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Ж Е Н С К О Й  Р Е П Р О Д У К Т И В Н О Й  С И С Т Е М Ы 3 – 4   ’ 2 0 12Лечение опухолей репродуктивной системы

Где баланс между исходной распространенностью 

опухолевого процесса и мастерством хирурга? Какой 

должна быть последовательность лечебных меропри-

ятий при диссеминированном РЯ? В этой работе мы 

сосредоточили внимание на поиске ответов.

Материалы и методы
В исследование были включены первичные боль-

ные с распространенным эпителиальным РЯ (n = 101), 

находившиеся в хирургическом отделении № 8 НИИ 

КО ФГБУ «РОНЦ им. Н.Н. Блохина» РАМН в период 

1998−2007 гг. и продолживших наблюдение и лечение 

до марта 2012 г. Медиана длительности прослеженнос-

ти составила 31,6 мес.

Единственным критерием включения больных 

в исследование была госпитализация в отделение и ве-

рификация диагноза. Любые осложнения и побочные 

эффекты, возникшие в процессе лечения, не являлись 

поводом для исключения из исследования. У всех 

больных диагноз был верифицирован гистологически. 

Стадия заболевания определялась данными обследо-

Введение
В последние годы многочисленные ретроспектив-

ные исследования показали, что адекватным объемом 

циторедуктивной операции (ЦРО) у больных диссе-

минированным раком яичников (РЯ) может быть 

только максимальное удаление метастазов без макро-

скопически определяемой остаточной опухоли. Это 

послужило поводом для разногласий между хирургами 

и химиотерапевтами касательно объема первичной 

ЦРО и роли неоадъювантной химиотерапии (ХТ) 

у больных диссеминированным РЯ. Самый сложный 

вопрос – является ли пациентка с диссеминирован-

ным процессом кандидатом на первичную ЦРО или 

же на неоадъювантную терапию?

Показано, что ЦРО с остаточными диссеминатами 

до 1 см имеет ограниченную прогностическую зна-

чимость, а у больных, у которых после операции ос-

тавлены узлы > 2 см, прогноз исхода заболевания 

не зависит от размера остаточной опухоли [*]. Это сви-

детельствует о том, что больные не получают реальной 

пользы от неоптимально выполненных ЦРО.

Оптимальные циторедуктивные операции у больных 
распространенным раком яичников (опыт отделения)

Н.Г. Кормош, К.П. Лактионов, А.Н. Грицай, Н.С. Кержковская
ФГБУ «РОНЦ им. Н.Н. Блохина» РАМН, Москва

Контакты: Наталия Геннадьевна Кормош nkormosh@hotmail.com

Выполнен клинический анализ течения заболевания у 101 больной диссеминированным раком яичников (РЯ), находившихся в хирур-

гическом отделении № 8 НИИ КО ФГБУ «РОНЦ им. Н.Н. Блохина» РАМН в период 1998−2007 гг. и продолживших наблюдение 

и лечение до марта 2012 г. Медиана длительности прослеженности составила 32 мес. Доля больных с IIIс–IV стадией состав-

ляла 87 %. Показано, что оптимальная циторедуктивная операция выполнима у 21 (20,8 %) больной на 1-м этапе комбинирован-

ного лечения и у 20 (19,8 %) пациенток после проведения неоадъювантной химиотерапии (ХТ). Максимальные показатели выжи-

ваемости (с медианой 87,7 мес) достигнуты у 21 больной, у которых выполнена оптимальная операция, при этом опухоль 

высокочувствительна к ХТ производными платины. Сделан вывод, что для повышения результатов лечения необходимо улучшение 

диагностики заболевания.

Ключевые слова: неоадъювантная химиотерапия, рак яичников, оптимальная циторедуктивная операция

Optimal cytoreductive surgery in patients with disseminated ovarian cancer (the department’s experience)

N.G. Kormosh, K.P. Laktionov, A.N. Gritsai, N.S. Kerzhkovskaya
N.N. Blokhin Russian Cancer Research Center, Russian Academy of Medical Sciences, Moscow

One hundred and one patients with disseminated ovarian cancer (OC) treated at Surgery Department Eight, Research Institute of Clinical 

Oncology, N.N. Blokhin Russian Cancer Research Center, Russian Academy of Medical Sciences, in 1998–2007 and continued to be followed 

up and treated till March 2012 were examined to make a clinical analysis of the course of the disease. Median follow-up was 32 months. The 

proportion of patients with Stages III–IV OC was 87 %. Optimal cytoreductive surgery was shown to be possible in 21 (20.8 %) patients dur-

ing Stage 1 combination therapy and in 20 (19.8 %) patients after neoadjuvant chemotherapy (CT). The maximum survival rates (with 

a median of 87.7 months) were achieved in 21 patients who had undergone optimal surgery and had a tumor that is highly susceptible to CT 

with platinum derivatives. It is concluded that it is necessary to improve the diagnosis of the disease for increasing treatment results.

Key words: neoadjuvant CT, ovarian cancer, optimal cytoreductive surgery
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вания, интраоперационными находками и основыва-

лась на классификациии FIGO. Критерием оптималь-

ности являлся максимальный размер остаточной 

опухоли до 1 см.

Статистическую обработку результатов проводили 

с помощью программы Statistica 6.0. Кумулятивная 

общая выживаемость изучена с помощью монофак-

торного анализа с построением кривых Каплана–

Майера. В дальнейшем проводили многофакторный 

регрессионный анализ Кокса. Различия считали ста-

тистически значимыми при p < 0,05.

Клиническая характеристика больных 
диссеминированным РЯ, включенных 
в исследование
Средний возраст больных на момент постановки 

диагноза составлял 54 года. Основными жалобами при 

первичном обращении были боли (n = 27) и увеличе-

ние живота в размерах (n = 41). Длительность жалоб 

составляла в среднем 3 мес до постановки диагноза. 

Размеры первичной опухоли яичников составляли 

в среднем 13 см.

У всех пациенток диагноз был верифицирован гис-

тологически. По морфологической структуре опухоли 

были представлены аденокарциномой: серозно-сосоч-

кового типа (n = 79), муцинозного (n = 8), эндометрио-

идного (n = 9), мезонефроидного (n = 3), смешанного 

(n = 2). Степень дифференцировки опухоли определе-

на в 61 случае. У 16 пациенток опухоль состояла из 

клеток различной степени дифференцировки, у 14 – 

преимущественно из высокодифференцированных 

и еще у 31 – низкодифференцированных.

Распределение больных по стадиям злокачествен-

ного процесса представлено в табл. 1. У 32 (31,7 %) 

больных диагностирована IV стадия. У 56 больных 

диагностирована IIIс стадия процесса.

Выбор 1-го этапа комбинированного лечения был 

основан на данных обследования о распространен-

ности опухолевого процесса, общем состоянии и воз-

расте пациентки, а также наличии и тяжести со-

путствующей патологии. Распределение первичных 

больных на операцию или ХТ: 48 пациенток были опе-

рированы на 1-м этапе комбинированного лечения, 

и 48 больных получили ХТ. От предложенного лечения 

Таблица 1. Характеристика больных по стадиям заболевания в зависимости от этапности комбинированного лечения

Стадия Всего больных Операция, n (%) ХТ, n (%) Отказ, n (%)

IIb 4 4 – –

IIc 2 2 – –

IIIa 3 3 (100) – –

IIIb 4 2 (50) 2 (50) –

IIIc 56 29 (51,8) 24 (42,8) 3 (5,4)

IV 32 8 (25) 22 (68,7) 2 (6,3)

Итого 101 48 (47,5) 48 (47,5) 5 (5,0)

Таблица 2. Влияние сопутствующих заболеваний на выбор этапности комбинированного лечения

Сопутствующая патология Всего больных Операция, n (%) ХТ, n (%) Отказ, n (%)

Нет 29 20 (69) 8 (27,6) 1 (3,4)

Сердечно-сосудистая 17 5 (29,4) 11 (64,7) 1 (5,9)

Почечная 8 4 (50,0) 4 (50,0) –

Желудочно-кишечный тракт 12 5 (41,7) 7 (58,3) –

Сочетанная 31 10 (32,3) 18 (58,1) 3 (9,7)

Персистирующий гепатит В 2 2 (100,0) – –

Холецисто-панкреатит 2 2 (100,0) – –

Итого 101 48 48 5
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отказались 5 больных с верифицированным распро-

страненным РЯ.

Из 32 больных с IV стадией заболевания на 1-м 

этапе комбинированного лечения было оперировано 

25 % (n = 8) пациенток. Как видно из табл. 1, начинали 

лечение с ХТ преимущественно больные с IV стадией.

Влияние сопутствующих заболеваний при приня-

тии решения о тактике лечения определяется прежде 

всего выраженностью последних и общим состоянием 

пациентки (табл. 2). С возрастом количество сопутс-

твующих заболеваний увеличивается, однако различий 

по возрасту в зависимости от тактики лечения не было 

получено. Так, средний возраст пациенток, опериро-

ванных на 1-м этапе комбинированного лечения, со-

ставлял 54 года, а из группы с ХТ – 53 года.

Больным без сопутствующих заболеваний в 2 раза 

чаще начинали лечение с хирургического вмеша-

тельства.

Всем пациенткам, у которых по данным обследо-

вания и осмотра опухолевый процесс был расценен 

как неоперабельный, была назначена ХТ производны-

ми платины: в комбинации с таксанами (n = 9), с ант-

рациклинами и циклофосфаном (n = 6), циклофосфа-

ном (n = 22), монорежим карбоплатином (n = 11). 

Из 48 пациенток, на 1-м этапе получавших ХТ, 12 

(25 %) пациенток не были оперированы. Из них 3 па-

циентки с прогрессированием заболевания после 

1−4 курсов ХТ умерли от острой сердечно-сосудистой 

недостаточности (n = 2) и тромбоэмболии легочной 

артерии (n = 1); 1 пациентка с прогрессированием за-

болевания после 4-го курса ХТ 1-й линии смогла про-

должить ХТ 2-й линии; 8 больных с положительным 

эффектом (в рамках стабилизации) на первых 4 кур-

сах ХТ, у которых, по данным обследования, опухоле-

вый процесс не достиг операбельного состояния, про-

должили лечение по той же схеме до 8−10 циклов 

с нарастанием противоопухолевого эффекта до час-

тичной (n = 6), полной (n = 2) клинической ремиссии. 

Оставшимся 36 женщинам после проведения 2−5 кур-

сов ХТ выполнена промежуточная ЦРО. Клинический 

эффект предоперационной ХТ расценен как частичная 

регрессия в 28 случаях, как стабилизация – в 8 

(табл. 3).

В результате проведенной ХТ 75 % (n = 27) боль-

ных удалось выполнить экстирпацию матки с придат-

ками и удаление большого сальника (табл. 4). В 3 слу-

Таблица 3. Схемы и оценка эффективности неоадъювантной ХТ у больных с распространенным РЯ

Схема ХТ n
Максимальный эффект

прогрессирование/стабилизация стабилизация частичная регрессия

САР 6 1 1 4

ТС 9 2 2 5

СС/ РС 9/13 1/3 1/2 7/8

С 11 5 2 4

Итого 48 12 8 28

Примечание. CAP – цисплатин + доксорубицин + циклофосфан; ТС – паклитаксел + карбоплатин; СС/РС – карбоплатин/цисплатин + 
циклофосфан; С – карбоплатин в монорежиме.

Таблица 4. Объемы хирургических вмешательств у больных с диссеминированным РЯ

Вид операции Первичная ЦРО, n (%) Промежуточная ЦРО, n (%)

Пробная лапаротомия 3 (6,3) 3 (8,3)

Удаление придатков матки с/без удаления большого сальника 8/1 (18,8) 4 (11,1)

Удаление большого сальника 5 (10,4) 0

Надвлагалищная ампутация матки с придатками 2 (4,2) 2 (5,6)

Экстирпация матки с придатками, удаление большого сальника 27 (56,3) 27 (75,0)

Экстирпация матки с придатками, удаление большого сальника + 

 регионарная лимфаденэктомия
2 –

Итого 48 36
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чаях осуществить ЦРО не удалось, а значит, ошибка 

в принятии решения о выполнении ЦРО на 2-м этапе 

комбинированного лечения составила 8,3 %. В осталь-

ных случаях выполнено максимальное удаление опу-

холевых масс, при котором только в 2 (5,6 %) случаях 

большой сальник не был удален.

Из 48 больных, оперированных на 1-м этапе ком-

бинированного лечения, у 27 (56,3 %) пациенток уда-

лось выполнить экстирпацию матки с придатками 

и удаление большого сальника. В 3 случаях выполнить 

ЦРО не представлялось возможным, следовательно, 

ошибка в принятии решения о выполнении операции 

на 1-м этапе комбинированного лечения составила 

6,3 %. В остальных случаях выполнена ЦРО, при ко-

торой у 5 (10,4 %) пациенток было возможным только 

удаление большого сальника, в 3 случаях большой 

сальник не удален.

Для оценки выполненных оперативных вмеша-

тельств с точки зрения оптимальной ЦРО был выпол-

нен анализ находок при интраоперационной ревизии 

(табл. 5).

Оптимальная ЦРО чаще выполнялась при подвиж-

ной относительно тазовых структур первичной опухо-

ли яичников, при этом размер первичной опухоли 

Таблица 5. Характер первичной/промежуточной ЦРО в зависимости от находок при интраоперационной ревизии (опухолевого процесса)

Этап операци

Характеристики опухоли

Первичная ЦРО, n = 48 Промежуточная ЦРО, n = 36

оптимальная, n = 21 неоптимальная, n = 27 оптимальная, n = 20 неоптимальная, n = 16

Размер первичной опухоли (см)* 14,0 (5−22) 16,2 (4−30) 8,0 (0−16) 9,6 (3−24)

Подвижность опухоли:

есть

нет

12 (57,1 %)

9

3

24 (88,9 %)

16 (80 %)

4

4

12 (75 %)

Метастазы в большой сальник:

есть

нет

15 (71,4 %)

6

20 (74,1 %)

7

13 (65 %)

7

14 (87,5 %)

2

Метастазы по брюшине малого таза:

есть

нет

18 (85,7 %)

3

25 (92,6 %)

2

9 (45,0 %)

11

15 (93,7 %)

1

Париетально:

есть

нет

4

17 (81 %)

18 (66,6 %)

9

3

17 (85 %)

8 (50 %)

8

Висцерально:

есть

нет

4

17 (81 %)

15 (55,6 %)

12

3

17 (85 %)

7 (43,7 %)

9

Диафрагма:

есть

нет

13 (62 %)

8

17 (63 %)

10

4

16 (80 %)

8 (50 %)

8

Площадь (у. е.) 1,9 (0−4) 2,5 (0−4) 0,7 (0−3) 2,4 (0−4)

Размер внутрибрюшинных 

 метастазов (см)*
0,5 (0−1) 2,5 (0−10) 0,1 (0−0,5) 1,7 (0,1−4)

Характер метастазов:

сливные

отдельные

нет

9

10

2 (9,5 %)

7

19

1 (3,7 %)

3

7

10 (50 %)

6

9

1 (6,2 %)

Макроскопическое поражение ЛУ 2 12 0 3

Размер первичной остаточной 

опухоли (см)* 0 7,4 (0−20) 0 5,0 (0−15)

Патоморфоз:

выраженный

умеренный

слабый

8 (40 %)

5

7

3 (18,7 %)

6

7

 *Размеры представлены в виде медианы (минимум – максимум).



155

Г
и

н
е

к
о

л
о

г
и

я

Ж Е Н С К О Й  Р Е П Р О Д У К Т И В Н О Й  С И С Т Е М Ы 3 – 4   ’ 2 0 12Лечение опухолей репродуктивной системы

не имел существенного значения. Так, при первичной 

ЦРО у больных, которым выполнена оптимальная 

операция, размер опухолевого конгломерата в малом 

тазу был 14 см, что было незначительно меньше, чем 

у пациенток, оперированных неоптимально, у которых 

размер первичной опухоли достигал 16 см. Аналогич-

ные данные получены при проведении промежуточ-

ной ЦРО, при которой размеры первичной опухоли 

составляли 8 и 10 см соответственно. В то же время 

опухоль была подвижной у 57,1 и 80 % больных, опе-

рированных оптимально; неподвижной – у 88,9 и 75 % 

пациенток, оперированных неоптимально, при пер-

вичной/промежуточной ЦРО, соответственно. При-

чиной этому был инфильтративный рост опухоли, что 

в большинстве случаев приводило к образованию еди-

ного конгломерата опухоли с органами и структурами 

малого таза.

Метастазирование в большой сальник отмечено 

в большинстве случаев, и практически не влияло на 

возможность выполнения оптимальной операции.

Метастатическое поражение брюшины малого та-

за было значимым только для промежуточных ЦРО: 

наличие диссеминатов по брюшине малого таза отме-

чено в 45 % случаев во время оптимальной ЦРО, а при 

неоптимальной – в 93,7 % случаев. Аналогичную зна-

чимость имел факт обнаружения метастазов по диа-

фрагме у больных после неоадъювантной ХТ: при их 

отсутствии в 80 % случаев выполнена оптимальная 

ЦРО, а при наличии – в 50 % случаев операция носила 

неоптимальный характер.

Наибольшую значимость для выполнимости опти-

мальной ЦРО, как первичной, так и промежуточной, 

имел факт наличия диссеминатов по висцеральной 

и париетальной брюшине. Так, при отсутствии мета-

стазов по париетальной брюшине ЦРО была опти-

мальной в 81 % случаев при первичной и в 85 % случа-

ев при промежуточной ЦРО. Так же, при визуально 

неизмененной висцеральной брюшине, в 81 % выпол-

нена оптимальная первичная и в 85 % – оптимальная 

промежуточная ЦРО.

Комплексная оценка поражения различных отде-

лов брюшины брюшной полости произведена нами по 

критерию «площадь», под которой подразумевалась 

сумма пораженных метастазами отделов брюшины. 

Для этого вся брюшина разделена на 4 условные зо-

нальные единицы площади: париетальная, висцераль-

ная, малый таз и диафрагма. При этом тотальный кан-

цероматоз брюшины соответствовал 4 условным 

зональным единицам поражения, а изолированное 

изменение брюшины – 1. Наибольшая площадь пора-

жения соответствовала неоптимальной операции: 

2,5 и 2,4 условных зональных единиц площади пора-

женной метастазами брюшины наблюдались при пер-

вичной/промежуточной ЦРО. Не измененная опу-

холью брюшина чаще обнаруживалась во время 

оптимальной промежуточной ЦРО – у 50 % больных, 

а при первичной ЦРО – только у 2 (9,5 %) пациенток.

Размеры внутрибрюшинных метастазов использо-

ваны нами в качестве одного из критериев определе-

ния оптимальности выполненной операции, поэтому 

сравнительный анализ возможен только между груп-

пами пациенток, оперированных на 1-м этапе комби-

нированного лечения, и после проведения нескольких 

курсов ХТ. Как и ожидалось, размеры метастазов бы-

ли меньше у пациенток, оперированных после ХТ 

(0,1 и 1,7 см), чем у первично оперированных, у кото-

рых эти размеры составляли 0,5 и 2,5 см при оптималь-

ной/неоптимальной ЦРО соответственно; однако 

 распространенность этих метастазов по брюшине 

практически не различалась в обеих группах опериро-

ванных неоптимально, а также в группах больных, 

оперированных оптимально на 1-м этапе комбиниро-

ванного лечения.

При ревизии брюшной полости увеличенные за-

брюшинные лимфоузлы (ЛУ) чаще выявлялись в соче-

тании с массивным поражением брюшины, что делало 

нецелесообразным выполнение лимфаденэктомии, 

таких первичных больных было 12 (44,4 %) и операция 

носила неоптимальный характер. Изолированное по-

ражение ЛУ без поражения брюшины было только 

у 1 пациентки; еще у 1 больной метастазы в ЛУ соче-

тались с просовидными диссеминатами только по 

брюшине малого таза – этим больным была выполне-

на парааортальная и тазовая лимфаденэктомия в рам-

ках первичной оптимальной ЦРО.

Патоморфологические данные о лечебном пато-

морфозе опухоли имелись у 36 больных, получивших 

предоперационную ХТ. Выраженный патоморфоз об-

наружен у 8 (40 %) из 20 больных, оперированных оп-

тимально, и только у 3 (18,7 %) из 16 больных, опери-

рованных неоптимально.

Таким образом, оценивая больных, поступивших 

в отделение, мы отметили множественное поражение 

брюшины практически у всех пациенток, что ограни-

чивало возможности оптимального хирургического 

лечения. Поэтому одним из критериев отбора на опе-

рацию наших пациенток являлась возможность мак-

симального удаления первичного опухолевого кон-

гломерата, большого сальника и отдельных, наиболее 

крупных метастазов.

Средняя кровопотеря во время первичной ЦРО со-

ставила 660 мл, промежуточной – 460 мл. В послеопера-

ционном периоде наблюдались осложнения у 17 (35,4 %) 

из 48 больных, которым выполнена первичная опера-

ция, и у 6 (16,6 %) из 36 пациенток, которых оперирова-

ли после проведения ХТ. У больных, оперированных на 

1-м этапе комбинированного лечения, чаще развивались 

осложнения, требующие интенсивной терапии: почеч-

ная недостаточность – 1, печеночная недостаточ-

ность – 1, гнойно-септические осложнения – 3, тромбоз 
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глубоких вен нижних конечностей – 2, парез кишечни-

ка – 3, острая язва 12-перстной кишки – 2, сочетанные 

осложнения – 4. В одном случае больная погибла на 4-е 

сутки после операции (тромбоэмболия легочной арте-

рии). У больных после промежуточной ЦРО только 

в 3 слу чаях развились осложнения, требующие интен-

сивной терапии: сердечно-сосудистая недостаточ-

ность – 1, гнойно-септические осложнения – 1, острая 

язва 12-перстной кишки – 1, в остальных случаях на-

блюдались пиелонефрит – 2 и прикультевой инфильт-

рат – 1.

После первичной ЦРО 47 больным была назна-

чена ХТ. Во всех случаях схема лечения включала 

 препараты платины (цисплатин/карбоплатин): в моно-

режиме – 5 больных; в комбинации с циклофосфаном – 

20 пациенток, с таксанами – 16 больных, с антрацик-

линами и циклофосфаном – 6 пациенток. Лечение 

в запланированном объеме (6 курсов) получили 30 па-

циенток. У 11 больных на фоне ХТ 1-й линии наблюда-

лось прогрессирование заболевания после проведения 

2−6 курсов. Из 4 больных с неполным эффектом в 1-й 

линии ХТ у 3 лечение продолжено до 8 циклов.

После промежуточной ЦРО 35 больным была про-

должена ХТ по ранее проводимой схеме, и только 

у 1 больной с неоптимальной ЦРО и слабым лечебным 

патоморфозом клеток опухоли изменена схема ХТ 

с «цисплатин + циклофосфан» на «паклитаксел + кар-

боплатин». Лечение в запланированном объеме 3−4 

послеоперационных курса получили 24 пациентки 

с клиническим эффектом в виде полной регрессии 

опухолевого процесса.

Важность хирургического этапа в комбинирован-

ном лечении демонстрирует табл. 6. Так, из 42 больных 

диссеминированным РЯ и с рецидивирующим тече-

нием заболевания 29 (69 %) пациенток оперированы 

в оптимальном объеме: при первичной и промежуточ-

ной ЦРО – 16 и 13 больных соответственно. С другой 

стороны, из 41 оптимально выполненных операций 

больным диссеминированным РЯ у 11 (26,8 %) паци-

енток наблюдалось неблагоприятное течение заболе-

вания: рефрактерное – у 2, персистирующее – у 4, 

резистентное – у 5. В то время как из 43 больных, опе-

рированных в неоптимальном объеме, у 13 пациенток 

удалось достичь не только полной регрессии опухоли, 

но и длительной ремиссии. Это, в свою очередь, сви-

детельствует о важности другого этапа комбинирован-

ного лечения и чувствительности к ХТ.

Медиана общей выживаемости всей анализируе-

мой группы составляла 31,4 мес. Более 5 лет прожила 

21 пациентка; медиана общей выживаемости этих 

больных составила 88 мес при медиане времени до 

прогрессирования 66 мес. Менее 1 года прожили 

22 больные; медиана общей продолжительности жиз-

ни этих больных составила 6 мес. Медиана продолжи-

тельности жизни 5 больных, не получавших противо-

опухолевую терапию, составила 5 мес.

Влияние клинических факторов 
на результаты лечения
При лечении больных диссеминированным РЯ при-

ходится оценивать многие факторы. Для того чтобы 

определить их влияние на результаты лечения, был вы-

полнен факторный анализ. При проведении однофак-

торного анализа свою значимость показали: сопутству-

ющие заболевания, выбор метода лечения на 1-м этапе, 

оптимальность операции, эффективность 1-й линии ХТ. 

Незначимыми оказались стадия опухолевого процесса, 

возраст на момент постановки диагноза и гистотип 

 опухоли (табл. 7). Этот факт может быть объяснен соста-

вом больных, включенных в настоящее исследование, – 

у 88 (87,1 %) из 101 пациентки на момент поступления 

диагностирована IIIс и IV стадия РЯ; у 79 из 101 больной 

опухоль по гистологическому строению соответствовала 

серозной аденокарциноме.

Самыми значимыми факторами, влияющими на 

общую выживаемость, оказались: эффективность ХТ 

Таблица 6. Характеристика больных диссеминированным РЯ по течению заболевания в зависимости от этапности комбинированного лечения

1-й этап лечения
Тип рака

Всего 
больных

Операция, n (%) ХТ

Первичная ЦРО Оптимально/неоптимально ХТ, n (%)
Промежуточная ЦРО

Оптимально/неоптимально

Рецидивирующий 42 25 (59,5) 16/9 17 (40,6) 13/4

Резистентный 12 5 (41,7) 2/3 7 (58,3) 3/4

Персистирующий 15 4 (26,6) 1/3 11 (73,4) 3/0

Рефрактерный 22 11 (50) 1/10 11 (50) 1/7

Не оценены 5 3 1/2 2 0/1

Отказ от лечения 5 – –

Итого 101 48 21/27 48 20/16
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1-й линии, оптимальность операции и выбор метода 

лечения на 1-м этапе комбинированного лечения. 

Не меньшее значение в однофакторном анализе игра-

ли сопутствующие заболевания. Сочетанные сопут-

ствующие заболевания были у 31 больной, из них 

10 пациенток прожили < 1 года. Наибольшего внима-

ния заслуживает сахарный диабет – 6 из 8 больных 

с этим сопутствующим заболеванием прожили < 1 го-

да. Возможно, причинами такого негативного влияния 

сопутствующих заболеваний на общую выживаемость 

было то, что эти больные чаще начинали лечение с ХТ, 

у них чаще наблюдались осложнения после операции, 

а в некоторых случаях факт наличия сопутствующих 

заболеваний лимитировали дозы и режимы ХТ.

В дальнейшем нами проведен многофакторный рег-

рессионный анализ Кокса с использованием наиболее 

значимых факторов, полученных в монофакторном ана-

лизе (табл. 8). При таком анализе из всех факторов зна-

чимыми остались эффективность ХТ 1-й линии и опти-

мальность операции. Таким образом, у больных 

диссеминированным РЯ продолжительность жизни 

определялась факторами, связанными с эффективно-

стью противоопухолевого воздействия, которые зави-

сели от распространенности опухолевого процесса.

Влияние оптимальной ЦРО на 1-м этапе комбини-

рованного лечения больных диссеминированным РЯ 

демонстрирует рис. 1. Полученные данные соответ-

ствуют мировой практике – оптимальная ЦРО улуч-

шает выживаемость больных более чем на 50 мес. По-

лученные результаты влияния оптимальной операции 

высокие, но значит ли это, что такая операция выпол-

нима у остальных больных, включенных в настоящее 

исследование?

Влияние оптимальной ЦРО на 2-м этапе комби-

нированного лечения больных диссеминированным 

РЯ демонстрирует рис. 2. Полученные данные соот-

ветствуют мировой практике – оптимальная операция 

улучшает выживаемость больных на 28 мес.

Однако, когда мы говорим об улучшении выжива-

емости за счет выполнения ЦРО, то речь идет о срав-

нении выживаемости больных с исходно различной 

распространенностью опухолевого процесса, даже 

в пределах одной стадии. Так, в нашем исследовании 

из 56 больных диссеминированным РЯ IIIС стадии 

у 29 (51,8 %) пациенток опухолевый процесс расценен 

как операбельный, а из 32 больных диссеминирован-

ным РЯ IV стадии – у 8 (25 %). При этом операции, 

соответствующие критериям оптимальности, выпол-

нены только у 13 (35 %) из 37 больных РЯ IIIс–IV ста-

дии, у которых опухолевый процесс расценен как опе-

рабельный. Продолжительность жизни больных РЯ 

IIIс–IV стадии, оперированных на 1-м этапе комби-

Таблица 7. Влияние клинических факторов на общую выживаемость больных диссеминированным РЯ по данным однофакторного анализа (n=101)

Клинические факторы HR (95 % CI) p

Стадия (IIb,c + IIIа–с vs IV) 1,27 (0,79−2,02) 0,31

Гистотип опухоли (серозная аденокарцинома vs все остальные) 0,81 (0,46−1,46) 0,50

Сопутствующие заболевания (есть vs нет) 2,01 (1,19−3,40) 0,009

1-й этап лечения (операция vs ХТ) 0,56 (0,35−0,89) 0,014

Возраст на момент постановки диагноза ( 50 vs > 50 лет) 1,24 (0,85−2,09) 0,20

Оптимальность операции (оптимальная vs неоптимальная) 0,25 (0,15−0,41) < 0,001

Эффективность 1-й линии ХТ (полная клиническая регрессия vs частичная, 

стабилизация, прогрессирование)
0,12 (0,07−0,21) < 0,0001

Таблица 8. Влияние клинических факторов на выживаемость больных диссеминированным РЯ по данным многофакторного регрессионного анализа Кокса

Клинические факторы HR (95 % CI) p

Сопутствующие заболевания (есть vs нет) 1,27 (0,69−2,33) 0,44

1-й этап лечения (операция vs ХТ) 0,60 (0,36−1,01) 0,052

Оптимальность операции (оптимальная vs неоптимальная) 0,33 (0,19−0,59) 0,0002

Эффективность 1-й линии ХТ (полная клиническая регрессия vs частичная, 

прогрессирование)
0,17 (0,09−0,32) < 0,0001
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нированного лечения, составила 30 мес, а больных, 

получавших неоадъювантную ХТ, – 28,4 мес (р = 0,3). 

Полученные нами результаты выживаемости соот-

ветствуют данным рандомизированного исследования 

Евро пейской организации по исследованию и лече-

нию рака (EORTC-GСG) и Национального института 

рака Канады (NCIC-CTG), в которое были включены 

718 пациенток с IIIс–IV стадией РЯ, маточной трубы 

и первичного рака брюшины.

Среди больных, включенных в настоящее иссле-

дование, было 11 больных РЯ IIb–IIIb стадии, из ко-

торых оптимально оперированы 8 (73 %) пациенток. 

Включение этих больных в общую группу увеличивало 

выживаемость пациенток IIb–IV стадии, опериро-

ванных на 1-м этапе комбинированного лечения, 

до 43,6 мес, и практически не изменяло выживаемость 

больных, получавших неоадъювантную ХТ, – 29,0 мес. 

Таким образом, отбор больных с меньшей распростра-

ненностью опухолевого процесса имеет решающее 

значение для оценки результатов первичного хирурги-

ческого лечения.

При оценке всех больных, включенных в настоя-

щее исследование, возникает вопрос – надо ли идти 

на заведомо неоптимальную операцию? В поисках от-

вета на этот вопрос мы сравнили выживаемость боль-

ных, оперированных в 1-м этапе неоптимально, с вы-

живаемостью пациенток, которым после успешной 

неоадъювантной ХТ выполнена оптимальная ЦРО 

(рис. 3). Как видно из полученного графика, неоадъ-

ювантный подход дает преимущество больным, ко-

торым исходно оптимальная операция невыполнима. 

Выживаемость пациенток, оперированных оптималь-

но после проведения ХТ, достоверно выше, чем у боль-

ных с первичной неоптимальной ЦРО (р = 0,035).

Распространенность опухолевого процесса опре-

деляет выполнение оптимальной ЦРО и целесообраз-

ность выполнения комбинированных операций. Под-

тверждением этого являются данные, представленные 

Рис. 4. Кривые выживаемости больных, оперированных на 1-м этапе, 

в сравнении с выживаемостью пациенток, оперированных на 2-м эта-

пе; р = 0,127 (n = 84)

Рис. 3. Кривые выживаемости больных, оперированных на 1-м этапе 

неоптимально, в сравнении с выживаемостью пациенток, оперирован-

ных на 2-м этапе оптимально; p = 0,035 (n = 47)

Рис. 2. Кривые общей выживаемости больных, оперированных на 2-м 

этапе комбинированного лечения, в зависимости от оптимальности 

промежуточной ЦРО; р = 0,0000001 (n = 36)

Рис. 1. Кривые общей выживаемости больных, оперированных на 1-м 

этапе комбинированного лечения, в зависимости от оптимальности 

первичной ЦРО; p = 0,0009 (n = 48)
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на рис. 4. Неоадъювантная ХТ, которая способствовала 

уменьшению опухолевого процесса, также уравнивала 

выживаемость этих пациенток с выживаемостью боль-

ных, которым на основании оценки распространен-

ности опухолевого процесса выполнялась операция 

на 1-м этапе комбинированного лечения (р = 0,127).

Заключение
Анализ подтвердил, что оптимальная ЦРО имеет 

важное значение в лечении больных диссеминирован-

ным РЯ. Причем независимо от того, на каком этапе 

комбинированного лечения она выполнена.

Как известно, прогноз и результаты лечения боль-

ных РЯ напрямую связаны со своевременностью выяв-

ления заболевания. Несмотря на то, что в большинстве 

случаев симптомы РЯ выражены слабо, неспецифичны 

или вообще отсутствуют, больные при первичном пос-

туплении чаще предъявляли жалобы на увеличение жи-

вота в размерах в течение 2−5 мес до постановки диагно-

за (n = 41). В большинстве случаев увеличение живота 

было связано с асцитом (n = 61) или со значительными 

размерами первичной опухоли яичников, которые со-

ставляли в среднем 13 см. Поздняя диагностика привела 

к тому, что IIIс стадия болезни диагностирована 

у 56 (55,4 %), IV – у 32 (31,7 %) больных. Столь высокий 

процент больных РЯ с запущенными стадиями свиде-

тельствует не только о неэффективности диагностики на 

догоспитальном этапе, но также и о том, что мы не отка-

зывали таким больным в лечении.

Каждая больная диссеминированным РЯ должна 

оцениваться индивидуально опытным онкогинеколо-

гом совместно с терапевтом – для оценки выражен-

ности сопутствующей патологии, возраста, распро-

страненности болезни, местоположения метастазов, 

общего функционального статуса. По нашему опыту, 

одним из критериев отбора на операцию пациенток 

РЯ IIIс–IV стадии является возможность максималь-

ного удаления первичного опухолевого конгломерата, 

большого сальника и отдельных, наиболее крупных 

метастазов. Но в ряде случаев неоадъювантная ХТ яв-

ляется единственной возможностью начать противо-

опухолевое лечение и улучшить результаты лечения 

больных диссеминированным РЯ с исходно неопера-

бельным процессом.
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