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АНАЛЫҚ БЕЗІ ОБЫРЫН АНЫҚТАУ
ЖӘНЕ ЕМДЕУДЕГІ ЗАМАНАУИ ТӘСІЛДЕР 

(шолу)

Кіріспе. Аналық безі обыры бүгінгі күнде он-
копатология құрылымында  әлемдегі өзекті 

мәселелердің бірі болып табылады. Ерте диагностика-
ның тиімді әдістерінің жоқтығы, бейтарап статистика, 
қайталамалы рецидивтер, сондай-ақ, өміршеңдіктің 
төменгі көрсеткіштері, шешілмеген мәселелер болып  
табылады [1].

Әйел репродуктивті жүйесінің онкопатология-
сы  құрылымында 20% жағдайда аналық безі обыры 
анықталады және тек бірыңғай қайта өңдеу жүйесі-
нен айырмашылығы бар ең көп таралған біртұтасты-
ғы бар [2, 3].

Аналық безі обыры менопауза немесе постмено-
пауза кезеңінде кездеседі, ал аурудың даму шыңы 55 
- 58 жас аралығында байқалады [4].

Зерттеу мақсаты қазіргі заманға сай аналық безі 
обырының диагностикасымен қатар, стандарттар 
және альтернативті емдеу әдістері бойынша медици-
налық ғылыми-зерттеу әдебиеттеріндегі мағлұмат-
тарды талқылау болып табылады.

Зерттеу әдістері. Мақалаларға классикалық әдеби 
шолу әдісі жатады.

Эпидемиологиясы. Дамыған елдерде аналық 
безінің обыры әйелдердің жыныс ағзалары қатерлі 
ісіктерінің ішінде кездесу жиілігі бойынша үшінші 
орын алады, алайда кеш анықталуы себепті, жалпы 
өлім көрсеткіші және де алғашқы жылғы өлім көр-
сеткіштері бойынша алдыңғы орындарда тұрады [5].

Аналық безі обырымен сырқаттанған көптеген 
науқастарда аурудың көп уақыт белгісіз болуы және 
кеш анықталуы себепті науқастардың өмір сүру көр-
сеткіші әлдегіден төмен. Мысалға, АҚШ-тың статис-

тика деректері бойынша 2016 жылы аналық безі обы-
рымен 100 мың халық санына шаққанда барлығы  2228 
жаңа жағдай тіркеледі, 1424 жағдайда өлім тіркелген. 
61% жағдайда аналық безі обыры науқастарда III - IV 
сатысында анықталған. Соңдай-ақ, серозды аденокар-
цинома жағдайында бұл көрсеткіш 85% құраған. Ал 
5-жылдық өміршеңдік 2005–2011 жылдар аралығында 
обырдың I сатысында 92% құраса, II сатысында - 73%, 
III сатысында - 34%, IV сатысында 18% құраған. Сон-
дай-ақ 5 жылдық өміршеңдік барлық сатылар үшін 
45% болған [6, 7].

Жіктелуі. Қазіргі таңда клиникалық тәжірибеде 
аналық безі обырының гистологиялық жіктеу және 
FIGO (International Federation of Gynecology and 
Obstetrics,  Hubert de Watteville,1954г.) халықаралық 
ұйымы ұсынған жіктеу жиі қолданылады [8]. 

Серозды карциномалар жиі кездесіп, аналық 
безінің қатерлі ісіктері арасында 68–71% құрайды.

Муцинозды карциномалар. Сирек кездесетін обыр 
аналық безінің жалпы ісіктері арасында 3% жағдайда 
кездеседі. 

Эндометрий ісіктері көбінесе аурудың алғашқы 
сатыларында анықталып, қатері төмен болып санала-
ды. Аналық безінің қатерлі ісіктері арасында 10% құ-
райды.

Жалпақжасушалы обыр. Аналық безінің жалпы 
ісіктері арасында 5%-ын құрайды. Жоғары қарқын-
дылығымен қатар стандартты химиотерапияға төмен 
сезімталдылығымен ерекшеленеді. 

Өтпеліжасушалы обыр. Сирек гистиотипті ісік 
болып саналады, қолайлы болжамдылығымен ерекше-
ленеді. 

ТҮЙІНДІ
Аналық безі обыры бүкіл әлем бойынша онкогинекология саласында өзекті мәселелердің бірі болып табылғандықтан, мақалада 

аналық безі обырының жіктелуі, диагностикасы мен емі бойынша соңғы жылдардағы ғылыми зерттеулердің нәтижелері мен 
медицина саласындағы соңғы ақпараттарға әдеби шолу жасалыңды. Эпидемиологиясына тоқталатын болсақ, аналық безінің обыры 
онкогинекология құрамында кездесетін барлық қатерлі ісіктердің аурушаңдық, өлім-жітімдік пен өміршеңдік көрсеткіштері бойынша 
алдыңғы қатарды иеленеді. Генетикалық аспектілері бойынша аналық безінің обырына кейбір гендердің мутациясының әсері 
ғылыми түрде бірнеше жылдар бұрын дәлелденген. Аналық безі обырының жіктелуінде эпителиалды ісіктер арасында серозды және 
муцинозды гистиотиптер, басқаларға қарағанда жиілігі және қатерлігімен ерекшеленеді. СА125 пен НЕ4 маркерлері аналық безі обырын 
анықтауда кең қолданылып қана қоймай, аурудың алдын ала болжамында өз үлесін қосады. Аналық безі обыры диагностикасында 
аспаптық әдістерге қарағанда ультрадыбыстық зерттеу мен магнитті-резонанстық томография маңызды орын алады. Оптималды 
циторедуктивті ота науқастарда обырдың қайталанбауына және өміршеңдіктің жоғарылауына әсер етеді. Қазіргі таңда обырдың 
кешенді емінде стандартты және неоадъювантты химиотерапия жиі қолданылады. Соңғы кездері зерттеулерде аналық безі обырында 
химиопрепараттарды ішастарішілік енгізудің жоғары оң әсері барлығы байқалған.

Кілт сөздер: аналық безі обыры, онкомаркер, диагностика, циторедуктивті ота, химиотерапия.
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Аралас карциномалар. 
Сараланбаған карциномалар өте сирек кездесіп, жо-

ғары қарқындылығымен сипатталады. 
Аналық безінің шекаралы ісіктері. 
Соңғы молекулярлы-генетикалық деректерге негіз-

делген  аналық безі обырының даму кезеңі  бойынша 
ісіктерді бірінші және екінші типтерге бөлуі мүмкін. 
1-ші типті карциномалар қатері төмендігімен, көбіне-
се белгісіз өтуімен қатар аурудың алғашқы сатыларын-
да, яғни вагиналды ультрадыбысты зерттеу скрининг 
бағдарламалары арқылы аңықталуымен ерекшеленеді. 
Бұл топқа төмен қарқынды серозды, муцинозды, эн-
дометриоидты ісіктер және де Бреннер ісіктері жата-
ды. Бұл топ ісіктеріне KRAS, BRAF, ERBB2, PTEN, 
PIK3CA, ARID1A гендерінің мутациялары  тән [9].

2-ші типті карциномалар – жоғары агрессивты 
серозды, эндометриоидты және аралас мезенхималды 
гистологиялық ісіктер болып табылады. Көп жағдай-
ларда обырдың кеш сатыларында анықталады. ТР53 
генінің мутациясы негізгі генетикалық көрсеткіш бо-
лып есептеленеді. Зерттеулердің нәтижелері бойынша 
бұл мутация жоғары қарқынды серозды карцинома 
кезінде 96% жағдайда анықталады. Ал BRCA 1 не-
месе BRCA 2 гендерінің мутациялары аналық безінің 
жоғары қарқынды эпителиалды ісіктер арасында 22% 
құрайды [10].

Қатерлі кезең басталмас бұрын жасушалардың тара-
луы аналық безі ісіктерінің ерекшелігі болып табылады. 

8,4% жағдайда цистаденоманың бірқабатты эпите-
лиі бірінші ұрпақ жасушалары болып имплант көріністе 
перитонеум құрамында анықталады. Шекаралы кистоз-
ды-солидты ісіктерде таралу 52% құраса, ал папилляр-
лы ісіктерде 81% жетеді. Ал қатерлі ісік кезеңінде дис-
семинация одан да көп жағдайда кездеседі (> 96,9%).

Сондай-ақ қатерсіз цистаденома кезінде парааор-
талды лимфатүйіндердің метастатикалық зақымдануы  
өз маңызына ие [11].

Аналық безі обырының маркерлері. СА125 
(cancer antigen 125, MUC16) – эндометриймен бөлі-
нетін гликопротеин, жоғары молекулярлы муцин болып 
табылады. 

Кейбір авторлар СА125 маркері эпителийдің бетінде 
антиадгезивті кедергі дамуына әсері бар деп есептейді. 
Бұл кедергі рецепторлы емес фазада жатыр, эпите-
лий трофобластың адгезиясын болдырмайды [12, 13]. 
СА125 маркерінің аналық безі обыры кезінде перито-
неалды метастаздардың пайда болуындағы және ісікке 
қарсы иммунды жауаптың төмендеуіндегі рөлі дерек-
термен келтірілген [14, 15].

Қазіргі таңда СА125 аденогенді аналық безінің қа-
терлі ісіктерін анықтауда онкомаркер ретінде қарасты-
рылады[16]. Авторлардың деректері бойынша СА125 
сатыға байланысты маркер болып табылған, яғни I са-
тылы серозды карцинома кезінде маркердің көрсеткіші 
40–50% жағдайда ұлғайса, ал обырдың кең таралған са-
тысында 75–95% науқастарда ұлғаяды [17]. Маркердің 

көрсеткіші басқа да гистологиялық түрлерде ұлғаяды: 
муцинозды карцинома кезінде 32% жағдайда, эндо-
метриоидты гистиотипте 30–60% және жалпақжасу-
шалы гистиотипте 40% жағдайда шамадан тыс бола-
ды [18]. СА125 жоғары спецификалық маркер болып 
есептелмейді. Бұл маркер бірқатар қатерсіз аурулар-
да (миома, эндометриоз, перитонит, плеврит, гепатит 
ж.б.) ұлғаятынын айтып өткен жөн [19].

Аналық безі обыры кезінде СА125 маркерін бол-
жайтын фактор ретінде алуға болады.  Науқастар-
да емнің бастапқы кезеңінде СА125-тың мөлшері 65 
бірлік/мл -ден аспаса, 5 жылдық өмірі жақсы болады 
[20]. Ал егерде науқаста оптималды және оптималсыз 
циторедуктивті отадан соң маркердің мөлшері 35 бр/
мл мен 65 бр/мл -ден жоғары болса, жалпы және реци-
дивсіз өміршеңдік жаман болжамға сәйкес келеді  [21, 
22]. Жалпы және рецидивсіз өміршеңдікке қатысты 
болжам комплексті емнен кейін  СА125 маркерін мөл-
шері 10 бр/мл  -ден аспаған жағдайда ғана ең жақсы 
деп есептелінеді [17]. 

НЕ4 (human epididymis protein 4) – сүт сарысуының 
ақуызы, адам эпидемиясының эпителиінде анықтал-
ған [23]. Бұл ақуыз және әйел мен еркектердің репро-
дуктивті ағзаларының эпителиінде, бүйректің дистал-
ды түтікшелерінде, тыныс алу жүйесінің және басқа 
да ағзалардың эпителиінде кездеседі [23, 24]. НЕ4 
маркерінің деңгейіне әсер ететін ең маңызы жоғары 
болып бүйректердің функционалды жағдайы, яғни 
фильтрациясы болып есептелінеді [25]. 45 зерттеудің 
мета – анализ нәтижелеріне қарағанда (2008–2013 
жж.) НЕ4 –тың сезімталдығымен ерекшеленуі аналық 
безі обырының алғашқы сатыларында 65,0 пен 85,0% 
болса, ал соңғы сатыларында 88,0 және 86,0% -ды  құ-
раған [26]. НЕ4 маркерін СА125-пен бірге анықтаған 
жағдайларда аналық безі қатерлі және қатерсіз ісік-
терін анықтаудағы сезімталдығымен ерекшеленуі 95% 
-ға дейін ұлғайған [27].

Диагностикасы. Қазіргі таңда аналық безі 
обырын анықтауда ультрадыбыстық зерттеу мен 
(УДЗ)  магнитті-резонансты томографияның (МРТ) 
мүмкіндіктері кең қолданылады. Обырды анықтауда 
компьютерлік томография (КТ) өз ақпараттылығына 
ие, алайда жоғарыда айтып өткен тәсілдерге қарағанда 
сезімталдығы мен ерекшелігі төмен.

Эпителді ісіктер аналық безінің барлық ісіктері 
арасында 60% және қатерлі ісіктердің 80% құрайды.

Серозды аденокарциномалар - өте үлкен көлемді 
ісіктер сирек кездеседі. Негізінен құрамы бойынша со-
лидты болып, УДЗ барысында эхонегативті қосымша-
лар жиі кездеседі. Солидті компонентте әрқашан нео-
васкуляризациямен қатар қанайналымының орталық 
типінің допплерографиялық белгілері арқылы байқау-
ға болады (сурет 1). Авторлардың атап өтуі бойынша, 
ісіктің жатырмен бірыңғай конгломератта болуы және 
визуализация кезіңде анық көрінбеуі ерекшеліктерінің 
бірі болып табылады [28, 29].
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Сурет 1. УДЗ. Серозды аденокарцинома. Ісік (көрсеткіш) 
негізінен солидті типті эхоқұрамды, эхонегативті қо-
сымшаларға және неоваскуляризацияның допплерог-
рафиялық белгілеріне ие. Қанайналымы орталық типті 

(қара көрсеткіш) [30].

Аналық безінің қатерлі кистасының МРТ-да кап-
суланың қалыңдығы (>3 мм), контурларының біркелкі 
емес болуы және ішкі контурында папилларлы өспе-
лердің, сыртқы қабатында жұмсақ тіңді компонентті 
қан құйылу немесе некроз белгілерімен сипатталады. 
Париеталды ішастардың (жұмсақ тінді импланттар, 

асцит) және\немесе шарбының зақымдануы, инвазивті 
өсуі, регионарлық лимфаденопатия, қатерлі процестің 
нағыз белгілері болып табылады (сурет 2) [31].

Муцинозды цистаденокарцинома  (сурет 3). Бұл 
ісік анэхогенді құрамы әсерінен анық байқалатын көп-
теген қалыпсыз қалыңдасқан ішкі қабырғалары бар 
өспе ретінде сипатталады. Дифференциация кезінде 
энергетикалық допплерографияның көмегі мол, яғни 
“акустикалық ағым” белгісі байқалады [30].

Муцинозды цистаденомалар жиі көпкамералы (си-
рек жағдайда – біркамералы) жұқақабатты кисталар-
мен папиллярлы өсінділерсіз капсуланың ішкі конту-
рымен өседі; бұл типті жаңатүзілістерге интенсивтілігі 
әртүрлі МР сигналдар тән. Муцинозды цистаденома-
лар, серозды цистаденомаға қарағанда, жиі үлкен өл-
шемді болады (сурет 4) [31].

Сурет 2. МРТ. 57 жасты науқаста серозды аденокарци-
нома кезінде перитонеумнің екіншілік зақымдануы. 
Т2 режимде фронталды (а) және сагиталды (б) жазық-
тықтар, Т1 режимде контрастық затты көк тамыр ар-
қылы енгізілгеннен кейінгі фронталды жазықтық (в). 
Жамбас қуысында капсуласы қалыпсыз қалындаған 
және ішкі контурында көптеген папиллярлы өспелері-
мен сипатталатын көп камералы кистозды өспе анық-
талады. Дуглас кеңістігін, жатырды және іш қуысы-
ның алдыңғы қабырғасын қаптайтын перитонеумде 
жұмсақ тінді импланттар асцит фонында анық көрінеді 

(көрсеткіштер) [31].

Сурет 3. УДЗ. Муцинозды цистаденокарцинома. Ісіктің 
анэхогенді құрамы әсерінен анық байқалатын көптеген 
қалыпсыз қалындасқан ішкі қабырғалар (көрсеткіш) 
байқалады (1); в суретте: 2 – асцитік сұйықтық; г су-
ретте: көптеген қалың ішкі қабырғалар эхосуретте 
ісіктің ұялылық сипатын көрсетеді. Ішкі қабырғадағы 

қанайналым (қара көрсеткіш): RI 0,39. [30].

Сурет 4. МРТ. Аналық безінің өте үлкен мөлшерлі ци-
стаденомасы, 65 жастағы науқас. Жамбас астауында 
үлкен көлемді кистозды түзіліс анықталады, құрсақ 
қуысына өтіп, жатырды ығыстырған. Т2 режимінде 
цистаденоманың ішкі түзілісіның сигналы гомогенді 
гиперинтенсивті (а- фронтальды жазықтық), ал Т1 
режимінде гипоинтенсвиті (б-аксиальды жазықтық). [31].
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Емі. Таралған аналық безі обырының емі стандарт-
ты болып циторедуктивті отадан кейін платина мен так-
сан препараттары негізіндегі химиотерапия болып (6 
курс) табылады. [32, 33].

Циторедуктивті ота диссеминирленген аналық безі 
обырымен науқастарда ем әсерін бағалауда маңызды 
болжамға ие. Циторедуктивті араласулардың жіктелуі 
қалдық обырдың көлеміне байланысты құрастырыл-
ған (P.H. Sugarbaker 1999г.) [34]. Қазіргі таңда GOG 
(Gynecologic Oncology Group) жіктелуі кеңінен қол-
данылады, осы жіктеуге сәйкес оптималды және су-
боптималды циторедуктивті оталар болып бөлінеді. 
Оптималды циторедукция бойынша қалдық обырдың 
көлемі - 10мм кем болса, ал субоптималды –10 мм-ден 
көп болады [35]. Аналық безі обырымен науқастарда 
минималды ота көлемі болып жаппай абдоминалды 
гистерэктомиямен екіжақты сальпингоовариоэктомия, 
оментэктомия, муцинозды обыр кезіңде – аппендэк-
томия жатады. Сонымен қатар, біріншілік циторедук-
тивті ота орындау кезінде араласудың міндетті кезеңі 
оталық кезең болып табылады, бұл кезеңге ішастардың 
диафрагмалды беті, бүйір каналдар, жамбас ішастары, 
жамбас және парааорталық лимфа түйіндерінің жаппай 
немесе селективті лимфаденэктомиясы, және құрсақ 
қуысының 4 аймағынан (диафрагма, оң және сол бүйір 
каналдары, жамбас) жуынды алу [36].  

81 клиникалық зерттеу мета-анализінің мәлімет-
теріне қарағанда, III–IV кезеңдегі аналық безі обыры-
мен 6885 науқасқа циторедуктивті отамен қатар платин 
препараттары негізіндегі химиотерапия жүргізілген. 
Зерттеудің нәтижесі бойынша қалдық ісіктің макрос-
копиялық нәтижесі теріс болған жағдайда, өміршеңдік 
медианасы 64 ай, қалдық ісіктің көлемі 1-ден 50 мм-ге 
дейін болғанда – 30 ай, ал 50мм-ден аса – 19 ай болған.  
Сонымен бірге, оптималды циторедукция үлесі 25%-
дан азды құрағанда, өміршеңдік медианасы 22,7 айды 
құраған, ал қалдық ісіксіз отаның үлесі 75% өскен жағ-
дайда, бұл көрсеткіш 33,9 айға дейін жоғарылаған [37].  

Соңғы кездерде кең таралған аналық безі обыры-
ның хирургиялық емінде лапароскопиялық отаны жиі 
қолданылған мәліметтер пайда болды. Оментэктомия, 
перитонеумэктомия, спленэктомия, жамбас және па-
рааорталды лимфаденэктомия, аш ішек пен тоқ ішек 
резекциясы кезіңде лапароскопиялық әдіс жиі пайдала-
нылуда. Кең таралған аналық безі обырының хирургия-
лық емі кезінде отаның көлемін ұлғайту және ота кезін-
дегі асқынуларды азайту мақсатында лапароскопиямен 
қатар робот-ассистенттік техниканы қолдану зерттеу 
нәтижелері талқылануда [38].

Сондай-ақ, өмір сүру көрсеткіші маңызды дәре-
жеде клиниканың мамандандыруына,  медициналық 
кадрлардың дайындығы мен кәсіби шеберлігіне бай-
ланысты. Әдебиет мәліметтеріне қарағанда, ең жоға-
ры нәтижелер оталық кезеңде және отадан кейінгі ем 
адекватты болған клиникаларда байқалған. Аналық безі 
обырымен 19 043 науқас қатысқан 14 зерттеудің нәти-
желері бойынша ота кезеңін онкогинекологтар жүргіз-
гені дұрыс екендігін көрсетті. Авторлардың деректері-
не қарағанда, білікті онкогинеколог маман жасаған ота 
FIGO бойынша жоғары деңгейдегі (4 зерттеудің 4-уі) 
кешенді хирургиялық тәсілмен қатар обырдың III–IV 

сатыларында жоғары оптималды циторедукцияға (6-
дан 4-уі), жоғары сапалы химиотерапияға (2-ден 2-уі), 
және өміршіліктің жоғары болуына (9 зерттеудің 5-і) 
қол жеткізуге болады [39].

Цитотоксикалық химиотерапияның альтерна-
тивті жолдары. Соңғы кезде аналық безі обырымен 
науқастардың өміршеңдігін ұлғайту мақсатында хи-
миотерапиялық заттарды енгізуде альтернативті жол-
дарға және мөлшеріне  аса мән бөлінуде. 

Химиопрепаратты құрсақ қуысына енгізу. 400-
ден астам науқас қатысқан, аналық безі обырының III 
сатысы кезіңде немесе біріншілік ішастардың обыры-
мен, GOG 172 (2006 ж.) зерттеу натижелеріне сәйкес, 
химиопрепаратты көктамыр арқылы енгізген және құр-
сақ куысына енгізілген топтарда жалпы өміршеңдік ай-
тарлықтай ерекше болып 49,7 ай және 65,6 ай болғаны 
анықталған (р=0,03). Алайда, 3-ші және 4-ші дәрежелі 
жүйелік улылығы химиопрепаратты құрсақ куысыңа 
еңгізген жағдайларда жиі кездескен [40].

Паклитаксел мен карбоплатинды еңгізу кезінде жа-
қын аралық режимын қолдану («dose-dense режимі). 
Жапония ғалымдарының зерттеу нәтижесіне сайкес 
циторедуктивті отадан кейінгі химиотерапия кезіңде 
жақын аралық режимді қолданған жағдайда жоғары 
деңгейдегі көрсеткішке жету мүмкіндігін көрсеткен. 
Жақын аралық режим қолданылған топта  (паклитаксел 
(80 мг/м2) үш сағат аралығында 1-ші, 8-ші және 15-ші 
күндері + карбоплатин (AUC 6) 1-ші күн 3 апта сайын) 
(жалпы 28 ай) өміршеңдік медианасы, стандартты тера-
пия қолданылған топқа қарағанда (17,2 ай, р=0,0015), 11 
айға көп болған, [41]. 

Неоадъювантты химиотерапия. EORTC/NCIC 
зерттеуінің үшінші кезеңінің нәтижелеріне қарағанда, 
біріншілік аналық безі обыры науқастарында неоадъ-
ювантты химиотерапия циторедуктивті отамен бірге 
немесе отадан кейін де жоғары әсер етеді [42].  Бұл 
тәсіл оталық асқынулардың аздығымен ерекшеленіп, 
біріншілік отаны жасау мүмкіндігі болмаған жағдай-
ларда (бауырда, бауыр қақпасына жақын орналасқан 
метастаздар, өкпе метастаздары кезінде) тағайындала-
ды. 

Қорытынды. Қорыта келгенде, аналық безі обыры 
онкогинекологиядағы ең өзекті мәселелердің бірі болып 
табылады. Клиникалық тәжірибеде заманауи анықтау 
әдістері мен терапияның жаңа түрлерінің енгізілуіне 
қарамастан, кеш анықталу және 5 жылдық өміршеңдік 
жоғары көрсеткішке ие. Онкомаркерлердің жоғары көр-
сеткіштері, әрдайым аналық безі жаңа түзілісін анық-
тауда дәлелді емес, сондықтан қосымша әдіс ретінде 
қолданылады. Соңғы кездері ультрадыбыстық зерттеу 
және магнитті-резонансты томография әдістері, әсіресе 
қатерлі және қатерлі емес ісіктерді анықтау процесінде 
кең қолданылуда. 

Қазіргі кезде аналық безінің обырының терапия-
сында ісіктің біріншілік таралуында және жалпысома-
тикалық статусымен байланысты. Әсіресе, қиындық 
тудыратын науқастар, обырдың диссеминерленген фор-
масымен, себебі олар кешенді емдеу әдістерін қажет 
етеді, яғни циторедукциямен қатар химиотерапия. Соң-
ғы кездерде, аналық безі обыры кезеңінде және емі ба-
рысында  лапароскопиялық әдіс жиі қолдана бастады. 
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АННОТАЦИЯ
Рак яичников является актуальной проблемой в структуре онкогинекологии во всем мире. В связи с этим, в статье проведен обзор 

современных научных и медицинских данных по классификации, диагностике и лечении рака яичника. В эпидемиологии злокачествен-
ных новообразований женской репродуктивной системы рак яичников по заболеваемости, смертности и выживаемости занимает ли-
дирующее место. В возникновении рака яичника роль мутации некоторых генов уже доказано научно-исследовательскими трудами. 
В классификации злокачественных эпителиальных образований яичников чаще всего встречаются серозные и муцинозные гистиоти-
пы. Маркеры СА125 и НЕ4 являются не только онкомаркерами при выявлении рака яичника, но и используются при прогнозировании 
процесса. Среди инструментальных методов исследования ультразвуковое исследование и магнитно-резонансная томография имеют 
большую информативность в диагностике рака яичника. Оптимальная циторедуктивная операция влияет на отсутствие рецидива и по-
вышение выживаемости у пациентов с раком яичника. В настоящее время в комплексном лечении рака яичников широко используются 
стандартная и неоадъювантная химиотерапия. По данным научных исследований, внутрибрюшинное введение химиопрепарата являет-
ся более эффективным способом повышения выживаемости пациентов от рака яичника.

Ключевые слова: рак яичника, онкомаркеры, диагностика, циторедуктивная операция, химиотерапия.

SUMMARY
Ovarian cancer is an serious issue in the structure of oncogynecology in the world. Therefore, this review article outlines current scientific 

and medical data on the classification, diagnosis and treatment of ovarian cancer. According to epidemiological studies, malignant neoplasms in 
women reproductive system, such as ovarian cancer have the highest morbidity, survival and mortality. Increasing amount of research showed 
mutation of some genes play a role in the development of the ovarian cancer. Serous and mucinous histiotypes were described as a part of the 
classification of malignant epithelial ovarian formations. The CA125 and HE4 markers are not only oncomarkers for the detection of ovarian 
cancer, but are also used for prognostic measures. Instrumental research methods such as ultrasound and magnetic resonance imaging provide 
important information in the diagnosis of ovarian cancer. The optimal cytoreductive operation results in the absence of relapse and increased 
survival in patients with ovarian cancer. At present, standard and neoadjuvant chemotherapy is widely used as a complex treatment of ovarian 
cancer. According to the research, intraperitoneal administration of a chemotherapy has greater therapeutic effect as well as it increases the 
survival of patients with ovarian cancer.

Key words: ovarian cancer, oncomarkers, diagnostics, cytoreductive operation, chemotherapy.


