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…У каждой первичной
больной распространенным

РЯ, РМТ и ПРБ должен
рассматриваться вопрос о
возможности выполнения

первичной
циторедуктивной

операции.

Рак яичников (РЯ) — одна из наиболее часто встречающихся злокачественных
опухолей у женщин. По данным МАИР, в мире в 2012 г. заболеваемость и смерт�
ность от РЯ занимала 7 место (6,1 и 3,7 на 100 000 женщин, соответственно) сре�
ди всех злокачественных опухолей у женщин. В развитых и развивающихся стра�
нах заболеваемость РЯ занимала 8 место (9,1 и 5,0 на 100 000 женщин, соответ�
ственно), смертность — 5 место (5,0 на 100 000 женщин) и 8 место (3,1 на 100 000
женщин), соответственно. В России в 2012 г. эта патология занимала 5 место по
заболеваемости и смертности среди всех злокачественных опухолей у женщин
(11,3 и 5,9 на 100 000 женщин, соответственно) [12].

По данным Каприна А.Д., Старинского В.В. (2014) заболеваемость РЯ в России
возросла с 49,5 на 100 000 женщин в 2003 г. до 68,1 на 100 000 женщин в 2013 г.
Удельный вес больных выявленных в I—II стадиях заболевания в 2013 г. составил
35,8%, в III стадии — 40,6%, в IV стадии — 20,8%. Летальность на первом году с
момента установления диагноза составила 23,7%. С 2003 г. этот показатель сни�
зился на 7,1% [1].

После установления диагноза РЯ, уточнения степени распространенности опу�
холи (т.е. стадии заболевания) перед онкологами встает вопрос выработки опти�
мальной тактики лечения пациентки. Основными методами, используемыми в
лечении РЯ, являются хирургия и химиотерапия. Последовательность примене�
ния этих методов зависит от степени распространенности опухолевого процес�
са, тяжести состояния больной, сопутствующих заболеваний, опыта хирурга�он�
когинеколога, уровня анестезиологической и реанимационной помощи в клини�
ке, возможности привлечения хирургов другого профиля.

Главный вопрос, который должен решить для себя хирург�онкогинеколог: воз�
можно ли на первом этапе выполнить больной хирургическое вмешательство в
оптимальном объеме?

Согласно определению GOG, циторедукция считается оптимальной, если ни
одна из остаточных опухолей не превышает 1 см [14]. При отсутствии макроско�
пически определяемой опухоли после хирургического вмешательства говорят о
полной циторедукции. Таким образом, полная циторедукция – это наилучший
вариант оптимальной циторедукции. Если хотя бы одна остаточная опухоль пре�
вышает 1 см, циторедуктивная операция считается неоптимальной. Такое разде�
ление обусловлено влиянием размера остаточной опухоли на прогноз заболева�
ния. Интересно, что, согласно данным исследования GOG 52, не только размер,
но и количество остаточных опухолей влияет на прогноз заболевания [14]. При
количестве остаточных опухолей равном 20 риск смерти увеличивается в 1,3 раза,
более 20 — в 1,5 раза.

В 2002 г. был опубликован мета�анализ 53 исследований, посвященный изуче�
нию эффективности первичной циторедуктивной операции при РЯ [7]. В иссле�
довании была изучена 81 группа пациенток общей численностью 6885 женщин.
Средневзвешенная доля больных с оптимальной циторедукцией в группах соста�
вила 41,9% и варьировала от 0 до 100%. Медиана продолжительности жизни (МПЖ)
для всех групп составила 29 мес. При анализе отмечено статистически достовер�
ное увеличение МПЖ на 50% в группах больных с долей оптимальных циторе�
дукций > 75% (33,9 мес.) по сравнению с группами больных с долей оптималь�
ных циторедукций ≤ 25% (22,7 мес.) (p<0,001). В многофакторном анализе было
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показано, что доля больных с оптимальной циторедук�
цией является наиболее важным фактором прогноза
МПЖ больных (p<0,001). Кроме того было продемонст�
рировано увеличение МПЖ на 5,5% при увеличении доли
больных с оптимальной циторедукцией в группе на 10%.
Также в многофакторном анализе установлено, что МПЖ
после первичной циторедуктивной операции не зависит
от интенсивности дозы и суммарной дозы препаратов
платины, среднего возраста больных и количества боль�
ных с IV стадией заболевания.

Какую потенциальную «выгоду» мы можем ожидать,
если начинаем лечение с неоадъювантной (индукцион�
ной) химиотерапии (НАХТ)? Если опухоль отвечает на
химиотерапию и уменьшается в размерах, возрастает
доля оптимальных интервальных циторедукций, умень�
шается операционная травма и кровопотеря, что, в свою
очередь, ведет к снижению количества осложнений, со�
кращению длительности госпитализации и улучшению
качества жизни пациенток. Кроме того, после НАХТ мож�
но выделить прогностически крайне неблагоприятную
группу больных с платино�резистентными опухолями [2].

В 2006 г. Bristow R. и Chi D. опубликовали мета�анализ
21 исследования, посвященный изучению эффективно�
сти интервальных циторедуктивных операций при РЯ [6].
Проанализированы 22 группы пациенток, в которые вош�
ли 835 женщин. Средневзвешенная доля больных с оп�
тимальной циторедукцией в группах была выше, чем
после первичных циторедукций, и составила 65,0% (ва�
рьировала от 0 до 100%). Однако, МПЖ для всех групп
снизилась до 24,5 мес. Анализ показал, что МПЖ в груп�
пах больных без оптимальных циторедукций (0%) соста�
вила 12,5 мес., а в группах больных с долей оптимальных
циторедукций 100% — 31,0 мес. Кроме того, было проде�
монстрировано, что увеличение доли больных с опти�
мальной циторедукцией в группе на 10% увеличивает
МПЖ на 1,9 мес. (p=0,027). Также отмечено, что каждый
последующий курс НАХТ после 3 уменьшает МПЖ на 4,1
мес. (p=0,046). Повышение доли больных, получавших
таксаны на 10%, увеличивает МПЖ на 1,6 мес. (p<0,0005).
Не показано зависимости МПЖ от среднего возраста
больных.

При выполнении хирургического вмешательства у
первичных больных РЯ огромное значение приобретает
так называемый «фактор хирурга». Во многих исследо�
ваниях было показано, что выполнение операции опыт�
ным хирургом�онкогинекологом, понимающим, что ос�
новной его задачей является максимальное, а, по возмож�
ности, полное удаление опухолевых масс, ведет к дости�
жению оптимальной циторедукции более чем у 80% па�
циенток и МПЖ более 35 мес. Если пациентка опериру�
ется у врачей других хирургических специальностей, то
доля оптимальных циторедукций составляет около 30%,
что ведет к значительному снижению МПЖ [11].

Ярким примером «агрессивной» хирургической так�
тики при РЯ являются исследования, опубликованные
хирургами�онкогинекологами из Мемориального онко�
логического центра Слоуна и Кеттеринга (Нью�Йорк).

Одно из таких исследований, опубликованное в 2006 г.,
посвящено хирургическому лечению больных РЯ, раком
маточной трубы (РМТ), первичным раком брюшины
(ПРБ) IIIС стадии. В исследовании проанализированы
данные 465 пациенток. Было показано, что при выпол�
нении полной циторедукции МПЖ больных составила
106 месяцев (p<0,01). При остаточной опухоли d” 0,5 см
МПЖ составила 66 мес., 0,6�1см — 48 мес. Если остаточ�
ная опухоль была размером 1,1�2 см или более 2 см, МПЖ
была достоверно хуже и составила 33 и 34 мес., соответ�
ственно (p<0,01) [8].

В 2009 г. был опубликован анализ 3 рандомизирован�
ных исследований, в который вошли 3126 пациенток РЯ
IIB�IV стадий. Доля полных циторедукций в исследова�
ниях составила 33,5%, оптимальных циторедукций —
31,2%, неоптимальных циторедукций — 35,3%. Общая
выживаемость и выживаемость без прогрессирования
статистически достоверно отличалась во всех группах и
была наибольшей в группе больных без остаточной опу�
холи, а наименьшей — в группе больных с остаточной
опухолью более 1 см. МПЖ составила 99,1 мес. в группе
без остаточной опухоли, 36,2 мес. — с остаточной опу�
холью 0,1�1 см и 29,6 мес. — с остаточной опухолью бо�
лее 1 см. Время до прогрессирования составило 15,5, 10,1
и 7,8 мес., соответственно. Интересно, что в группе боль�
ных без остаточной опухоли у 46% пациенток за время
наблюдения прогрессирования не возникло, а у больных
с остаточной опухолью 0,1�1 см без прогрессирования
живут только 16,2% пациенток. Самым низким этот по�
казатель был в группе больных с остаточной опухолью
более 1 см — 10% [5].

В том же году хирурги из Мемориального онкологи�
ческого центра Слоуна и Кеттеринга (Нью�Йорк) опуб�
ликовали данные об изменении подхода к выполнению
первичных циторедуктивных операций при РЯ. Основ�
ной идеей нового подхода было выполнение расширен�
ных вмешательств на органах верхней половины брюш�
ной полости. В анализ включено 378 пациенток РЯ, РМТ
и ПРБ IIIC�IV стадий. Одной группе больных (n=168)
выполнялись стандартные вмешательства, которые пре�
дусматривали пангистерэктомию, удаление большого
сальника, резекцию тонкой и толстой кишки, аппендэк�
томию, тазовую и поясничную лимфодиссекцию. Второй
группе больных (n=210) выполнялся стандартный объем
вмешательства плюс, по необходимости, диафрагмаль�
ная перитонэктомия или резекция диафрагмы, спленэк�
томия, дистальная резекция поджелудочной железы, ре�
зекция печени, холецистэктомия, удаление опухоли в
области ворот печени. Во второй группе больных рас�
ширенные вмешательства потребовались 38% пациенток.
При этом доля полных циторедукций увеличилась с 11%
в первой группе до 27% во второй группе, а доля опти�
мальных циторедукций с 46 до 80%, соответственно
(p<0,001). МПЖ достоверно лучше была во второй груп�
пе пациенток (54 и 43 мес., соответственно) (p=0,03).
Пятилетняя выживаемость без прогрессирования досто�
верно лучше была во второй группе (31 и 14%, соответ�
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ственно (p=0,01)). Общая 5�летняя выживаемость в пер�
вой группе составила 35%, во второй группе — 47%
(p=0,03) [9].

Данные рандомизированного исследования EORTC
55971, посвященного сравнительному анализу результа�
тов первичных и интервальных циторедуктивных опе�
раций при РЯ, РМТ и ПРБ IIIC�IV стадий, были опублико�
ваны в 2010 г. [16]. В исследовании приняли участие 59
онкологических центров. Первичной конечной точкой
исследования была общая выживаемость. Вторичной ко�
нечной точной были побочные эффекты, качество жиз�
ни и выживаемость без прогрессирования. В исследова�
ние включено 670 пациенток с гистологически или ци�
тологически верифицированным диагнозом, которые
были рандомизированы на 2 группы. В первую группу
вошли 336 больных, которых на 1 этапе оперировали с
последующим проведением 6 и более курсов химиоте�
рапии. Второй группе больных (n=334) на первом этапе
проводили 3 курса химиотерапии, далее выполняли ин�
тервальную циторедуктивную операцию и, в послеопе�
рационном периоде, продолжали химиотерапию до 6
курсов и более. Частота оптимальных циторедукций со�
ставила 41,6% при первичных циторедуктивных опера�
циях и 80,6% в группе интервальных циторедуктивных
операций. Кровотечения 3�4 степени, инфекционные
осложнения 3�4 степени, тромбозы и эмболии чаще
встречались у больных после первичной циторедукции.
Послеоперационная летальность в первой группе соста�
вила 2,5%, во второй группе — 0,7%. Общая и безреци�
дивная выживаемость была одинакова в обеих группах
больных. МПЖ в группе первичной циторедукции соста�
вила 29 мес., в группе интервальной циторедукции —
30 мес. (ОР=0,98 (90%ДИ, 0,84�1,13)). Время до прогрес�
сирования в обеих группах составило 12 мес. (ОР=1,01
(90%ДИ, 0,89�1,15)). Однако, при анализе МПЖ в зависи�
мости от размера остаточной опухоли в группе больных,
оперированных на первом этапе, в группе полной цито�
редукции она составила 45 мес., при остаточной опухо�
ли 1�10мм — 32 мес., при остаточной опухоли более
10мм — 26 мес. В группе больных, получавших на пер�
вом этапе химиотерапию, МПЖ составила 38, 27 и 25 мес.,
соответственно. Таким образом, преимущество МПЖ у
больных после первичной циторедукции по сравнению
с химиотерапией на первом этапе составило 7, 5 и 1 мес.,
соответственно. Тем не менее, авторы делают вывод о
равной эффективности первичной и интервальной ци�
торедукции.

В 2012 г. были опубликованы данные ретроспектив�
ного анализа пациенток РЯ, РМТ и ПРБ IIIC�IV стадий,
получавших лечение с 1998 по 2006 гг. в Мемориальном
онкологическом центре Слоуна и Кеттеринга (Нью�Йорк)
[10]. Включение в анализ проводилось по критериям
включения EORTC 55971 и за тот же период времени.
Этим критериям отвечали 316 пациенток, 285 (90%) из
которых на первом этапе выполнена циторедуктивная
операция, и 31 (10%) больной лечение было начато с хи�
миотерапии. МПЖ в группе первичной циторедукции

составила 50 мес., в группе интервальной циторедук�
ции — 37 мес., медиана времени до прогрессирования —
17 и 13 мес., соответственно. Медиана времени до про�
грессирования составила 24 мес. при полной циторедук�
ции, 17 мес. — при остаточной опухоли 1�10 мм, и
13 мес. — при остаточной опухоли более 10 мм. МПЖ в
этих группах составила 78, 50 и 36 мес., соответственно.
При сравнении результатов лечения больных из иссле�
дования EORTC 55971 (n=336) и Мемориального онко�
логического центра Слоуна и Кеттеринга (MSKCC)
(n=285), включенных в эти исследования по идентичным
критериям, показано, что частота первичных оптималь�
ных циторедукций в исследовании EORTC 55971 соста�
вила 41,6%, а в исследовании MSKCC — 71%. Послеопера�
ционная летальность в исследовании EORTC 55971 была
2,5%, в исследовании MSKCC — 0,7%. МПЖ при первич�
ной циторедукции в исследовании MSKCC были на 21 мес.
больше, чем в исследовании EORTC 55971, время до про�
грессирования — на 5 мес. больше в исследовании MSKCC.
При сравнении МПЖ при первичной циторедукции в
обоих исследованиях преимущество в исследовании
MSKCC составило 33 мес. при полной циторедукции,
18 мес. — при остаточной опухоли 1�10 мм, 10 мес. — при
остаточной опухоли более 10 мм. Преимущество МПЖ у
больных после первичной циторедукции в исследовании
MSKCC по сравнению с интервальной циторедукцией в
этом же исследовании составило 13 мес., а по сравнению
с интервальной циторедукцией в исследовании EORTC
55971 — 20 мес. Преимущество медианы времени до про�
грессирования у больных после первичной циторедук�
ции в исследовании MSKCC по сравнению с интерваль�
ной циторедукцией в этом же исследовании составило
4 мес., а по сравнению с интервальной циторедукцией в
исследовании EORTC 55971 — 5 мес.

Приведенные данные позволяют сделать вывод, что
выполнение циторедуктивной операции в оптимальном
объеме больным РЯ, РМТ и ПРБ IIIC�IV стадий на первом
этапе имеет преимущество в выживаемости по сравне�
нию с интервальной циторедукцией. Таким образом, у
каждой первичной больной распространенным РЯ, РМТ
и ПРБ должен рассматриваться вопрос о возможности
выполнения первичной циторедуктивной операции. Ка�
кие факторы не позволяют выполнить операцию на пер�
вом этапе? Во�первых, тяжелое общее состояние боль�
ной, при котором пациентка не перенесет обширного
хирургического вмешательства. Во�вторых, отсутствие
возможности оперироваться у опытного хирурга�онко�
гинеколога, который понимает задачи, стоящие перед
хирургом при выполнении первичной циторедукции,
владеющим необходимыми хирургическими навыками.
В�третьих, невозможность выполнения оптимальной ци�
торедукции на первом этапе.

На последнем пункте хотелось бы остановиться под�
робнее. В настоящее время нет ни одного метода иссле�
дования, позволяющего со 100% вероятностью опреде�
лять возможность выполнения оптимальной циторедук�
ции. Поэтому данные всех доступных методов обследо�
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вания (клинические, лабораторные, данные различных
методов визуализации) рассматриваются в совокупнос�
ти в каждом конкретном случае. Иногда необходимо со�
вместное обсуждение возможности выполнения опти�
мальной операции онкогинекологами, хирургами смеж�
ных специальностей и специалистами КТ и МРТ. Какие
данные позволяют предположить невозможность выпол�
нения оптимальной циторедукции? Это вовлечение в
опухолевый процесс верхней брыжеечной артерии; диф�
фузная опухолевая инфильтрация брыжейки тонкой киш�
ки; диффузный или сливной канцероматоз желудка и/
или тонкой кишки, требующий большого объема резек�
ции; наличие нерезецируемых висцеральных метастазов;
вовлечение в опухолевый конгломерат поджелудочной
железы, двенадцатиперстной кишки, сосудов печеночно�
12�перстной связки и/или чревного ствола [15].

Когда и в каком объеме следует выполнять лимфодис�
секцию при РЯ? Чтобы ответить на этот вопрос, необхо�
димо проанализировать частоту поражения различных
групп лимфатических узлов и влияние их удаления на
результаты лечения. В 2009 г. были опубликованы дан�
ные ретроспективного французского исследования, в
которое вошли данные о лечении 355 пациенток РЯ I—
IV стадии [13]. Двумстам пятидесяти двум больным лим�
фодиссекция была выполнена при первичной циторе�
дукции, 103 больным — при интервальной циторедукции.
В каждой из групп двум третям больных была выполнена
тазовая и поясничная лимфодиссекция, и в одной трети
наблюдений — или тазовая, или поясничная лимфодис�
секция. Оказалось, что частота метастатического пора�
жения регионарных лимфатических узлов при РЯ при�
мерно одинакова при первичной циторедукции (50%) и
после проведения НАХТ (45%). Наиболее часто поража�
ются лимфатические узлы аортокавального промежутка
(70%), реже — лимфатические узлы слева от аорты меж�
ду левой почечной и нижней брыжеечной артериями
(57%), еще реже — левые наружные подвздошные лим�
фатические узлы (54%). Наиболее редко поражаются лим�
фатические узлы справа от нижней полой вены и пра�
вые общие подвздошные лимфатические узлы (30%). Наи�
более часто поражаются регионарные лимфатические
узлы при серозном и недифференцированном РЯ (69 и
50%, соответственно), наиболее редко — при муциноз�
ном (7%) и светлоклеточном (14%) РЯ. Частота пораже�
ния регионарных лимфатических узлов возрастает по
мере увеличения стадии заболевания. При T1 частота
поражения регионарных лимфатических узлов состав�
ляет 10%, при Т2 — 27%, при Т3 — 62%. Частота изолиро�
ванного поражения поясничных лимфатических узлов
при Т1 составляет 64%, при Т2 — 46%. При Т3 наиболее
часто поражаются обе группы лимфатических узлов (та�
зовые и поясничные) — в 44% наблюдений. Поэтому лим�
фодиссекция при РЯ должна всегда подразумевать уда�
ление тазовых и поясничных лимфатических узлов.

При многофакторном анализе независимыми факто�
рами риска лимфогенных метастазов являются поздняя
стадия заболевания (Т2с—Т3с), гистологическое строе�

ние опухоли с высокой частотой лимфогенных метаста�
зов, наличие отдаленных метастазов. В зависимости от
комбинации этих трех факторов авторами была разра�
ботана предсказательная стратификация вероятности
поражения регионарных лимфатических узлов. При от�
сутствии факторов риска (т.е. ранней стадии (Т1а—Т2b),
гистологическом типе опухоли с низкой частотой лим�
фогенных метастазов и отсутствии отдаленных метаста�
зов) вероятность метастатического поражения регионар�
ных лимфатических узлов составляет 5%, при наличии
всех трех факторов — 90%.

С целю выявления влияния лимфодиссекции на отда�
ленные результаты лечения больных распространенным
РЯ было проведено рандомизированное исследование,
результаты которого опубликованы в 2005 г. [3]. В иссле�
довании приняли участие 13 онкологических центров и
было включено 427 пациенток РЯ IIIB—C и IV (метаста�
тический плеврит) стадий после первичной оптималь�
ной циторедукции. Двумстам одиннадцати пациенткам
выполнено удаление увеличенных лимфатических узлов,
216 больным была выполнена тазовая и поясничная лим�
фодиссекция, при которой удалялись не менее 25 тазо�
вых и 15 поясничных лимфатических узлов. В первой
группе среднее число удаленных тазовых и поясничных
лимфатических узлов составило 1, во второй группе —
28,5 и 23,0, соответственно. Пятилетняя выживаемость без
прогрессирования была достоверно лучше в группе боль�
ных после лимфодиссекции (31,2%) по сравнению с груп�
пой удаления увеличенных лимфатических узлов (21,6%)
(p=0,022). Однако, достоверного увеличения общей 5�
летней выживаемости не было достигнуто — 49,5 и 48%,
соответственно (p=0,768).

В анализ 3 рандомизированных исследований, кото�
рый был опубликован в 2010 г., вошли 1942 пациентки
РЯ IIB�IV стадий после оптимальной циторедукции [4].
В группе больных с полной циторедукцией тазовая и по�
ясничная лимфодиссекция достоверно увеличивает об�
щую 5�летнюю выживаемость (67,4%) по сравнению с
пациентками без лимфодиссекции (59,2%) (p=0,0166).
МПЖ у больных после полной циторедукции при выпол�
нении регионарной лимфодиссекции составила 103 мес.,
без лимфодиссекции — 84 мес. В группах больных с ос�
таточной опухолью 1�10 мм достоверных отличий в об�
щей 5�летней выживаемости при выполнении регионар�
ной лимфодиссекции не получено (p=0,065). Кроме того,
при подгрупповом анализе было показано, что в группе
больных после полной циторедукции и при отсутствии
увеличенных регионарных лимфатических узлов выпол�
нение лимфодиссекции увеличивало МПЖ на 25 мес. (108
и 83 мес., соответственно) (p=0,0081). Также было пока�
зано, что в группе больных с остаточной опухолью
1�10 мм и наличием увеличенных регионарных лимфа�
тических узлов (по данным предоперационного обсле�
дования или интраоперационной ревизии) выполнение
регионарной лимфодиссекции достоверно увеличивало
общую 5�летнюю выживаемость (33 и 17%, соответствен�
но) (p=0,0038).

К.Ю. Морхов и соавт.
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Подводя итог, следует подчеркнуть, что выполнение
первичных циторедуктивных операций продолжает ос�
таваться «стандартом» лечения больных распространен�
ным РЯ, РМТ, ПРБ. Выполнение первичных циторедук�
тивных операций с последующей химиотерапией у боль�
ных РЯ, РМТ, ПРБ IIIC�IV стадий имеет преимущество в
выживаемости по сравнению с НАХТ и последующей
интервальной циторедукцией.

Проведение неоадъювантной химиотерапии показа�
но больным: 1) которые не перенесут первичного хирур�
гического вмешательства из�за тяжелого общего состоя�

ния; 2) которые не имеют возможности оперироваться у
опытного хирурга�онкогинеколога; 3) при невозможно�
сти выполнения оптимальной циторедуктивной опера�
ции на первом этапе (по мнению бригады опытных хи�
рургов�онкологов).

Больным РЯ необходимо выполнять тазовую и по�
ясничную лимфодиссекцию. Выполнение лимфодис�
секции больным РЯ при первичных циторедуктивных
операциях показано при: 1) ранних стадиях; 2) по�
здних стадиях РЯ после выполнения оптимальной ци�
торедукции.
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