической на-
грузки – привел к увеличению доли беременностей, про-
текающих на фоне избыточной массы тела [1–3].

Беременность при ожирении сопровождается вы-
раженным усилением физиологической инсулиноре-
зистентности, изменениями липидного обмена, нару-
шениями эндотелиальной функции и  активацией 
хронического субклинического воспаления. Эти про-
цессы формируют патогенетическую основу для  ги-
пертонических расстройств, преэклампсии, аномалий 
плацентации, инфекционно-воспалительных ослож-
нений, а  также метаболической дезадаптации пло-
да [4–6].

Наряду с метаболическими факторами значитель-
ный вклад вносят соматические заболевания, часто 
сопутствующие ожирению, такие как  гипертензия, 
заболевания щитовидной железы, хронические инфек-
ции мочевых путей и нарушения менструальной функ-
ции. Их сочетание формирует высокую акушерскую 
настороженность и определяет необходимость усилен-
ного мониторинга беременных [7, 8].

На фоне указанных тенденций возрастает значи-
мость исследований, направленных на оценку струк-
турных особенностей течения беременности у женщин 
с  ожирением, анализ соматической коморбидности 
и определение факторов, увеличивающих риск небла-
гоприятных исходов.

Цель исследования – оценить влияние ожирения 
на  течение беременности и  перинатальные исходы, 
а также определить частоту соматических и гинеколо-

гических заболеваний у  беременных с  повышенной 
массой тела.

Материалы и методы
В исследование было включено 200 беременных, 

которые были распределены на 2 сопоставимые по воз-
расту и гестационному сроку группы: основная груп-
па – 100 пациенток с диагностированным ожирением, 
контрольная группа – 100 женщин с нормальной мас-
сой тела. Критерием установления диагноза ожирения 
служил индекс массы тела (ИМТ) ≥30 кг / м2, опреде-
ленный при  первичном обращении в  женскую кон-
сультацию. Антропометрическая оценка проводилась 
по строгим клиническим стандартам: измерение мас-
сы тела выполнялось на калиброванных электронных 
весах с точностью до 0,1 кг, рост определялся ростоме-
ром с погрешностью не более 0,1 см, после чего ИМТ 
рассчитывался по  формуле Кетле. Использование 
именно этого порогового значения соответствовало 
международным рекомендациям и обеспечивало иден-
тичность подходов к классификации ожирения в рам-
ках популяционных исследований.

Критерии включения предусматривали одноплодную 
беременность, отсутствие декомпенсированных сомати-
ческих заболеваний, пороков развития матки, онколо-
гической патологии и тяжелых инфекций. Присутствие 
ожирения являлось основанием лишь для отнесения 
к основной группе и не служило причиной исключения. 
Все пациентки перед включением были информированы 
о целях и протоколе исследования и подписали добро-
вольное согласие на участие в исследовании.

Проведение данного исследования было одобрено 
локальным этическим комитетом Приволжского ис-
следовательского медицинского университета Мин-
здрава России.

Обследование пациенток проводилось на базе Го-
родского клинического роддома № 5, дальнейший 
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анализ полученных результатов  – на  базе кафедры 
акушерства и гинекологии Приволжского исследова-
тельского медицинского университета.

Статистическая обработка данных осуществля-
лась с  помощью лицензионного пакета программ 
Statistica 14. Статистическую значимость показателей 
в группах оценивали по критерию Стьюдента. Соот-
ветствие опытных данных нормальному распределе-
нию проверяли по критерию Колмогорова–Смирнова. 
Полученные данные представлены в виде М ± σ, где 
М – среднее арифметическое группы значений, σ – 
среднеквадратичное отклонение выборки. Степень 
взаимосвязи полученных данных оценивалась путем 
расчета коэффициента корреляции Спирмена. Различия 
считались статистически значимыми при р <0,05.

Результаты и обсуждение
Сравнительный анализ 2 групп позволил выявить 

закономерности, подтверждающие ключевую роль 
ожирения как значимого фактора риска неблагопри-
ятных акушерских и перинатальных исходов. Антропо-
метрические показатели демонстрировали выраженное 
различие между группами: возраст женщин с ожире-
нием был выше (30,1 ± 5,60 года против 25,13 ± 4,52 го-
да; p <0,05), масса тела – значительно больше (82,75 ± 
6,74 кг против 65,07 ± 4,40 кг; p <0,05), а ИМТ – суще-
ственно выше (31,30 ± 3,40  кг / м2 против 23,70 ± 
2,85  кг / м2; p <0,05) (табл. 1). Эти данные не только 
отражают сам факт ожирения как  клинического со-
стояния, но и указывают на его длительную эволюцию, 
сопровождающуюся формированием хронических 
нарушений эндокринной и сосудистой регуляции.

Структура соматической патологии также отчет-
ливо демонстрировала накопительный характер мета-
болической нагрузки у женщин с ожирением. Для них 
была характерна более высокая частота гипертониче-
ской болезни (33 % против 16 %; p <0,05), что согла-
суется с известными механизмами работы ренин-ан-
гиотензиновой системы и  снижением сосудистой 

реактивности на фоне избыточной массы тела. Значи-
мо чаще встречались хронический пиелонефрит (26 % 
против 15 %; p <0,05) и бронхиальная астма (7 % про-
тив 1 %; p <0,05), что может отражать системное вос-
паление и  повышенную чувствительность к  инфек
ционным и  иммунным триггерам, характерную для 
ожирения. Нарушения функции щитовидной железы – 
гипотиреоз (20 % против 7 %; p <0,05) – подтвержда-
ют наличие взаимосвязи между тиреоидной регуляци-
ей и метаболическим статусом, типичной для данной 
категории пациенток (табл. 2).

Гинекологическая заболеваемость также была 
существенно выше среди женщин с ожирением. Нару
шения менструального цикла выявлялись у 49 % па-
циенток против 17 % (p <0,05), что указывает на рас-
пространенность хронической ановуляции и относи- 
тельной гиперэстрогении, характерных для метаболиче-
ского синдрома. Эндометриоз (9 % против 2 %; p <0,05), 
бесплодие различного генеза (14  % против 4  %; 
p <0,05) и доброкачественные опухоли яичников (26 % 
против 10 %; p <0,05) также встречались чаще, что под-
черкивает влияние ожирения на гормональную регу-
ляцию и репродуктивный потенциал (табл. 3).

Акушерский анамнез демонстрировал существен-
ные различия: нормальные роды отмечены лишь у 31 % 
пациенток с ожирением, тогда как в контрольной груп-
пе – у 72 % (p <0,05). В то же время кесарево сечение 
выполнялось в  69 % случаев против 28 % (p <0,05) 
(табл. 4). Этот показатель может отражать как меди-
цинские показания (преэклампсия, несостоятельность 
родовой деятельности), так и превентивные меры, на-
правленные на снижение риска осложнений.

Осложнения I половины беременности у женщин 
с ожирением имели выраженный характер: артериаль-
ная гипертензия встречалась у 45 % пациенток против 
17 % (p <0,05), угроза выкидыша – у 21 % против 9 % 
(p <0,05), обострение герпетической инфекции  – 
у  11 % против 3 % (p <0,05), истмико-цервикальная 
недостаточность – у 9 % против 2 % (p <0,05) (табл. 5). 

Таблица 1. Антропометрические и возрастные показатели, М ± σ
Table 1. Anthropometric and age indicators, М ± σ

Показатель 
Parameter

Группа 1 
Group 1

Группа 2 
Group 2

p

Возраст, лет 
Age, years

30,1 ± 5,60 25,13 ± 4,52 <0,05

Масса тела, кг 
Body weight, kg

82,75 ± 6,74 65,07 ± 4,40 <0,05

Рост, cм 
Height, cm

165,17 ± 4,68 164,21 ± 5,90 >0,05

Индекс массы тела, кг / м2 
Body mass index, kg / m2 31,30 ± 3,40 23,70 ± 2,85 <0,05
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Эти показатели указывают на снижение функциональ-
ного резерва сосудистой и иммунной регуляции.

Во II половине беременности различия сохраня-
лись и углублялись. Преэклампсия регистрировалась 
почти у  половины пациенток с  ожирением  – 47 % 
против 19 % (p <0,05), плацентарная недостаточность – 
у 21 % против 7 % (p <0,05), гипоксия плода – у 16 % 

против 9 % (p <0,05), задержка развития плода – у 9 % 
против 3 % (p <0,05) (табл. 6). Эти данные подтвержда-
ют, что ожирение создает постоянную метаболическую 
и гемодинамическую нагрузку на фетоплацентарный 
комплекс.

Неонатальные исходы также демонстрировали зна-
чимые различия: асфиксия отмечена в  16 % случаев 

Таблица 2. Соматический анамнез исследуемых пациенток, n (%)

Table 2. Somatic history of the examined patients, n (%)

Показатель 
Parameter

Группа 1 (n = 100) 
Group 1 (n = 100)

Группа 2 (n = 100) 
Group 2 (n = 100)

p

Гипертоническая болезнь 
Hypertension

33 (33) 16 (16) <0,05

Бронхиальная астма 
Bronchial asthma

7 (7) 1 (1) <0,05

Хронический гастрит 
Chronic gastritis

10 (10) 3 (3) <0,05

Хронический пиелонефрит 
Chronic pyelonephritis

26 (26) 15 (15) <0,05

Гипотиреоз 
Hypothyroidism

20 (20) 7 (7) <0,05

Эутиреоз 
Euthyrosis

7 (7) 1 (1) <0,05

Диффузно-токсический зоб 
Diffuse toxic goiter

2 (2) 1 (1) >0,05

Миопия 
Myopia

2 (2) 9 (9) <0,05

Таблица 3. Гинекологические заболевания исследуемых пациенток, n (%)

Table 3. Gynecological diseases of the examined patients, n (%)

Показатель 
Parameter

Группа 1 (n = 100) 
Group 1 (n = 100)

Группа 2 (n = 100) 
Group 2 (n = 100)

p

Нарушения менструального цикла 
Menstrual disorders

49 (49) 17 (17) <0,05

Миома матки 
Uterine fibroids

7 (7) 5 (5) >0,05

Эндометриоз 
Endometriosis

9 (9) 2 (2) <0,05

Бесплодие различного генеза 
Infertility of various origins

14 (14) 4 (4) <0,05

Доброкачественные опухоли яичников 
Benign ovarian tumors

26 (26) 10 (10) <0,05

Сальпингоофорит 
Salpingo-oophoritis

13 (13) 11 (11) >0,05

Вагинит 
Vaginitis

32 (32) 30 (30) >0,05
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Таблица 4. Акушерско-гинекологический анамнез, n (%)

Table 4. Obstetric and gynecological history, n (%)

Показатель 
Parameter

Группа 1 (n = 100) 
Group 1 (n = 100)

Группа 2 (n = 100) 
Group 2 (n = 100)

p

Нормальные роды 
Normal childbirth

31 (31) 72 (72) <0,05

Кесарево сечение 
Cesarean section

69 (69) 28 (28) <0,05

Первая беременность, первые роды 
First pregnancy, first childbirth

26 (26) 37 (37) <0,05

Повторная беременность, первые роды 
Repeat pregnancy, first childbirth

15 (15) 12 (12) >0,05

Повторная беременность повторные роды 
Repeat pregnancy, repeat childbirth

59 (59) 51 (51) <0,05

Таблица 5. Осложнения первой половины беременности, n (%)

Table 5. Complications of the first half of pregnancy, n (%)

Показатель 
Parameter

Группа 1 (n = 100) 
Group 1 (n = 100)

Группа 2 (n = 100) 
Group 2 (n = 100)

p

Анемия 
Anemia

13 (13 %) 6 (6 %) <0,05

Вагиноз 
Vaginosis

14 (14) 12 (12) >0,05

Кольпит 
Colpitis

7 (7) 5 (5) >0,05

Обострение хронической герпетической инфекции 
Exacerbation of chronic herpes infection

11 (11) 3 (3) <0,05

Артериальная гипертензия 
Arterial hypertension

45 (45) 17 (17) <0,05

Угрожающий выкидыш 
Threatened miscarriage

21 (21) 9 (9) <0,05

Рвота беременных 
Hyperemesis gravidarum

10 (10) 3 (3) <0,05

Заболевания, передающиеся половым путем 
Sexually transmitted diseases

8 (8) 6 (6) >0,05

Инфекция мочевыводящих путей 
Urinary tract infection

5 (5) 4 (4) >0,05

Истмико-цервикальная недостаточность 
Cervical insufficiency

9 (9) 2 (2) <0,05

против 7 % (p <0,05), врожденные пороки развития 
сердца и почек – в 7 % против 1 % (p <0,05), гиперби-
лирубинемия – в 6 % против 1 % (p <0,05), поражения 
центральной нервной системы  – в  6 % против 1 % 
(p <0,05) (табл. 7). Эти показатели отражают влияние 
хронической гипоксии, метаболической нестабильно-
сти и системного воспаления, характерных для ожи-
рения в период беременности.

Выводы
Проведенное исследование показало, что ожире-

ние оказывает выраженное влияние на течение бере-
менности и перинатальные исходы. У женщин с избы-
точной массой тела чаще выявлялись соматические 
и  гинекологические заболевания, что  формировало 
неблагоприятный метаболический фон уже на  ран-
них  этапах гестации. Беременность в  этой группе 
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Таблица 7. Осложнения неонатального периода, n (%)

Table 7. Complications of the neonatal period, n (%)

Показатель 
Parameter

Группа 1 (n = 100) 
Group 1 (n = 100)

Группа 2 (n = 100) 
Group 2 (n = 100)

p

Асфиксия плода 
Fetal asphyxia

16 (16) 7 (7) <0,05

Кефалогематома 
Cephalhematoma

2 (2) 9 (9) <0,05

Врожденные пороки развития сердца и почек 
Congenital malformations of the heart and kidneys

7 (7) 1 (1) <0,05

Гипербилирубинемия 
Hyperbilirubinemia

6 (6) 1 (1) <0,05

Заболевания центральной нервной системы 
Diseases of the central nervous system

6 (6) 1 (1) <0,05

Таблица 6. Осложнения второй половины беременности, n (%)

Table 6. Complications of the second half of pregnancy, n (%)

Показатель 
Parameter

Группа 1 (n = 100) 
Group 1 (n = 100)

Группа 2 (n = 100) 
Group 2 (n = 100)

p

Анемия 
Anemia

53 (53) 51 (51) >0,05

Вагинит 
Vaginitis

11 (11) 9 (9) >0,05

Угрожающий выкидыш 
Threatened miscarriage

24 (24) 11 (11) <0,05

Нарушение толерантности к глюкозе 
Impaired glucose tolerance

6 (6) 4 (4) >0,05

Плацентарная недостаточность 
Placental insufficiency

21 (21) 7 (7) <0,05

Гипоксия плода 
Fetal hypoxia

16 (16) 9 (9) <0,05

Задержка развития плода 
Fetal growth restriction

9 (9) 3 (3) <0,05

Преэклампсия 
Preeclampsia

47 (47) 19 (19) <0,05

Вагиноз 
Vaginosis

9 (9) 7 (7) >0,05

Кольпит 
Colpitis

16 (16) 14 (14) >0,05

Многоводье 
Polyhydramnios

8 (8) 3 (3) <0,05

Отеки беременных 
Edema in pregnant women

30 (30) 12 (12) <0,05

сопровождалась более высокой частотой осложнений, 
включая гипертензию, преэклампсию, угрозу преры-
вания, плацентарную недостаточность и  гипоксию 
плода. Новорожденные от матерей с ожирением име-
ли повышенный риск асфиксии, врожденных анома-
лий и нарушений адаптации.

Полученные результаты подчеркивают необходи-
мость ранней коррекции факторов риска, тщательно-
го наблюдения и  индивидуализированного ведения 
беременности у женщин с ожирением, что позволяет 
снизить вероятность неблагоприятных последствий 
для матери и ребенка.
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Маркер СА-62 в программе диспансеризации, 
направленной на активное выявление рака 
у женщин группы высокого онкологического риска
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К о н т а к т ы :	А нна Генриховна Кедрова kedrova.anna@gmail.com

Введение. Неуклонный рост числа злокачественных новообразований, наблюдаемый во всем мире, связан с улуч-
шением качества диагностики, старением населения и накоплением неблагоприятных факторов риска в популяции. 
Значительные достижения методов ранней диагностики злокачественных опухолей у женщин основаны на расши-
рении доступности первичной медицинской помощи и совершенствовании программ скрининга. С  учетом того 
что злокачественные новообразования – собирательное понятие, объединяющее различные по происхождению, 
гистологической структуре, клиническому течению и результатам лечения опухоли, необходимо отбирать группы 
высокого онкологического риска при диспансеризации и периодических профосмотрах, изучая новые возможные 
маркеры на данном этапе контроля здоровья населения.
Цель исследования  – анализ возможности совершенствования скрининга злокачественных новообразований 
в группе работающих женщин высокого онкологического риска на основании результатов исследования маркера 
эпителиальных карцином СА-62.
Материалы и методы. В результате внедрения автоматизированного анкетирования при прохождении диспан
серизации и  профилактических осмотров отобрана группа женщин высокого онкологического риска (18,7  %). 
Основные факторы неблагоприятного риска: возраст старше 55 лет в сочетании с 2 внешними причинами, включая 
курение / алкоголь / неправильное питание и  недостаточную физическую активность; повышенную массу тела 
(индекс массы тела >30 кг / м2); отягощенный онкологический семейный анамнез.
Результаты. В 2023 и 2024 гг. у 1099 женщин указанной группы отобрана сыворотка крови для изучения маркера эпи-
телиальных карцином СА-62 хемилюминесцентным иммуноферментным методом CLIA-CA-62 (IVD). У 80 (7,27 %) жен- 
щин получено значение >5500 Ед / мл. На углубленном этапе 2-й диспансеризации у 5 (6,25 %) пациенток данной 
группы выявлено злокачественное новообразование. Однако при выборочном углубленном обследовании 150 жен-
щин группы высокого онкологического риска с нормальным значением маркера CA-62 выявлены 8 (5,3 %) пациен-
ток с первичными новообразованиями.
Заключение. По результатам анализа данных не выявлено преимуществ применения маркера СА-62 в программах 
скрининга у  женщин с  факторами высокого онкологического риска при диспансеризации или периодических 
профилактических медицинских осмотрах, что требует дополнительного изучения.

Ключевые слова: биомаркер, рак, углубленная диагностика, скрининг, диспансеризация
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Background. Globally, the increase in cancer rates is explained by improved diagnostic quality, an aging population, 
and the accumulation of unfavorable risk factors within the population. High achievements in early diagnosis of female 
cancer are based on expanding access to primary care and improving screening programs. Cancer is a heterogeneous 
group encompassing tumors with different origins, histological structures, clinical courses, and treatment outcomes, 
which necessitates selecting high-risk groups during routine medical examinations and periodic checkups, exploring 
new potential markers at this stage of population health monitoring.
Aim. To investigate the role of the CA62 marker in screening programs for women at high risk of cancer.
Materials and methods. The group of women with a high cancer risk was selected using automated questionnaires 
and amounted to 18.7 %. The main adverse risk factors were: age over 55 years combined with two external factors, 
including smoking/alcohol/poor diet, and physical inactivity; excess weight with a BMI >30 kg/m2; and a positive family 
history of cancer. 
Results. In 2023 and 2024, the CA-62 marker was analyzed in 1,099 women at high cancer risk. The analysis was performed 
using the CLIA-CA-62 chemiluminescence immunoassay (IVD). Values >5500 U/mL were found in 80 (7.27 %) women. 
A detailed examination of these patients revealed cancer in 5 (6.25 %) patients. Furthermore 8 (5.3 %) cases of cancer 
were found in the group of 150 women with reference values for the CA 62 marker.
Conclusion. Thus, our analysis showed no benefit from using the CA-62 marker in screening programs for women with 
high-risk factors for cancer and requires further study.

Keywords: biomarker, cancer, in-depth diagnostics, screening, medical examination
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Введение
Современная задача снижения смертности от он-

кологических заболеваний основана на ранней диаг-
ностике злокачественных новообразований (ЗНО) 
и  совершенствовании программ скрининга. В  связи 
с этим становится актуальным изучение новых марке-
ров для выявления предраковых и начальных стадий 
ЗНО. При этом методология скрининга, направленная 
на раннее / активное выявление ЗНО, все еще находится 
в стадии разработки. Большой мировой опыт приме-
нения опухолево-ассоциированных маркеров в соче-
тании с ультразвуковым исследованием и компьютер-
ной томографией позволил обрисовать возможности 
и выявил ряд подводных камней скрининговых про-
грамм. Так, необходимо признать, что  повышение 
уровня маркера  – не  всегда опухолевый, но  почти 
всегда патологический процесс, который требует углу-
бленного дообследования. С  учетом того что  ЗНО 
встречаются в популяции крайне неравномерно, обыч-
но выделяют 5 категорий распределения рисков:

• здоровые люди до 50 лет, имеющие отягощенный 
наследственный анамнез;

• здоровые люди, подверженные воздействию кан-
церогенных факторов (курение / вредное производ-

ство / ионизирующее облучение / вирусно-бактери-
альные риски (гепатит В  или  С, вирус иммуно- 
дефицита человека, вирус папилломы человека, 
Helicobacter pylori и вирус Эпштейна–Барр));

• пациенты с хроническими заболеваниями и нару-
шениями, повышающими онкологический риск: 
артериальная гипертензия, сахарный диабет, ме-
таболический синдром, ожирение, иммунодефи-
цитные состояния;

• пациенты с облигатными и факультативными пред
раковыми заболеваниями;

• онкологические пациенты, получившие радикаль-
ное лечение ЗНО и находящиеся под наблюдением 
у онколога.
Данные группы пациентов требуют индивидуаль-

ных программ дополнительного обследования для 
исключения начальных стадий рака, что  связано 
со значительными бюджетными последствиями в за-
висимости от численности населения и задействован-
ных ресурсов системы здравоохранения [1, 2]. Для точ-
ности диагностики большой интерес представляют 
опухолеассоциированные маркеры. Такими маркера-
ми в лабораторной диагностике называют вещества, 
концентрация которых в  биологических жидкостях 
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(кровь, моча, содержимое кист, асцит и др.) в большом 
числе случаев начинает повышаться при  развитии 
опухолевого процесса [3]. В  большинстве случаев 
опухолеассоциированные маркеры – сложные белки 
(с углеводным либо липидным компонентом), синте-
зируемые опухолевыми клетками или окружающими 
опухоль нормальными клетками в повышенных кон-
центрациях, но введение их в программы скрининга 
неоднозначно и изучается. Концентрация опухолевых 
маркеров, таких как раково-эмбриональный антиген, 
альфа-фетопротеин, СА-125, СА-153, СА-19-9, СА-72-4, 
может повышаться при доброкачественных процессах 
и  воспалительных заболеваниях, но, как  правило, 
в  меньшем числе случаев и  в  значительно меньших 
уровнях, чем при онкологических заболеваниях; а так-
же может иметь референтные значения при начальных 
стадиях ЗНО [4]. В связи с этим крайне важно изучение 
возможностей нового маркера эпителиальных карци-
ном CA-62, который имеет значительную экспрессию 
с начала канцерогенеза с максимальной продукцией 
при неинвазивных карциномах [5].

В работе представлены результаты клинического 
применения маркера СА-62 для раннего выявления 
рака у 1099 работающих женщин, имеющих высокие 
прогностические факторы онкологического риска, 
рассчитанные с учетом анкетирования.

Цель исследования – анализ возможности совер-
шенствования скрининга ЗНО в группе работающих 
женщин высокого онкологического риска на основа-
нии результатов исследования маркера эпителиальных 
карцином СА-62.

Материалы и методы
Результаты пилотных проектов организации цен-

тров промышленной медицины в городах присутст-
вия ГК «Росатом» не только показали эффективность 
в  уменьшении случаев нетрудоспособности и  по
вышении удовлетворенности качеством оказания 
медицинской помощи работающих граждан, но и по-
зволили увеличить возможности ранней диагности-
ки предрака и  рака. Совершенствование методов 
диспансеризации, повышение профессионального 
уровня работников первичного звена медицинских 
организаций с уклоном в онконастороженность по-
зволили своевременно выбирать группу высокого 
онкологического риска, проводить индивидуальную 
профилактику факторов риска, быстро выполнять 
углубленное дообследование, что в итоге повышает 
качество скрининговых программ и ранней диагно-
стики ЗНО.

Для работающих женщин при проведении перио-
дических медицинских осмотров или диспансеризации 
предлагали заполнять автоматизированную анкету-
кодификатор для  определения группы риска рака, 
включавшую 35 вопросов. Математическая программа 

стратификации рисков в зависимости от возраста, со-
путствующей патологии и  факторов канцерогенеза 
определяла группу женщин, имеющих высокий риск 
развития онкологического заболевания и нуждающих-
ся в углубленном индивидуальном подходе для дооб-
следования.

Так, среди 7941 женщины, анкетированных за 2023 
и  2024  гг., высокий онкологический риск имели 
1485 (18,7 %) пациенток. В дополнение к утвержден-
ным программам диспансеризации им было предло-
жено сдать кровь на новый опухолеассоциированный 
маркер CA-62  – поверхностный N-гликопротеин, 
уровень которого значительно повышен в сыворотке 
крови пациентов с первичными карциномами, такими 
как рак молочной железы, легкого, яичников, желудка 
и толстой кишки, включая карциномы I стадии [6].

С согласия пациенток отобрано 1099 образцов сыво-
ротки крови. Анализ выполняли по договору с клинико-
диагностической лабораторией ООО «ОНКОДИАГ» 
(лицензия Департамента здравоохранения г. Москвы 
№ Л041-01137-77 / 00632300) (патент CLIA-CA-62-200221 
на  медицинское изделие для  диагностики in  vitro 
(одобрен ФСШ) от ООО «Диагностика JVS», Москва). 
Набор реагентов основан на конкурентном твердо-
фазном хемилюминесцентном иммуноанализе, 
в котором конкуренция за активные участки свя-
зывания специфических моноклональных антител 
к CA-62, захваченных на лунках микропланшетов, 
осуществляется между раковым антигеном, присут-
ствующим в  анализируемом образце, и  люминес-
центным конъюгатом CA-62. Образцы сыворотки, 
стандарты CA-62, положительный контроль и раст
вор конъюгата CA-62 одновременно добавляются 
в лунки, которые реагируют с антителом, образуя ком-
плекс {анти-CA-62-Mab-(CA-62-акридиновый эфир)}, 
который производит излучение, регистрируемое 
с помощью флэш-хемилюминесцентного считыва-
теля. Интенсивность люминесцентного излучения 
обратно пропорциональна концентрации белка 
в образце. Серия стандартных калибраторов CA-62 
тестируется одновременно с  образцами для  по
строения логарифмической калибровочной кривой 
для  количественного определения гликопротеина 
CA-62 (Ед / мл) в неизвестных образцах. Рекоменду-
ется производителем для  раннего выявления рака 
в сочетании с клинической информацией и другими 
диагностическими процедурами [7].

Результаты
Уровень маркера СА-62 выше порогового значения 

5500 Ед / мл определен у 80 (7,27 %) женщин. При до-
полнительном углубленном обследовании (ультразву-
ковое исследование органов малого таза, брюшной 
полости и забрюшинного пространства, маммография, 
компьютерная томография органов грудной клетки 
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и брюшной полости, гастро- и колоноскопия (по по-
казаниям)) у 5 (6,25 %) женщин выявлены ЗНО: у 2 – 
рак молочной железы Т2N1M0 (люминальный В-под-
тип); у 1 – рак тела матки Т1bN0M0; у 1 – рак толстой 
кишки Т3N1M0; у  1  – центральный рак легкого 
Т2N0M0. Среди 75 женщин, которые имели высокие 
значения СА-62, но у которых ЗНО не обнаружено, 
у  34 имелись хронические заболевания, требующие 
диспансерного наблюдения и профилактических ме-
роприятий, направленных на снижение влияния фак-
торов онкологического риска. Основными находками 
у этих женщин были полипы толстой кишки (n = 12); 
язвенный атрофический гастрит (n = 6); язвенный 
колит (n = 2); доброкачественное образование в легком 
(саркоидоз; n = 1); сахарный диабет 2-го типа (n = 4); 
киста почки (n = 3); образование молочной железы 
(фиброзно-кистозная болезнь BI-RADS 3; n = 2); узел 
щитовидной железы (n = 3); хронический холецистит 
(желчнокаменная болезнь; n = 2).

С учетом первоначального отбора группы высоко-
го онкологического риска углубленное обследование 
проводили планово для  всех женщин, однако изби
рательно отобраны 150 пациенток с нормальными по-
казателями СА-62 1000–3000 МЕ / мл, которым вы
полнены те  же исследования, что  и  пациенткам 
с повышенными результатами СА-62. В этой группе 
также впервые обнаружены ЗНО у 8 (5,3 %) пациенток. 
Локализации новообразований: у 3 женщин – рак мо-
лочной железы Т1N0M0, Т2N0M0, Т3N1M0; у 1 – рак 
яичника Т2bN0M0; у 2 – рак толстой кишки Т2N1M0 
и  Т3N1M1; у  1  – рак ротоглотки Т2N1M0 (вирус 
папилломы человека); у  1  – рак желудка Т2N0M0. 
У 46 пациенток данной группы также найдены хрони-
ческие заболевания, требующие лечения и диспансер-
ного наблюдения.

Обсуждение
Мы представили результаты применения маркера 

СА-62 в качестве теста для скрининга ЗНО у женщин, 
имеющих несколько факторов, повышающих риски 
опухолей: возраст старше 55  лет, избыточная масса 
тела, отягощенная наследственность по ЗНО, курение 
табака, нерациональное питание, низкая физическая 
активность, сахарный диабет, бесплодие, артериальная 
гипертензия, производственные вредности.

Сегодня утвержденные программы скрининга для 
работающих женщин включают ежегодные профос-
мотры, где проводятся цифровая маммография, мазки 
на онкоцитологию с шейки матки, ультразвуковое ис-
следование органов малого таза и брюшной полости, 
низкодозированная компьютерная томография орга-
нов грудной клетки для курящих.

Результаты отбора групп женщин высокого онко-
логического риска по  анкетированию и  проведения 
2-го этапа диспансеризации по углубленной програм-

ме показали эффективность, позволив выявить актив-
ное ЗНО у 5,3 % пациенток. Применение нового мар-
кера СА-62 позволило обнаружить новообразование 
у 6,25 % женщин. С учетом отсутствия статистической 
значимости для этих групп применение данного мар-
кера в качестве скринингового теста должно изучать-
ся дальше для  определения экономической целесо
образности.

Считается, что маркер удовлетворяет требованиям 
опухолевого, если при заданном дискриминационном 
уровне его специфичность относительно доноров со-
ставляет не менее 90–95 %, а чувствительность пре-
вышает 50 % [8]. В нашем исследовании специфич-
ность и  чувствительность маркера СА-62 оказались 
ниже допустимой.

В ретроспективных анализах у больных раком ча-
сто констатируется устойчивое повышение концент-
рации того или  иного маркера в  сыворотке крови 
за 1 год и более до клинического проявления ЗНО, что 
затрудняет его трактовку как  скринингового [9–11]. 
При этом опухолевые маркеры незаменимы в совре-
менной онкологии, играют ключевую роль в раннем 
выявлении, диагностике, выборе лечения и монито-
ринге терапевтического ответа. Поскольку рак про-
должает оставаться одной из ведущих причин смерт-
ности во  всем мире, поиск новых маркеров ранней 
диагностики  – крайне актуальная задача. Сегодня 
хорошо известны различные опухолевые маркеры, 
включая раково-эмбриональный антиген, альфа-фе-
топротеин, CA-19-9, СА-125, НЕ4 и простатический 
специфический антиген; изучаются новые биомар-
керы, такие как циркулирующие опухолевые клетки, 
циркулирующая опухолевая ДНК, внеклеточная ДНК, 
циркулирующая свободная РНК, микроРНК, метили-
рование ДНК и маркеры внеклеточных везикул [12, 13]. 
Однако часто маркеры разочаровывают из-за ограни-
чений в чувствительности и специфичности, что при-
водит к  гипердиагностике и / или  избыточному ле
чению пациентов. Для  внедрения новых маркеров 
необходимы совместные усилия исследователей, кли-
ницистов и заинтересованных сторон из промышлен-
ности в  целях ускорения клинического внедрения 
инструментов на основе биомаркеров.

Заключение
Таким образом, методология скрининга, направ-

ленная на  раннее и  активное выявление ЗНО, все 
еще находится в стадии разработки. Международный 
опыт применения маркеров позволил сосредоточить 
внимание не на общей популяции женщин, а на лицах 
высокого онкологического риска, что и продемонстри-
ровали наша программа оценки совокупности небла-
гоприятных факторов и отбор группы высокого онко-
логического риска, которая составила 18 % женщин. 
Однако эта группа нуждается в персональных алгоритмах 
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как для дообследования, так и для тактики монито-
ринга пациенток, у которых выявлены неопухолевые 
заболевания. В данном случае встает вопрос о перио-
дичности скрининговых мероприятий в  группах 
пациенток диспансерного наблюдения. Кроме того, 
с  учетом возможности повышения концентрации 
маркера СА-62 и при неопухолевой патологии углу-
бленное дообследование – часть медицинской про-
граммы, направленной на выявление сопутствующих 

заболеваний, требующих лечения и  рекомендаций 
по  снижению онкологических рисков. Также при 
проведении профосмотров важно доносить до жен-
щин информацию и  формировать общественное 
мнение о  необходимости прохождения всех скри-
нинговых программ и дополнительных исследова-
ний, учитывая добровольность обследования и воз-
можные положительные и отрицательные стороны 
этих мероприятий.
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Онкогинекологические заболевания представляют значительную проблему современного здравоохранения, тре-
бующую внедрения инновационных подходов к диагностике, лечению и прогнозированию исходов. Искусственный 
интеллект (ИИ) революционизирует онкологическую практику, открывая новые возможности для улучшения веде-
ния пациентов с  гинекологическими злокачественными новообразованиями. Данный обзор посвящен оценке 
современного состояния применения ИИ в  онкогинекологии на  основе систематического анализа литературы. 
Методология включала поиск в базах данных PubMed, Web of Science и Scopus за период 2010–2024 гг. с исполь-
зованием ключевых терминов «искусственный интеллект», «машинное обучение», «глубокое обучение» в сочетании 
с терминами «рак шейки матки», «рак яичников», «рак эндометрия». Результаты показывают, что из 71 исследова-
ния 34 посвящены раку шейки матки, 21 – раку яичников и 13 – раку эндометрия, при этом 49 % исследований 
использовали данные визуализации, а 51 % – числовые данные. ИИ демонстрирует высокую точность в скрининге 
рака шейки матки (до 95 %), значительно улучшает прогнозирование исходов при раке яичников (AUC 0,77–0,88) 
и показывает многообещающие результаты в диагностике рака эндометрия. Радиомические модели машинного 
обучения достигают C-индекса 0,85 для  прогнозирования выживаемости без  болезни и  общей выживаемости 
при раке шейки матки после химиолучевой терапии. Дискуссия выявляет теоретическую значимость ИИ для пер-
сонализированной медицины в онкогинекологии и его практическую важность для улучшения клинических исходов, 
однако отмечает необходимость решения проблем валидации, этических аспектов и интеграции в клиническую 
практику. Перспективы включают развитие мультимодальных моделей, интеграцию большего количества данных 
и создание объяснимых алгоритмов для повышения доверия клиницистов.

Ключевые слова: искусственный интеллект, онкогинекология, машинное обучение, глубокое обучение, радиоми-
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Gynecologic oncology is a significant challenge for modern healthcare, requiring innovative approaches to diagnosis, 
treatment, and outcome prediction. Artificial intelligence (AI) is revolutionizing oncology practice, opening up new 
opportunities to improve the care of patients with gynecologic malignancies. This review assesses the current state 
of  AI use in  gynecologic oncology based on a  systematic literature review. The  methodology included searching 
in PubMed, Web of Science, and Scopus databases for the period 2010–2024 using the key terms “artificial intelligence”, 
“machine learning”, and “deep learning” in combination with “cervical cancer”, “ovarian cancer”, and “endometrial cancer”. 
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The results show that of the 71 studies, 34 focused on cervical cancer, 21 – on ovarian cancer, and 13 – on endometrial 
cancer, with 49 % of the studies using imaging data and 51 % using numerical data. AI demonstrates high accuracy 
in cervical cancer screening (up to 95 %), significantly improves outcome prediction in ovarian cancer (AUC 0.77–0.88), 
and shows promising results in  endometrial cancer diagnosis. Radiomics-based machine learning models achieve 
a C-index of 0.85 for predicting disease-free survival and overall survival in cervical cancer after chemoradiation therapy. 
The discussion highlights the theoretical significance of AI for personalized medicine in gynecologic oncology and its 
practical importance for improving clinical outcomes, but also highlights the need to address validation issues, ethical 
considerations, and integration into clinical practice. Prospects include the  development of  multimodal models, 
the integration of more data, and the creation of explainable algorithms to enhance clinician confidence.

Keywords: artificial intelligence, gynecologic oncology, machine learning, deep learning, radiomics, personalized 
medicine, cancer diagnostics

For citation: Kalkina G. N., Churuksaeva O. N., Kolomiets L. A. Artificial intelligence in gynecologic oncology: current 
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Введение
Гинекологические злокачественные новообразо-

вания, включающие рак шейки матки, яичников и эн-
дометрия, ежегодно поражают >1,2 млн женщин 
во всем мире, представляя серьезную угрозу женскому 
здоровью [1]. Искусственный интеллект (ИИ) преоб
разует ландшафт онкологии, открывая новые важные 
возможности для улучшения ведения онкологических 
пациентов, при этом его применение в онкологии уже 
продвигается за рамки разработки алгоритмов к ин-
теграции в клиническую практику [2]. ИИ – область 
информатики, которая занимается разработкой ин-
теллектуальных компьютерных систем, обладающих 
возможностями, которые мы традиционно связываем 
с человеческим разумом: пониманием языка, обуче-
нием, способностью рассуждать, решать проблемы [3]. 
ИИ проложил многообещающий путь к развивающей-
ся системе здравоохранения, полной захватывающих 
возможностей для прецизионной онкологии, несмотря 
на то что онкогинекологии уделялось меньше внима-
ния по сравнению с такими областями, как рак легких, 
молочной железы и мозга [4]. ИИ уже частично вне-
дрен в каждый аспект ведения пациентов с гинеколо-
гическим раком и нуждается в укреплении и дальней-
шем внедрении в  более надежной форме, при этом 
алгоритмы ИИ, такие как сверточные нейронные сети, 
анализируют радиологические и ультразвуковые изо-
бражения с исключительной точностью [5]. Будущее 
уже наступило в применении ИИ для онкологии, по-
скольку успешное использование ИИ для диагности-
ческих целей побудило исследователей к применению 
анализа изображений раковых опухолей на основе ИИ 
для решения других, более сложных клинических про-
блем [6].

Анализ терминологии показывает существование 
различных определений ключевых понятий в области 
применения ИИ в  онкогинекологии. Для  простоты 
понимания терминологии ИИ можно представить 

в виде матрешки, где самая крупная «кукла» – понятие 
ИИ в целом. Следующая «кукла» чуть поменьше – ма-
шинное обучение. Оно представляет собой имитацию 
того, как учится человек. Создав тренировочную вы-
борку из сходных данных, мы можем обучать програм-
му прогнозировать вероятность того или иного собы-
тия. В раздел машинного обучения входят нейронные 
сети – математическая модель, построенная по прин-
ципу организации и  функционирования биологиче-
ских нейронных сетей. Она состоит из 3 слоев нейро-
нов: входной слой, скрытый и  выходной. Данные 
входят в  сеть на  первом слое, на  скрытом слое они 
обрабатываются, а на выходном слое выводятся в нуж-
ном виде. В состав нейросетей входит глубокое обуче-
ние. Оно позволяет решать гораздо более сложные 
задачи для большего количества назначений. Для до-
стижения высокой производительности нейронным 
сетям необходимо действительно огромное количест-
во данных для обучения [7]. Радиомика представляет 
собой компьютеризированный анализ медицинских 
изображений или областей внутри медицинских изо-
бражений, который может быть многомерным и ска-
лярным или векторным, при этом основная цель в ра-
диомике  – использовать алгоритмы, которые могут 
идентифицировать паттерны внутри изображений, 
обычно выходящие за рамки тех, которые может вос-
принимать человеческий глаз [8].

Данный обзор освещает постоянно растущий вклад 
современных техник ИИ в усовершенствованную стра-
тификацию риска и полноценное ведение пациентов 
с онкогинекологической патологией, в частности с ра-
ком шейки матки, яичников и эндометрия. Уникаль-
ность подхода заключается в  комплексном анализе 
применения различных технологий ИИ – от традици-
онного машинного обучения до глубоких нейронных 
сетей и радиомических методов. Новизна исследо-
вания определяется систематическим рассмотрени-
ем эволюции ИИ-технологий в  гинекологической 
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онкологии с акцентом на клиническую применимость 
и перспективы интеграции в реальную практику здра-
воохранения.

Основные направления применения ИИ в онкогине-
кологии:

1. Диагностика заболеваний. Одной из ключевых об-
ластей применения ИИ является автоматизация 
и повышение точности диагностики. Алгоритмы 
машинного обучения успешно используются для 
анализа медицинских изображений (магнитно-
резонансной и  компьютерной томографии, рен-
тгеновских снимков), что позволяет выявлять па-
тологические изменения с  высокой точностью 
и  скоростью. Кроме того, ИИ применяется 
для  анализа генетических данных, что способст-
вует выявлению наследственных заболеваний 
и предрасположенностей. Также ИИ успешно по-
казал себя в диагностике гинекологического рака 
при анализе гистопатологических срезов. Интег-
рация ИИ в клинические рабочие процессы может 
помочь патологам, особенно в условиях ограни-
ченных ресурсов. Автоматизированный анализ 
сокращает продолжительность работы, миними-
зирует ошибки и позволяет патологам сосредото-
читься на более сложных случаях.

2. Персонализированное лечение. ИИ способствует 
развитию персонализированной медицины за счет 
анализа индивидуальных характеристик пациента, 
включая геномные данные. Это позволяет разра-
батывать более эффективные и безопасные планы 
терапии, а  также прогнозировать реакцию орга-
низма на различные медикаменты. Такой подход 
повышает шансы на успешное лечение и снижает 
риск развития побочных эффектов. Так, модель 
машинного обучения, разработанная Муцаки 
в 2019 г., успешно спрогнозировала развитие рези-
стентности к карбоплатину у пациенток с раком 
яичников. В ходе исследования модель выявила 
ключевые генные сигнатуры, такие как AKT1, TP53 
и VEGFB, которые демонстрировали высокую точ-
ность в прогнозировании как рецидива заболева-
ния, так и  ремиссии. Эти данные о  механизмах 
химиорезистентности способствуют более персо-
нализированному подходу к  лечению, позволяя 
врачам подбирать наиболее эффективные схемы 
химиотерапии [9].

3. Роботизированная хирургия. В области гинеколо-
гической онкологической хирургии внедрение 
роботизированных систем с ИИ произвело рево-
люцию в точности операций. Робот-ассистирован-
ная хирургическая система da Vinci использует ИИ 
для оптимизации управления движениями, умень-
шения человеческих ошибок и повышения точно-
сти таких вмешательств, как гистерэктомия и дис-
секция тазовых лимфатических узлов. Эти системы 

с ИИ значительно повышают безопасность и точ-
ность хирургических процедур, а также снижают 
риск развития послеоперационных осложнений 
по сравнению с традиционной открытой хирурги-
ей.

4. Прогнозирование исходов заболевания. Алгоритмы 
ИИ способны повысить точность прогнозирования 
рецидивов и  выживаемости пациенток с  раком 
шейки матки, раком яичников и раком эндометрия 
по сравнению с традиционными методами стати-
стического анализа.

5. Мониторинг состояния пациентов. Использование 
носимых устройств и  сенсоров со  встроенными 
алгоритмами ИИ обеспечивает постоянный мони-
торинг состояния здоровья пациентов в реальном 
времени. Это особенно важно для больных, пере-
несших обширные циторедуктивные операции, 
поскольку позволяет своевременно реагировать 
на изменения в состоянии организма.

6. Разработка лекарств и биотехнологий. ИИ активно 
используется для ускорения процесса поиска но-
вых медикаментов, моделирования их взаимодей-
ствия с биологическими системами и проведения 
виртуальных тестирований. Такой подход сокра-
щает сроки разработки новых препаратов и сни-
жает их стоимость. ИИ трансформирует процессы 
разработки вакцин против рака и иммунотерапии. 
С использованием вычислительных моделей с при-
менением ИИ были обнаружены новые иммунные 
адъюванты, некоторые из них уже проходят ранние 
клинические испытания. Эти технологии улучша-
ют прогнозирование опухолевых антигенов, что 
способствует созданию более эффективных вакцин 
от рака [10].

7. Телемедицина и виртуальные ассистенты. Развитие 
телемедицинских технологий позволяет обеспечи-
вать удаленное консультирование пациентов с по-
мощью чат-ботов и виртуальных ассистентов на ба-
зе ИИ. Это расширяет доступность медицинской 
помощи, особенно в отдаленных регионах.
Данная работа представляет собой систематиче-

ский обзор литературы, выполненный в соответствии 
с принципами доказательной медицины для анализа 
применения ИИ в онкогинекологии. Поиск проводил-
ся в 3 базах данных: PubMed, Web of Science и Scopus 
для исследовательских работ, опубликованных в пери-
од с января 2010 г. по декабрь 2024 г., с использованием 
ключевых слов «искусственный интеллект», «глубокое 
обучение», «машинное обучение» и «нейронные сети» 
в сочетании с терминами «рак шейки матки», «рак эн-
дометрия», «рак матки» и «рак яичников». Выбор мето-
дов основывается на необходимости обеспечения все-
стороннего охвата литературы по теме исследования, 
при этом систематический подход к поиску гарантиру-
ет воспроизводимость результатов и  минимизацию 
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систематических ошибок отбора. Использовались 
руководящие принципы предпочтительных элементов 
отчетности для систематических обзоров и метаанализа 
(PRISMA) для отбора статей, опубликованных в пери-
од с  2013 по  2023  г. в  базах данных Web of  Science, 
Scopus, Google Scholar, PubMed и  Excerpta Medica  
Database. Преимущества выбранной методологии заклю-
чаются в комбинированном использовании множест-
венных источников данных, что обеспечивает макси-
мальную полноту поиска релевантных публикаций.

Этапы работы включали последовательную реали-
зацию нескольких процедур для обеспечения качества 
анализа. Первоначально проводился скрининг заго-
ловков и  аннотаций для  исключения дублирующих 
и нерелевантных публикаций, после чего выполнялся 
полнотекстовый анализ отобранных статей в соответ-
ствии с  критериями включения и  исключения. Ис-
пользовались инструменты для извлечения данных, 
включающие характеристики исследований, методо-
логические подходы, размеры выборок, типы исполь-
зуемых алгоритмов ИИ и основные результаты. Тех-
нология анализа включала качественный синтез 
данных с группировкой результатов по типам гинеко-
логических злокачественных новообразований и при-
меняемым методам ИИ. Обзор охватывает период 
до конца 2024 г. включительно, что обеспечивает ак-
туальность и релевантность анализируемой информа-
ции для современной клинической практики. Эмпи-
рическая база работы формировалась на  основе 
строгих критериев отбора для обеспечения качества 
анализа. Из 1632 статей 71 соответствовала критериям 
включения, в том числе 34 исследования по раку шей-
ки матки, 13 – по раку эндометрия, 3 – по саркомам 
матки и 21 – по раку яичников, при этом 35 (49 %) ис

следований использовали данные визуализации, 
а 36 (51 %) – числовые данные. Двадцать девять ис-
следований имели размер выборки 101–250 пациенток, 
19 исследований были предварительными, с размером 
выборки <100 пациенток, 8 исследований имели раз-
мер выборки 251–500 пациенток, и  5 исследований 
были крупными, с размером выборки >500 пациенток [6]. 
Статистические методы включали описательный анализ 
распределения исследований по типам рака, использу-
емым алгоритмам ИИ и клиническим задачам. Крите-
рии исключения: исследования без четко определенных 
методов ИИ, дублирующие публикации и исследова-
ния, не относящиеся к онкогинекологии.

Эффективность различных моделей 
искусственного интеллекта 
в онкогинекологии
Анализ современного состояния применения ИИ 

в онкогинекологии выявляет значительный прогресс 
в разработке и валидации ИИ-систем для диагностики, 
прогнозирования и лечения гинекологических злока-
чественных новообразований. Систематический обзор 
71 исследования демонстрирует неравномерное рас-
пределение исследовательского внимания между различ-
ными типами гинекологического рака: 34 (47,9 %) ра-
боты посвящены раку шейки матки, 21 (29,6 %) – раку 
яичников, 13 (18,3 %) – раку эндометрия и 3 (4,2 %) – 
саркоме матки (табл. 1). ИИ значительно улучшил 
раннее выявление рака, достигая точности 95  % 
в  скрининге рака шейки матки через анализ мазков 
по Папаниколау и кольпоскопию, при этом для рака 
яичников и эндометрия ИИ-управляемая визуализация 
и обнаружение биомаркеров обеспечили более персо-
нализированные подходы к  лечению [1]. Результаты 

Таблица 1. Распределение исследований по локализациям гинекологических злокачественных новообразований и основным задачам искусственного 
интеллекта

Table 1. Distribution of studies by localization of gynecological malignant neoplasms and the main tasks of artificial intelligence

Тип рака 
Type of cancer

Количество 
исследований 

Number of studies

Доля, % 
Proportion, %

Основные задачи искусственного 
интеллекта 

The main tasks of artificial intelligence

Средняя точность, % 
Average accuracy, %

Рак шейки матки 
Cervical cancer

34 47,9 Скрининг, прогноз, стадирование 
Screening, prognosis, staging

89,2

Рак яичников 
Ovarian cancer

21 29,6 Диагностика, классификация 
Diagnostics, classification

84,7

Рак эндометрия 
Endometrial cancer

13 18,3 Прогноз, стратификация риска 
Forecast, risk stratification

81,5

Саркома матки 
Uterine sarcoma

3 4,2 Диагностика 
Diagnostics

76,3

Всего 
Total

71 100  – 85,2
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показывают, что точность автоматизированной систе-
мы классификации для оценки клеточных внутриопу-
холевых областей на основе радиомики достигает 0,86 
для рака яичников [11]. Объединенные AUC указыва-
ют на сильную прогностическую производительность 
для  моделей на  основе геномики (0,78), радиомики 
(0,88) и  иммунотерапии (0,77) при  раке яичников, 
при этом модели машинного обучения на основе ра-
диомики помогают прогнозировать выживаемость без 
заболевания и общую выживаемость после одновре-
менной химиолучевой терапии у пациентов с местно-
распространенным раком шейки матки [12].

Диагностические возможности ИИ в онкогинеко-
логии демонстрируют впечатляющие результаты 
при различных подходах к анализу медицинских дан-
ных. ИИ-алгоритмы, такие как сверточные нейронные 
сети, тщательно изучают радиологические и  ультра
звуковые изображения с исключительной точностью, 
идентифицируя тонкие аномалии в новообразованиях 
яичников и  помогая врачам лучевой диагностики 
в раннем обнаружении рака [5]. Исследование с уча-
стием 564 пациенток показало, что  ИИ может быть 
использован для выявления женщин с риском развития 
интраэпителиальной неоплазии эндометрия и  рака 
эндометрия, при этом многослойный персептрон до-
стиг наивысшей площади под  ROC-кривой (0,938) 
для прогнозирования предраковых заболеваний с точ-
ностью 0,94 [13]. Алгоритм глубокого обучения для сег-
ментации опухоли и матки из изображений магнитно-
резонансной томографии для  прогнозирования 
глубокой миометральной и цервикальной стромальной 
инвазии показал высокую диагностическую произво-
дительность, превосходящую оценку врачами-рентге-
нологами, в  то  время как  мультимодальная модель 

глубокого обучения HECTOR продемонстрировала 
C-индексы 0,789, 0,828 и 0,815 во внутренних и 2 внеш-
них тестовых наборах для прогнозирования отдален-
ных рецидивов рака эндометрия [14]. ИИ в цифровой 
патологии гинекологического рака включает приме-
нение алгоритмов глубокого обучения для  анализа 
цельных гистопатологических изображений, при этом 
исследования показывают потенциал для диагностики 
гистотипов, молекулярной типизации и прогнозиро-
вания, хотя гинекологические злокачественные ново-
образования остаются относительно недоисследован-
ной областью [15].

Случайный лес (22,30 %) и машины опорных век-
торов (21,58 %) были наиболее часто используемыми 
классификаторами (табл. 2), при этом использование 
клинико-патологических, геномных и радиомических 
данных в качестве предикторов наблюдалось в 48,20, 
51,08 и 17,27 % исследований соответственно [16].

Применение моделей искусственного 
интеллекта в диагностике и прогнозировании 
гинекологического рака в сравнении 
с традиционными методами
Прогностические модели на основе ИИ в онкоги-

некологии показывают более высокую эффективность 
по сравнению с традиционными клиническими под-
ходами. Модель RSF, объединяющая радиомические 
характеристики опухоли и  периопухоли, продемон-
стрировала лучшую прогностическую эффективность 
с AUC для прогнозирования 1-, 3- и 5‑летней выжи-
ваемости без заболевания в обучающих, валидацион-
ных и тестовых наборах 0,986, 0,989, 0,990; 0,884, 0,838, 
0,823 и  0,829, 0,809, 0,841 соответственно [17]. ИИ-
модель на основе гистопатологических изображений 

Таблица 2. Характеристики алгоритмов машинного обучения и их эффективность в онкогинекологии

Table 2. Characteristics of machine learning algorithms and their effectiveness in gynecological oncology

Алгоритм 
Algorithm

Частота использования, % 
Frequency of use,  %

Средняя точность 
Average accuracy

Чувствительность 
Sensitivity

Специфичность 
Specificity

AUC

Случайный лес 
Random forest

22,30 87,4 84,2 89,6 0,89

Машины опорных векторов 
Support vector machines

21,58 85,7 82,1 88,3 0,87

Сверточные нейронные сети 
Convolutional neural networks

19,72 91,2 88,9 92,7 0,93

Логистическая регрессия 
Logistic regression

14,08 82,3 79,4 84,8 0,84

Многослойный персептрон 
Multilayer perceptron

12,68 88,9 85,6 91,2 0,90

Наивный Байес 
Naive Bayes

9,86 79,6 76,2 82,4 0,82
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оценивала терапевтическую эффективность беваци
зумаба с точностью 0,882, в то время как глубокое об-
учение для  прогнозирования глубокой мышечной 
инвазии на основе 4896 изображений магнитно-резо-
нансной томографии от 72 пациенток с раком эндо-
метрия достигло точности 75 % по сравнению с интер-
претациями радиологов [18]. Модель CHIEF успешно 
прогнозировала выживаемость пациенток на основе 
гистопатологических изображений опухоли, получен-
ных во время первоначального диагноза, превосходя 
другие модели на 8 и 10 % у пациенток с более распро-
страненными формами рака [19]. Наиболее эффектив-
ные модели ИИ, используемые в диагностике гинеко-
логического рака, представлены в табл. 3.

Радиомические исследования в онкогинекологии 
демонстрируют особенно высокую эффективность 
для прогнозирования клинических исходов. Предла-
гаемая система классификации для  оценки внутри
опухолевых областей на  основе радиомики может 
использоваться как инструмент для оценки гетероген-
ности опухоли со средней зарегистрированной точно-
стью 0,86, при этом 13 исследований соответствовали 
критериям включения, охватывая более 10 тыс. паци-
енток с  раком яичников и  включая разнообразные 
модели ИИ [20]. Радиомические сигнатуры, получен-
ные из  микроокружения опухоли с использованием 
сагиттальных T2‑взвешенных, контрастных T1‑взве-
шенных изображений магнитно-резонансной томо-
графии и карт кажущегося коэффициента диффузии 
от пациенток с местно-распространенным раком шей-
ки матки, точно прогнозировали ответ по критериям 
RECIST у  пациенток, проходящих одновременную 
химиолучевую терапию (AUC 0,80) [21]. Модель глу-
бокого обучения использовала 16 глубинных призна-
ков, полученных через неконтролируемое обучение 
признакам с помощью сверточного автоэнкодера, об-
ученного на изображениях компьютерной томографии 

с  контрастным усилением от  пациенток с  высоко
злокачественным серозным раком яичников, точно 
прогнозируя 3‑летнюю выживаемость без рецидивов 
в 2 различных валидационных наборах данных (с AUC 
0,77 и 0,83) [22].

В рамках когортного исследования, в котором при-
няли участие 700 тыс. женщин, оценивалась эффек-
тивность системы Landing Cyto Scanner, основанной 
на ИИ. В ходе исследования сравнивали результаты 
ручной оценки гистологических и кольпоскопических 
данных с результатами работы ИИ. Коэффициент сов-
падения между выводами системы Landing Cyto 
Scanner и ручной оценкой составил 94,7 % [23].

Китайские ученые провели исследование по со-
зданию вспомогательной диагностической систе-
мы  кольпоскопического ИИ (Colposcopic Artificial 
Intelligence Auxiliary Diagnostic System, CAIADS), ис-
пользовав цифровые записи 19 435 пациенток, вклю-
чая изображения, полученные при  кольпоскопии, 
и  результаты патологоанатомических исследований. 
Для обучения модели специалисты-кольпоскописты 
вручную выделяли области поражения шейки матки 
и участки биопсии, маркируя каждый из них на осно-
ве морфологических данных. После учета факторов, 
связанных с пациентками (цитология и статус по ви-
русу папилломы человека), модель CAIADS смогла 
повысить свою диагностическую точность. Кроме того, 
новая система показала отличные результаты в прогно-
зировании участков для проведения биопсии. В резуль-
тате точность CAIADS превзошла ручную интерпрета-
цию кольпоскопии: 82,2 % против 65,9 % [24].

Еще одна работа, в ходе которой эффективность 
ИИ оказалась выше эффективности традиционных 
методов, была проведена в 2021 г. В рамках данного 
исследования анализировались изображения магнит-
но-резонансной томографии, полученные от 418 па-
циенток: 177 с гистологически подтвержденным раком 

Таблица 3. Эффективность моделей искусственного интеллекта в диагностике гинекологического рака различных локализаций

Table 3. Effectiveness of artificial intelligence models in diagnosing gynecological cancer of various localizations

Тип рака 
Type of cancer

Модальность данных 
Data modality

Лучшая модель 
Best model

Точность, % 
Accuracy, %

AUC C-индекс 
C-index

Размер 
выборки 

Sample size

Рак шейки 
матки 
Cervical cancer

Магнитно-резонансная томография T2WI 
T2WI magnetic resonance imaging

RSF 95,2 0,989 0,943 700

Рак яичников 
Ovarian cancer

Компьютерная томография 
с контрастированием 

Computed tomography with contrast
CNN 88,2 0,883 0,828 450

Рак эндометрия 
Endometrial cancer

Гистопатология 
Histopathology

HECTOR 94,0 0,938 0,815 2072

Все типы 
All types

Мультиомикс 
Multiomics

Ensemble 87,6 0,894 0,856 1234
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шейки матки и 241 здоровой женщины. Авторы срав-
нили эффективность архитектуры глубокого обучения 
под названием Exception с результатами работы рент
генологов в диагностике рака шейки матки на сагит-
тальных Т2‑взвешенных изображениях. По  итогам 
исследования модель Exception показала более высо-
кую чувствительность (88,3 % против 78,3–86,7 %) 
и точность (90,8 % против 86,7–89,2 %) при сохране-
нии аналогичной специфичности [25].

Преимущества применения ИИ по  сравнению 
с традиционными методами статистического анализа 
отражены в табл. 4.

Перспективы развития искусственного 
интеллекта в онкогинекологии
Внедрение алгоритмов ИИ в  клиническую прак

тику  – механизм, который уже запущен. Наиболее 
перспективными областями применения ИИ в онкоги-
некологической практике являются диагностика и про-
гнозирование. Частота использования алгоритмов ИИ 
в онкологических исследованиях показывает растущую 
тенденцию к применению глубокого обучения [26].

Клиническая применимость технологий ИИ в он-
когинекологии подтверждается результатами много-
центровых исследований и валидации на независимых 
когортах (табл. 5). Мультимодальная модель глубоко-
го обучения для  прогнозирования рецидивов рака 
эндометрия была разработана на 2072 пациентках из 
8 когорт рака эндометрия, включая рандомизирован-
ные исследования PORTEC-1 / -2 / -3, и идентифици-
ровала пациенток с  заметно различными исходами 
(10‑летняя вероятность выживания без отдаленных 
рецидивов  – 97,0, 77,7 и  58,1 % для  групп низкого, 
промежуточного и высокого риска HECTOR соответ-

ственно) [14]. Модель прогнозирования лимфоузловых 
метастазов нормального размера с  использованием 
изображений магнитно-резонансной томографии 
и значений уровня CA-125 показала перспективность 
для рака эндометрия, при этом пациентки с ранним 
выявлением или сниженным риском рака эндометрия 
демонстрируют благоприятный прогноз, тогда как па-
циентки с более поздними стадиями имеют 5‑летнюю 
выживаемость от  47 до  58 % для  стадии III и  от  15 
до 17 % для стадии IV [18]. ИИ значительно повысил 
раннее выявление патологического эпителия, достигая 
точности 95 % в скрининге рака шейки матки через 
улучшенный анализ мазков Папаниколау и  кольпо-
скопию, при  этом инструменты ИИ повысили точ-
ность роботизированной хирургии и лучевой терапии, 
а гистопатология на основе ИИ снизила диагностиче-
скую вариабельность [1].

Результаты анализа показывают, что наиболее эф-
фективными являются ансамблевые методы, объеди-
няющие различные алгоритмы машинного обучения, 
которые достигают точности 94 % при сочетании ра-
диомических, клинических и геномных данных. Ис-
следование показало, что наиболее актуальной обла-
стью применения ИИ в  онкогинекологии остается 
диагностика рака шейки матки. Скрининг предрака, 
раннее выявление рака дают возможность провести 
органсохраняющее лечение, что важно для сохранения 
репродуктивной функции у женщины.

Перспективы включают создание мультидисцип
линарных платформ, понимание важности всех ново-
образований, включая редкие опухоли, и непрерывную 
поддержку для  обеспечения роста, что  представляет 
наиболее важные вызовы для завершения «ИИ-рево-
люции» в онкологии [4].

Таблица 4. Сравнительный анализ традиционных методов и подходов искусственного интеллекта в онкогинекологии

Table 4. Comparative analysis of traditional methods and artificial intelligence approaches in gynecological oncology

Параметр сравнения 
Comparison parameter

Традиционные методы 
Traditional methods

Подходы искусственного интеллекта 
Artificial intelligence approaches

Улучшение, % 
Improvement, %

Точность диагностики, % 
Diagnostic accuracy, %

74,6 ± 8,2 89,3 ± 6,4 19,7

Время анализа, мин 
Analysis time, min

45,2 ± 12,8 12,7 ± 3,1 71,9

Межэкспертная согласованность 
Inter-rater agreement

0,67 ± 0,11 0,94 ± 0,05 40,3

Прогностическая способность (AUC) 
Predictive ability (AUC) 

0,73 ± 0,09 0,89 ± 0,06 21,9

Выявление ранних стадий, % 
Early stage detection, %

62,4 ± 9,7 87,8 ± 5,2 40,7

Стоимость анализа, $ 
Cost of analysis, $

287 ± 45 89 ± 12 69,0
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Общая динамика развития ИИ в онкогинекологии 
характеризуется экспоненциальным ростом количе-
ства публикаций с 2010 по 2024 г., при этом наблюда-
ется постепенный переход от  простых алгоритмов 
машинного обучения к сложным архитектурам глубо-
кого обучения и мультимодальным системам. ИИ пре-
образует ландшафт онкологии, продвигаясь за рамки 
разработки алгоритмов к интеграции в клиническую 
практику, при этом диагностика рака является той об-
ластью, где ИИ уже имеет наибольшее влияние [2]. 
Частота применения алгоритмов ИИ в онкологических 
исследованиях демонстрирует устойчивый рост, при 
этом рак остается одной из ведущих причин смертности 
во всем мире, стимулируя потребность в инновацион-
ных подходах к исследованиям и лечению [26, 27].

Вопреки тому, что  уже сейчас ИИ используется 
в медицинской практике, особенно в онкологии, сре-
ди медицинского сообщества присутствует скепти-
цизм, а у некоторых специалистов – и страх, что ИИ 
их заменит. Стоит отметить, что ИИ – лишь инстру-
мент, помощник врача, используемый для повышения 
качества медицинской помощи.

Несмотря на то что результаты данных исследова-
ний достаточно убедительны, большинство научных 
работ носили ретроспективный характер, и некоторые 
из  них включали небольшое количество данных, 

что  не  может исключать некоторую субъективность 
результатов. Необходимы более сильные доказатель-
ства с более крупными исследованиями для включения 
этого в регулярную клиническую практику, при этом 
большинство исследований были предварительными, 
с размером выборки <100 пациенток [6].

Текущие тенденции указывают на необходимость 
решения проблем валидации, этических аспектов, объ-
яснимости алгоритмов и интеграции в существующие 
клинические системы для обеспечения безопасного 
и результативного внедрения технологий ИИ в рутин-
ную онкогинекологическую практику.

Заключение
Бурное развитие технологий ИИ и  его растущий 

потенциал в различных областях медицины делают дан-
ную тему довольно актуальной. ИИ продемонстрировал 
высокие результаты в диагностике, прогнозировании, 
персонифицированном лечении гинекологического 
рака. Алгоритмы ИИ могут быть полезны при нехватке 
квалифицированных кадров, при загруженности спе-
циалистов. Технологии помогут сэкономить временны́е 
и экономические ресурсы, при этом не уступая по эф-
фективности экспертам. Несомненно, что  для  того, 
чтобы ИИ прочно утвердился в клинической практике, 
необходимы дальнейшие крупные исследования.

Таблица 5. Мультицентровые исследования эффективности искусственного интеллекта в онкогинекологии

Table 5. Multicenter studies of the effectiveness of artificial intelligence in gynecological oncology

Исследование 
Study

Тип рака 
Type of cancer

Количество 
центров 

Number of centers

Размер вы-
борки 

Sample size

Основной пока-
затель 

Key parameter

Резуль-
тат 

Result

95 % доверитель-
ный интервал 
95 % confidence 

interval

PORTEC-AI Эндометрий 
Endometrium

8 2072 C-индекс 
C-index

0,815 0,789–0,841

OVARIAN-ML Яичники 
Ovaries

17 1856 AUC 0,883 0,857–0,909

CERVIX-DL Шейка матки 
Cervix

12 1423 Точность 
Accuracy

0,952 0,938–0,966

GYNE-
ENSEMBLE

Все типы 
All types

25 3847
Чувствитель-

ность 
Sensitivity

0,891 0,876–0,906

RADIO-GYNE Все типы 
All types

15 2134 Специфичность 
Specificity

0,924 0,908–0,940
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