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Лечение рецидивов рака
яичников, развивающихся

почти у 70% больных,
является, наверное, самой

сложной и далекой от
решения проблемой в

онкогинекологии.

По данным Всемирной организации здравоохранения (2013 г.) в 2012 году было
зарегистрировано 238719 новых случаев рака яичников и 151905 смертей от это�
го заболевания. В России рак яичников стабильно занимает второе место по за�
болеваемости среди опухолей органов репродуктивной системы (13373 новых
случаев в 2012 г.) и составляет 22,600/

0000. 
Прирост заболеваемости раком яични�

ков за последние 10 лет составил 13,2% [2].
Ввиду крайне агрессивного течения рака яичников, обнаружение начальных форм

остаётся скорее исключением, чем правилом. По данным различных авторов, III�IV
стадия заболевания устанавливается приблизительно у 60�70 % больных [1].

В лечении распространенных форм опухолей яичников ведущая роль принад�
лежит повышению эффективности I этапа комплексного лечения.

Неоспоримым достижением в лечении рака яичников можно считать появле�
ние в начале 80�х годов препаратов платины, а затем таксанов, позволивших по�
высить 5�летнюю выживаемость с 37% почти до 50%.

И все же, по образному выражению проф. Я.В. Бохмана, рак яичников остается
«убийцей № 1» в онкогинекологии. По�прежнему больше половины вновь выяв�
ленных больных умирают в течение первых двух лет наблюдения.

Всё вышесказанное диктует необходимость как поиска новых путей своевре�
менного выявления начальных форм рака яичников, так и оптимизации суще�
ствующих программ комбинированного и комплексного лечения.

В этой связи важное значение имеет как можно более раннее выявление реци�
дивов и метастазов опухоли, а также получение максимальной информации о
состоянии опухолевого процесса на всех этапах течения заболевания.

 Лечение рецидивов рака яичников, развивающихся почти у 70% больных, являет�
ся, наверное, самой сложной и далекой от решения проблемой в онкогинекологии.

Даже при локализованных формах рака, после проведенного, казалось бы, адек�
ватного комбинированного лечения, 25�40% больных умирают в дальнейшем от
рецидивов заболевания.

На сегодняшний день в отношении рецидивов рака яичников общепринятыми
являются следующие положения:

• отсутствие единых тактических подходов и рекомендаций;
• терапия рецидивов носит паллиативный характер;
• чувствительность рака яичников к препаратам 2�й линии химиотерапии ко�

леблется от 19�27% с последующей медианой выживаемости от 8 до 12 мес. [20]..
Учитывая недостаточную эффективность системной терапии рецидивов рака

яичников, ограниченные возможности лучевых методов лечения, все большее
внимание уделяется изучению показаний к выполнению повторных циторедук�
тивных операций.

Из всех предложенных классификаций хирургических вмешательств, выпол�
няемых по поводу злокачественных опухолей яичников, следует выделить две
основные категории:

� по степени радикальности;
�  по срокам их выполнения.
Общепринятой классификацией, характеризующей степень радикальности вы�

полненной операции является классификация Vergote I.B., предложенная им в 1998
году [43].
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Исследование германской гинекологической группы,
охватившей более 3000 больных раком яичников IIB�IV
стадий, показало, что при выполнении полной циторе�
дукции (без остаточных опухолевых масс) продолжитель�
ность жизни больных достигла почти 100 месяцев. В то
же время при остаточной опухоли до 1 см (оптимальная
циторедукция) она снизилась до 36 месяцев. При разме�
ре остаточной опухоли более 1см выживаемость не пре�
высила 30 месяцев [8]. По данным FIGO существует дос�
товерное различие в выживаемости больных после суб�
оптимальных и неоптимальных циторедуктиных опера�
ций – 36 и17 мес., соответственно. Сходные результаты
получены также в крупных рандомизированных иссле�
дованиях EORTC�55971 и SCOTROC�1[8].

 Из представленных данных видно, что ощутимую
пользу больным раком яичников приносят хирургичес�
кие вмешательства, в результате которых достигается
полная циторедукция. Операции же, выполненные в не�

оптимальном объеме, не улучшают отдаленные резуль�
таты лечения и, наоборот, приводят к задержке с нача�
лом системного лечения.

Показания, установленные различными авторами к
повторным операциям, в том числе и по поводу рециди�
вов заболевания, суммированы в следующей таблице.

Все многообразие выполняемых повторных хирурги�
ческих вмешательств у больных раком яичников может
быть разделено на четыре группы:

� операции «Second�Look»;
� интервальные, или промежуточные, операции, уже

рассмотренные выше;
� вторичные циторедуктивные операции, выполняе�

мые по поводу рецидива заболевания;
� паллиативные и симптоматические операции, выпол�

няемые при развитии острых состояний (перитонит,
кишечная непроходимость) на фоне прогрессирования
заболевания.

Классификация операций по радикальности при распространенном раке яичников 
(Vergote I.B.  et al.1998) [43]. 

“Оптимальная операция” – циторедуктивная операция  c остаточной опухолью до 1 см 
“Субоптимальная операция” – циторедуктивная операция с остаточной опухолью 1-2 см 
“Неоптимальная операция” – циторедуктивная операция с остаточной опухолью более 2 см 

 

 Таблица 1.
 Характеристика показаний к повторным ревизионным лапаротомиям

у больных опухолями яичников (данные литературы)

Показания и цель повторной операции Авторы 
1. При отсутствии признаков рецидива для 
выявления остаточных масс опухоли, рецидивов 
и метастазов 
 
 
2. Нерадикальность  первой операции   
(при отсутствии признаков рецидива) для 
обнаружения ранних рецидивов или метастазов  
у больных в ремиссии после нерадикальной 
операции 
 
3. Рецидив опухоли или подозрение на него для 
оценки степени распространения процесса и 
попытки удаления или маркировки оставшихся 
очагов опухоли 

 
4. Оценка адекватности оперативного 
вмешательства или необходимости продолжения 
лечения, рестадирование 
 
 
5. Необходимость оценки эффективности химио-
лучевой терапии, выявление резистентности 
рецидивов и метастазов к проводимой терапии 

 
 

6. Ранее выполненные сберегательные операции 
у молодых женщин с целью ревизии процесса 

 
 

7. Кишечная непроходимость, спайки,  
«ущемление» органов для соответствующих 
мероприятий по их ликвидации 

Santoro B.T., 1961 [29], Wangensteen O.H., 1962 [12], 
Cain J.M. et al., 1986 [3], Gadducci A., Iaccani P., 2000 
[11], Goldberg H., Stenier M., 2001 [13]. 
 
 
Gadducci A., 2000 [11], 
Simsek T., Pestrelli F., 2002 [34], 
Sugarbacer P.H., Acherman Y.I., 2002 [39] 
 
 
 
Cain J.M., 1986 [3], Canis M.,Jardon K. et.al., 2001 [4], 
Chi D.S., Sabatini P., 2002 [6], 
Salan E., Almeda Z., 2002 [28], 
Selman A.E., Copelao K.J., 2002 [32] 
 
Pfleiderer A.,1984 [42],  
Snow P.B., Brandt J.M., 2001 [35], 
Perrin L., Nicklin J., 2002 [18], 
Zhang Z.Y., 2003 [47] 
 
Smart G.E., 1986 [19], 
Donato M.L., 2001 [7], 
Griffiths C.T., Parcos L.M., 2002 [14], 
Schwartz P.E., 2000 [31] 
 
Sato N., Akahia J., 2003 [30] 
 
 
 
Sijmons E.A., Heint Z., 2000 [33], 
Tamussino K.F., Lim P.S., 2002 [41] 
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Идея и теоретическое обоснование системных рела�
паротомий, получивших название «Second�Look», принад�
лежат американскому хирургу Oween H. Wangensteen. Под
его руководством была разработана программа проведе�
ния повторных операций (The Second�Look Program of
operation), введенная в государственную систему меро�
приятий против рака желудка и кишечника в США еще
в 1948 году [44].

Несколько позже операции «Second�look» стали при�
менять у больных опухолями яичников. Обобщение
первого этапа исследований школы Wangensteen по приме�
нению повторных лапаротомий было проведено Santoro B.
(1961 г.) [29]. При этом хирургическое вмешательство
указанного типа у 14 пациенток выполнено в бессимп�
томном периоде, без клинических признаков заболева�
ния, через 6 месяцев после первичной операции по по�
воду гистологически подтвержденной опухоли яичников.
Репрезентативные материалы получены в ряде клиник
США с 1962�1971 гг. на 108 случаях. В отечественной ли�
тературе встречались лишь единичные сообщения о при�
менении повторных операций с малым числом наблю�
дений (Ахметов Б.П., 1970 г. – 11 операций, Нечаева И.Д.
Винокуров В.Л., 1972 г. – опыт 39 операций). Наряду с
общей положительной оценкой операций «Second�look»
высказывалось и скептическое отношение к самой идее
подобных вмешательств. Некоторые авторы (Meigs J.V.,
1961 [21], Kottmeier H.L.,1968 [17], Olermaer A., Sevelda P.,
2001 [22], Ott H.W. et al., 2002 [23]) ставят под сомнение
их целесообразность в случае хорошего эффекта от хи�
миотерапии у больных III�IV ст., отмечая, что они не при�
водят к улучшению выживаемости больных.

Таким образом, операция «Second�look» – это диагно�
стическая лапаротомия, которая выполняется для оцен�
ки остаточной опухоли у больных при отсутствии кли�
нических проявлений заболевания после проведения кур�
сов полихимиотерапии и может быть рекомендована в
специально разработанных программах по лечению
больных опухолями яичников.

Вторая группа – это интервальные циторедукции,
составляющие больше половины всех повторных хирур�
гических вмешательств у больных раком яичников.

В России большая часть интервальных циторедуктив�
ных операций выполняется после пробных чревосече�
ний или лапароскопий, произведенных в неспециализи�
рованных лечебных учреждениях, и 2�3 курсов неоадъ�
ювантной химиотерапии.

Другими словами, речь идет о вопросе более чем 40�
летней давности: с чего начинать лечение больных ра�
ком яичников – с циторедуктивной операции или с хи�
миотерапии?

Исходя из представленных выше результатов рандоми�
зированных исследований, сегодня ответ на этот вопрос
заключается в возможности выполнения оптимальной
циторедукции. По данным упоминавшегося уже исследо�
вания EORTC, продолжительность жизни больных оказа�
лась одинаковой и составила 30 месяцев, независимо от
того, с чего начиналось лечение – с операции или с хи�

миоотерапии. Частота оптимальных циторедукций была
вдвое выше у больных, получивших три курса неоадъю�
вантной химиотерапии. При сопоставлении выживаемо�
сти больных после выполненных на разных этапах опти�
мальных циторедукций выяснилось, что лучшие цифры
продолжительности жизни продемонстрировали пациен�
ты, прооперированные до начала системного лечения (45
и 38 мес., соответственно). В то же время, после неопти�
мальных циторедукций, выполненных на первом этапе
лечения, больные прожили на 12 месяцев меньше, чем
после оптимальных интервальных операций.

При рецидивах, возникших после комбинированно�
го лечения, рядом авторов рассматривается возможность
выполнения вторичных циторедуктивных операций.

В этом разделе следует упомянуть о выполнении ди�
агностических вмешательств, связанных с подозрением
на рецидив заболевания при отсутствии измеряемых
опухолевых очагов. Завершенное в 2010 году исследова�
ние MRC�OV05, посвященное маркерным рецидивам,
продемонстрировало нецелесообразность возобновле�
ния противоопухолевого лечения при отсутствии кли�
нических проявлений заболевания. В то же время, имен�
но в этой группе больных возможно выявление локаль�
ных рецидивов рака яичников, которые могут быть ра�
дикально удалены [27].

Необычайно важным исследованием, позволяющим
объективно оценить целесообразность и сформулировать
показания к вторичным циторедуктивным операциям, яв�
ляется исследование Немецкой гинекологической группы
DESCTOP 1. Основным результатом этого исследования, в
которое были включены почти 300 больных с рецидива�
ми рака яичников, явилось отсутствие какого�либо увели�
чения продолжительности жизни больных, даже после
повторных оптимальных циторедукций. При размерах
остаточной опухоли до 1 см и более 1 см продолжитель�
ность жизни оказалась одинаковой и составила 19 меся�
цев. После полной циторедукции, т.е. без остаточной опу�
холи, больные прожили более 2 лет. Авторы делают вывод
об эффективности только полных циторедукций [15].

Вопрос о выполнении повторных циторедуктивных
операций после нерадикальных первичных хирургиче�
ских вмешательств на сегодняшний день остается откры�
тым. С одной стороны, в ряде работ продемонстрирова�
на низкая вероятность выполнения повторной циторе�
дукции в оптимальном объёме [25]. Кроме того, в иссле�
довании GOG�152, посвященном изучению целесообраз�
ности выполнения интервальных операций в подобных
ситуациях, продемонстрировано отсутствие какого�либо
влияния на отдаленные результаты.

Правда, здесь следует оговориться, что средняя про�
должительность жизни больных рецидивами рака яич�
ников при проведении стандартного лечения составля�
ет всего 12 мес. [20]. Таким образом, даже нерадикальные
по объему повторные хирургические вмешательства спо�
собны на 5�7 месяцев продлить жизнь больных [15].
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 Особняком стоит вопрос о показаниях к релапарото�
миям после нерадикальных операций, выполненных в
неспециализированных лечебных учреждениях вслед�
ствие диагностических ошибок. Необходимость таких
вмешательств с целью хирургического стадирования и
достижения оптимальной циторедукции ни у кого не
вызывает сомнений.

И, наконец, паллиативные операции при опухолях
яичников выполняют в основном для облегчения состо�
яния больной, при явлениях кишечной непроходимости
на фоне спаечного процесса или прогрессирования за�
болевания.

Многие авторы относят все перечисленные выше опе�
ративные вмешательства к операциям «Second�Look», что
не вполне соответствует классическому определению
Wangensteen.

Целая серия работ посвящена применению лапароскопии
с целью раннего выявления злокачественных опухолей яич�
ников, уточнения степени распространения процесса.

Одно из первых сообщений относится к 1979 г. и при�
надлежит Spinelli, применившему лапароскопию с целью
установления степени распространения и «рестадирова�
ния» у 95 больных опухолями яичников [36].

В ряде публикаций положительно оценивается опыт
применения лапароскопии у больных, находящихся в
состоянии клинической ремиссии после комбинирован�
ного лечения. Однако, авторы отмечают, что в половине
случаев при лапароскопии не удавалось достичь полно�
го обзора малого таза и брюшной полости из�за спаеч�
ного процесса в малом тазу.

Наш опыт выполнения 180 лапароскопических опе�
раций свидетельствует о неоспоримой ценности этих
вмешательств у больных опухолями яичников, т.к. в 81%
случаев удалось разрешить дифференциально�диагнос�
тические трудности, отказавшись от выполнения реви�
зионных лапаротомий.

Вопрос о возможности применения лапароскопи�
ческого доступа в хирургии рака яичников нуждается в
дальнейшем уточнении. Большое количество рецидивов,
port�site метастазов, развивающихся даже при начальном
раке яичников, заставляет с настороженностью относить�
ся к подобным операциям. К примеру, в Германии лапа�
роскопия даже при I стадии рака яичников запрещена к
применению, до получения результатов рандомизирован�
ных исследований.

На наш взгляд, наиболее целесообразно применение
лапароскопических операций при следующих ситуациях:

1. С диагностической целью, при несоответствии кли�
нических и эхографических данных.

2. В плане мониторинга за лечением больных опухо�
лями яичников, находящихся в состоянии клинической
ремиссии, но с положительными данными УЗИ и рос�
том опухолевых маркеров.

3. До начала специального лечения в случае неопера�
бельной опухоли для морфологического подтверждения
рака яичников.

4. При рецидиве заболевания с целью уточнения сте�
пени распространения процесса.

С целью уточнения показаний, клинической оценки
эффективности выполнения повторных циторедуктивных
операций мы проанализировали клинико�морфологиче�
ские данные, касающиеся 800 больных злокачественны�
ми опухолями яичников различных стадий, лечившихся в
НИИ Онкологии им. проф. Н.Н. Петрова, Городском онко�
логическом диспансере и в Научно�практическом онко�
логическом центре в период с 1998 по2013 годы.

Исследование проведено в двух группах больных. В пер�
вую, основную, группу включены 502 больные, которые
подверглись повторным операциям. Вторую, контрольную,
группу составили 298 больных, которым подобные опе�
рации не выполнялись. Обе группы оказались сопостави�
мы по основным прогностическим признакам: стадии за�
болевания, возрасту и гистологическому типу опухоли.
Преобладали III�IV стадии серозной (52%) и эндометрио�
идной (13%) аденокарциномы. Среди больных, включен�
ных в исследование, лечение было начато с операции у
91,4% больных основной и 62,3% контрольной групп. Оп�
тимальная циторедукция достигнута у 28,6% больных
1�й группы и 48,2% у пациенток 2�й группы. После выпол�
нения оперативного вмешательства дальнейшая терапия
осуществлялась с учетом данных операционных находок
и гистологического заключения. Большинство больных
(77,0% и 94%, соответственно) после операции получали
полихимиотерапию. Некоторым больным наряду с хими�
отерапией дополнительно назначали гормональное или
лучевое лечение. 104 (20,4%) больные основной и 16 (5,4%)
контрольной групп поступили на лечение после первич�
ной нерадикальной операции, выполненной в неспециа�
лизированных лечебных учреждениях.

Классический «Second�look» был выполнен у 22 боль�
ных (4,4% от общего числа повторных чревосечений) III�
IV ст., находящихся в состоянии клинической ремиссии,
после 6�10 курсов ПХТ для решения вопроса о прекра�
щении или продолжении лечения.

Только у 12 пациенток подтвердилась полная ремис�
сия. В 10 из 22 наблюдений был обнаружен рецидив за�
болевания. У 5 больных во время ревизионного чревосе�
чения были выявлены множественные мелкие (до 1 см в
диаметре) метастазы опухоли по брюшине тазовых ор�
ганов, а у четырех наряду с ними и более крупные опухо�
левые массы, которые удалось частично резецировать во
время операции. Учитывая операционные находки,
9 больным была продолжена химиотерапия и одной на�
значен курс дистанционной гамма�терапии.

Таким образом, у больных, находящихся в состоянии
клинической ремиссии после проведенного адекватно�
го комбинированного лечения, в каждом третьем наблю�
дении при выполнении операции «Second�look» выявле�
но прогрессирование заболевания.

Промежуточные циторедуктивные операции в нашем
исследовании были выполнены 193 пациенткам (38,4%)
после нерадикальной или пробной операции и несколь�
ких курсов химиотерапии. Только у 87 больных (45,3%)
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этой группы удалось выполнить радикальный объем опе�
ративного вмешательства.

Вторичные циторедуктивные операции выполнены у
238 больных опухолями яичников (47,4%) случаев. При�
чем, у 65 из них при подозрении на рецидив заболева�
ния после первичного лечения, и у 173 больных – при
локальном рецидиве заболевания, возникшем после ком�
бинированного лечения спустя год и более после окон�
чания первичного лечения с целью удаления основных
опухолевых масс и уточнения степени распространения
процесса. У 18 из 65 (28,2%) больных, оперированных в
связи с подозрением на рецидив заболевания, данных за
возобновление роста опухоли не получено. У 47 из 65
больных (71,8%) рецидив подтвержден. Повторная ци�
торедуктивная операция предпринималась при явном ре�
цидиве опухоли у 173 больных с целью уточнения степе�
ни распространения процесса, а при технической дос�
тупности – удаления рецидивных узлов. Полную цито�
редукцию удалось выполнить в 14,3% наблюдений, опти�
мальную и субоптимальную – в 54,3%.

В последней группе, включившей 36 больных (7,2%),
повторные чревосечения были выполнены в связи с хи�
рургической патологией, требующей лапаротомии (ки�
шечная непроходимость на фоне генерализации опухо�
левого процесса).

С целью оценки влияния повторных ревизионных
лапаротомий на продолжительность жизни больных ра�
ком яичников в обеих группах была изучена общая и без�
рецидивная выживаемость.

Так, средняя длительность ремиссии у больных, под�
вергшихся повторным операциям, составила 28,7 мес., а
у больных контрольной группы – 21,2 мес.

Практически это означает, что по длительности ре�
миссии существенных различий между группами не по�
лучено.

При анализе продолжительности жизни больных ус�
тановлено, что в основной группе она была в 1,9 раза
выше по сравнению с контрольной – 51,5±3,0 мес. и
26,7±3,3 мес. (Р<0,001). Особенно достоверно эта за�
висимость прослеживается при I и III стадиях заболе�
вания.

Для оценки отдаленных результатов лечения была изу�
чена 5�летняя выживаемость у 444 больных основной и
276 больных контрольной групп (рис. 1).

Достоверно более высокие показатели выживаемости
больных основной группы были отмечены в течение все�
го периода наблюдений (Р< 0,05)

При анализе отдаленных результатов лечения больных
подтверждено, что 5�летняя выживаемость непосредствен�
но зависит от величины остатков опухолевых масс после
выполненных циторедуктивных операций (табл. 2).

Существенное различие в выживаемости больных пос�
ле различных по степени радикальности циторедуктив�
ных операций заставляет задуматься о целесообразнос�
ти изменения принятой на сегодняшний день классифи�
кации. Нам представляется, что только полную циторе�
дукцию следует считать оптимальной. Все же операции
с остаточной опухолью более 2 см не оказывают влия�
ния на продолжительность жизни больных и должны
быть признаны неоптимальными.

 Таким образом, обобщая накопленный опыт выпол�
нения повторных чревосечений, могут быть сформули�
рованы следующие показания к ним:

1. При III�IV стадии, в состоянии клинической ремис�
сии после 6�10 курсов ПХТ для решения вопроса о пре�
кращении или продолжении лечения.

2. При любых стадиях, с подозрением на рецидив за�
болевания с учетом данных дополнительных методов
исследования.

3. На фоне клинической ремиссии после нерадикаль�
ной по объему первой операции.

4. При рецидиве заболевания с целью удаления опу�
холевых масс и уточнения степени распространения про�
цесса.

5. Наличие хирургической патологии, требующей ла�
паротомии (кишечная непроходимость и др.).

 В некоторых случаях может обсуждаться вопрос о
замене лапаротомии лапароскопией.

 Вопросы о показаниях и о сроках выполнения повтор�
ных лапаротомий должны решаться индивидуально в
зависимости от клинической ситуации.

Рис. 1. 5�летняя выживаемость больных раком яичников
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Неудовлетворенность низкими показателями общей и
безрецидивной выживаемости больных раком яичников дик�
тует необходимость поиска новых путей. Одним из направ�
лений повышения эффективности комбинированного лече�
ния может оказаться применение внутрибрюшинной гипер�
термической перфузии, дополняющей повторные циторе�
дуктивные операции у больных рецидивами рака яичников.

Внутрибрюшинная химиотерапия позволяет создать
концентрацию цитостатического препарата в брюшной
полости до 1000 раз выше, чем в плазме крови, что при
снижении общей токсичности препарата сопровождается
усилением его местного эффекта.

Комбинацию гипертермии с внутрибрюшной химио�
терапией впервые использовал в 1980г. J.S. Spratt [37] при
лечении больного с псевдомиксомой брюшины. В 1993 г.
В. Salle и F. Gilly [24] одними из первых применили гипер�
термическую перфузию с митомицином и цисплатином
для лечения больных с рецидивами рака яичников.

Существует две основных методики выполнения ги�
пертермической внутрибрюшинной химиотерапии: от�
крытая и закрытая.

Открытая система предложена в 1991году Yonemura Y.
[46] и затем модифицирована Н.Р.  Sugarbaker в 1998 г. [40].

Недостатками данной методики считаются [9]:
• Потеря тепла через открытую лапаротомную рану
• Возможность утечки цитотоксических препаратов
• Риск для здоровья сотрудников
• Риск рецидива в месте соприкосновения экспанде�

ра с тканями.
При использовании закрытой системы, предложенной

Koga S. в 1988 [16] г. и Fujimoto S. в 1989 г. [10] брюшная
полость остается закрытой в течение всей перфузии.

Недостатком закрытой перфузии могут оказаться труд�
ности с равномерным распределением перфузионной

жидкости. При этом авторы указывают на возможность
равномерного распределения перфузата за счет внешнего
массажа брюшной полости, изменения положения тела
больного и увеличения объемной скорости перфузии [38].

На сегодняшний день применяются три уровня гипер�
термии:

• 39�41 °С (мягкая)
• 41�43 °С (истинная)
• 43�45 °С (жесткая).
В таблице 4 суммированы результаты наиболее зна�

чимых исследований, посвященных гипертермической
химиоперфузии.

Основная часть публикаций посвящена гипертерми�
ческому режиму внутрибрюшной химиотерапии при тем�
пературе 41�43 °С [5, 26, 38, 39, 40] и лишь некоторые из
них рассматривают мягкие или жесткие режимы гипер�
термической перфузии [45].

Большинство исследователей для проведения гипер�
термической перфузии применяют преператы платины,
реже таксаны и митомицин.

 Для уточнения показаний и оценки эффективности
и безопасности проведения гипертермической химио�
перфузии мы сравнили результаты лечения в двух груп�
пах больных рецидивами рака яичников.

 В первую группу вошли 28 пациенток, у которых по�
вторная циторедуктивная операция была дополнена ги�
пертермической химиоперфузией. Во второй, ретроспек�
тивной, группе из 173 больных после выполнения по�
вторной циторедуктивной операции проводилось стан�
дартное системное лечение.

По возрасту, стадиям, гистологическим типам, харак�
теру предшествующего лечения группы были сходными.

В табл. 3 представлена характеристика больных, под�
вергшихся гипертермической химиоперфузии.

Таблица 2.
Зависимость результатов лечения больных от величины остатков опухолевых масс

Величина остаточной опухоли Число больных 5-летняя выживаемость (М±m) 
Без остатков опухоли 
Менее 2 см 
Более 2 см                                            

157 
92 
181 

72,0 ± 4,3 
29,1 ± 2,0 
18,7±  4,3 

Количество 
 

28 
24 (CDDP)      4(A) 

Возраст 57,2  
(от 48 до 71года) 

Предшествующие  
линии ХТ 

3,4  
(1-7 линий) 

Количество циклов ХТ 16,6  
(6-31цикла) 

Предшествующая  
циторедукция 

1 – 23 чел (82,1%) 
2 – 4 чел (14,3%) 
3  – 1 чел  (3,5%)  

Общее состояние больных  
(шкала Карновского) 

67,8%  (50-80%) 

Таблица 3.
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Автор № Цитостатик и дозы 
Осложнения/ 

повт. 
лапоротомия 

Летальность Выживаемость 

Rufian, 2006 30 Paclitaxel 60 mg/m2  36(6)% 0% б/рец 
мес 

3-
летняя 

5-
летняя 

Hadi, 2006 6(60)* Mitomycin C 10-12.5 
mg/m2 or cisplatina 33% 6,7% 25 46% 37% 

Raspagliesi, 
2006 40 

Cisplatin 25 mg/m2, 
mitomycin C 3.3 
mg/m2/l or cisplatin 43 
mg/l + doxorubicin 
15.25 mg/l 

20% 0 н/о 33% - 

Reichman, 2005 13 Cisplatin 50 mg/m2 н/о 0 10,5 - 15% 

Look, 2004 28 

Cisplatin + 
doxorubicin or 
mitomycin C + 5-
fluorouracilb 

12(3,5)% 0 17,3 60% 
2-х/лет - 

Piso, 2004 19 
Cisplatin 75 mg/m2 or 
or mitoxantrone 15 
mg/m2 

36,8(16)% 5% н/о - 15% 

Zanon, 2004 30 Cisplatin 100 mg/m2 
or 150 mg/m2 42(6)% 3,3% 17,1 35% 12% 

Ryu, 2001 57 
Carboplatin 350 
mg/m2 + interferon 
5*106 IU/m2 

20,5% 3% н/о - 63,4% 

Chatzigeorgiou, 
2003 20 Cisplatin 50 mg/m2 or 

75 mg/m2 25% 10% н/о - - 

DeBree, 2003 19 Docetaxel75 mg/m2 21(16)% 10% 26 63% 42% 
van der Vange, 
2000 5 Cisplatin 50 mg/m2 or 

70 mg/m2 15% 0 н/о - - 

Kober, 1996 12 
(25) Cisplatin 50 mcg/ml 22(4)% 4% н/о - - 

Таблица 4.

Таблица 5.
Объемы хирургических вмешательств при рецидивах рака яичников

Характер циторедуктивных операций 

Операция 
+ 

HIPEC 
(n=28) 

Операция 
+ 

системное лечение 
(n=173) 

Полная  циторедукция 11 ( ) (14,3%) 
Оптимальная и субоптимальная циторедукции (<2 см) 6 ( ) (54,3%) 

Неоптимальные операции 11  

По степени радикальности вторичных циторедуктив�
ных операций больные обеих групп распределились сле�
дующим образом (табл.5).

 Перфузия производилась по закрытой методике по�
средством роликового перфузионного насоса с объем�
ной скоростью 600�1200 мл в минуту по сформирован�
ному временному контуру раствором, состоящим из ра�
створенных в 4000 мл изотонического (0,9%) раствора
хлорида натрия при высокой концентрации цитостати�
ков: цисплатина (100 мг/м2) или доксорубицина (25 мг/м2)
в условиях гипертермии (42�430С). Поддержание доста�
точного температурного режима осуществлялось при
помощи термостата (термобаня серии LOIP LB�200).

 Послеоперационный период протекал без каких�либо
значимых осложнений, за исключением группы из че�
тырех больных с доксорубицином. У этих пациентов от�
мечались выраженный болевой синдром, явления кишеч�

ной непроходимости, в одном случае потребовавшим вы�
полнения релапаротомии. В дальнейшем от применения
доксорубицина мы отказались.

При анализе трехлетних результатов лечения выясни�
лось, что гипертермическая химиоперфузия позволяет
повысить общую и безрецидивную выживаемость толь�
ко после полной циторедукции (рис. 2).

Во всех остальных случаях гипертермическая химио�
перфузия не повлияла ни на общую, ни на безрецидив�
ную выживаемость.

Таким образом, мы в очередной раз убедились, что
добиться достоверного увеличения продолжительности
жизни больных рецидивами рака яичников возможно
только при выполнении полной циторедукции, допол�
ненной гипертермической химиоперфузией.

В заключение необходимо подчеркнуть, что планиро�
вание лечения больных рецидивами рака яичников дол�
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можность проведения комбинированных и комплексных
методов лечения.

жно быть строго индивидуализировано и осуществлять�
ся только в специалированных клиниках, имеющих воз�

Рис. 2. Трехлетняя общая выживаемость больных раком яичников

   оптимальная циторедукция + HIPEC

   оптимальная циторедукция + системное лечение

 1 год                           2 года                         3 года

полная повторная
циторедукция + HIPEC

стандартное лечение

Рис. 3. 3�хлетняя выживаемость больных рецидивами рака яичников после полных повторных циторедукций и
при стандартном лечении.
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