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1236 Ед/мл. Учитывая наличие напряженного асцита 
произведен лапароцентез. Из брюшной полости эваку-
ировано около 5 л геморрагической асцитической жид-
кости. Получена цитограмма злокачественной опухоли 
из мелких клеток. В январе 2015 г. начато проведение 
химиотерапии по схеме паклитаксел + карбоплатин (3 
курса). Отмечено снижение уровня онкомаркера СА-125 
до 48,6 Ед/мл. При контрольном обследовании отмече-
но некоторое уменьшение размеров кистозно-солидного 
образования до 10,1 × 8,2 × 9 см. В связи с явлениями 
эрозивного гастрита хирургическое лечение было отло-
жено, проводилась симптоматическая терапия. В апре-
ле 2015 г. выполнено хирургическое лечение в объеме 
экстирпации матки с придатками, субтотальной резек-
ции большого сальника, лимфаденэктомии. При реви-
зии брюшной полости и малого таза отмечено наличие 
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Мелкоклеточный рак яичников (гиперкальциемический тип) относится к редким опухолям с очень плохим прогнозом. 
Обычно развивается у молодых женщин и в 2/3 случаев сопровождается развитием гиперкальциемии. Лечение мо-
жет включать в себя хирургический этап, химиотерапию, лучевую терапию. 
Клинический случай. Мы предоставляем данные по развитию мелкоклеточного рака яичников гиперкальциемиче-
ского типа у молодой пациентки из России 33 лет, у которой манифестация заболевания началась с появления болей 
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исследовании диагноз был подтвержден. Проводилась паллиативная химиотерапия, смерть пациентки наступила 
через 10 мес после постановки диагноза.
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thirds of cases is associated with hypercalcemia. The treatment combines surgery, chemotherapy, and radiotherapy.
Case Presentation. We report a case of small cell carcinoma of the ovary hypercalcemic type in a young Russian woman of 33 years 
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Мелкоклеточный рак яичников относится к ред-
ким опухолям с очень плохим прогнозом. Обычно его 
диагностируют у молодых женщин, в 2/3 случаев он 
относится к гиперкальциемическому варианту. Мы 
представляем данные по развитию мелкоклеточного 
рака яичников гиперкальциемического типа у моло-
дой пациентки.
Клинический случай

П а ц и е н т к а, 33 года, в декабре 2014 г. отметила 
увеличение живота в объеме. В январе 2015 г. при об-
следовании выявлено образование кистозно-солидной 
структуры в проекции левого яичника до 12 см в диа-
метре, канцероматоз брюшины. Уровень кальция в сы-
воротке крови был в пределах нормы – 2,29 ммоль/л, 
отмечено повышение уровня онкомаркера СА-125 до 
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ясен. Гистологическая диагностика опухоли имеет опре-
деленные затруднения. Отмечено, что использование 
при ИГХ-исследовании виментина и хроматогранина 
является наилучшим тестом для проведения дифферен-
циальной диагностики типа опухоли [5]. Прогноз забо-
левания также неблагоприятный, в литературе имеются 
ограниченные данные об этой опухоли. Отмечено, что 
онкомаркер СА-125 повышается при любом варианте 
опухоли, нейрон-специфическая энолаза и раковый эм-
бриональный антиген – чаще при легочном ее типе. 

Нашей пациентке на момент постановки диагноза 
было 34 года, у нее был диагностирован гиперкальци-
емический тип мелкоклеточного рака яичников. Отме-
чено наличие клинических проявлений заболевания, 
характерных для рака яичников: увеличение живота в 
объеме за счет асцита, небольшие боли внизу живота. 

K. Münstedt и соавт. [6] проанализировали 182 слу-
чая мелкоклеточного рака яичников в доступных для 
анализа источниках литературы (легочный тип – 38 
случаев, гиперкальциемический тип – 144 случая). 
Чаще всего при гиперкальциемическом варианте опу-
холи яичников отмечено двустороннее поражение (в 
нашем случае одностороннее поражение), размер об-
разования в области яичников колеблется от 6 до 26 см, 
в среднем составляет 15 см [3]. В нашем случае размер 
образования при первичном ультразвуковом исследо-
вании составил 12 см в диаметре.

В своем обзоре R. Young и соавт. [3] указывали на 
то, что около 50% опухолей данного типа диагностиру-
ется в I стадии заболевания по FIGO, в 2/3 случаев – это 
IА стадия, в 1/3 случаев – IС стадия заболевания, около 
45% случаев на момент диагноза относятся к III стадии 
по FIGO, и только в 5% случаев встречаются во II и IV 
стадии [3].

В настоящее время не существует консенсуса 
относительно терапии мелкоклеточного рака яич-
ников. Отмечен плохой прогноз заболевания даже 
при выявлении опухоли на ранней стадии. До не-
давнего времени считалось, что хирургическое вме-
шательство рекомендуется выполнять при наличии 
одностороннего поражения яичников. В большин-
стве случаев применялся агрессивный подход в ле-
чении мелкоклеточного рака яичников – радикаль-
ная операция с последующей химиотерапией [7]. 
K. Münstedt и соавт. [6] было отмечено, что радикальное 
хирургическое вмешательство не приводит к улучше-
нию результатов лечения при легочном типе мелкокле-
точного рака яичников. С учетом разрозненных данных 
был сделан вывод, что хирургическое лечение может 
быть рекомендовано только для пациентов с I стадией 
заболевания, нецелесообразно оперировать пациентов 
с более распространенными стадиями заболевания [8, 
9]. После хирургического лечения рекомендовано про-
ведение химиотерапии [7].

Несколько вариантов схем химиотерапии приме-
нялись при мелкоклеточном раке яичников: СР, САР, 
АМР (циклофосфамид, доксорубицин с цисплатином 
или без него и гексаметилмеламин), однако эти схемы 
лечения оказались неэффективными [10–12]. Анало-
гичные результаты получены и при лечении комбина-
цией паклитаксел + цисплатин при распространенной 
форме заболевания [13]. 

Наилучшие результаты были получены, по данным 
одних авторов [14], при использовании схем BVP и BEP 
(цисплатин, винбластин, блеомицин или цисплатин, 
этопозид, блеомицин). По данным K. Münstedt и соавт. 
[6], для легочного типа мелкоклеточного рака яичников 
наиболее эффективными цитостатиками являются это-

около 3 л асцитической жидкости, очаги канцероматоза 
по париетальной брюшине, наибольшее количество в 
позадиматочном пространстве размерами от 0,1 до 1,0 
см. Левый яичник 11 × 10 × 11 см с бугристой поверх-
ностью, правый яичник размерами 3 × 2 × 2 см, белесо-
ватого цвета, с мелкими папиллярными разрастаниями 
по капсуле. На широкой связке матки и петлях тонкой 
кишки также множественные просовидные высыпания.

При гистологическом исследовании выявлена диф-
фузная пролиферация мелких клеток. Признаки лечеб-
ного патоморфоза не обнаружены. Выполнено иммуно-
гистохимическое (ИГХ) исследование. В клетках опухо-
ли обнаружена экспрессия виментина, синаптофизина, 
нейронспецифической энолазы, WT1. С учетом имею-
щихся данных был поставлен диагноз мелкоклеточного 
рака яичников гиперкальциемического типа. В одном 
левом паховом лимфатическом узле среди жировой тка-
ни большого сальника метастазы рака. В жировой ткани 
в области пахового лимфатического узла справа разрас-
тания мелкоклеточного рака. 

В послеоперационном периоде отмечено выделение 
по дренажу до 500 мл асцитической жидкости в сутки. 
С целью уменьшения скорости продукции асцитической 
жидкости по дренажу внутрибрюшинно введено 150 мг 
карбоплатина с положительным эффектом. Проведен 1 
курс химиотерапии по схеме: этопозид + карбоплатин. 
При контрольном МРТ-исследовании органов малого 
таза отмечается прогрессирование заболевания в виде 
увеличения размеров и количества очагов канцероматоза, 
преимуществено в дугласовом пространстве, СА-125 – 
41 Ед/мл. Проведено 2 курса химиотерапии по схе-
ме: топотекан + цисплатин. Перенесла с явлениями 
панцитопении. Проводилась симптоматическая те-
рапия, введение колониестимулирующих факторов. 
В июле 2015 г. отмечено дальнейшее нарастание асцита, 
повышение уровня СА-125 до 98 Ед/мл. Проведен 1 курс 
ПХТ по схеме CAV (циклофосфамид, доксорубицин, 
винкристин). В августе 2015 г. отмечено дальнейшее 
прогрессирование заболевания в виде нарастания асци-
та, метастатического поражения мягких тканей грудной 
клетки слева, роста уровня СА-125 до 220 Ед/мл. Вы-
полнен лапароцентез и 1 курс химиотерапии по схеме: 
гемцитабин + оксалиплатин. В течение последующих 
двух месяцев проводилась симптоматическая, поддер-
живающая терапия. Смерть пациентки наступила через 
10 мес от момента постановки диагноза.

Обсуждение
Мелкоклеточный рак яичников подразделяется на 

2 типа: гиперкальциемический и легочный [1, 2]. Ги-
перкальциемический тип опухоли диагностируется у 
молодых женщин в возрасте 9–43 лет (средний возраст 
23,9 года) и сопровождается гиперкальциемией в 2/3 
случаев [2, 3]. Механизм возникновения гиперкальцие-
мии до сих пор неясен. В некоторых случаях это может 
быть связано с увеличением секреции паратиреоидно-
го гормона опухолевыми белками, что определяется 
посредством ИГХ-исследования [4]. Для данного вари-
анта опухоли характерно агрессивное метастазирова-
ние и плохой прогноз. Уровень общей выживаемости 
при IA стадии заболевания может составлять 33% при 
периоде наблюдения от 1 до 13 лет (в среднем 5,7 года) 
[2]. Большинство пациентов умирают в первые 1–2 
года после постановки диагноза [2].

Легочный тип опухоли чаще диагностируется в воз-
расте от 28 до 45 лет (средний возраст 39 лет), гисто-
логические и ИГХ-характеристики сходные с мелкокле-
точным раком легкого [1]. Гистогенез этой опухоли не-
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быть приближено к тактике лечения мелкоклеточного 
рака других локализаций. По другим данным, эффек-
тивной оказалась схема лечения иринотекан + циспла-
тин. Для гиперкальциемического типа опухоли такие 
цитостатики, как этопозид (р < 0,001), цисплатин или 
карбоплатин (р = 0,015), винкаалкалоиды (р = 0,047), 
обладают большей эффективностью, по данным одних 
авторов [6], и наилучшие результаты были получены 
при использовании схем BVP и BEP (цисплатин, вин-
бластин, блеомицин или цисплатин, этопозид, блеоми-
цин), по данным других авторов [14]. Таким образом, 
необходимо проведение хотя бы пилотных исследова-
ний для определения тактики лечения мелкоклеточного 
рака яичников. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.
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позид (р = 0,123) и антрациклины (р = 0,154). Этими ав-
торами также был сделан вывод, что лечение легочного 
типа опухоли должно быть приближено к тактике лече-
ния мелкоклеточного рака других локализаций. Однако 
M. Saitoh-Sekiguchi и соавт. [15] был опубликован кли-
нический случай терапии мелкоклеточного рака яични-
ков легочного типа у пациентки 55 лет, где применя-
лась схема: иринотекан + цисплатин. На первом этапе 
была выполнена пангистерэктомия и резекция большо-
го сальника. Выявлено: прорастание опухоли в прямую 
кишку, канцероматоз брюшины, асцит. Выполнена мак-
симально циторедуктивная операция, удалено 4500 мл 
асцитической жидкости. В послеоперационном перио-
де проведено 6 курсов химиотерапии по схеме: ирино-
текан 60 мг/м2 1, 8, 15-й дни + цисплатин 60 мг/м2 в 1 
день. Курсы повторялись каждые 4 нед. На фоне про-
ведения химиотерапии уровень онкомаркера СА-125 
снизился, при МРТ-исследовании зарегистрирована 
частичная регрессия опухоли. Было решено выполнить 
операцию «second look», при исследовании биопсиро-
ванного материала получены данные, указывающие на 
полную регрессию опухоли. Дополнительно проведе-
ны курсы химиотерапии по аналогичной схеме. Через 
1 год динамического наблюдения признаков прогрес-
сирования заболевания не выявлено. Эффективность 
лучевой терапии и других цитостатиков при легочном 
типе мелкоклеточнго рака яичников не отмечена.

При гиперкальциемическом типе опухоли такие 
цитостатики, как этопозид (р < 0,001), цисплатин или 
карбоплатин (р = 0,015), винкаалкалоиды (р = 0,047) 
обладают большей эффективностью [6]. По данным 
литературы, пациентам, у которых отмечена большая 
выживаемость, была проведена лучевая терапия после 
химиотерапии или конкурентно с ней [3, 14, 16]. В ис-
следовании M. Harrison и соавт. [14] у 5 из 7 пациентов, 
подвергшихся облучению, отмечена большая общая 
выживаемость. Однако из-за малого числа наблюдений 
невозможно сделать достоверный вывод о влиянии ра-
диологии на уровень выживаемости.

R. Young и соавт. [3] отметили, что к благоприят-
ным факторам прогноза заболевания относятся: лока-
лизованное расположение опухоли, ее размер менее 
10 см, средний возраст 30 лет. В клиническом случае, 
описанном нами, размер опухоли был более 10 см, воз-
раст – старше 30 лет, на этапе диагностики выявлена 
диссеминированная форма заболевания, что безуслов-
но усугубило течение заболевания, через 10 мес насту-
пила смерть больной. 

Заключение
Мелкоклеточный рак яичников относится к редко 

встречающимся злокачественным опухолям с плохим 
прогнозом, больших рандомизированных исследова-
ний не проводилось. На сегодняшний день мы имеем 
возможность использовать только разрозненные дан-
ные литературы о возможных терапевтических под-
ходах к лечению данной опухоли. Вопрос о необходи-
мости хирургического вмешательства остается откры-
тым, на данный момент одни исследователи считают, 
что оно показано только на ранних стадиях заболева-
ния, другие – что необходимо выполнять максимально 
циторедуктивную операцию. Все авторы сошлись во 
мнении, что в послеоперационном периоде необходи-
мо проведение химиотерапии. По одним данным, для 
легочного типа мелкоклеточного рака яичников наибо-
лее эффективными цитостатиками являются этопозид 
(р = 0,123) и антрациклины (р = 0,154). Также был сде-
лан вывод, что лечение легочного типа опухоли должно 


