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Введение. более 80 % случаев рака яичников выявляют на III–IV стадии. Одним из важнейших прогностических 
факторов является выполнение циторедуктивной операции без остаточной опухоли.
Цель исследования – определить критерии отбора больных распространенным раком яичника для выполнения 
циторедуктивных операций.
Материалы и методы. В исследование включены 190 пациенток с раком яичников IIB–IVB стадий, проходивших 
лечение в условиях онкогинекологического отделения фгбу «Национальный медицинский исследовательский центр 
онкологии им. Н. Н. Петрова» минздрава России в период с августа 2017 г. по сентябрь 2020 г. Распространенность 
опухолевого процесса оценивалась по результатам магнитно-резонансной томографии малого таза, компьютерной 
томографии органов грудной клетки и брюшной полости и диагностической лапароскопии. Оценку индекса пери-
тонеального канцероматоза (PCI) проводили по P. Sugarbaker. исход циторедуктивной операции определяли 
по размеру остаточной опухоли: полная – без макроскопически определяемой опухоли, оптимальная – остаточная 
опухоль ≤1 см, неоптимальная – остаточная опухоль >1 см.
Результаты. Полная или оптимальная циторедукция достигнуты в 72,6 % случаев (48,9 % (93 / 190) и 23,7 % (45 / 190) 
соответственно), неоптимальная – в 22 % (42 / 190) случаев, в 5 % (10 / 190) случаев выполнена только диагностичес-
кая лапароскопия из-за распространенности опухолевого процесса. значение PCI колебалось от 0 до 35 баллов, ме-
диана составила 4 (2; 11) балла. В группе оптимальных циторедукций PCI составлял от 0 до 19 баллов, медиана – 
3 (2; 6) балла, в группе неоптимальных – от 5 до 35 баллов, медиана – 19,5 (15; 23) балла (p <0,0001, критерий 
манна–уитни). При PCI >20 в представленной выборке операции были неоптимальными. Оптимальная точка PCI, 
при котором вероятность выполнения оптимальной циторедукции была наибольшей, статистически составила 
9,5 балла (чувствительность 92,1 %, специфичность 86,2 %, общая точность 87,4 %).
Основной причиной неоптимальных вмешательств (n = 52) были диффузный карциноматоз брыжейки и стенок 
тонкой кишки – 73 % (38 / 52), карциноматоз гепатодуоденальной зоны – 9 % (5 / 52), и в 16 % (9 / 52) случаев от-
мечались другие нерезектабельные проявления (неудалимые конгломераты парааортальных, внутригрудных лим-
фатических узлов, инвазия в поджелудочную железу, поражение плевры, метастазы в легких).
Результаты предоперационной оценки лучевыми методами диагностики и интраоперационной ревизии были сопо-
ставимы в 60,5 % (115 / 190) случаев.
чувствительность рентгенологических методов диагностики при выявлении поражения тонкой кишки составила 
23,7 %, специфичность – 90 %; чувствительность лапароскопической диагностики – 93,3 %, специфичность – 100 %. 
В оценке поражения гепатодуоденальной зоны преимущество принадлежит лучевым методам диагностики: чувст-
вительность компьютерной томографии составила 66,7 %, специфичность – 97 %, а чувствительность диагности-
ческой лапароскопии – 0 %.

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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Выводы. Определение высокой суммы баллов при оценке индекса перитонеального карциноматоза, выявление 
поражения гепатодуоденальной зоны, диагностируемое преимущественно лучевыми методами визуализации, вы-
явление диффузного поражения тонкой кишки, определяемое преимущественно при лапароскопической диагно-
стике, снижают частоту неоптимальных циторедуктивных операций с 67 до 13 %.
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Background. More than 80 % of cases ovarian cancer are detected at stage III–IV. One of the most important predictive 
factors is the cytoreductive surgery without residual tumor.
Aim. To determine the selection criteria for cytoreductive surgery in the advanced ovarian cancer patients.
Materials and methods. The study included 190 primary IIB–IV stage ovarian cancer patients who underwent surgical 
treatment in the oncogynecological department of the N. N. Petrov NMRC on Oncology in the period from August 2017 
to August 2020. All patients underwent pelvic magnetic resonance imaging, chest and abdominal computed tomography, 
and diagnostic laparoscopy. Assessment of the peritoneal carcinomatosis index (PCI) was performed according to P. Sug-
arbaker. The outcome of cytoreductive surgery was determined by the size of the residual tumor: complete – without 
a macroscopically detectable tumor, optimal – residual tumor ≤1 cm, suboptimal – residual tumor ≥1 cm.
Results. The complete or optimal cytoreduction achieved in 72.6 % of cases (48.9 % (93 / 190) and 23.7 % (45 / 190), 
respectively), suboptimal in 22 % (42 / 190) of cases, 5 % (10 / 190) only a diagnostic laparoscopy due to the initial 
underestimation of the tumor dissemination. In the entire sample PCI value ranged from 0 to 35 points, the median was 
4 points (2; 11). In the group of optimal cytoreductions PCI ranged from 0 to 19 points, median – 3 points (2; 6), in the 
group of suboptimal from 5 to 35 points, median – 19.5 points (15; 23) (p <0.0001, Mann–Whitney test). No optimal 
cytoreduction was performed in PCI >20 points. The optimal cut-off PCI point was 9.5 points (sensitivity 92.1 %, spec-
ificity 86.2 %, overall accuracy 87.4 %), if PCI ≤9 points – the operation will be hypothetically optimal, if PCI ≥10 then 
hypothetically suboptimal.
The main cause of non-optimal interventions (n = 52) were: diffuse carcinomatosis of the small bowel and its mesentery – 
73 % (38 / 52), carcinomatosis of the hepatoduodenal zone – 9 % (5 / 52) and a total of 16 % (9 / 52) were other non-re-
sectable tumors (paraaortal, intrathoracic lymph nodes, invasion of the pancreas or pleura, lung metastases).
Radiation diagnostic and intraoperative revision were comparable in 60.5 % (115 / 190) of cases.
The sensitivity of radiological diagnostic methods in detecting of the small intestine lesions was 23.7 %, the specific-
ity was 90 %, while for laparoscopic diagnostics, the sensitivity in detecting of the small intestine lesions was 93.3 %, 
and the specificity was 100 %. In assessing of carcinomatosis of the hepatoduodenal zone, the advantage belongs 
to radiation diagnostic methods: the sensitivity of computed tomography was 66.7 %, the specificity was 97 %, while 
the sensitivity of diagnostic laparoscopy was 0 %.
Conclusions. Determination of a high score in assessing the index of peritoneal carcinomatosis, detection of damage to the 
hepatoduodenal zone, diagnosed mainly by radiation imaging methods, detection of diffuse lesions of the small intestine, deter-
mined mainly by laparoscopic diagnosis reduces the frequency of suboptimal cytoreductive operations from 67 % to 13 %.

Keywords: ovarian cancer, peritoneal carcinosis index, debulking surgery
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Введение
Рак яичника (РЯ) занимает 7-е место в структуре 

онкологической заболеваемости и 1-е место по смерт-
ности среди онкогинекологических заболеваний. Лишь 
13 % случаев РЯ диагностируются на I–II стадии, 87 % 
выявляются на III–IV стадии [1].

Наиболее важным фактором, влияющим на выжи-
ваемость больных распространенным РЯ, является 
выполнение циторедуктивной операции в полном 
или оптимальном объеме [2–5].

Оценка распространенности опухолевого процес-
са и степени выраженности перитонеального карци-
номатоза на предоперационном этапе играет ведущую 
роль в планировании лечения пациенток с распростра-
ненным РЯ. В оценке перитонеального карциномато-
за не существует общепринятого эталонного метода 
обследования, а результаты магнитно-резонансной 
томографии (МРТ), компьютерной томографии (КТ) 
и совмещенной с КТ позитронно-эмиссионной томо-
графии демонстрируют схожую эффективность при на-
личии определенных недостатков. При КТ отмечается 
низкая чувствительность в диагностике мезентериаль-
ного карциноматоза и в обнаружении очагов размера-
ми <5 мм [6, 7]. МРТ имеет определенные недостатки, 
связанные прежде всего с наличием артефактов от пери-
стальтики кишечника, затрудненной диагностикой 
при выраженном асците, относительно длительным вре-
менем сканирования, чувствительностью к движениям 
пациента [8, 9]. Совмещенная с КТ позитронно-эмис-
сионная томография демонстрирует недостатки в виде 
выявления ложноположительных признаков карцино-
матоза по стенке кишки (что связано с физиологическим 
накоплением фтордезоксиглюкозы в кишке и в ряде 
случаев приводит к переоценке распространенности за-
болевания), однако показывает преимущества при вы-
явлении поражения плевры и наличия метастазов в лим-
фатических узлах нормального размера [10, 11].

Ряд исследователей продемонстрировали преимуще-
ства применения диагностической лапароскопии на эта-
пе планирования циторедуктивной операции, что позво-
ляет уточнить объем предстоящей операции или избежать 
эксплоративной лапаротомии в ситуациях, когда выпол-
нение оптимальной операции невозможно [12–14].

Несмотря на многообразие и качество методов 
предоперационного обследования, единые критерии 
для определения тактики лечения пациенток с распро-
страненным РЯ не определены и требуют дальнейше-
го изучения.

Цель исследования – определить критерии отбора 
больных распространенным РЯ для выполнения ци-
торедуктивных операций.

Материалы и методы
В исследование включены 190 пациенток с РЯ IIB–

IVB стадий, проходивших лечение в условиях онко-

гинекологического отделения ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр онкологии 
им. Н. Н. Петрова» Минздрава России в период с августа 
2017 г. по сентябрь 2020 г. (табл. 1). Все пациентки по-
сле детального ознакомления с целями, задачами и ди-
зайном исследования подписали текст информиро-
ванного согласия. Получено одобрение локального 
этического комитета на проведение исследования.

Всем пациенткам на амбулаторном этапе прово-
дилось обследование в следующем объеме: МРТ орга-
нов малого таза с внутривенным контрастированием; 
КТ органов брюшной полости и грудной клетки с внут-
ривенным и пероральным контрастированием; колоно-
скопия; эзофаогастродуоденоскопия для исключения 
опухоли желудочно-кишечного тракта как первично-
го источника карциноматоза и оценки инвазии опу-
холи малого таза в стенку ректосигмоидного отдела 
толстой кишки для планирования циторедуктивной 
операции; маммография или ультразвуковое исследо-
вание молочных желез для исключения опухоли молоч-
ной железы как первичного источника карциноматоза; 
анализ крови на уровень маркера СА-125; анализ крови 
на наличие мутации в генах BRCA1 / BRCA2.

Возможность выполнения циторедуктивной опе-
рации основывалась на результатах лучевых методов 
диагностики, а также на основании оценки резекта-
бельности при диагностической лапароскопии. Диаг-
ностическая лапароскопия и оценка возможности 
выполнения первичной циторедуктивной операции 
выполнялись при статусе ECOG 0–1, ASA 1–2 (ASA 3 
только при ECOG 0). В остальных случаях выполняли 
трепанобиопсию опухоли под ультразвуковой навига-
цией для гистологической верификации процесса 
и начала неоадъювантной химиотерапии.

Потенциально неудалимыми очагами на этапе пла-
нирования операции считались:

 – паренхиматозные метастазы в печени или легких;
 – поражение наддиафрагмальных лимфатических 
узлов;

 – поражение плевры;
 – наличие очагов карциноматоза или лимфаденопа-
тия в области воротной вены;

 – поражение лимфатических узлов парааортальной 
или паракавальной групп выше уровня почечных 
сосудов;

 – поражение лимфатических узлов парааортальной 
или паракавальной групп размерами >2 см, подра-
стающее к нижней полой вене и аорте;

 – диффузное поражение стенки и брыжейки тонкой 
кишки, требующее резекции >1,5 м кишки;

 – инфильтративные изменения в области корня 
брыжейки кишки;

 – поражение малого сальника (печеночно-желудоч-
ной, печеночно-дуоденальной, печеночно-пище-
водной, печеночно-диафрагмальной связки);



102

1   ’ 2 0 2 3

Том 19 / Vol. 19
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

Таблица 1. Характеристика пациенток, включенных в исследование,  
n = 190

Table 1. Characteristics of patients included in the study, n = 190

Показатель 
Parameter

Значение 
Value

Средний возраст, лет 
Mean age, years

56,55 ±10,66

Стадия заболевания, n (%): 
Disease stage, n (%):

IIB
IIIA
IIIB
IIIC
IVA
IVB

6 (3,2)
2 (1,1)
5 (2,6)

96 (50,5)
3 (1,6)

78 (41,1) 

Гистологический тип, n (%): 
Histological tumor type, n (%):

серозная high-grade 
high-grade serous
серозная low-grade 
low-grade serous
муцинозная 
mucinous
эндометриоидная 
endometrioid
светлоклеточная 
clear-cell

178 (93,7)

6 (3,2)

1 (0,5)

4 (2,1)

1 (0,5) 

Тип циторедуктивной операции, n (%): 
Type of cytoreductive surgery, n (%):

первичная 
primary
интервальная 
interval

45 (23,7)

145 (76,3) 

Объем операции, n (%): 
Surgery volume, n (%):

диагностическая операция 
diagnostic surgery
стандартная (экстирпация матки с придат-
ками, оментэктомия ± тазовая, парааор-
тальная лимфаденэктомия) 
standard (hysterectomy, oophorectomy, 
omentectomy ± pelvic, paraaortic 
lymphadenectomy)
стандартная + перитонеумэктомия 
standard + peritoneumectomy
комбинированные (экстирпация матки 
с придатками, передняя резекция прямой 
кишки, перитонеумэктомия малого таза 
и брюшной полости, правосторонняя 
гемиколэктомия, левосторонняя 
гемиколэктомия, аппендэктомия, 
резекция тонкой кишки, атипичная 
резекция печени, резекция капсулы 
печени, холецистэктомия, резекция ди-
афрагмы, оментэктомия, спленэктомия, 
резекция поджелудочной железы) 
combination (hysterectomy, oophorectomy, 
anterior rectal resection, pelvic and abdominal 
peritonectomy, right hemicolectomy, left 
hemicolectomy, appendectomy, small bowel 
resection, atypical liver resection, liver capsule 
resection, cholecystectomy, diaphragm resection, 
omentectomy, splenectomy, pancreatic resection) 

14 (8,0)

48 (25,0)

63 (33,0)

65 (34,0) 

Исход операции по размеру остаточной 
опухоли, n (%): 
Surgery outcome evaluated by the size of the residual 
tumor, n (%):

полная (r0) 
complete (r0)
оптимальная (r <1 см) 
optimal (r <1 cm)
неоптимальная (r >1 см) 
suboptimal (r >1 cm)
только диагностическая лапароскопия 
diagnostic laparoscopy only

93 (48,9)

45 (23,7)

42 (22,1)

10 (5,3) 

 – поражение диафрагмы вдоль аортального отверс-
тия;

 – поражение поджелудочной железы.
На этапе планирования циторедуктивной опера-

ции проводилась оценка индекса перитонеального 
карциноматоза (PCI) методами лучевой диагностики, 
при диагностической лапароскопии и по результатам 
интраоперационной ревизии лапаротомным доступом. 
Для подсчета PCI использовалась классификация, 
предложенная в 1998 г. P. H. Sugarbaker [15] и включен-
ная в оценку распространенности при диссеминиро-
ванном РЯ Европейским обществом онкогинекологов 
(ESGO) 2017 г., согласно которой брюшная полость 
делится на 13 зон:

• 0 – центральная зона: средний отдел брюшной 
полости, весь большой сальник, поперечно-обо-
дочная кишка;

• 1 – правое подреберье: капсула правой доли пече-
ни, поверхность правой половины диафрагмы, 
правое подпеченочное пространствo;

• 2 – эпигастральная область: левая доля печени, 
серповидная связка печени, малый сальник;

• 3 – левое подреберье: поверхность левой полови-
ны диафрагмы, хвост поджелудочной железы, 
желудок;

• 4 – левый фланг: нисходящая ободочная кишка, 
левый боковой канал;

• 5 – левая подвздошная область: левая стенка таза, 
сигмовидная кишка;

• 6 – малый таз: матка, яичники, маточные трубы, 
мочевой пузырь, дугласово пространство, прямая 
кишка;

• 7 – правая подвздошная область: правая стенка 
таза, слепая кишка, аппендикс;

• 8 – правый фланг: восходящая ободочная кишка, 
правый боковой канал;

• 9 – начальные отделы тощей кишки;
• 10 – дистальные отделы тощей кишки;
• 11 – начальные отделы подвздошной кишки;
• 12 – дистальные отделы подвздошной кишки.

Каждой зоне в зависимости от размера опухолевых 
очагов присваивается определенное количество баллов 
(0 – нет опухоли, 1 – очаги до 5 мм, 2 – очаги от 5 мм 
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до 5 см, 3 – очаги >5 см или сливающиеся инвазивные 
инфильтраты), и PCI суммарно может быть равен от 0 
до 39 баллов. При наличии инфильтративных измене-
ний вне зависимости от размера очага присваивается 
3 балла. При выполнении МРТ органов малого таза 
и КТ органов брюшной полости происходит наслоение 
пересечения зон 7 и 8, 0 и 6, 4 и 5. При оценке окон-
чательного индекса пересекающиеся зоны не сумми-
руются, а учитывается наибольший балл в каждой 
наслаивающейся зоне.

В протоколе сканирования лучевыми методами 
диагностики (МРТ органов малого таза с контрасти-
рованием, КТ органов грудной клетки и брюшной 
полости с контрастированием) отражаются поражение, 
структурные изменения яичников, размеры опухоли, 
их отношение к соседним органам, наличие инвазии 
ректосигмоидного отдела толстой кишки, мочевого 
пузыря, илеоцекального угла толстой кишки, стенок 
таза. При описании очагов карциноматоза отражают-
ся их наличие или отсутствие в поддиафрагмальных 
пространствах справа и слева, поражение малого саль-
ника, капсулы печени, ворот печени, сальниковой 
сумки, наличие инфильтрации стенки или брыжейки 
тонкой и толстой кишки, наличие внутрипросветного 
компонента в полых органах, отмечются поражение 
брюшины правого и левого фланков, поражение боль-
шого сальника. Оцениваются поражение тазовых и за-
брюшинных лимфатических узлов ниже и выше уров-
ня почечных сосудов, поражение наддиафрагмальных 
лимфатических узлов. Отмечаются наличие паренхи-
матозных метастазов, наличие и степень выраженности 
асцита, плеврального выпота и узловых образований 
по плевре.

При выполнении диагностической лапароскопии, 
учитывая высокую вероятность наличия спаечного 
процесса, обусловленного наличием очагов карцино-
матоза, лапароцентез осуществлялся иглой Вереша 
в точке Палмера (в левом подреберье на 1,5–2,0 см 
ниже края реберной дуги по среднеключичной линии) 
или выполнением мини-лапаротомии по Хассону 
для установки 10 мм троакара для оптической системы. 
После инсуффляции углекислого газа до интраабдо-
минального давления 12–14 мм рт. ст. устанавливались 
дополнительные 5 мм троакары в правой и левой под-
вздошной областях и в надлобковой области. Прово-
дилась ревизия брюшной полости и малого таза с оцен-
кой поражения париетальной и висцеральной 
брюшины, отмечались локализация и размеры карци-
номатозных узлов, оценка PCI, наличие неудалимых 
очагов. При отсутствии стандартных критериев не-
операбельности (диффузный перитонеальный кар-
циноматоз, инфильтрированная брыжейка и стенка 
кишки, поражение ворот печени) предпринималась 
попытка выполнения оптимальной циторедуктивной 
операции.

Статистическая обработка данных исследования 
была выполнена с применением программы Microsoft 
Excel и пакета прикладных программ Statistica for Win-
dows v. 7.0 (StatSoft Inc., США). Для описания разных 
значений категориальных данных приведены абсолют-
ные частоты и доли в процентах от общего числа на-
блюдений, анализ категориальных данных проводил-
ся с использованием таблиц сопряженности, критерия 
χ2 или точного критерия Фишера (в случае малого 
числа наблюдений). При проведении множественных 
сравнений использовалась поправка Бонферрони. Для 
количественных данных выполнялась проверка нор-
мальности данных с помощью критериев Колмогоро-
ва–Смирнова или Шапиро–Уилка. Количественные 
переменные описаны через минимальное и максималь-
ное значения, среднее значение и стандартное откло-
нение или при помощи медианы, 25-го и 75-го квартилей 
(в случае распределения, отличного от нормального). 
Для сравнения влияния методов лечения (в группах) 
по нормально распределенным данным использовал-
ся критерии ANOVA (однофакторный дисперсионный 
анализ). Для данных, распределение которых отлича-
лось от нормального, использовались критерий Ман-
на–Уитни (в случае 2 групп) или Краскела–Уоллиса 
(в случае 3 и более групп). Построение прогностиче-
ских моделей проводилось методом бинарной логи-
стической регрессии, качество полученных моделей 
оценивалось с помощью ROC-анализа. Статистически 
значимыми считали различия при р <0,05 (95 % уро-
вень значимости).

Результаты
Анализ исходов циторедуктивных операций. Все па-

циентки, направленные на проведение циторедуктивной 
операции, имели удовлетворительное общее состо-
яние, 0–1 балл по классификации ECOG. Все пациент-
ки, включенные в исследование, не имели противопо-
казаний к хирургическому лечению по сопутствующей 
патологии и в соответствии с анестезиологическими 
рисками, статус по классификации АSA II имел место 
у 53 % (101 / 190), ASA III – у 47 % (89 / 190).

В 23,7 % (45 / 190) случаев выполнена первичная 
циторедуктивная операция, в 76,3 % (145 / 190) случа-
ев операция проводилась после неоадъювантной 
химиотерапии. Цель хирургии – выполнение полной 
или оптимальной циторедукции – достигнута в 72,6 % 
случаев (48,9 % (93 / 190) и 23,7 % (45 / 190) соответст-
венно). Неоптимальные операции с остаточной опу-
холью >1 см проведены в 22 % (42 / 190) случаев в свя-
зи с недооценкой степени распространения, в 5 % 
(10 / 190) случаев остановились на этапе диагностичес-
кой лапароскопии (рис. 1).

Оценка PCI как предиктора исхода циторедуктивной 
операции. Значение PCI во всей выборке варьировало 
от 0 до 35 баллов, медиана составила 4 (2; 11) балла. 
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Значения PCI в группе оптимальных циторедукций варь-
ировали от 0 до 19 баллов, медиана оставила 3 (2; 6) бал-
ла. Значения PCI в группе неоптимальных операций 
варьировали от 5 до 35 баллов, медиана составила 
19,5 (15; 23) балла. Показатель РСI значимо различал-
ся в группах с неоптимальными и оптимальными опе-
рациями (р <0,0001, критерий Манна–Уитни). При 
сумме баллов от 0 до 15 частота выполнения оптималь-
ных операций составляла от 62 до 99 %, при этом 
при индексе >16 баллов не превышала 35 %. При сум-
ме баллов >20 не было выполнено ни одной оптималь-
ной циторедукции (рис. 2).

При оценке порогового значения PCI оптимальной 
точкой отсечения стало значение 9,5 балла. При ис-
пользовании этого значения достигаются чувствитель-
ность 92,1 %, специфичность 86,2 %, общая точность 
87,4 %. Следовательно, если у пациентки РСI ≤9 бал-
лов, операция будет предположительно оптимальной 

с точностью 87,4 %. Если РСI составляет ≥10 баллов, 
операция будет предположительно неоптимальной 
с точностью 87,4 % (рис. 3).

Индекс карциноматоза у пациенток с первичными 
и интервальными операциями значимо не различался 
(р = 0,24, критерий Манна–Уитни). У пациенток с пер-
вичной циторедукцией РСI варьировал от 0 до 19 бал-
лов, медиана составила 4 (2; 8) балла, при интервальной 
циторедукции значение показателя менялось в пределах 
от 0 до 35 баллов, медиана составляла 5 (2; 15) баллов.

Для оценки прогностической значимости показа-
теля PCI был проведен ROC-анализ. В качестве меры 
прогностической ценности использована площадь под 
кривой, показатель составил 0,958, что свидетельству-
ет о высокой прогностической ценности использова-
ния значений PCI для попытки предсказания исхода 
циторедуктивной операции.

Отдельно проанализирована группа пациенток, 
которым оценка PCI проводилась лучевыми методами 
диагностики или при помощи диагностической лапа-
роскопии на 1-м этапе. Первичное диагностическое 
или лечебное хирургическое вмешательство на момент 
постановки диагноза выполнено 46,2 % (88 / 190) па-
циенток. Среди них 25 % (22 / 88) пациенток первичная 
лапаротомная операция выполнена только на основа-
нии лучевых методов диагностики без диагностичес-
кой лапароскопии. PCI в данной группе варьировал 
от 0 до 13 баллов, медиана составила 2 (0; 3) балла. 
У 75 % (66 / 88) пациенток решение о возможности вы-
полнения циторедуктивной операции основывалось 
на совокупности результатов лучевой диагностики 
и диагностической лапароскопии, при этом PCI 
по данным лучевых методов диагностики варьировал 
от 0 до 32 баллов, медиана составила 13 (6; 18) баллов. 

Рис. 1. Распределение проведенных операций по размеру остаточной 
опухоли у пациенток с распространенным раком яичников

Fig. 1. Distribution of surgeries by the size of the residual tumor in patients 
with advanced ovarian cancer

Рис. 2. Частота оптимальных и неоптимальных циторедукций в за-
висимости от индекса перитонеального карциноматоза у пациенток 
с распространенным раком яичников

Fig. 2. Frequency of optimal and suboptimal cytoreductions depending on the pe-
ritoneal cancer index in patients with advanced ovarian cancer

Рис. 3. Прогностическая значимость оценки PCI в определении исхода 
циторедуктивной операции

Fig. 3. Prognostic value of PCI for predicting the outcome of cytoreductive surgery
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Группы значимо различались по PCI, p <0,001 (крите-
рий Манна–Уитни), что объясняет различную хирур-
гическую тактику.

Среди пациенток, направленных на диагностичес-
кую лапароскопию на 1-м этапе, 35 % (23 / 66) выпол-
нена первичная циторедуктивная операция, остальные 
направлены на проведение неоадъювантной химио-
терапии в связи с наличием нерезектабельных очагов. 
Стоит отметить, что среди пациенток, направленных 
на диагностическую лапароскопию на 1-м этапе, 
у 28 % нерезектабельные очаги были выявлены только 
по данным лапароскопии и не выявлены лучевыми 
методами диагностики, а у 33 %, наоборот, степень 
перитонеального распространения была переоцене-
на лучевыми методами диагностики. Таким образом, 
выполнение диагностической лапароскопии позво-
лило скорректировать тактику первичного лечения 
у 61 % пациенток.

Анализ причин выполнения неоптимальных циторе-
дуктивных операций. Среди 52 операций с остаточной 
опухолью >1 см основными причинами неоптималь-
ных вмешательств были диффузное поражение стенки 
и брыжейки тонкой кишки – 73 % (38 / 52) случаев, 
поражение гепатодуоденальной зоны – 9 % (5 / 52) слу-
чаев; остальные поражения, такие как неудалимые 
конгломераты парааортальных и внутригрудных лим-
фатических узлов, прорастание поджелудочной желе-
зы, поражение плевры, метастазы в легком, суммарно 
составили 16 % (9 / 52).

Поражение наддифрагмальных лимфатических 
узлов, плевры, паренхиматозные метастазы не оцени-
вались интраоперационно, и наличие этих поражений 
как причина неоптимальных операций устанавлива-
лось по результатам контрольного обследования 
при их характеристиках, соответствующих метастати-
ческому поражению по критериям, соответствующим 
остаточной опухоли, превышающей 1 см (рис. 4).

PCI не всегда был ориентиром для оценки исхода 
циторедуктивной операции. В подгруппе неоптималь-
ных операций по причине поражения тонкой кишки 
РСI варьировал в пределах от 5 до 35 баллов, медиана 
составила 19,5 (15; 23) балла. В подгруппе неоптималь-
ных по причине поражения гепатодуоденальной зоны 
РСI варьировал в пределах от 3 до 18 баллов, медиана 
составила 11,5 (8; 15) балла. В подгруппе неоптималь-
ных операций по другим причинам РСI варьировал 
в пределах от 0 до 6 баллов, медиана составила 2,5 бал-
ла. Подгруппы по этому показателю значимо различались 
(р <0,0001, критерий Краскела–Уоллиса) (рис. 5).

Сравнительный анализ информативности лучевых 
методов диагностики и диагностической лапароскопии 
в оценке степени распространенности опухолевого про-
цесса. При оценке степени перитонеального распро-
странения по данным сопоставления лучевых методов 
диагностики и интраоперационной ревизии отмечено, 

Рис. 4. Поражения органов как основные причины выполнения неопти-
мальных операций у пациенток с распространенным раком яичников

Fig. 4. Organ damage as the main causes of suboptimal surgeries in patients 
with advanced ovari an cancer
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Рис. 5. Распределение больных распространенным раком яичников 
по PCI в группах оптимальных и неоптимальных операций

Fig. 5. Distribution of patients with advanced ovarian cancer by their PCI 
in groups of optimal and suboptimal surgeries
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что при наличии очагов карциноматоза только в боль-
шом сальнике или по брюшине малого таза данные 
совпадали в 100 % случаев. При поражении брюши-
ны верхних отделов брюшной полости показатели 
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совпадали в 60,5 % (115 / 190) случаев, в 19 % (36 / 190) слу-
чаев степень распространения методами лучевой ди-
агностики была недооценена, в 20,5 % (39 / 190) – пе-
реоценена. Чувствительность метода составила 76,2 %, 
специфичность – 65,8 %.

Наибольшие трудности в выявлении поражения 
зафиксированы для 2 зон: поражение брыжейки и сте-
нок тонкой кишки и поражение гепатодуоденальной 
зоны (табл. 2).

Частота неоптимальных операций у пациенток, кото-
рым не выполнялась диагностическая лапароскопия пе-
ред циторедуктивной операцией, составила 67 % (35 / 52). 

Основной причиной неоптимальных операций у пациен-
ток, которым не была выполнена диагностическая лапа-
роскопия, стало диффузное поражение тонкой кишки.

Частота неоптимальных операций у пациенток, ко-
торым выполнялась диагностическая лапароскопия пе-
ред циторедуктивной операцией, составила 33 % (17 / 52), 
при этом 10 / 17 операций были прекращены только на ди-
агностическом этапе во избежание эксплоративной ла-
паротомии. Таким образом, лишь в 13 % (7 / 52) случаев 
диагностическая лапароскопия не помогла избежать 
неоптимального вмешательства по сравнению с 67 % 
при отсутствии диагностической лапароскопии.

Таблица 2. Чувствительность и специфичность лучевых методов диагностики и диагностической лапароскопии в выявлении поражения зон, 
являющихся основными причинами выполнения неоптимальных операций у пациенток с распространенным раком яичников

Table 2. Sensitivity and specificity of diagnostic radiology and diagnostic laparoscopy for the detection of lesions in the areas responsible for suboptimal surgery in 
patients with advanced ovarian cancer
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15 / 190 10 5 66,7 97,14 0 10 5 0 100
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38 / 190 9 29 23,7 90,1 14 1 23 93,3 100

Примечание. Se – чувствительность; Sp – специфичность. 
Note. Se – sensitivity; Sp – specificity.

Рис. 6. Чувствительность и специфичность лучевых методов диагностики и диагностической лапароскопии в выявлении поражения зон, явля-
ющегося основной причинаой выполнения неоптимальных операций у пациенток с распространенным раком яичников: а – поражение тонкой 
кишки; б – поражение гепатодуоденальной зоны

Fig. 6. Sensitivity and specificity of diagnostic laparoscopy and diagnostic radiology for the detection of lesions in the areas responsible for suboptimal surgery 
in patients with advanced ovarian cancer: a – lesion to the small bowel; б – lesion to the hepatoduodenal zone
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Основной причиной неоптимальных операций 
у пациенток, которым была выполнена диагностичес-
кая лапароскопия перед циторедукцией, стало пора-
жение гепатодуоденальной зоны (4 / 7), неудалимое 
поражение регионарных лимфатических узлов (2 / 7), 
в 1 случае при диагностической лапароскопии не ди-
агностировано поражение тонкой кишки из-за огра-
ниченной визуализации в связи со спаечным процес-
сом и размерами опухоли яичников.

Нами оценена диагностическая значимость луче-
вых методов диагностики и диагностической лапаро-
скопии для выявления поражений тонкой кишки, 
гепатодуоденальной зоны, поджелудочной железы, так 
как была возможность сопоставить данные лучевых 
методов диагностики и интраоперационной ревизии. 
Диагностическая значимость выявления поражения 
остальных зон, указанных причиной неоптимальных 
операций, устанавливалась на основании данных конт-
рольного обследования. Диагностическая значимость 
выявления поражения регионарных лимфатических 
узлов не оценивалась, так как системная лимфаденэк-
томия при распространенном РЯ не выполнялась, про-
водилось удаление макроскопически измененных 
лимфатических узлов. В случае наличия неудалимых 
конгломератов, инфильтрирующих сосуды, данное 
поражение отмечалось в протоколе как причина не-
оптимальной операции.

При оценке выявления поражения тонкой кишки 
среди 190 пациенток данное проявление наблюдалось 
в 38 случаях. Поражение по данным КТ было обнару-
жено у 24 пациенток, при этом только у 9 из них пра-
вильно. У 29 пациенток интраоперационно выявлено 
поражение тонкой кишки, не визуализированное 
по данным КТ. Чувствительность выявления данного 
поражения методами лучевой диагностики составила 
23,7 %, специфичность – 91 % (рис. 6).

Диагностическая лапароскопия перед циторедук-
цией выполнялась 77 из 190 пациенток. Поражение 
тонкой кишки выявлено у 14 / 15 пациенток, имеющих 
поражение тонкой кишки. Чувствительность диагно-
стической лапароскопии в выявлении поражения тон-
кой кишки составила 93,3 %, а специфичность – 100 % 
(см. рис. 6). Остальным 23 / 38 пациенток, имеющих 
поражение тонкой кишки, диагностическая лапаро-
скопия не проводилась, что стало причиной выполне-
ния неоптимальной операции.

При оценке выявления поражения гепатодуоде-
нальной зоны интраоперационно поражение данной 
зоны отмечено у 15 / 190 пациенток. По данным КТ 
поражение было зафиксировано у 15 пациенток, при 
этом у 10 поражение подтвердилось, а у 5 не подтвер-
дилось. У 5 пациенток интраоперационно выявлено 
наличие поражения, не отмеченного по данным КТ. 
Чувствительность выявления поражения лучевыми 
методами диагностики составила 66,7 %, специфич-

ность – 97,2 %. Среди пациенток, которым выполня-
лась диагностическая лапароскопия (77 / 190), пораже-
ние гепатодуоденальной зоны при диагностической 
лапароскопии не выявлено ни в одном случае, при 
этом в 10 случаях поражение установлено интраопе-
рационно. Таким образом, чувствительность диаг-
ностической лапароскопии в выявлении поражения 
гепатодуоденальной зоны составила 0 %, а специфич-
ность – 100 % (см. рис. 6). Поражение гепатодуоде-
нальной зоны в 87 % (13 / 15) случаев наличия пораже-
ния стало одной из или единственной причиной 
неоптимальной операции.

По данным нашего исследования, суммарный PCI 
при лапаротомной ревизии был сопоставим с резуль-
татами диагностической лапароскопии, однако в сред-
нем был на 2–5 баллов выше, чем по результататам 
лапароскопической диагностики, что в большинстве 
случаев не влияло на исход циторедуктивного вмеша-
тельства.

Обсуждение
Система оценки при помощи PCI легкодоступна, 

воспроизводима и применима в клинической практи-
ке. Использование данного индекса не только на этапе 
лапаротомной ревизии, но и в момент предопераци-
онного обследования лучевыми методами диагности-
ки и при выполнении диагностической лапароскопии 
позволяет на предоперационном этапе, а не в момент 
операции определиться, будет ли возможно выполне-
ние полного удаления всех опухолевых очагов.

По данным нашего исследования, при оценке PCI 
в результате интраоперационной ревизии при сумме 
баллов от 0 до 15 частота выполнения оптимальных 
операций составляла от 62 до 99 %, при этом при ин-
дексе >16 баллов она не превышала 35 %. При сумме 
баллов >20 не было выполнено ни одной оптимальной 
циторедукции.

При оценке порогового значения PCI оптимальной 
точкой отсечения стало значение 9,5 балла. При ис-
пользовании этого значения достигаются чувствитель-
ность 92,1 %, специфичность 86,2 %, общая точность 
87,4 %. При использовании этого порогового значения 
следует, что если у пациента РСI ≤9 баллов, операция 
будет предположительно оптимальной с точностью 
87,4 %. Если РСI ≥10, операция будет предположи-
тельно неоптимальной с точностью 87,4 %.

По мере увеличения суммы баллов вероятность 
выполнения оптимальной операции снижалась. Од-
нако отмечено, что неоптимальные вмешательства 
встречались и при исходно низком PCI. Проанализи-
ровав полученные данные, мы установили, что не только 
итоговая сумма баллов PCI, но и определенная локали-
зация очагов поражения влияла на исход циторедуктив-
ной операции. Так, затрудненная диагностика пораже-
ния тонкой кишки лучевыми методами диагностики 
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у пациенток, которым не выполнялась диагности-
ческая лапароскопия, а также сложности в выявлении 
поражения гепатодуоденальной зоны при диагности-
ческой лапароскопии при суммарно невысоком об-
щем индексе карциноматоза стали основной причиной 
неблагоприятных циторедуктивных исходов. В иссле-
дованиях F. Heitz и соавт. [16], M. D. Ro sen dahl и соавт. 
[17] также показано, что локализация опухолевого 
поражения в зоне брыжейки и стенок тонкой кишки 
и поражение гепатодуоденальной зоны в большей сте-
пени ассоциированы с неоптимальным исходом ци-
торедуктивной операции, нежели степень перитоне-
ального распространения.

Несмотря на то, что степень перитонеального рас-
пространения являлась основной причиной неоптималь-
ных операций, в небольшой доле случаев нерезектабель-
ное поражение было связано с инфильтративными 
изменениями в зоне парааортальных лимфатических 
узлов или наличием неудалимых паренхиматозных 
метастазов при суммарном низком PCI.

Сложности в планировании оптимальной циторе-
дукции обусловлены еще и тем фактом, что величина 
PCI варьирует у одной и той же пациентки в зависи-
мости от метода оценки. Таким образом, при лапаро-
томии индекс карциноматоза может оказаться выше 
в сравнении с предоперационными данными. При со-
поставлении данных лучевых методов диаг ностики, 
диагностической лапароскопии и интра операционной 
ревизии показатели совпадали в 60,5 % (115 / 190) слу-
чаев, в 19 % (36 / 190) случаев степень рас пространения 
методами лучевой диагностики была недооценена, 
в 20,5 % (39 / 190) – переоценена.

Наибольшие трудности в диагностике висцераль-
ных проявлений (особенно при оценке поражения 
брыжейки и стенки тонкой кишки) отмечены для лу-
чевых методов диагностики. Так, чувствительность 
данного метода в выявлении поражения тонкой кишки 
составила 23,7–32,9 %, специфичность – 90 %, в то 
время как для лапароскопической диагностики чувст-
вительность метода в выявлении поражения тонкой 
кишки составила 93,3–97,9 %, а специфичность – 
100 %. Однако при сравнении диагностической зна-
чимости методов в оценке поражения гепатодуоде-
нальной зоны преимущество принадлежит лучевым 
методам диагностики. Чувствительность КТ в диагно-
стике данного поражения составила 66,7–76,2 %, спе-
цифичность – 97 %. Чувствительность диагностичес-
кой лапароскопии в выявлении данного поражения 
составила 0 %.

Таким образом, основной причиной неоптималь-
ных вмешательств без использования лапароскопии 
стало поражение тонкой кишки, а частота такого по-
ражения отмечена в 73 % случаев. Основной же при-
чиной неоптимальных вмешательств при использова-
нии диагностической лапароскопии стало поражение 

гепатодуоденальной зоны и наличие неудалимых ин-
фильтративных изменений в зоне парааортальных 
лимфатических узлов, а частота встречаемости таких 
поражений в выборке составляла 9 и 6 % соответст-
венно.

Лапароскопическое исследование имеет ряд огра-
ничений. По данным нашего исследования, суммар-
ный PCI при лапаротомной ревизии был в среднем 
на 2–5 баллов выше, чем по результатам лапароскопи-
ческой диагностики. Невозможность полноценной 
ревизии при наличии объемных новообразований 
и выраженного спаечного процесса, невозможность 
полноценной ревизии задних отделов куполов диа-
фрагмы, капсулы печени, малого сальника, а также 
диагностика только внутрибрюшинного поражения 
являются ограничивающими факторами при оценке 
опухолевой диссеминации.

Неоспоримы преимущества использования диаг-
ностической лапароскопии в оценке резектабельности 
больных распространенным РЯ. Основным проявле-
нием распространенного заболевания, встречающим-
ся более чем в 70 % случаев, является распространение 
опухолевого процесса по брюшине. Зачастую именно 
степень перитонеальной диссеминации становится 
наиболее значимым фактором, влияющим на исход 
циторедуктивного вмешательства. Использование ди-
агностической лапароскопии позволяло не только 
выявить нерезектабельные висцеральные проявления, 
но и оценить характер очагов карциноматоза. Так, опи-
санные методами лучевой диагностики утолщения 
париетальной брюшины куполов диафрагмы могли 
быть представлены крупными, но разрозненными 
и неинфильтративными очагами, легкоудалимыми 
при выполнении хирургических этапов на верхних от-
делах брюшиной полости. Аналогично описанное по-
ражение могло быть представлено сливающимися 
инфильтративными очагами, суммарно не создающи-
ми значимого утолщения брюшины на снимках КТ, 
однако представляющими сложности в полном удале-
нии всех проявлений заболевания при выполнении 
циторедуктивной операции. Другим примером пре-
имущества лапароскопии может послужить оценка 
протяженности изменений в брыжейке тонкой кишки. 
Описанное лучевыми методами диагностики пораже-
ние тонкой кишки в ряде случаев оказывалось ло-
кализованным изменением, подлежащим резекции 
измененного участка. В других случаях характер и рас-
пространенность изменений не позволяли выполнить 
оптимальное вмешательство, и только использование 
лапароскопической диагностики позволяло избежать 
неоптимальной операции. Недостатками лапароско-
пической диагностики являются невозможность пол-
ноценной ревизии при наличии объемных образований 
и выраженного спаечного процесса, невозможность пол-
ноценной ревизии задних отделов куполов диафрагмы, 
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капсулы печени, малого сальника. Диагностическая 
лапароскопия не дает возможности оценить забрю-
шинное поражение, а также требует проведения общей 
анестезии, что не всегда возможно при наличии про-
тивопоказаний по сопутствующей патологии.

Диагностическая лапароскопия в комбинации с лу-
чевыми методами диагностики в оценке резектабель-
ности позволила сократить частоту неоптимальных опе-
раций с 67 до 13 %. Полученные данные согласуются 
с результатами других авторов. В метаанализе M. J. Rutten 
и соавт. (2017) при использовании диаг ностической ла-
пароскопии частота неоптимальных операций составля-
ла лишь 8 % по сравнению с 46 % в группе первичного 
лапаротомного доступа [13]. A. Fagotti и соавт. продемон-
стрировали схожие данные: частота неоптимальных вме-
шательств при использовании диагностической лапаро-
скопии не превышала 13 % [14].

Не менее важным преимуществом лапароскопи-
ческой диагностики следует отметить возможность 
корректировки изначальной тактики лечения в срав-
нении с первоначальным планом. Среди 75 % (66 / 88) 
пациенток, которые были направлены на диагности-
ческую лапароскопию на 1-м этапе для оценки резек-
табельности, в 61 % случаев тактика была скорректи-
рована в сторону выполнения первичной циторедукции 
или, наоборот, отказа от первичной операции и направ-
ления пациентки на неоадъювантную химиотерапию.

Согласно проанализированным данным, при PCI 
до 5 баллов, преимущественно при поражении боль-
шого сальника и брюшины малого таза по данным 
лучевых методов диагностики, вероятность наличия 
поражения других отделов брюшной полости, в том 
числе наличия нерезектабельных очагов, низка. Такие 
пациентки могут быть направлены на хирургическое 
лечение, минуя этап диагностической лапароскопии. 
В случае поражения других отделов брюшины по дан-
ным лучевых методов диагностики по мере возраста-
ния суммы баллов при оценке PCI высока ве роятность 
наличия недиагностированных нерезектабельных оча-
гов или, напротив, излишней переоценки степени 
перитонеального распространения. Выполнение ди-
агностической лапароскопии в таких случаях снижает 
риск выполнения неоптимальной операции. Отчасти 
вероятность поражения различных отделов брюшины 

можно объяснить теорией движения перитонеальной 
жидкости, наличием зон с повышенной абсорбиру-
ющей способностью (большой сальник, брюшина 
правого купола диафрагмы), а также закономерностя-
ми дальнейшего перитонеального распространения 
при уже диагностированном поражении различных 
зон брюшной полости [18], что, в свою очередь, может 
указать на необходимость выполнения дополнитель-
ного диагностического этапа с целью формирования 
окончательной лечебной тактики. Преимуществом 
лучевых методов диагностики в оценке распростра-
ненности опухолевого процесса является возможность 
оценить внебрюшинное поражение, зачастую недо-
ступное интраоперационной ревизии. Поражение 
плевры, наддиафрагмальных, забрюшинных лимфа-
тических узлов, а также поражение поджелудочной 
железы как причины неоптимального исхода циторе-
дуктивной операции в нашем исследовании были уста-
новлены на основании контрольного обследования 
лучевыми методами диагностики. При оценке пери-
тонеального распространения лучевые методы иссле-
дования являются основополагающими для обна-
ружения поражения куполов диафрагмы, капсулы 
печени, селезенки, вовлечения паренхимы данных 
органов. Основной недостаток метода – высокая час-
тота ложноположительных и ложноотрицательных 
результатов в оценке поражения тонкой кишки, явля-
ющаяся основной причиной неоптимальных циторе-
дуктивных операций.

Выводы
Сочетание лучевых методов диагностики и видео-

эндоскопической визуализации при планировании 
циторедуктивных операций у пациенток с распростра-
ненным РЯ позволяет сократить частоту выполнения 
неоптимальных хирургических вмешательств.

Определение высокой суммы баллов при оценке 
PCI, обнаружение поражения гепатодуоденальной зоны, 
диагностируемое преимущественно лучевыми метода-
ми визуализации, выявление диффузного поражения 
тонкой кишки, определяемое преимущественно при 
лапароскопической диагностике, являются прогно-
стическими факторами невозможности выполнения 
оптимальной циторедуктивной операции.
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