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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность проблемы 

Рак яичника занимает 7 место в структуре онкологической 

заболеваемости и 1 место по смертности среди онкогинекологических 

заболеваний. Лишь 13% рака яичников диагностируется на I-II стадии, 87% 

выявляются при III-IV стадии [135138].  

Наиболее важным фактором, влияющим на выживаемость больных 

распространенным раком яичника, является выполнение циторедуктивной 

операции в полном или оптимальном объёме [44, 47, 55, 97, 172]. Стандартом 

лечения рака яичника считается выполнение операции с последующей 

платиносодержащей химиотерапией [21, 37, 61, 71, 111]. Альтернативным 

методом лечения может быть проведение предоперационной химиотерапии с 

последующим выполнением интервальной циторедуктивной операции [60, 

108, 141, 172, 175]. Стоит отметить, что критерии отбора пациентов в группу 

первичной или интервальной циторедуктивной операции не определены и 

вопрос выбора первичной тактики лечения становится наиболее обсуждаемым 

среди онкологов, занимающихся лечением данной категории пациентов [10, 

13, 15, 16, 17, 19, 25, 36, 72, 93, 98, 110, 157]. С одной стороны, ряд 

исследователей демонстрирует явное преимущество в показателях общей и 

безрецидивной выживаемости при выполнении циторедуктивной операции на 

первом этапе [31, 44, 55, 56, 67, 69, 91, 174]. С другой стороны, некоторые 

крупные рандомизированные исследования не выявили преимущества в 

выживаемости между двумя подходами [108, 145, 172, 175]. Сторонники 

интервальных циторедуктивных операций отмечают, что начало лечения с 

неоадъювантной химиотерапии позволяет снизить частоту 

послеоперационных осложнений, а также улучшить качество жизни за счёт 

снижения объёма и агрессивности хирургического вмешательства [68, 109, 

176].  
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Неизменным принципом хирургического лечения пациентов с 

распространенным раком яичников, вне зависимости от первичной тактики, 

является необходимость удаления всех проявлений заболевания без наличия 

остаточной опухоли [14, 23, 33, 53, 58, 113, 151]. 

Рекомендации российских и международных сообществ предполагают 

необходимость выполнения хирургического лечения без визуально 

определяемой остаточной опухоли или с остаточной опухолью, не 

превышающей размерами 1см, за исключением случаев, когда это 

невозможно. Однако точные критерии, характеризующие степень 

распространения заболевания, и определяющие показания к выполнению 

первичной циторедукции или назначения предоперационной химиотерапии не 

определены [23, 36, 83]. 

 

Степень разработанности темы 

 

Стремление к выполнению циторедуктивных вмешательств без 

остаточной опухоли у пациенток с распространенным раком яичников 

является целью онкологов, занимающихся лечением данной категории 

больных. Оценка степени диссеминации опухолевого процесса – наиболее 

сложная задача, определяющая тактику лечения больных раком яичников.   

Самым часто встречающимся проявлением заболевания является поражение 

опухолью брюшины. Зачастую степень поражения брюшины будет 

определять разницу в подходах к лечению. У пациенток в рамках одной стадии 

тактика ведения может отличаться: первичное хирургическое лечение с 

последующим проведением химиотерапии, неоадъювантная химиотерапия с 

последующим выполнением интервальной циторедуктивной операции или 

проведение только системного лекарственного противоопухолевого лечения 

без хирургического этапа. 

Основополагающими в оценке распространенности опухолевого 

процесса являются инструментальные методы диагностики. В настоящее 
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время, на основании проведенных исследований, общепринятый эталонный 

стандарт лучевой визуализации при раке яичников не определен, а результаты 

МРТ, КТ и ПЭТ/КТ демонстрируют схожую эффективность, при наличии тех 

или иных недостатков.  

Ряд исследователей продемонстрировал преимущества применения 

диагностической лапароскопии на этапе планирования циторедуктивной 

операции, что позволяет уточнить объём предстоящей операции или избежать 

эксплоративной лапаротомии в ситуациях, когда выполнение оптимальной 

операции невозможно [116, 153, 169, 170]. 

Для определения исхода циторедуктивной операции многие авторы 

предлагают использование прогностических моделей и шкал, 

основывающиеся на одном методе исследования или на сочетании нескольких 

факторов. Наиболее известными и применяемыми моделями являются оценка 

индекса перитонеального карциноматоза (PCI) [101], индекса Fagotti (PIV) [74, 

79], индекса Eisenkop [70], оценка хирургической сложности Aletti [32, 33], а 

также комбинированная модель Suidan [162], учитывающая помимо критериев 

резектабельности ещё и клинические критерии, описывающие соматический 

статус пациентов и их способность перенести анестезиологическое пособие и 

агрессивную хирургию.  

Несмотря на разнообразие прогностических моделей и методов 

обследования, единые критерии для определения тактики лечения пациентов 

с распространенным раком яичника не определены и требуют дальнейшего 

изучения [134, 137, 141, 146, 147, 154, 157, 166, 167, 168, 170, 171, 176]. 

 

Цель исследования 

Повышение эффективности лечения пациенток с распространенным 

раком яичников путём определения критериев отбора для выполнения 

оптимальных циторедуктивных операций. 
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Задачи исследования 

1. Оценить непосредственные результаты циторедуктивных 

операций у пациенток с распространенным раком яичников 

2. Изучить отдаленные результаты циторедуктивных операций у 

пациенток с распространенным раком яичников  

3. Проанализировать причины выполнения неоптимальных 

циторедуктивных операций 

4. Оценить значимость определения индекса перитонеального 

карциноматоза при планировании циторедуктивных операций 

5. Определить информативность лучевых методов диагностики и 

диагностической лапароскопии в определении причин выполнения 

неоптимальных циторедуктивных операций 

 

Новизна исследования 

Впервые установлено, что определение индекса перитонеального 

карциноматоза у пациенток с распространенным раком яичников является 

важным диагностическим критерием отбора для проведения циторедуктивных 

операций.  

Показано, что оценка индекса перитонеального карциноматоза и 

выявление поражения специфических зон методами лучевой диагностики в 

сочетании с диагностической лапароскопией улучшает результаты 

хирургического лечения пациенток с распространенным раком яичников. 

 

Теоретическая и практическая значимость работы 

В результате данной работы сформулированы критерии оценки 

распространенности опухолевого процесса при раке яичников на этапе 

планирования хирургического лечения лучевыми методами диагностики. 
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Определена возможность и изучена эффективность использования 

малоинвазивных видеоэндоскопических хирургических вмешательств на 

этапе планирования хирургического лечения. В исследовании 

продемонстированы преимущества и недостатки различных методов 

исследования при планировании циторедуктивных вмешательств в 

зависимости от характера расположения опухолевых очагов. Предложенная 

балльно-рейтинговая система оценки опухолевого процесса позволяет 

оценить возможность выполнения оптимальных циторедуктивных 

вмешательств у больных распространенным раком яичников.  

 

Методология и методы исследования 

Научное исследование выполнено на клинической базе отделения 

онкогинекологии ФГБУ «НМИЦ онкологии им.Н.Н.Петрова» Минздрава 

России в период с августа 2017 года по сентябрь 2020 года и основано на 

проспективном и ретроспективном анализе данных 190 пациенток с IIB-IVB 

стадией рака яичника. Проведение исследования одобрено локальным 

этическим комитетом (протокол заседания №14 Комитета по этике при ФГБУ 

«НМИЦ онкологии им.Н.Н.Петрова» Минздрава России от 17.10.2019). 

Все пациенты были обследованы согласно стандартам оказания 

медицинской помощи пациентам с подозрением на злокачественное 

образование яичника. Оценка распространенности опухолевого процесса 

осуществлялась на основании КТ органов грудной клетки и брюшной полости 

с контрастированием в сочетании с МРТ органов малого таза с 

контрастированием. Отдельное внимание уделялось оценке индекса 

перитонеального карциноматоза (PCI) лучевыми методами исследования. В 

одной из групп пациентов степень перитонеального распространения 

оценивалась, помимо стандартного обследования, видеоэндоскопическими 

методами визуализации, также уделяя внимание подсчёту PCI. Оценка 
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перечисленными методами проводилась на этапе первичного обследования 

при планировании хирургического этапа лечения или после проведения 

предоперационной химиотерапии. У части пациентов, получавших 

неоадъювантную химиотерапию, один или оба метода предоперационной 

визуализации использовались неоднократно: на этапах выбора тактики 

первичного лечения и на этапе оценки эффективности проводимого 

лекарственного противоопухолевого лечения. 

При изучении непосредственных результатов хирургического лечения 

оценивался исход операции по размеру остаточной опухоли, степень 

сложности хирургического вмешательства, длительность операции, объём 

кровопотери, характер послеоперационных осложнений и длительность 

госпитализации. Отдаленные результаты проанализированы на основании 

данных о безрецидивной выживаемости. 

Работа проводилась на основании рекомендаций и с учетом 

предложенных классификаций ведущих российских и зарубежных 

профессиональных сообществ. 

 

Положения, выносимые на защиту 

1. Определение индекса перитонеального карциноматоза является важным 

диагностическим критерием отбора пациенток с распространенным раком 

яичников для проведения циторедуктивных операций. 

2. Сложность хирургического вмешательства может быть спрогнозирована 

по результатам оценки индекса перитонеального карциноматоза. 

3. Оценка индекса перитонеального карциноматоза методами лучевой 

диагностики в сочетании с диагностической лапароскопией улучшает 

результаты хирургического лечения пациенток с распространенным раком 

яичников. 

4. При высоких значениях индекса перитонеального карциноматоза или при  

подозрении на поражение тонкой кишки, выполнение диагностической 
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лапароскопии позволяет уточнить степень распространения опухолевого 

процесса и индивидуализировать тактику лечения. 

5. Диагностическая лапароскопия высоко эффективна в диагностике 

висцеральных форм карциноматоза и позволяет сократить частоту 

выполнения неоптимальных циторедуктивных операций у пациенток с 

распространенным раком яичников. 

 

Степень достоверности и апробация результатов 

Достоверность полученных результатов обусловлена достаточным 

объемом выборки (190 пациентов), соответствием используемых методов 

поставленным задачам, применением необходимых методов статистического 

анализа данных. 

Доклады по материалам исследования были представлены на LXXIX 

научно-практической конференции с международным участием «Актуальные 

вопросы экспериментальной и клинической медицины – 2018», (Санкт-

Петербург 1-27 апреля 2018 г.); на VIII международном молодёжном 

медицинском конгрессе «Санкт-Петербургские научные чтения» (Санкт-

Петербург, 4-6 декабря 2019 г.); на Европейском конгрессе онкогинекологов 

«22st European Gynaecological Oncology Congress of the European Society of 

Gynaecological Oncology (ESGO 2020)» (Копенгаген, 14-16 декабря 2020г.); на 

V Национальном научно-образовательном конгрессе «Онкологические 

проблемы от менархе до постменопаузы» (Москва, 17-18 февраля 2021 г.);  на 

научно-практической конференции «Онкология будущего» (Санкт-Петербург, 

12-14 мая 2021 г.);  на ежегодной XVIII научно-практическая конференция 

онкологов и радиологов Республики Узбекистан «Профилактика, диагностика 

и современное лечение урогенитальных опухолей» (Ташкент, 24-25 сентября 

2021г.); на 3-ем Всероссийском научно-практическом Конгрессе с 

международным участием «Инновации в акушерстве, гинекологии и 

репродуктологии» (Санкт-Петербург, 20 - 22 октября 2021 г.), на конкурсе 
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научных работ молодых учёных России в 2022 году (Санкт-Петербург, 8 июня 

– 2 июля 2022 г.); на VIII Петербургском международном онкологическом 

форуме «Белые ночи 2022» (Санкт-Петербург, 27 июня – 3 июля 2022 г.); на 

Европейском конгрессе онкогинекологов «23st European Gynaecological 

Oncology Congress of the European Society of Gynaecological Oncology (ESGO 

2022)» (Берлин, 27-30 октября 2022 г.); на VII Национальном научно-

образовательном конгрессе с международным участием «Онкологические 

проблемы от менархе до постменопаузы» (Москва, 15-17 февраля 2023 г.), на 

IX Петербургском международном онкологическом форуме «Белые ночи 

2023» (Санкт-Петербург, 3 июля – 8 июля 2023 г). 

По теме диссертации опубликовано 10 работ, из них 1 в рецензируемых 

научных журналах и изданиях, входящих в перечень рекомендованных 

Высшей аттестационной комиссией для публикации основных научных 

результатов диссертации и 2 в отечественных изданиях международной 

реферативной базы данных и системы цитирования (Scopus). 

 

Внедрение результатов исследования 

Работа выполнена в ходе одного из ведущих направлений деятельности 

научного отделения онкогинекологии ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. 

Петрова» Минздрава России. Основные положения диссертации и 

практические рекомендации внедрены в практическую работу ФГБУ «НМИЦ 

онкологии им. Н.Н. Петрова» Минздрава России (акт внедрения от 

15.05.2023), ФГБУ «НМИЦ им.ак. Е.Н.Мешалкина» Минздрава России (акт 

внедрения №9442 от 26.12.2022). 

 

Личное участие автора 

Автор непосредственно участвовала во всех этапах исследования: 

формулирование цели и задач исследования, разработка методологии 
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исследования, отбор пациентов согласно критериям включения и исключения 

из исследования, формирование базы данных, обработка и анализ полученных 

результатов. Все научные результаты, представленные в работе, автором 

получены лично. Автор принимала непосредственное участие в обследовании 

и лечении пациентов, включенных в исследование. Участвовала в 

хирургических вмешательствах и самостоятельно вела пациентов в 

послеоперационном периоде. Овладела методикой подсчета индекса 

перитонеального карциноматоза лучевыми методами исследования в 

соместной работе с врачами-рентгенологами и методикой оценки PCI при 

выполнении диагностической лапароскопии, которую в настоящий момент 

выполняет самостоятельно. Автором подготовлены публикации по 

результатам проведенного исследования и проведена апробация результатов 

работы на российских и международных конференциях.  

 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности 

Основные результаты работы, научные положения и выводы, описанные 

в диссертационной работе, соответствуют паспорту специальности 3.1.6. - 

«Онкология, лучевая терапия» (медицинские науки), пункт 4 (дальнейшее 

развитие оперативных приемов с использованием всех достижений 

анестезиологии, реаниматологии и хирургии, направленных на лечение 

онкологических заболеваний). 

 

Объем и структура диссертации 

Диссертация изложена на 142 страницах и состоит из 4 глав, выводов, 

практических рекомендаций и списка литературы, включающего 180 

источников, из них 27 отечественных и 153 зарубежных изданий. Диссертация 

содержит 16 таблиц, иллюстрирована 28 рисунками.  
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ГЛАВА I 

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

1.1. Эпидемиология рака яичника 

Рак яичника, маточной трубы и первичный рак брюшины – группа 

злокачественных опухолей, исходящая из эпителия соответствующих органов. 

Клиническое течение и методы лечения первичного рака брюшины и 

маточных труб соответствуют раку яичников, поэтому нозологии 

рассматриваются совместно и далее по тексту будет использоваться термин 

«рак яичника». 

Рак яичника занимает 7 место в структуре онкологической 

заболеваемости и 1 место по смертности среди онкогинекологических 

заболеваний. Лишь 13% рака яичников диагностируется на I-II стадии, 87% 

выявляются при III-IV стадии [138].  

В структуре онкологических заболеваний среди женского населения 

России рак яичника занимает 9 место, что соответствовало 4,2 % в 2018 году. 

Средний возраст женщин на момент установления диагноза – 59,3 года. 

Стандартизированный по возрасту показатель заболеваемости раком яичника 

составил 11,14 случаев на 100 тысяч женского населения. Прирост показателя 

заболеваемости за предшествующие 10 лет (с 2008 года) составил 4,66 %. В 

2018 году в России от рака яичника умерли 7616 женщин. В структуре причин 

онкологической смертности среди женщин в России рак яичника занимает 8 

место (5,5 %). Показатель смертности в 2018 году составил 9,48 на 100 тысяч 

женского населения. Стандартизированный по возрасту показатель 

смертности в России в 2018 году составили 4,92 на 100 тысяч населения [5]. 

Выполнение циторедуктивной операции при раке яичника улучшает 

показатели выживаемости вне зависимости от стадии [7, 12, 13, 23, 27, 47, 69, 

95, 104].  
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1.2   Влияние размера остаточной опухоли после циторедуктивной 

операции на показатели выживаемости у пациенток с 

распространённым раком яичника 

 

Наиболее важным фактором, влияющим на выживаемость больных 

распространенным раком яичника, является размер остаточной опухоли.  

Целью циторедуктивной хирургии является полная циторедукция, 

определяемая как отсутствие макроскопической опухоли после завершения 

операции, демонстрируя наилучшие результаты с точки зрения общей 

выживаемости и выживаемости без прогрессирования [44, 47, 55, 67, 91, 97, 

172]. При оценке остаточной опухоли наиболее часто пользуются двумя 

классификациями: R-критерии, как раздел классификации TNM и оценка 

полноты циторедукции при помощи классификация СС (Completeness of 

Cytoreduction Score) [101], предложенной Paul H. Sugarbaker для опухолей 

желудочно-кишечного тракта [160-161] (Таблица 1). 

Таблица 1. Классификация остаточной опухоли 

Классификация остаточных опухолей 

(Completeness of Cytoreduction Score) 

Mеждународная классификация 

резидуальной опухоли в рамках TNM (R) 

 

СС-0 
Макроскопически остаточная 

опухоль не определяется 
R0 

Макроскопически остаточная опухоль не 

определяется, негативная цитология или 

не определяется микроскопически 

CC-1 

Остаточная опухоль общим 

размером 

менее 25 мм 

R1 

Макроскопически остаточная опухоль не 

определяется, позитивная цитология или 

опухоль определяется микроскопически 

CC-2 
Остаточная опухоль общим 

размером от 25 до 50 мм 
R2a 

Остаточная опухоль общим размером 

≤0.5cм 

CC-3 
Остаточная опухоль общим 

размером более 50 мм 
R2b 

Остаточная опухоль общим размером 

>0.5cм,  ≤ 2 см 

 
 R2c 

Остаточная опухоль общим размером > 

2cм 
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Циторедуктивные операции при раке яичника могут быть полными, то 

есть без макроскопических признаков наличия остаточной опухоли, 

оптимальными – остаточная опухоль менее 1 см и неоптимальными – 

остаточная опухоль более 1см [22]. 

По данным мета-анализа 81 исследования, включавшем результаты 

лечения 6885 пациентов III-IV стадией рака яичника, увеличение частоты 

максимальной циторедукции на каждые 10% увеличивает медиану 

выживаемости на 5,5%. [44].  

А.du Bois с соавт. в мета-анализе, включающем результаты лечения 3126 

пациенток распространенным раком яичника, продемонстировали, что в 

группе с полной циторедукцией (R0, СС0, без остаточной опухоли) медиана 

общей выживаемости составила 99,1 месяцев, в группе с оптимальной 

циторедукцией (R<1см, остаточная опухоль до 1см) - 36,2 месяцев, а в группе 

с неоптимальной операцией (R>1см, остаточная опухоль более 1см) - 29,6 

месяцев (p<0,0001) [67].  

Winter W.E. с соавт. в 2007 г. опубликовали результаты исследований 

гинекологической онкологической группы (GOG), включивших данные о 

лечении 1895 пациенток. Медиана общей выживаемости в группе полной 

циторедукции составила 71,9 месяцев по сравнению с 42,4 месяцев в группе 

больных с оптимальной циторедукцией и 35,0 месяцев в группе с 

неоптимальной циторедукцией (p<0,001) [174].  

Похожие результаты были получены в исследовании Chang S.-J. с соавт., 

где среди 203 пациентов IIIC-IV стадией рака яичника после первичного 

хирургического лечения, пациенты, которым выполнена полная 

циторедуктивная операция демонстрируют наилучшие показатели 

выживаемости (86 месяцев), по сравнению с 46 месяцами при оптимальной 

циторедукции и 37 месяцами при неоптимальной операции [50].  

По данным мета-анализа 2013 года, включающем 18 исследований из 
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13257 пациентов, частота выполнения оптимальных циторедукций в 

различных медицинских центрах колеблется от 18 до 85% [51]. В большинстве 

исследований, где частота оптимальных циторедукций составляет более 50% 

выполняются хирургические этапы на верхних отделах брюшной полости [56]. 

Отмечено, что увеличение частоты полных циторедукций на 10%, увеличивает 

медиану общей выживаемости на 2,3 месяца, а оптимальных циторедукций на 

1,8 месяцев [51]. В случае выполнения неоптимальной операции, при 

остаточной опухоли более 1см, неважно, какой именно размер опухоли 

остался, выживаемость значимо ухудшается [55, 97, 128, 180].   

Однако частота выполнения оптимальных операций отличается в 

разных медицинских центрах, зачастую зависит от опыта хирурга, их 

хирургических навыков, от политики медицинского учреждения в отношении 

агрессивных хирургических вмешательств. Это демонстрирует 

хирургозависимый характер циторедуктивной хирургии и соответственно 

исход. Универсальная модель, которая могла бы предсказать, каким 

пациентам будет проведена оптимальная циторедукция, остается неизвестной 

[100].  

 

1.3    Значение лучевых методов диагностики в планировании 

циторедуктивных операций 

 

Принятие решения о тактике лечения пациента с диссеминированными 

формами рака яичника основывается на оценке распространенности 

опухолевого процесса.  Для определения возможности выполнения 

циторедуктивной операции, планирования объёма операции, необходимо 

иметь представление о конкретной локализации очагов карциноматоза и их 

взаимоотношении с различными органами, необходимо представление о 

вовлеченности регионарных лимфоузлов и наличии отдаленных метастазов. 

Интерпретация изображений, полученных лучевыми методами диагностики, 
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требует от специалистов хорошего знания анатомии, строения брюшины и 

закономерностей распространения перитонеального карциноматоза. 

Распределение метастазов в брюшной полости не случайно, а связано с 

анатомическими особенностями и патофизиологическими свойствами 

поверхностей брюшины.  

Брюшина представляет собой самую большую серозную мембрану и 

имеет сложное расположение в брюшной полости. Париетальная брюшина 

выстилает переднюю брюшную стенку, забрюшинное пространство и малый 

таз, в то время как висцеральная брюшина частично или полностью покрывает 

органы брюшной полости и малого таза. Эти два слоя, прилежащие друг к 

другу, смазываются небольшим объемом серозной жидкости, что 

обеспечивает свободное движение внутренних органов. Потенциальное 

пространство между этими двумя листками брюшины называется брюшной 

полостью, содержащей небольшое переменное количество серозной 

жидкости, которая накапливается под действием силы тяжести в зависимых 

участках и циркулирует в направлении отрицательного давления при дыхании. 

В зависимости от расположения кровеносных и лимфатических сосудов 

различают преимущественно всасывающие и преимущественно выделяющие 

серозную жидкость участки брюшины. Предполагается, что инвазия 

диафрагмы и сальника происходит в основном за счет миграции опухолевых 

клеток через лимфатическую систему, поскольку эти поверхности являются 

основными участками реабсорбции брюшной жидкости. За счёт 

гравитационного эффекта перитонеальная жидкость склонна к оседанию, 

поэтому при минимальном асците, жидкость с опухолевыми клетками 

появится в малом тазу, а вероятность имплантации опухоли повысится за счет 

повышенной абсорбционной способности брюшины данной области. Далее 

жидкость за счет присасывающей функции диафрагмы движется в правый 

боковой канал, где в отличие от левого бокового канала, отграниченного от 

полости малого таза брыжейкой сигмовидной кишки, нет препятствий для 

движения. Из правого бокового канала направление тока стремится в правое 
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поддиафрагмальное пространство, которое отличается замедленным 

движением перитонеальной жидкости и повышенной всасывающей 

способностью брюшины, что объясняет частое наличие поражения именно 

правого купола диафрагмы. За счет серповидной связки печени жидкость не 

движется к левому куполу, а распространяется кпереди от печени и обратно, в 

правый боковой канал. Так же из правого бокового канала свободная жидкость 

движется в правое подпечёночное пространство (карман Моррисона) и через 

Винслово отверстие попадает в сальниковую сумку. Здесь ток жидкости 

замедляется, соответственно повышена вероятность имплантации опухолевых 

клеток. Поражение данной зоны зачастую является ограничивающим 

хирургию фактором за счет наличия большого количества крупных сосудов 

(например, в составе печеночно-двенадцатиперстной связки, брыжейке 

поперечно-ободочной кишки, желудочно-печеночной и желудочно-

селезеночной связке). Из сальниковой сумки ток жидкости движется только 

обратно, не имея возможности распространяться в разные стороны. 

Следующим направлением движения жидкости из малого таза является левый 

брыжеечный синус. Оттуда с помощью перистальтики кишки - в правый 

брыжеечный синус, разделенные друг от друга брыжейкой тонкой кишки, к 

илеоцекальному углу, который является зоной с замедленным током жидкости 

и повышенной вероятностью имплантации опухолевых клеток. При 

увеличении объема жидкости она распространяется межпетельно. При 

нарастании асцита жидкость из малого таза попадает в левый боковой канал, 

в меньшем количестве, чем в правый, из-за ограничения в виде брыжейки 

сигмовидной кишки. Наименьшее количество жидкости попадает в левое 

поддиафрагмальное пространство. Движение из левого бокового канала 

ограничено ободочно-диафрагмальной связкой, из правого 

поддиафрагмального пространства - серповидной связкой печени, а из нижних 

этажей брюшной полости - брыжейкой поперечно-ободочной кишки, 

сальниковая сумка также слепо замкнута и не сообщается с левым куполом 

диафрагмы, поэтому поражение левого поддиафрагмального пространства 
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встречается не так часто [143]. На полученных снимках перитонеальный 

карциноматоз может выглядеть, как утолщение листков брюшины, как очаги 

в виде бляшек или опухолевой массы, как тяжистость, звёздчатость или 

складчатость, что характерно для брыжейки тонкой кишки. Именно 

поражение брыжейки и стенки тонкой кишки является наиболее трудно 

диагностируемым поражением, но в то же время наиболее важным фактором, 

ограничивающим возможности хирургии. 

Не существует общепринятого эталонного стандарта для визуализации 

перитонеального карциноматоза, способного прогнозировать успех 

циторедуктивного вмешательства. 

В исследовании Nasser S. и соавт., сравнивавших результаты 

предоперационной оценки диссеминации опухолевого процесса по разным 

зонам брюшины методом КТ и данных, полученных при лапаротомии, было 

установлено, что КТ обладает высокой специфичностью в обнаружения 

депозитов любых локализаций (98–99%), кроме выявления пораженных 

лимфоузлов (специфичность составила 65%). Однако чувствительность КТ 

оказалась относительно низкой при выявлении поражения диафрагмы - 32%, 

селезёнки - 26%, тонкой кишки - 44%, диссеминация по брыжейке – 31%. 

Таким образом, авторы не рекомендуют использовать КТ в качестве 

предпочтительного метода для принятия хирургических решений [139]. 

Данному исследованию несколько противоречат данные других авторов. 

Baqul K. с соавт. отметили невысокие показатели чувствительности и 

специфичности КТ в определении распространённости рака яичников – 68,3% 

и 89% соответственно. Диффузное утолщение брюшины определялось с 

чувствительностью 100%, а при выявлении измененных лимфоузлов 

составила 94%. На основании анализа полученных результатов авторы 

установили, что наиболее часто невозможность выполнения оптимальной 

циторедукции встречалась у пациенток с КТ-признаками поражения 

брыжейки тонкой кишки и при врастании метастатических очагов большого 

сальника в селезёнку, желудок, поперечно-ободочную кишку [39]. Довольно 
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схожие результаты были получены в двух проспективных исследованиях, 

изучавших результаты циторедуктивных операций, проведенных на 

основании данных КТ. Так, чувствительность КТ при диагностике очагов в 

верхних отделах брюшной полости (поддиафрагмальные пространства, 

капсула печени и селезёнки, вовлечение ворот печени и малого сальника) 

составила 72-74%, а выявление поражения брыжейки и стенки тонкой кишки 

33-35% [49, 81]. В поисках факторов, определяющих невозможность 

выполнения оптимальной циторедуктивной операции H.J. Kim и соавт. 

продемонстрировали, что сочетание любых двух выявляемых на КТ 

поражений: узлы в брыжейке тонкой кишки более 2 см, инвазия очагов 

карциноматоза в желудок или селезёнку, увеличенные до более 2 см паховые 

или тазовые лимфоузлы, у 100% пациенток приведёт к неоптимальной 

циторедукции. При этом любой из этих факторов по отдельности не имел 

такого прогностического значения [112]. Использование КТ в диагностике 

распространения по брюшине имеет ряд недостатков. Помимо использования 

ионизирующего излучения, практически всеми авторами отмечается низкая 

чувствительность в диагностике мезентериального карциноматоза и в 

обнаружении очагов, менее 1см, особенно при отсутствии асцита.  При 

выявлении метастазов более 1 см чувствительность составляет 85–93% и 

специфичность – 91-96%, а для депозитов менее 1 см чувствительность 

составляет лишь 25–50% [59, 102, 118, 140].  

В поиске решений для преодоления недостатков КТ в диагностике 

перитонеального карциноматоза были проанализированы возможности 

магнитно-резонансной томографии (МРТ) в визуализации имплантов по 

брюшине. Low R.N. c соавт. сравнили данные КТ и МРТ при расчёте индекса 

перитонеального карциноматоза (PCI) у пациенток с распространенным раком 

яичников. МРТ превосходило КТ в оценке PCI с чувствительностью 95% и 

специфичностью 70%, соответствующие показатели для КТ составляли 56% и 

63% [126]. Полученные результаты сопоставимы с данными других 

исследований. Так, в статье 2019г. Gadelhak B. с соавт., согласованность 
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заключений при вычислении PCI по данным оперативного вмешательства и 

МРТ была выше, чем для КТ [86]. В работе Tsili et al. было показано, что МРТ 

более эффективна, чем КТ при оценке пространственных отношений 

образований малого таза, а также в дифференциальной диагностике между 

доброкачественными и злокачественными образованиями яичников [168]. В 

диагностике перитонеального карциноматоза чувствительность и 

специфичность МРТ составила 75% и 78%, а КТ - 79% и 84% соответственно 

[92]. Тем не менее, МРТ имеет определенные недостатки, связанные, прежде 

всего, с наличием артефактов от перистальтики кишечника, затруднённой 

диагностикой при выраженном асците, относительно длительным временем 

сканирования и чувствительностью к движениям пациента, а также наличием 

противопоказаний к исследованию (металлоконструкции, кардиостимулятор 

и т.д.) [21].  

Изучение диффузионно-взвешенной магнитно-резонансной томографии 

(ДВ-МРТ) выявило ряд преимуществ по сравнению с традиционной МРТ. При 

ДВ-МРТ интенсивность сигнала зависит от количества препятствий на пути 

движения молекул воды. Чем больше ограничено движение (например, при 

опухолевом поражении), тем ярче передается сигнал, в том числе при 

выявлении очагов менее 5мм [113]. В исследовании Fujii et al. и Bozkurt et al. 

показана более высокая чувствительность диффузионно-взвешенной МРТ по 

сравнению с обычной (чувствительность ДВ-МРТ - 87%, МРТ - 58%, 

специфичность обоих методов 88%), однако статистически значимой разницы 

не было выявлено [20, 40, 84]. Изначально были сомнения в информативности 

ДВ-МРТ у онкогинекологических больных, однако было показано, что данный 

метод позволяет не только выявлять, но и дифференцировать опухолевое 

поражение с фиброзом или воспалительным процессом. Чувствительность 

метода ДВ-МРТ значительно превосходила КТ в диагностике таких важных 

при планировании операции поражений, как инфильтрация корня брыжейки 

(92% против 31%), поражение стенки тонкой кишки (93% против 21%), 

карциноматоз по поперечно-ободочной кишке (91% против 27%) и выявление 
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отдаленных метастазов (90% против 20%). Данные ДВ-МРТ позволили верно 

спрогнозировать объём циторедукции у 94% пациенток с распространённым 

раком яичника, по сравнению с 49% по данным КТ [84]. В исследовании 

Espada M. с соавт., сравнивших результаты выполненной эксплоративной 

лапаротомии с данными, полученными при помощи ДВ-МРТ, установили, что 

внедрение ДВ-МРТ с чувствительностью 75% и специфичностью 96% 

позволяет идентифицировать пациентов с ненужным хирургическим 

вмешательством [73].  

Возможность использования позитронно-эмиссионной компьютерной 

томографии с 18-фтордезоксиглюкозой (ПЭТ/КТ) для оценки вероятности 

выполнения оптимальной циторедукции находится на стадии исследования и 

не установлена в качестве эталона для описания перитонеального 

карциноматоза [114, 125, 165]. В исследовании Hynninen J. с соавт. ПЭТ/КТ 

превосходила обычную КТ в выявления карциноматоза на 

поддиафрагмальных поверхностях брюшины и в брыжейке кишечника, 

однако чувствительность и ПЭТ/КТ и КТ оказалась низкой (64% против 27% 

в брыжейке тонкой кишки и 65% против 55% в поддиафрагмальной области). 

Анализ не выявил существенных различий между двумя методами 

визуализации [99]. Изучение предиктивного значения ПЭТ/КТ при 

планировании оптимальных операций продемонстрировало чувствительность 

91% и специфичность 67% в диагностике перитонеального карциноматоза 

[30]. Частота ложноположительных результатов при ПЭТ/КТ составила 31%-

70% по данным разных авторов, что связано с физиологическим накоплением 

фтордезоксиглюкозы в кишке [154-158], и в ряде случаев приводит к 

переоценке распространенности заболевания. Преимущества ПЭТ/КТ 

показаны при выявлении поражения плевры и наличия метастазов в 

лимфатических узлах нормального размера [48, 66, 119, 137]. 

В настоящее время компьютерная томография (КТ) является 

стандартным методом визуализации перитонеального карциноматоза при 
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распространенном раке яичников [163]. Так как КТ отличается доступностью, 

быстротой и высокой частотой выявления поражения брюшины, в настоящее 

время КТ с внутривенным и пероральным контрастированием остается 

главным инструментом онкологов в диагностике перитонеального 

карциноматоза. При большом количестве асцита преимущества в детекции 

очагов поражения по сравнению с другими методами, имеет КТ, в то же время 

МРТ и ДВ-МРТ более точно выявляет очаги размерами менее 0,5см. ПЭТ/КТ 

демонстрирует преимущества в диагностике вторичных изменений по плевре 

и в лимфоузлах,  однако высокая частота ложноположительных результатов в 

обнаружении перитонеального карциноматоза, ограниченная доступность и 

высокая стоимость исследования не позволяют применять данный метод 

диагностики в повседневной практике. 

 

1.4   Значение эндовидеохирургии в планировании 

циторедуктивных операций 

 

Принимая во внимание ограниченные возможности лучевых методов 

диагностики в оценке распространенности рака яичника, было предложено 

использовать преимущества лапароскопии, как малоинвазивного 

оперативного вмешательства, для оценки резектабельности. 

Одним из первых опубликованных исследований по использованию 

лапароскопической оценки до выполнения циторедуктивной операции, был 

ретроспективный анализ Vergote I. с соавт., опубликованный в 1998г. [170]. 

Основными преимуществами использования лапароскопии перед 

лапаротомией определены:  

1. Возможность избежать лапаротомии пациентам, кому невозможно 

выполнение оптимальной циторедукции.  
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2. Возможность быстро начать неоадъювантную химиотерапию, без 

восстановительного периода после ненужной лапаротомии.  

3. Возможность гистологически подтвердить диагноз и получить материал 

для молекулярно-генетического исследования. 

При оценке безопасности применения лапароскопии было установлено, 

что частота порт-сайт метастазирования составляет 0-1,2%, при этом 

применение лапароскопии не влияло на диссеминацию процесса и на общую 

выживаемость больных раком яичника [1, 29, 123]. В исследовании Vergote I. 

с соавт. у 17% пациентов развились порт-сайт метастазы, которые исчезли во 

время первичного лечения, и ни у одного пациента не развился рецидив в 

одном из троакарных портов. Высокая частота метастазов в зоне установки 

порта после лапароскопии наблюдалась у пациентов с прогрессированием 

рака яичника, тем не менее, наличие именно порт-сайт метастаза не ухудшало 

прогноз в данной группе [171]. 

Изучая возможности диагностической лапароскопии в оценке 

распространенности опухолевого процесса при раке яичника A.Fagotti с соавт. 

в 2005г опубликовали исследование, ставшее основополагающим в 

дальнейшем внедрении диагностической лапароскопии при планировании 

циторедуктивых операций [75]. Из 95 пациентов, включенных в исследование, 

31 пациент был исключен из исследования из-за высоких анестезиологических 

рисков и из-за наличия опухоли большого размера, достигающей мечевидного 

отростка, что можно отнести к ограничивающим применение лапароскопии 

факторам.  В выводах исследования авторы приходят к заключению, что 

наиболее трудно диагностируемыми параметрами при лапароскопии является 

оценка измененных лимфоузлов и степень вовлеченности кишки (трудно 

оценить количество и уровни необходимых резекций кишки). 

При продолжении исследований, посвященных лапароскопической 

оценке резектабельности A.Fagotti с соавт. показали, что диагностическая 

лапароскопия снизила риск выполнения эксплоративной лапаротомии с 30% 

до 10%, а также использование диагностической лапароскопии позволило 
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быстро возобновить химиотерапию у тех пациентов, которые не могут быть 

прооперированы в оптимальном объёме и нуждаются в системном лечении. 

Стоит отметить, что в результате внедрения лапароскопической оценки 20% 

пациентов, которые считались неоперабельными при первичной диагностике, 

получив неоадъювантную химиотерапию с эффектом, расцененным по 

данным лучевых методов исследования, как стабилизация, были 

прооперированы в оптимальном объёме. Данный феномен объясняется тем, 

что эффект от химиотерапии у данной группы больных был недооценен 

рентгенологическим методами исследования за счёт фиброзных изменений и 

спаечного процесса [76]. 

В 2017г M.J. Rutten с соавт. опубликовали результаты 

рандомизированного исследования LapOvCa-trial, включавшего 8 центров в 

Нидерландах и данные 201 пациентки с IIIC-IV стадией рака яичника. Целью 

которого было выяснить, позволяет ли диагностическая лапароскопия 

избежать ненужной лапаротомии у пациенток с распространенным раком 

яичника. Решение о том, что выполнение оптимальной циторедукции 

невозможно, основывалось на следующих лапароскопических результатах: 

обширные сливающиеся внутрибрюшные метастазы (в том числе с 

поражением селезенки или подпеченочной области), обширное поражение 

брюшины брыжейки и стенки тонкой кишки, что потребовало бы резекции 

более 1,5 метров кишки, обширные перитонеальные метастазы по диафрагме. 

Авторы не уточняют конкретные причины отказа от выполнения 

циторедуктивной операции на первом этапе, но указывают, что чаще всего это 

было связано с распространением опухолевых узлов по диафрагме и сливными 

метастазами в большом сальнике. Диагностическая лапароскопия позволила 

сократить количество экcплоративных лапаротомий с 39% до 10%, тем самым 

сократив время до начала химиотерапии и снизив количество 

послеоперационных осложнений [153]. 

В мета-анализе Cochrane 2019 года, включающем 18 исследований и 
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результаты лечения 1563 пациентов, изучавших применение лапароскопии в 

оценке распространенности перитонеального карциноматоза. Полная 

циторедукция во включенных в анализ исследованиях выполнена в 54 - 96% 

случаев, в 69 – 100% случаев достигнута оптимальная циторедукция 

(остаточная опухоль менее 1см). В 2 исследованиях, где все пациенты 

подвергались и диагностической лапароскопии, и лапаротомии вне 

зависимости от результатов лапароскопии не было выявлено 

ложноположительных результатов диагностической лапароскопии, то есть не 

было случаев, когда пациент считался неоперабельным по данным 

лапароскопии, а затем был оптимально прооперирован [169]. При этом на 

каждые 100 женщин, направленных на первичную циторедукцию по 

результатам лапароскопии, от 4 до 46 человек были прооперированы 

неоптимально, так как лапароскопическая оценка, тем не менее, имеет свои 

ограничения и может в некоторых случаях недооценивать степень 

распространенности заболевания [152]. Анатомические и технические 

ограничения затрудняют лапароскопическую оценку в задних отделах 

диафрагмы, в области желудочно-селезеночной связки и в оценке 

лимфатических узлов. Так же при наличии ригидности брыжейки тонкой 

кишки манипуляции лапароскопическими инструментами могут быть 

неэффективны и опасны ранениями кишки, а «пирогообразный» сальник 

может скрывать петли тонкой кишки при лапароскопической ревизии и 

приводить к недооценке перитонеального карциноматоза. Частота 

ложноотрицательных результатов (пациенты, у которых оптимальная 

циторедукция была невозможна, что не было установлено при лапароскопии) 

варьировалась от 4 до 31%. Несмотря на некоторые недостатки, большинство 

исследователей приходят к выводу, что лапароскопия считается хорошим 

методом отбора тех пациентов, которым не показано выполнение 

циторедуктивной операции из-за выраженности перитонеального 

карциноматоза [90].  
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Ряд исследователей, сторонников малоинвазивных диагностических 

хирургических вмешательств, наряду с внедрением лапароскопии приводят 

также аргументы в пользу внедрения торакоскопии у пациенток с 

распространенным раком яичников, как важного диагностического этапа, 

который может идентифицировать пациентов, которые не получат 

преимущества от первичной циторедукции перед неоадъювантной 

химиотерапией в связи с внутригрудным распространением опухолевого 

процесса [129]. 

 

1.5    Первичные и интервальные циторедуктивные операции 

 

Наиболее спорным и обсуждаемым вопросом при выборе лечебной 

тактики у пациентов с распространенным раком яичника является выбор 

между первичной циторедуктивной операцией с последующей 

платиносодержащей химиотерапией или началом лечения с неоадъювантной 

химиотерапии с последующим выполнением интервальной циторедуктивной 

операции. 

Впервые важность выполнения циторедуктивой операции на первом 

этапе была продемонстирована Griffiths C.Т. в 1975г. [91], что позже было 

подтверждено рядом других исследований [31, 44, 55, 56, 67, 69, 174]. 

Первичная циторедуктивная операция с последующей 

платиносодержащей химиотерапией является стандартом лечения рака 

яичника [21, 37, 61, 71]. У пациентов с распространенным раком яичника 

выполнение агрессивных циторедуктивных операций, включающих 

радикальные этапы на органах малого таза и брюшной полости, достижение 

полной циторедукции без наличия остаточной опухоли повышает 

выживаемость [159]. Однако, не вызывает сомнений, что агрессивный 

хирургический подход повышает тяжесть послеоперационного периода и 

увеличивает количество осложнений, поэтому крайне важно найти баланс 
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между пользой от циторедуктивной хирургии и безопасностью 

вмешательства. В таком случае альтернативным методом лечения становится 

использование неоадъювантной химиотерапии с последующим проведением 

интервальной циторедуктивной операции [60, 127, 141, 175, 177].  

К сожалению, имеющиеся исследования по сравнению результатов 

после первичных и интервальных циторедуктивных вмешательств 

демонстрируют противоречивые результаты.   

В двух наиболее известных рандомизированных исследованиях, 

сравнивающих результаты лечения после неоадъювантной химиотерапии и 

первичной циторедукцией (EORTC 55971, 2010г. и CHORUS, 2015г.), в группе 

интервальных циторедукций продемонстрированы более благоприятные 

периоперационные результаты при сопоставимых показателях выживаемости 

[108, 172].  

Рандомизированное исследование EORTC 55971 [108], опубликованное 

в 2010г. Vergote I. с соавт., включало 670 пациентов IIIC-IV стадией рака 

яичника, проходивших лечение в период с сентября 1998 по декабрь 2006г. 

Общая выживаемость была схожа в обеих группах, медиана составила 30 

месяцев в группе неоадъювантной химиотерапии и 29 месяцев в группе 

первичной циторедуктивной операции. Безрецидивная выживаемость 

составила 12 месяцев в обоих группах. Послеоперационная смертность (в 

течение 28 дней после операции) составила 2,5% в группе первичной хирургии 

и 0,7% в группе интервальной. В подгрупповом анализе исследования EORTC, 

наилучшие клинические результаты были в группе неоадъювантной 

химиотерапии при IV стадии заболевания, в то время, как при наличии 

опухолевых диссеминатов по брюшной полости менее 5см, лучшие 

показатели выживаемости были в группе первичной циторедукции. 

Схожие результаты были продемонстрированы в другом 

рандомизированном исследовании CHORUS (Kehoe S., 2015) [172], 

включающем 482 пациента IIa-IV стадией заболевания, проходивших лечение 

в период с марта 2004 по август 2010, 228 из которых выполнена первичная 
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циторедукция, а 254 – неоадъювантная химиотерапия (3 цикла). Медиана 

общей выживаемости составила 22,6 месяцев в группе первичной хирургии и 

24,1 месяцев в группе интервальных циторедукций. Полные циторедуктивные 

операции выполнены в 17% в группе первичной циторедукции, в 39% в группе 

интервальной. Оптимальные операции, с остаточной опухолью менее 1см 

выполнены у 41% (96) при первичной операции и в 73% (147) – при 

интервальной. В течение 28 дней после операции умерло 6% (14) пациенток в 

первой группе и <1% (1 пациентка) в группе неоадъювантной химиотерапии. 

Сторонники интервальных циторедуктивных операций отмечают, что 

начало лечения с неоадъювантной химиотерапии позволяет снизить частоту 

послеоперационных осложнений, а также улучшить качество жизни за счёт 

снижения объёма и агрессивности хирургического вмешательства. Однако 

влияние неоадъювантной химиотерапии на показатели безрецидивной и 

общей выживаемости неоднозначны, что обусловливает необходимость в 

дальнейших исследованиях [6, 60, 98, 141, 156]. 

Результаты двух ранее упомянутых рандомизированных исследований 

подвергаются значительной критике из-за неудовлетворительных результатов 

в группе первичной хирургии и низких показателей выживаемости в обеих 

сравниваемых группах [88, 135].  

Неоднозначные данные полученных исследований побудили многих 

авторов инициировать собственные наблюдения [35, 77, 83, 88, 116, 122, 131, 

133, 145, 149, 166, 175].  

Авторы итальянского мультицентрового ретроспективного 

исследования (Gadducci A. с соавт., 2017) [85] сравнили результаты 

выживаемости после первичных и интервальных циторедуктивных операций 

в полном или оптимальном объёме, основываясь на результатах лечения 322 

пациентов после первичной циторедукции  и 62 пациентов после 

неоадъювантной химиотерапиb. У пациентов в группе интервальной хирургии 

был более отягощенный соматический анамнез, больше пациентов с IV 

стадией и с наличием асцита. Частота оптимальной циторедукции и полной 
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циторедукции была выше после неоадъювантной химиотерапии по сравнению 

с первичной операцией (71,0% против 55,9% оптимальных; р = 0,001 и 51,6% 

против 35,7% полных соответственно; р = 0,02), однако и частота рецидивов в 

течение 6 месяцев была выше в группе неоадъювантной химиотерапии (11,3% 

против 3,1%, р = 0,01). Если сравнивать результаты после операций, 

выполненных без остаточной опухоли, то частота рецидивов также была выше 

в группе интервальных циторедукций (57,4% против 87,5%, р = 0,001).  В 

заключении авторы приходят к выводу, что результаты после полных 

первичных циторедукций значительно превосходят результаты после 

интервальных, и стандартным началом лечения должно быть выполнение 

первичной циторедукции, а применение неоадъювантной химиотерапии 

должно обсуждаться только в случае высокого уровня диссеминации 

опухолевого процесса или при тяжелом общесоматическом состоянии, не 

позволяющих провести операцию на первом этапе. Лучшие результаты в 

группе первичных циторедукций авторы объясняют тем, что после 

неоадъювантной химиотерапии выше риск во время операции пропустить 

мелкие очаги опухоли, в то время как в этих очагах выше вероятность наличия 

остаточной химиорезистентной опухоли. Отмечено, что увеличение 

количества циклов неоадъювантной химиотерапии больше 3-4 ухудшает 

показатели выживаемости [43, 62]. К тому же ряд исследований 

продемонстрировал, что рецидив после неоадъювантной химиотерапии 

характеризуется более высокой биологической агрессивностью и хуже 

поддается лечению [64, 107, 146, 147]. Рецидивная опухоль после 

неоадъювантной химиотерапии представлена более биологически 

агрессивными клонами, с наличием мутаций в гене p53, ассоциированным с 

резистентностью к препаратам платины, гиперэкспрессией с-Мet, 

ассоциированной с платинорезистентностью, гиперэкспрессией III β-

тубулина, ассоциированного с резистентностью к паклитакселу и 

гиперэксперессией сурвивина, ассоциированного с ингибированием апоптоза. 

Так же сообщается, что рецидивы после неоадъювантной химиотерапии 
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характеризуются более высокой диссеминацией и частотой встречаемости 

платинорезистентности [38, 64, 87, 130, 150, 179]. В исследовании Rauh-Hain 

J. c соавт., включающем 425 пациентов IIIC- IV стадией заболевания, 95 их 

которых проходили предоперационную химиотерапию, а 330 подверглись 

первичной циторедукции, платинорезистентность развилась в 44,2% после 

неоадъювантной химиотерапии с последующей операцией и в 31,2% после 

первичной циторедукции (р=0,01) [147]. В исследовании Petrillo M. с соавт., 

где среди 175 пациентов IIIC-IV стадией полная циторедуктивная операция 

была выполнена у 40 больных в группе первичной хирургии и у 135 человек в 

группе интервальной. Через 31 месяц наблюдения рецидив возник у 50% 

пациенток после первичной циторедукции и у 76,3% после интервальной. При 

этом в группе интервальных операций была выше частота развития 

платинорезистентности (35,9% против 5%) [146].   

Horowitz N.S. с соавт. в исследовании GOG 182 (Gynecologic Oncology 

Group), включавшем 2655 пациентов, показали, что при низкой или средней 

степени распространения заболевания, первичная агрессивная 

циторедуктивная хирургия крайне важна, так как ассоциирована с 

улучшением показателей безрецидивной и общей выживаемости. Однако при 

невозможности достижения первичной циторедукции без признаков 

остаточной опухоли, интервальная операция после неоадъювантной 

химиотерапии с R0 резекцией имеет преимущества перед первичной 

хирургией [95].  

Основываясь на знаниях, что наиболее важным прогностическим 

фактором, влияющим на выживаемость, является выполнение полного 

удаления опухоли, авторы мексиканского исследования, опубликованного в 

2017г, предположили, что проведение 6 циклов неоадъювантной 

химиотерапии улучшит показатели безрецидивной и общей выживаемости за 

счёт увеличения частоты хирургических вмешательств с удалением всех 

проявлений заболевания и снижения частоты послеоперационных 

осложнений. Полная циторедукция была достигнута у 34,9% в группе 
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первичной хирургии и у 61,3% в группе интервальной циторедукции. 

Послеоперационные осложнения 3-4 степени по классификации Clavien–

Dindo [58] были выше в группе первичной хирургии (9,3% против 4,8%). 

Медана беспрогрессивной выживаемости составила 17,52 месяца при 

интервальной циторедукции и 14,71 месяцев при первичной, медиана общей 

выживаемости – 56,4 и 33,59 месяцев соответственно. Главным фактором, 

влияющим на выживаемость, было выполнение R0 резекции. Однако, 

несмотря на увеличение частоты полных циторедукций после химиотерапии, 

проведение 6 циклов системного лечения в неоадъювантном режиме значимо 

не влияло на выживаемость, хоть и сокращало частоту послеоперационных 

осложнений [132].  

Kobal B. с соавт. в 2018г опубликовали данные ретроспективного 

исследования, проводившегося в Словении. Сравнивая первичную (108 

пациентов) и интервальную циторедукцию (49 пациентов), существенных 

различий не было обнаружено ни в беспрогрессивной выживаемости (17,3 

против 18,3 месяцев), ни в общей выживаемости (41,3 против 34,5 месяцев). 

При выполнении операций без макроскопически определяемой остаточной 

опухоли существенных различий в безрецидивной и общей выживаемости не 

было выявлено. Аторы отмечают, что выполнение диагностической 

лапароскопии перед операцией повышало вероятность выполнения полной 

циторедукции [116].  

В 2017 году был опубликован анализ, включавший 62727 пациентов 

IIIC-IV стадией рака яичника, проходивших лечение в период с 2003 по 2011 

год. На основании американского национального ракового регистра авторы 

проанализировали подход к выбору тактики лечения заболевания в 

зависимости от стадии и оценили, как менялась тактика с течением времени. 

Среди пациентов с IIIC стадией рака яичника 63% (22604) начинали лечение с 

первичной операции, а 9% (3332) – с неоадъювантной химиотерапии, в 

остальных случаях пациенты получали только хирургическое лечение, только 

химиотерапию или последовательность операции и химиотерапии была не 
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уточнена. 9% пациентов не получили никакого специализированного лечения 

(ни операции, ни химиотерапии). Среди пациентов с IV стадией лишь 32% 

(8675) пациентов начали лечение с первичной циторедукции, 13% (3590) – с 

неоадъювантной химиотерапии, 23% (6171) проходили только химиотерапию, 

10% (2646) – только хирургическое лечение, 18% (4816) – не подвергались 

специализированному лечению. При этом с течением времени отмечалась 

тенденция к увеличению доли интервальных циторедуктивных вмешательств. 

В период с 2003г по 2011г стало вдвое больше пациентов, начинающих 

лечение с неоадъювантной химиотерапии (500 пациентов в 2003г по 

сравнению с 1131 пациента в 2011г.), особенно среди пациентов старшей 

возрастной группы, при наличии выраженной сопутствующей патологией и в 

группе пациентов с высокой степенью опухолевого поражения [122].  

Тенденция к увеличению частоты интервальных циторедуктивных 

операций была продемонстрирована и другими авторами на большой выборке 

больных (N=40694) [133].  

Основываясь на противоречивых результатах о преимуществах и 

недостатках первичных и интервальных циторедукций, группа японских 

авторов (Onda T. c соавт., 2016) инициировала собственное 

рандомизированное исследование JCOG 0602 [144-145], взяв за основу дизайн 

исследования EORTC 55971. В период с ноября 2006 по октябрь 2011г 147 

пациентов было рандомизировано в группу первичной хирургии (операция и 

8 циклов адъювантной полихимиотерапии) и 150 пациентов включены в 

группу интервальной хирургии (4 цикла неоадъювантной химиотерапии, 

операция, 4 цикла адъювантной химиотерапии). В группе первичной 

циторедукции 49/147 подверглись хирургическому лечению на первом этапе. 

В группе интервальной циторедукции 130/152 пациентов прошли этап 

хирургического лечения. Полная циторедукция выполнена в 12% (17/147) при 

первичной циторедукции и 64% (83/130) при интервальной циторедукции. 

Оптимальная операция (<1см остаточной опухоли) была достигнута в 37% при 

первичной циторедукции и в 82% после НАПХТ. Часть пациентов из первой 
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группы в итоге после эксплоративной лапаротомии прошли через повторную 

операцию после неоадъювантной химиотерапии, 31% (45/147) из которых 

выполнена полная циторедукцивная операция и 63% (92/147) оптимальная 

операция. В итоге количество пациентов, прошедших интервальную 

циторедукцию значительно превышало количество пациентов в группе 

первичной хирургии после рандомизации. В итоговом анализе авторы не 

смогли доказать преимущества влияния первичных циторедуктивных 

операций на показатели выживаемости. Выживаемость без прогрессирования 

составила 15,1 месяцев при первичной и 16,4 месяцев при интервальной 

циторедукции. Медиана общей выживаемости составила 49,0 месяцев при 

первичной циторедукции и 44,3 месяца при интервальной [91]. 

Являясь сторонниками первичных циторедуктивных операций Fagotti А. 

с соавт. инициировали собственное рандомизированное исследование, 

сравнивающее результаты первичных и интервальных циторедуктивных 

вмешательств. В рандомизированное исследование SCORPION [77, 78, 80],  

включались пациенты только с «высокой опухолевой нагрузкой», при PIV от 

8 до 12 баллов. Остальным пациентам, при PIV меньше 8, выполнялась 

первичная циторедуктивная операция, и такие пациенты не включались в 

исследование. Тяжесть послеоперационных осложнений оценивалась от 1 до 

5 баллов в соответствии с классификацией послеоперационных осложнений, 

предложенной авторами из медицинского центра «Memorial Sloan Kettering 

Cancer Center» [56]. В группе первичной циторедукции адъювантная 

химиотерапия должна была начаться в сроки до 4 недель после операции. В 

группе интервальной хирургии проводилось 3-4 цикла неоадъювантной 

химиотерапии с последующей операцией в сроки до 4 недель после 

последнего цикла химиотерапии, если не было установлено прогрессирование 

заболевания. Полная циторедукция достигнута в 45,5% случаев при первичной 

операции и в 57,7% случаев при интервальной хирургии, различия были 

статистически незначимы. Основной причиной, препятствующей 

выполнению полной циторедукции были: милиарный карциноматоз на стенке 
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тонкой кишки, инфильтрация в области ворот печени и неудалимые 

измененные лимфоузлы выше уровня верхнебрыжеечной артерии. Значимых 

различий в показателях выживаемости выявлено не было: безрецидивная 

выживаемость в группе первичной циторедукции составила 15 месяцев и 14 

месяцев в группе неоадъювантной химиотерапии, общая выживаемость в 

группе первичной хирургии составила 41 месяц, а в группе интервальной 

хирургии - 47 месяцев. 

В настоящее время, основываясь на результатах ранее опубликованных 

рандомизированных исследований и опираясь на собственные данные 

ретроспективных наблюдений, группа американских исследователей из 

ведущих клиник с высокой хирургической активностью в вопросах 

циторедуктивных операций при распространенном раке яичника и с высокой 

частотой достижения полных первичных циторедукций, инициировали 

собственное рандомизированное исследование TRUST [149].  A. Reuss, A. du 

Bois предполагают, что повышение частоты выполнения полных 

циторедукций до 50% значительно повысит эффективность первичных 

циторедукций по сравнению с проведением неоадъювантной химиотерапии. 

Для сравнения в исследовании JCOG0602 полные первичные циторедукции 

выполнены у 30,6% пациентов, в исследовании SCORPION – у 47,6%, в 

исследовании EORTC55971 - лишь в 19%, а в исследовании CHORUS - в 17% 

случаев.    

В настоящее время Шанхайская гинекологическая онкологическая 

группа в Китае проводит рандомизированное контролируемое исследование 

III фазы SUNNY [103], включающем 500 пациентов, в котором планируется 

доказать, что первичная циторедукция превосходит результаты после 

неоадъювантной химиотерапии по показателям выживаемости. 

Результаты исследований TRUST и SUNNY ожидаются в 2023–2024 

году. Возможно, представленные результаты смогут разрешить спорные 

вопросы в выборе тактики лечения пациентов с распространенным раком 

яичника. 
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1.6      Использование прогностических моделей для определения 

исхода циторедуктивных операций 

 

Так как пациенты с распространенным раком яичника представляют 

крайне гетерогенную группу больных с различной степенью диссеминации 

опухолевого процесса, а целью хирургического лечения становится 

выполнение максимально возможного удаления всех проявлений заболевания, 

исследователи во всём мире разрабатывают прогностические шкалы и модели, 

позволяющие предсказать исход циторедуктивной хирургии и отобрать ту 

категорию женщин, кто не получит преимуществ от агрессивной хирургии, 

выполнение операции которым ухудшит качество, но не увеличит 

продолжительность жизни. 

В 2000 г. Chi D. c соавт. опубликовали данные, что уровень маркера 

СА-125> 500 Ед/мл был предиктором неоптимальной циторедукции. По 

результатам исследования, оптимальная циторедуктивная операция была 

достигнута у 73% пациентов (33 из 45) при уровне СА-125 менее 500 Ед/мл, 

по сравнению с 22% (12 из 55) при уровне СА-125 более 500 Ед/мл [57]. 

Однако позже, в 2009 г., той же группой авторов было опубликовано 

ретроспективное исследование, включавшее 277 пациентов III-IV стадией рака 

яичника, подвергшихся первичной циторедукции после того, как в практику 

центра были внедрены обширные циторедуктивные операции на верхних 

отделах брюшной полости. Уровень СА-125 был больше связан с 

вероятностью поражения верхних отделов брюшной полости и в меньшей 

степени ассоциирован с неоптимальной циторедукцией, связь уровня СА-125 

с вероятностью выполнения оптимальной операции не была доказана [54]. В 

мета-анализе 2010г Kang S. c соавт., включавшем 14 исследований на 2192 

пациентах, колебания уровня СА-125 продемонстировали низкую 

прогностическую значимость, как предиктора неоптимальной циторедукции, 

однако уровень СА-125 > 500 Ед/мл был тесно связан с выполнением 
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неоптимальных операций [106]. В исследовании Suidan R. с соавт. при СА-

125> 500 Ед/мл 29% пациентов были прооперированы неоптимально, но 20% 

неоптимальных операций были выполнены и при СА-125 <500 Ед/мл, поэтому 

исследователи пришли к выводу, что только сочетание СА-125 с другими 

факторами может использоваться в прогностических моделях. 

Изучая влияние методов лучевой диагностики на исход 

циторедуктивной операции, в 2000 г. Bristow R. c соавт. предложили модель, 

основанную на данных компьютерной томографии, где различным 

рентгенологическим критериям присваивалось 1 или 2 балла, на основании 

суммы которых рассчитывался прогностический индекс. Критериями были:  

1 балл – поражение диафрагмы или лёгкого очагами более 2см; 

метастазы в паховых лимфоузлах; метастазы по капсуле печени более 2см; 

метастазы в паренхиме печени любого размера; очаги более 1см в области 

воротной вены или в ложе желчного пузыря; парааотальные лимфоузлы ниже 

уровня почечных сосудов более 2см. 

2 балла – диффузное утолщение брюшины на КТ; перитонеальные 

импланты более 2см; поражение брыжейки тонкой или толстой кишки 

очагами более 2см; поражение большого сальника с подрастанием к желудку, 

селезёнке или малому сальнику; инвазия стенки таза, параметриев или 

гидроуретеронефроз; большой объём асцита, видимый во всех отделах 

брюшной полости; парааортальные лимфоузлы выше уровня почечных 

сосудов более 1см. 

Процент выполнения оптимальных циторедуктивных операций в 

данном исследовании составлял 49% и на основании полученных результатов 

и была разработана прогностическая модель, согласно которой при значении 

прогностического индекса более 4 баллов с общей точностью в 92,7% и 

чувствительностью в 100% предполагалось выполнение неоптимальной 

операции c наличием остаточной опухоли более 1см [42].   

В 2004 г. Dowdy S. с cоавт. опубликовали результаты ретроспективного 

исследования на 87 пациентах, 71% из которых выполнена оптимальная 
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циторедукция, авторы продемонстрировали, что предложенная ими модель, 

основанная всего на 2 критериях: диффузное утолщение брюшины >4мм, как 

минимум в двух из пяти областей (боковые каналы, передняя брюшная стенка, 

правый и левый куполы диафрагмы, тазовая брюшина) и наличие асцита, как 

минимум в 2/3 КТ-срезов, с чувствительностью 52% и положительной 

прогностической значимостью 68% предполагает вероятность выполнения 

неоптимальной циторедукции [66].  

В 2003 г. Eisenkop S. с соавт. предложили свою систему оценки 

распространенности рака яичника. Баллы начислялись следующим образом: 

1. Правый верхний квадрант (правый купол диафрагмы, ножки 

диафрагмы, правая доли печени, область ворот печени, брюшина до 

уровня правой почки, двенадцатиперстная кишка): 

0- Нет проявлений заболевания 

1- Очаги, занимающие <50% поверхности диафрагмы 

2- Очаги, занимающие >50% поверхности диафрагмы 

3- Любые очаги по диафрагме с инвазией мышц диафрагмы, очаги по 

капсуле печени, в области ворот печени, по двенадцатиперстной 

кишке, по брюшине до уровня правой почки 

2. Левый верхний квадрант (большой сальник, желудочно-ободочная 

свзяка, селезёнка, поперечно-ободочная кишка, селезеночный изгиб 

толстой кишки, левая доля печени, левый купол диафрагмы): 

0- Нет проявлений заболевания 

1- Поражение большого сальника 

2- Поражение большого сальника и желудочно-ободочной связки 

3- Поражение большого сальника и/или желудочно-ободочной 

связки с подрастанием к селезёнке, желудку, поперечно-

ободочной кишке, селезёночному изгибу толстой кишки, 

поражение левого купола диафрагмы и капсулы левой доли 

печени 
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3. Малый таз (матка, яичники, брюшина малого таза, слепая кишка, 

ректосигмоидный отдел толстой кишки, брюшина мочевого пузыря) 

0- Только поражение яичников 

1- Единичные импланты по брюшине малого таза или подрастание 

опухоли яичника к стенке таза 

2- Диффузное поражение брюшины малого таза, включая поражение 

брюшины мочевого пузыря, слепой и прямой кишки 

3- Массивное инфильтративное неподвижное опухолевое поражение 

всей полости таза, включая ректосигмоидный отдел толстой 

кишки и слепую кишу 

4. Поражение забрюшинных лимфоузлов: 

0- Нет метастазов в лимфоузлы или микроскопически выявленные 

метастазы 

1- Метастазы в лимфоузлы <1 см 

2- Метастазы в лимфоузлы >1 см 

3- Конгломераты сливающихся метастатически измененных 

лимфоузлов 

5. Центральная область брюшной полости (тонкая кишка, брыжейка 

кишки, восходящая и нисходящая ободочная кишка, боковые каналы, 

передняя брюшная стенка): 

0- Нет проявлений заболевания 

1- <50 метастатических имплантов 

2- >50 метастатических имплантов 

3- Метастатические импланты, вовлекающие стенку или брыжейку 

кишки 

В итоге при оценке распространенности рака яичника сумма баллов по 

шкале Eisenkop может составлять от 0 до 15, а вероятность выполнения 

оптимальной циторедукции и соответственно выживаемость зависела от 

пороговых значений. Относительный риск в расчёте выживаемости 
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коррелировал с суммой баллов: 0-5 баллов – 1,0; 6-10 баллов – 1,24; 11-15 

баллов – 1,44 [70]. 

В 2006 г. Fagotti A. с соавт. на этапе планирования циторедуктивной 

хирургии для определения возможности выполнения первичной оптимальной 

циторедуктивной операции, предложили использовать прогностическую 

модель, основанную на данных диагностической лапароскопии. Ниже 

представлены критерии оценки: 

• Париетальный карциноматоз – 2 балла, присваивается только в случае 

диффузного массивного распространения, в то время как при поражении 

ограниченных зон (малый таз, боковые каналы), ставится 0 баллов. 

• Поражение диафрагмы: 2 балла – инфильтративный карциноматоз или 

сливные узелки по большей части диафрагмы, 0 баллов – отдельные 

очаги. 

• Поражение брыжейки: 2 балла – большие инфильтрирующие узлы, 

вовлечение корня брыжейки, ограничение подвижности кишки. 0 баллов 

– мелкие узелки, потенциально удалимые. 

• Поражение большого сальника: 2 балла – тотальная инфильтрация до 

большой кривизны желудка. 0 баллов – отдельные узлы. 

• Инфильтрация стенки кишки: 2 балла – если выявляются узлы по стенке 

кишки и предполагается резекция. 

• Инфильтрация желудка – 2 балла, если выявляются узлы по стенке 

желудка. 

• Поражение печени: 2 балла, если опухолевые узлы на поверхности 

печени более 2см. 

Был разработан прогностический индекс PIV (predictive index value). 

Если по сумме баллов индекс PIV=8 вероятность выполнения первичной 

оптимальной операции стремилась к нулю [74]. 

Позже, в 2010 г., той же группой авторов был предложен 

модифицированный индекс Fagotti для интервальных циторедукций. Так как 

не всем пациентам после неоадъювантной химиотерапии возможно 
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выполнение операции в оптимальном объёме, встал вопрос, как отобрать тех 

пациентов, кто не получит преимуществ от операции перед продолжением 

химиотерапии. В отличие от первичной циторедукции, где границей индекса, 

после которого стремление к выполнению оптимальной циторедукции 

неоправданно, считается 8 баллов, то для интервальной циторедукции границу 

определили в 4 балла, при этом исключив из модели подсчёт париетального 

карциноматоза, поражение диафрагмальной брюшины и большого сальника, 

так как эти факторы значимо не влияют на исход операции. По 2 балла 

начислялось только при наличии поражения брыжейки, стенки кишки, 

желудка и капсулы печени, согласно классификации, указанной выше [76].  

Воспроизводимость лапароскопической оценки на основании PIV 

индекса Fagotti была доказана в многоцентровом проспективном 

исследовании Olympia-MITO 13. В исследовании приняли участие 17 центров, 

включив 145 пациентов с распространенным раком яичника. Видеозапись 

выполненной лапароскопии из включенных в исследование центров 

направлялась в координирующий центр, где проводилось сравнение 

полученных результатов. Хуже всего производилась оценка вовлеченности 

брыжейки кишки (не была оценена в 25,8% случаев (31/120), в то время как 

воспроизводимость остальных показателей была довольно однородна, от 

99,2% для париетального карциноматоза до 90% для инфильтрации стенки 

кишки. Во всех центрах, кроме одного, была достигнута точность 80% и выше 

в оценке отдельных параметров и общего балла PIV [79]. 

Лапароскопический индекс Fagotti и модифицированные шкалы, 

основанные на индексе Fagotti, в настоящее время являются наиболее 

распространенными процедурами в оценке распространения опухоли и 

резектабельности [46, 74, 90, 153, 173]. 

Vizzielli G. c соавт. также взяв за основу PIV, разделили пациентов на 3 

группы: высокой опухолевой нагрузки (PIV>8), средней опухолевой нагрузки 

(PIV 4-6) и низкой опухолевой нагрузки (PIV <4). Внедрение 

лапароскопической оценки позволило увеличить частоту первичных полных 
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циторедукций до 62% [173].  

В 2018 г. группа исследователей одной из ведущих американских 

клиник, на большой группе пациентов продемонстрировали 

воспроизводимость и точность индекса Fagotti в определении исхода 

циторедуктивной операции [82]. В исследование Fleming N.D. c соавт. было 

включено 488 пациентов с II-IV стадией рака яичника. 228 пациентов 

начинали лечение сразу с неоадъювантной химиотерапии без проведения 

диагностической лапароскопии, при исключении возможности выполнения 

первичной циторедукции. Критериями исключения для первичной 

циторедукции считались: статус ECOG 3-4, тяжёлые сопутствующие 

заболевания, впервые диагностированные венозные тромбозы или 

тромбоэмболия лёгочной артерии, отдаленные метастазы или 

нерезектабельные очаги (паренхиматозные метастазы в печени или лёгких, 

внутригрудная лимфаденопатия, наличие очагов карциноматоза или 

лимфаденопатия в области воротной вены, лимфоузлы парааортальной или 

паракавальной групп размерами более 2см). Если у пациента не было 

критериев исключения из группы, предполагаемой первичной циторедукции, 

двумя хирургами, независимо друг от друга, производилась 

лапароскопическая оценка резектабельности на основании критериев, 

предложенных A. Fagotti (PIV). Лишь 35% пациентов данного исследования 

считались кандидатами для выполнения лапароскопической оценки 

резектабельности. Расхождение результатов в оценке PIV двумя хирургами 

был не более 2%. В 5 случаях (2%) при применении лапароскопии возникли 

осложнения, связанные с повреждением кишки при установке 1 троакара в 

точке Палмера, и так как встречаемость данного осложнения была выше, чем 

описанная ранее в литературе (в среднем 0.04%- 0.08%), а в исследовании 

A.Fagotti среди 300 пациентов не было зарегистрировано ни одного случая 

осложнений, авторы стали выбирать место установки троакара вместе со 

специалистами лучевой диагностики. 
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В 2011 г. Aletti G.D. с соавт. с целью установить, какая группа 

пациентов не получит преимущества от циторедуктивной операции 

предложили оценивать степень опухолевой диссеминации и сложность 

хирургического вмешательства [6]. В мультицентровое исследование были 

включены 576 пациентов IIIC (77,6%) и IV (22,4%) стадией заболевания. Aletti 

G.D. с соавт. внедрили понятие высокой, средней и низкой опухолевой 

диссеминации, впоследствии используемое другими авторами. Высокая 

опухолевая диссеминация (HTD - high tumor dissemination) означает наличие 

опухолевых узлов размерами более 4см или сливных метастазов по 

поверхности диафрагмы, печени, брыжейки. Низкая опухолевая диссеминация 

(LTD - low tumor dissemination) включает поражение большого сальника или 

тазовых лимфоузлов, без распространенного карциноматоза брюшины. 

Средняя опухолевая диссеминация (ITD - intermediate tumor dissemination) – 

все остальные проявления заболевания. Степень сложности хирургического 

вмешательства оценивалась в баллах по шкале SCS (surgical complexity score), 

предложенной Aletti G.D. с соавт. в 2007г [5]. Сложность хирургического 

вмешательства может быть низкой (SCS <3 баллов), средней (SCS 4-7 баллов) 

и высокой (SCS >8 баллов). Оценивая влияние циторедуктивной хирургии на 

показатели выживаемости, вне зависимости от степени распространенности 

заболевания (LTD, ITD, HTD), выполнение хирургического этапа высокой 

сложности (SCS>8 баллов) было связано с повышением выживаемости. 

Самым известным и наиболее часто используемым методом оценки 

резектабельности является способ подсчёта индекса перитонеального 

карциноматоза (PCI), предложенный P. Sugarbaker для оценки карциноматоза 

при опухолях желудочно-кишечного тракта, а позже принятой в практику 

онкогинекологов [101].  Брюшная полость делится на 13 зон, каждой из 

которых в зависимости от размера опухолевых очагов, присваивается 

определенное количество баллов (0 - нет опухоли, 1 - очаги до 5мм, 2 - очаги 

от 5мм до 5см, 3 – очаги более 5см или сливающиеся инвазивные 

инфильтраты) и индекс перитонеального карциноматоза (PCI) суммарно 
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может быть равен от 0 до 39 баллов. 

Авторы испанского исследования [124], взяв за основу подсчёт PCI, 

опубликовали результаты лечения 110 пациентов с распространенным раком 

яичника, у которых оценка PCI проводилась методом компьютерной 

томографии, диагностической лапароскопии и окончательно устанавливалась 

интраоперационно во время лапаротомии. PCI>20 наиболее точно 

предсказывал вероятность выполнения неоптимальной операции, при этом 

наилучшие результаты на этапе планирования операции были получены при 

сочетании двух методов оценки: лапароскопии и компьютерной томографии. 

Rosendahl M.D. с соавт. [151] решили проанализировать не только 

влияние суммарного индекса перитонеального карциноматоза на возможность 

выполнения оптимальной операции, но и различные варианты значений PCI. 

Медиана PCI составляла 14 баллов. Значение индекса более 14 баллов 

повышало вероятность неоптимальной циторедукции в 4,9 раз и с каждым 

повышением балла на 1 единицу возрастала на 10%. Анализируя наличие 

поражения брыжейки, стенки тонкой кишки (зона «9-12») и 

гепатодуоденальной связки (зона «2») установлено, что поражение этих зон, 

даже несмотря на невысокий суммарный балл при тотальном поражении этих 

зон (максимум 12-15 баллов), сопряжено с более высокой вероятностью 

неоптимальной операции. Анализ кривой выживаемости продемонстрировал, 

что именно поражение зоны «2» и «9-12» более значимо влияло на 

выживаемость, чем общая сумма баллов PCI.  

В итальянском исследовании Ghisoni E. с соавт., целью которого было 

разработать прогностическую модель для интервальных операций, а частота 

достижения полных интервальных циторедукций составляла 69%, наилучшим 

предиктором неоптимальной циторедуктивной операции, с точностью более 

80%, был PCI более 16 баллов. Предиктивная модель включала 3 фактора: 2 

балла - PCI>16, уровень СА-125 >550 Ед/мл и возраст старше 60 лет - 1 балл. 

При сумме баллов 3 и более полная интервальная циторедукция была 

недостижима в 100% случаев. Таким образом, используя данную модель, 
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частота неоптимальных операций была сокращена на 16,5% [89].  

Chereau Е. с соавт. сравнили различные методы оценки 

резектабельности у 61 пациентки с выявленным раком яичника: PCI, индекс 

Fagotti, модифицированный индекс Fagotti, индекс Eisenkop и оценку 

хирургической сложности Aletti. В подгруппе III и IV FIGO стадий наилучшие 

результаты были при использовании модифицированного индекса Fagotti 

(AUC = 0,69) [52].  

Прогностическая модель французских исследователей исключала 

использование лапароскопии в оценке резектабельности. Целью Chesnais M. с 

соавт. было создать модель, основанную только на клинических, 

биологических и рентгенологических критериях [53]. Многофакторный 

анализ выявил четыре переменные, независимо связанные с неполной 

циторедукцией, а именно ИМТ>30кг/м2 (20 баллов), СА-125 >100 Ед/мл (25 

баллов), карциноматоз по диафрагме или в сальнике по данным КТ (35 

баллов), паренхиматозные метастазы по данным ПЭТ/КТ (20 баллов). В 

зависимости от суммы баллов, пациенты делятся на группы риска выполнения 

неоптимальной циторедукции: низкий риск <20 баллов – риск неоптимальной 

циторедукции 18,9%, промежуточный риск 25-60 баллов – риск 

неоптимальной циторедукции 64,6%, высокий риск >60 баллов - риск 

неоптимальной циторедукции 86,4%. Авторы исследования предлагают 

различную тактику ведения пациентов в зависимости от установленного 

риска. При сумме баллов <25, пациенты сразу направляются на первичную 

циторедукцию, в группе промежуточного риска (25-60 баллов) рекомендуется 

использовать диагностическую лапароскопию для оценки резектабельности, а 

при сумме баллов >60 пациенты должны сразу направляться на 

неоадъювантную химиотерапию, минуя этап хирургической оценки 

резектабельности. 

Многофакторная модель Suidan R.S с соавт. [162], разработанная 

американскими исследователями из двух ведущих клиник, занимающихся 

лечением пациентов с распространеным раком яичников, предлагает 
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оценивать вероятность выполнения оптимальной операции на основании 

следующих факторов (баллы распределены в зависимости от степени их 

влияния):  

1 балл – возраст старше 60 лет, уровень СА-125 >500 Ед/мл, 

поражение лимфоузлов выше уровня почечных сосудов (в том числе 

наддиафрагмальных) >1см, диффузное утолщение стенки кишки и 

множественные спайки. 

2 балла – околоселезёночное поражение >1см, поражение тонкой 

кишки >1см, поражение корня верхнебрыжеечной артерии >1см. 

3 балла – ASA 3-4. 

4 балла – поражение малого сальника>1см. 

Вероятность выполнения неоптимальной циторедукции возрастала с 

возрастанием количества суммы баллов. При сумме равной 0 баллов, 

вероятность неоптимальной циторедукции составляла 5%. При сумме баллов 

1-2, вероятность неоптимальной операции составляла 10%. При сумме баллов 

7-8, вероятность неоптимальной циторедукции составила 52%, а при сумме 

баллов 9 и более вероятность неоптимальной операции равнялась 74%. 

Авторы утверждают, что предложенная модель с высокой точностью и 

учитывая не только рентгенологические, но и клинические критерии, может 

предсказать вероятность выполнения неоптимальной операции. 

 

1.7   Заключение 

При лечении рака яичника важно идентифицировать пациентов, которые 

получат преимущества от хирургического лечения и тех, для кого выполнение 

операции невозможно. Российские и международные рекомендации не 

приводят каких-либо критериев отбора пациенток для выполнения первичной 

циторедукции, нет стандартизированных и широко используемых показаний 

для проведения предоперационной химиотерапии [23, 36, 83]. Отсутствие 

данных критериев приводит к тому, что пациентам в разных лечебных 

учреждениях будет предложена различная тактика лечения. При анализе 
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анамнеза пациентов, получавших лечение в разных регионах страны, 

обращает внимание отсутствие единого подхода, нередкое завышение 

показаний к проведению неоадъювантной химиотерапии у тех пациентов, 

которым возможно было выполнение первичного хирургического лечения или 

выполнение заведомо неоптимальных хирургических вмешательств у 

пациентов с распространенными нерезектабельными формами заболевания. 

Попытки внедрения различных моделей, направленных на отбор пациентов 

для различных видов вмешательств не получили широкого распространения в 

связи с низкой воспроизводимостью предложенных методов в зависимости от 

различий в диагностическом оборудовании и квалификации специалистов, 

участвующих в обследовании и лечении пациентов с распространенным раком 

яичников. 

В настоящее время Европейское общество онкогинекологов (ESGO) [83] 

с целью стандартизации оценки распространенности опухолевого процесса и 

отражения объёма и качества проведенного хирургического лечения, 

предлагает использовать модель оценки индекса перитонеального 

карциноматоза (PCI) [101]. Данная модель удобна, легко воспроизводима, 

однако отражает результат уже состоявшейся операции и не предлагает 

критериев отбора для направления на операцию. 

Результаты проведенных исследований демонстрируют, что оценка PCI 

лучевыми методами диагностики может быть важным фактором на этапе 

определения тактики лечения пациентов. По данным разных авторов PCI>20 

[124], PCI >14 [151] или PCI>16 [89] самостоятельно или в сочетании с 

другими факторами является предиктором выполнения неоптимальной 

циторедуктивной операции. 

Крупные исследования, а также мета-анализ имеющихся данных 

доказали важность внедрения диагностической лапароскопии в оценке 

резектабельности больных распространенным раком яичников [116, 153, 169, 

170]. Однако отсутствие стандартизированного подхода к выполнению 

малоинвазивной диагностики является причиной низкой частоты 
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использования данного метода. В ряде исследований лапароскопия является 

обязательным этапом у всех пациентов с впервые диагностированным раком 

яичников при отсутсвии противопоказаний к хирургическому вмешательству, 

в других работах диагностическая лапароскопия выполнялась только 

пациентам с большой степенью распространенности опухолевого процесса по 

данным предоперационного обследования. 

В заключение следует отметить, что несмотря на высокую актуальность 

проблемы выбора тактики лечения у пациентов с распространенным раком 

яичников, не разработы четкие алгоримы принятия клинического решения о 

ведении данной категории больных, ввиду объективных противоречий о 

методах лечения, трудностей в диагностике и отсутствии достаточного 

количества исследований на однородных группах пациентов. 
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ГЛАВА II. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1. Клиническая характеристика включенных пациентов и дизайн 

исследования 

В исследование включены 190 пациенток IIB-IVB стадией рака 

яичника, проходивших лечение в условиях онкогинекологического отделения 

ФГБУ «НМИЦ онкологии им.Н.Н.Петрова» Минздрава России в период с 

августа 2017 года по сентябрь 2020 года (таб.2, рис.1, 2, 3). 

Критерии включения объектов в исследование – больные раком 

яичников IIB-IV стадией по FIGO (2014), не получавшие ранее лечения 

по поводу выявленного заболевания. 

Критерии не включения объектов в исследование  

 больные с I-IIA стадией рака яичников по FIGO (2014) 

 пациенты с пограничными, серозными low-grade, 

неэпителиальными опухолями яичника 

 пациентки с перитонеальным карциноматозом, обусловленным 

наличием опухоли иных локализаций, кроме рака яичника, 

маточной трубы 

Критерии исключения объектов из исследования – пациенты IIB-

IVстадией рака яичника, не прошедшие этап хирургического лечения. 

Тип исследования - одноцентровое нерандомизированное 

ретроспективное, проспективное. 

 

Все пациентки после детального ознакомления с целями, задачами и 

дизайном исследования подписали текст информированного согласия. 

Получено одобрение локального этического комитета на проведение 

исследования (протокол заседания №14 Комитета по этике при ФГБУ «НМИЦ 

онкологии им.Н.Н.Петрова» Минздрава России от 17.10.2019). 



50 
 

Стадирование рака яичника осуществлялось согласно классификации 

Международной Федерации Акушеров и Гинекологов (FIGO, 2014) и 

классификации злокачественных опухолей TNM (8 издание, 2017).  

Всем пациентам на амбулаторном этапе проводилось обследование в 

объёме: 

 Магнитно-резонансная томография органов малого таза с 

внутривенным контрастированием 

 Компьютерная томография органов брюшной полости и грудной 

клетки с внутривенным и пероральным контрастированием 

 Колоноскопия, эзофаогастродуоденоскопия для исключения 

опухоли желудочно-кишечного тракта, как первичного источника 

карциноматоза и оценки инвазии опухоли малого таза в стенку 

ректосигмоидного отдела толстой кишки для планирования 

циторедуктивной операции 

 Цистоскопия при подозрении на наличие инвазии мочевого 

пузыря 

 Маммография или УЗИ молочных желез для исключения опухоли 

молочной железы, как первичного источника карциноматоза 

 Анализ крови на уровень маркера СА-125 

 Анализ крови на наличие мутации в генах BRCA1/ BRCA2 

 Цитологическое исследование аспирата из полости матки и мазков 

с шейки матки 
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Таблица 2. Характеристика пациентов, включенных в исследование 
 

Характеристика 
Количество пациентов 

(%) 
N=190 

                  Возраст 56,55 ±10,66 

Стадия IIB 6 (3,2%) 

 IIIA 2 (1,1%) 

 IIIB 5 (2,6%) 

 IIIC 96 (50,5%) 

 IVA 3 (1,6%) 

 IVB 78 (41,1%) 

Гистологический тип 

Серозная high-grade 178 (93,7%) 

Серозная low-grade 6 (3,2%) 

Муцинозная 1 (0,5%) 

Эндометриоидная 4 (2,1%) 

Светлоклеточная 1 (0,5%) 

Тип циторедуктивной 
операции 

Первичная 45 (23,7%) 

Интервальная 145 (76,3%) 

Объём операции 

Диагностическая операция 14 (8%) 
Стандартная (экстирпация матки с 

придатками, оментэктомия ± тазовая, 

парааортальная лимфаденэктомия) 
48 (25%) 

Стандартная + перитонеумэктомия  63 (33%) 
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 

диафрагмы, оментэктомия, спленэктомия, 

резекция поджелудочной железы) 

65 (34%) 

Исход операции по 
размеру остаточной 

опухоли 

Полная (R0) 93 (48,9%) 

Оптимальная (R<1 см) 45 (23,7%) 

Неоптимальная (R>1см) 42 (22,1%) 

Только диагностическая 
лапароскопия 

10 (5,3%) 
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Критерием отбора пациентов для выполнения хирургического этапа 

лечения было наличие удовлетворительного общего состояния, 0-1 баллов по 

шкале ECOG (таб.3), отсутствие противопоказаний к операции по тяжести 

соматической патологии при наличии допуска терапевта, допуск 

анестезиолога к хирургическому вмешательству с оценкой рисков 

анестезиологического пособия по шкале ASA (таб.4): к операции допускались 

пациенты с ASA 1-2 или ASA 3 только при ECOG 0. 

  

3% 1%
3%

50%

2%

41%

IIB IIIA IIIB

IIIC IVA IVB

94%

3%

0,5%
2%

0,5%

Серозная high-grade
Серозная low-grade
Муцинозная
Эндометриоидная
Светлоклеточная

Рисунок 1. Распределение по 

стадиям среди пациенток с 

распространенным раком яичников 
 

Рисунок 2. Распределение по 

гистологическому типу опухоли 

среди пациенток с 

распространенным раком яичников 
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Таблица 3. Оценка общего состояния больного с использованием 

шкалы ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) 

Балл Характеристика 

0 Больной полностью активен, способен выполнять все, как и до 

заболевания 

1 Больной неспособен выполнять тяжелую, но может выполнять 

легкую или сидячую работу 

2 
Больной лечится амбулаторно, способен к самообслуживанию, но не 

может выполнять работу. Более 50% времени бодрствования 

проводит активно в вертикальном положении 

3 Больной способен лишь к ограниченному самообслуживанию, 

проводит в кресле или постели более 50% времени бодрствования 

4 Инвалид, совершенно не способен к самообслуживанию, прикован к 

креслу или постели 

5 Смерть 

 

Таблица 4. Классификация физического статуса пациентов по 

классификации ASA (Американского общества анестезиологов) 

Балл Характеристика 

1 нормальные здоровые пациенты 

2 пациенты с умеренно выраженной системной патологией 

3 
пациенты с выраженной системной патологией, ограничением 

активности, но без потери трудоспособности 

4 
пациенты с выраженной системной патологией, потерей 

трудоспособности, требующие постоянного лечения 

5 
умирающие больные, которые без хирургической операции погибнут 

в ближайшие 24 часа 
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Рисунок 3. Дизайн исследования 
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В случае невозможности выполнения циторедуктивной операции на 

первом этапе, лечение начинали с неоадъювантной химиотерапии. 

Стандартом было проведение системного лекарственного 

противоопухолевого лечения по схеме Паклитаксел 175 мг/м2 в 1 день, 

Карбоплатин AUC 5-7 в 1 день, цикл 21 день. Часть пациентов, при наличии 

мутации в генах BRCA 1/2, получали химиотерапию по схеме Митомицин С 

10 мг/м2, Цисплатин 100 мг/м2 в 1 день, цикл 28 дней. Оценка влияния схем 

химиотерапии на результаты лечения в рамках данного исследования не 

проводилась, так как не входила в задачи исследования. 

 При достижении полного, частичного регресса или стабилизации 

опухолевого процесса по шкале RECIST 1.1 (табл.5) после проведения 

неоадъювантной химиотерапии, пациенты рассматривались как кандидаты 

для проведения интервальной циторедуктивной операции. 

 

Таблица 5. Критерии оценки ответа солидных опухолей RECIST 1.1 

Степень ответа Критерий 

Полный ответ Исчезновение всех целевых образований. Все 

патологические лимфатические узлы должны 

уменьшиться <10 мм по короткой оси в абсолютном 

значении. 

Частичный ответ Уменьшение суммы наибольших размеров очагов 

более чем на 30 %, для сравнения берется первичное 

исследование 

Прогрессирование Увеличение суммы наибольших размеров не менее 

чем на 20 %. Сумма наибольших размеров должна 

демонстрировать абсолютное увеличение размеров не 

менее чем на 5 мм. Достоверное появление нового 

опухолевого очага. 

Стабилизация Все прочие случаи 
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2.2. Оценка резектабельности на этапе планирования операции 

Потенциально неудалимыми очагами на этапе планирования операции 

считались: 

 Паренхиматозные метастазы в печени или лёгких 

 Поражение наддиафрагмальных лимфоузлов 

 Поражение плевры 

 Наличие очагов карциноматоза или лимфаденопатия в области 

воротной вены 

 Поражение лимфоузлов парааортальной или паракавальной групп 

выше уровня почечных сосудов 

 Поражение лимфоузлов парааортальной или паракавальной групп 

размерами более 2см, подрастающие к нижней полой вене и аорте 

 Диффузное поражение стенки и брыжейки тонкой кишки, 

требующее резекции более 1,5 метров кишки 

 Инфильтративные изменения в области корня брыжейки кишки 

 Поражение малого сальника (печеночно-желудочной связки, 

печеночно-дуоденальной связки, печеночно-пищеводной связки, 

печеночно-диафрагмальной связки) 

 Поражение диафрагмы вдоль аортального отверстия 

 Поражение поджелудочной железы 

 

2.3. Оценка индекса перитонеального карциноматоза (PCI) 

На этапе планирования циторедуктивной операции проводилась 

оценка индекса карциноматоза методами лучевой диагностики, при 

диагностической лапароскопии и интраоперационно. 
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Таблица 6. Методика подсчёта индекса перитонеального карциноматоза (PCI) 

 Зона Отделы и органы брюшной полости 

0 Центральная зона 
- средний отдел брюшной полости 

- весь большой сальник 

- поперечно-ободочная кишка 

1 Правое подреберье 
- капсула правой доли печени 

- поверхность правой половины диафрагмы 

- правое подпеченочное пространство 

2 Эпигастральная область 
- левая доля печени 

- серповидная связка печени 

- малый сальник 

3 Левое подреберье 
- поверхность левой половины диафрагмы 

- хвост поджелудочной железы 

- желудок 

4 Левый фланк 
- 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 фланк 
- восходящая ободочная кишка 

- правый боковой канал 

9 
Начальные отделы 

тощей кишки 
- Начальные отделы тощей кишки 

10 
Дистальные отделы 

тощей кишки 
- Дистальные отделы тощей кишки 

11 

Начальные отделы 

подвздошной кишки - Начальные отделы подвздошной кишки 

12 

Дистальные отделы 

подвздошной кишки - Дистальные отделы подвздошной кишки 
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Методика подсчёта индекса карциноматоза: 

Брюшная полость делится на 13 зон (табл. 6). Каждой зоне, в 

зависимости от размера опухолевых очагов, присваивается определенное 

количество баллов (0 - нет опухоли, 1 - очаги до 5мм, 2 - очаги от 5мм до 5см, 

3 – очаги более 5см или сливающиеся инвазивные инфильтраты) и индекс 

перитонеального карциноматоза (PCI) суммарно может быть равен от 0 до 39 

баллов. 

 

2.4. Оценка распространённости опухолевого процесса лучевыми 

методами диагностики 

Магнитно-резонансная томография органов малого таза на магнитно-

резонансном томографе Siemens Magnetom Aera 1.5T и GE Signa Excite HD 

1.5T. Методика сканирования: получение Т2 взвешенных изображений 

высокого разрешения и Т1 взвешенных изображений с применением 

жироподавления и внутривенного контрастирования препаратом Гадовист 

или Магневист из расчёта 0,2мл на 1кг. 

Компьютерная томография на компьютерном томографе Philips 

Brillliance 64 и Ingenuity Core 128. Методика сканирования: двухфазное 

сканирование с толщиной среза менее 2мм, артериальная фаза сканирования 

на 20 секунде, портальная фаза на 60 секунде, внутривенное введение 

контрастного препарата Ультравист или Омнипак со скоростью 3,5 мл в 

секунду, в среднем 1,5 мл контрастного вещества на килограмм. Обязательно 

выполняется позитивное контрастирование кишки приёмом перорального 

контрастного препарата. 

Совместно с отделением лучевой диагностики разработан протокол 

описания исследования у пациента с распространенным раком яичников 

(рис.4, рис.5). В протоколе сканирования отражались: Поражение, 

структурные изменения яичников, размеры опухоли, их отношение к 
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соседним органам, наличие инвазии ректосигмоидного отдела толстой кишки, 

мочевого пузыря, илоцекального угла толстой кишки, стенок таза. При 

описании очагов карциноматоза отражается их наличие или отсутствие в 

поддиафрагмальных пространствах справа и слева, поражение малого 

сальника, капсулы печени, ворот печени, сальниковой сумки, наличие 

инфильтрации стенки или брыжейки тонкой и толстой кишки, наличие 

внутрипросветного компонента в полых органах, отмечается поражение 

брюшины правого и левого фланков, поражение большого сальника. 

Оценивается поражение тазовых и забрюшинных лимфоузлов ниже и выше 

уровня почечных сосудов, поражение наддиафрагмальных лимфоузлов. 

Отмечается наличие паренхиматозных метастазов, наличие и степень 

выраженности асцита, плеврального выпота и узловых образований по плевре. 

При описании очагов карциноматоза отмечатеся их характер – отдельные 

узловые образования, стелющиеся инфильтраты, вовлечение близлежащих 

тканей в опухолевый процесс. 

Для оценки индекса перитонеального карциноматоза брюшная полость 

и малый таз делятся на 13 зон. Каждой зоне, в зависимости от размера 

опухолевых очагов, присваивается определенное количество баллов, 

перечисленное ранее. При наличии инфильтративных изменений, вне 

зависимости от размера очага присваивается 3 балла.  

При выполнении МРТ органов малого таза и КТ органов брюшной 

полости происходит наслоение зон 7 и 8, 0 и 6, 4 и 5. При оценке 

окончательного индекса пересекающиеся зоны не суммируются, а 

учитывается наибольший балл в каждой наслаивающейся зоне. 
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Рисунок 4. Протокол описания КТ органов грудной клетки и брюшной полости 

у пациентки с распространенным раком яичника, разработанный в НМИЦ 

онкологии им.Н.Н.Петрова           
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Рисунок 5. Протокол описания МРТ органов малого таза у пациентки с 

распространенным раком яичника, разработанный в НМИЦ онкологии 

им.Н.Н. Петрова            
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2.5. Оценка распространённости опухолевого процесса при 

диагностической лапароскопии 

 

Для оценки индекса перитонеального карциноматоза при выполнении 

хирургических вмешательств лапароскопическим доступом использовались: 

видеоэндоскопическая стойка (Karl Storz, Германия) видеокамера высокого 

разрешения, источник освещения, инсуффляции, системы подачи жидкости и 

аспирации, электрохирургический (Erbe, Германия) и ультразвуковой 

генераторы (Harmonic Ethicon, США), лапароскопические инструменты 

стандартной длины.  

Учитывая высокую вероятность наличия спаечного процесса, 

обусловленного наличием очагов карциноматоза, лапароцентез 

осуществлялся иглой Вереша в точке Палмера (в левом подреберье на 1,5-2 см 

ниже края реберной дуги по среднеключичной линии) или выполнением 

минилапаротомии по Хассону по средней линии для установки 10 мм троакара 

для оптической системы. После инсуффляции углекислого газа до 

интраабдоминального давления 12-14 мм рт.ст. устанавливался 

дополнительный 5 мм троакар в надлобковой области по средней линии. 

Учитывая данные литературы и собственный накопленный опыт, не исключая 

вероятность развития порт-сайт метастазов в зоне установки троакаров у 

пациенток с распространенным карциноматозом брюшины, использовались 

одноразовые троакары с винтовой системой фиксации и не допускающие 

самопроизвольную десуфляцию нагнетаемого газа через троакарные порты. 

Доступ преимущественно осуществлялся по средней линии, что позволяло при 

формировании порт-сайт метастаза иссечь его во время выполнения 

лапаротомии при проведении циторедуктивной операции. При необходимости 

устанавливались дополнительные 5 мм порты, преимущественно в правой или 

левой подвздошной области, в последующем при хирургическом лечении 

проводилась дополнительная ревизия зон установки троакаров. Проводился 

осмотр брюшной полости и малого таза с оценкой поражения париетальной и 
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висцеральной брюшины, отмечалась локализация и размеры 

карциноматозных узлов, характер очагов карциноматоза (единичные узловые; 

сливающиеся милиарные; сливающиеся очаги, формирующие инфильтраты с 

окружающими тканями), оценка индекса карциноматоза (PCI), наличие 

неудалимых очагов. При отсутствии стандартных критериев 

неоперабельности (диффузный перитонеальный карциноматоз, 

инфильтрированная брыжейка и стенка кишки, поражение ворот печени) 

проводилась циторедуктивная операция. При наличии потенциально 

неудалимых очагов пациенты направлялись на проведение неоадъювантной 

химиотерапии. 

 

2.6. Циторедуктивная операция. Непосредственные результаты 

 

При выполнении лапаротомных операций: набор хирургических 

инструментов для выполнения онкогинекологических операций, 

электрохирургический (Covidien ValleyLab ForceTriad ESU Energy Platform, 

США) и ультразвуковой генераторы (Harmonic Ethicon, США). 

Хирургический этап включал в себя следующие процедуры: срединная 

лапаротомия от мечевидного отростка до лобка с ревизией всех отделов 

брюшной полости, выполнение гистерэктомии, двусторонней аднексэктомии, 

оментэктомии и удаления всех видимых проявлений заболевания, включая 

удаление париетальной брюшины малого таза, боковых каналов, куполов 

диафрагмы, возможно с резекцией части диафрагмы через все слои, 

выполнение аппендэктомии, резекции толстой и тонкой кишки, спленэктомии, 

резекции мочевого пузыря, удаления капсулы с печени или резекции печени, 

холецистэктомии. Тазовые и парааортальные лимфоузлы удалялись в случае 

их метастатического поражения. Решение о необходимости выведения стомы 

основывалось на количестве выполненных резекций кишки, уровне резекции 

прямой кишки и на клинических особенностях пациента. 

После выполнения циторедуктивной операции заполнялся 
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адаптированный протокол ESGO [83] с подсчётом индекса перитонеального 

карциноматоза. 

Степень сложности хирургического вмешательства оценивалась в 

баллах по шкале SCS (surgical complexity score), предложенной Aletti G.D. с 

соавт. в 2007г [32]. Сложность хирургического вмешательства может быть 

низкой (SCS <3 баллов), средней (SCS 4-7 баллов) и высокой (SCS >8 баллов). 

Баллы выставляются за каждый этап операции (табл. 7):  

 

Таблица 7. Методика оценки степени сложности хирургического 

вмешательства согласно классификации Aletti 

Балл Этап операции 

1 

гистерэктомия с двусторонней аднексэктомией 

оментэктомия 

тазовая лимфаденэктомия 

парааортальная лимфаденэктомия 

перитонеумэктомия брюшной полости 

резекция тонкой кишки 

2 

резекция толстой кишки 

стриппинг/резекция диафрагмы 

спленэктомия 

резекция печени 

3 
резекция ректосигмоидного отдела толстой кишки с 

формированием анастомоза. 

 

Тяжесть послеоперационных осложнений оценивалась в соответствии 

с классификацией Clavien-Dindo [58]: 

I – любое отклонение от нормального течения послеоперационного 

периода, не требующее хирургического, эндоскопического или 

рентгенологического вмешательств. Данные отклонения корректируются 

жаропонижающими, анальгетиками, противорвотными препаратами, 
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электролитами и физиотерапией. Сюда же относятся лёгкие раневые 

инфекции, которые ведутся открытым способом. 

II – необходимость в фармакологической коррекции препаратами, не 

входящими в I категорию классификации, а так же гемотрансфузии и 

парентеральное питание. 

III – Необходимость хирургического, эндоскопического или 

рентгенологического вмешательства 

 III-a -без наркоза 

 III-b – под наркозом 

IV – Жизнеугрожающие осложнения, включая осложнения со стороны 

центральной нервной системы (кровоизлияние в мозг, ишемический инсульт, 

исключая транзиторные ишемические атаки, субарахноидальное 

кровоизлияние), требующие лечения в условиях отделения интенсивной 

терапии 

IV-a – дисфункция одного органа (включая диализ) 

IV-b – полиорганная недостаточность 

V – смерть пациента 

 

При оценке остаточной опухоли циторедуктивная операция считалась 

полной при отсутствии макроскопических признаков наличия остаточной 

опухоли после операции, оптимальной – при наличии остаточной опухоли, 

суммарно не превышающей 1 см и неоптимальной – при наличии остаточной 

опухоли, суммарно превышающей 1см. 

Проводилась оценка непосредственных результатов лечения (объём 

операции и полнота циторедукции, сложность хирургического вмешательства 

SCS, объём кровопотери, длительность операции, частота развития и тяжесть 

послеоперационных осложнений). 
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2.7. Оценка отдаленных результатов лечения 

В качестве отдаленных результатов лечения оценивалась 

безрецидивная выживаемость в зависимости от влияния различных факторов. 

Дата рецидива заболевания определялась на основании данных лучевых 

методов диагностики. Данные по отдаленным результатам лечения больных 

получены из архивов историй болезни, из базы данных МИС «VistaMed». 

Прогрессирование заболевания оценивали в соответствии с критериями 

RECIST 1.1 (табл.5). Дату прогрессирования устанавливали на основании 

данных КТ и/или МРТ с внутривенным контрастированием, где 

регистрировалось появление новых очагов (измеряемых и/или неизмеряемых) 

или увеличение суммы наибольшего размера очагов более 20%. Проведена 

оценка факторов, оказывающих влияние на длительность безрецидивного 

периода выживаемости больных. 

  

2.8. Статистическая обработка результатов исследования 

 

Обработка данных выполнена с применением программы MS Office 

Excel и пакета прикладных программ «Statistica for Windows» v. 10.0, StatSoft 

Inc. Для описания разных значений категориальных данных приведены 

абсолютные частоты и проценты от общего количества наблюдений, анализ 

категориальных данных проводился с использованием таблиц сопряженности, 

критерия ХИ-квадрат или точного критерия Фишера (в случае малого числа 

наблюдений). При проведении множественных сравнений использовалась 

поправка Бонферрони. 

Для количественных данных выполнялась проверка нормальности 

данных с помощью критериев Колмогорова-Смирнова или Шапиро-Уилка. 

Количественные переменные описаны через минимальное и максимальное 

значения, среднее значение и стандартное отклонение, или при помощи 

медианы, 25 и 75 квартилей (в случае распределения, отличного от 
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нормального). 

Для сравнения влияния методов лечения (в группах) по нормально 

распределенным данным использовался критерии ANOVA (однофакторный 

дисперсионный анализ). Для данных, распределение которых отличалось от 

нормального, использовались критерий Манна-Уитни (в случае 2-х групп) или 

Краскела-Уоллиса (в случае 3-х и более групп). 

Для исследования взаимосвязи количественных параметров 

вычислялся коэффициент корреляции Пирсона, оценивающий меру линейной 

связи между признаками, или коэффициент корреляции Спирмена.  

Построение прогностических моделей проводилось методом бинарной 

логистической регрессии, качество полученных моделей оценивалось с 

помощью ROC-анализа. 

Безрецидивная выживаемость оценивалась с помощью кривых 

Каплана-Майера, для сравнения выживаемости в группах применялся лог-

ранговый критерий. 

Статистически значимыми считали различия при р <0,05 (95%-й 

уровень значимости). 
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ГЛАВА III. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

 

3.1 Анализ непосредственных результатов хирургического лечения 

 

Все пациенты, направленные на проведение циторедуктивной 

операции, имели удовлетворительное общее состояние, 0–1 баллов по 

классификации ECOG. Все пациенты, включенные в исследование, не имели 

противопоказаний к хирургическому лечению по сопутствующей патологии и 

в соответствии с анестезиологическими рисками, статус по классификации 

АSA II у 53% (101/190), ASA III у 47% (89/190). 

Первичные циторедуктивные операции выполнены в 23,7% (45/190) 

случаев, в 76,3% (145/190) операция проводилась после неоадъювантной 

химиотерапии (рис.6, табл.8). 

 

Рисунок 6. Типы циторедуктивной операций у пациенток с распространенным 

раком яичников 

  

24%

76%

Первичная Интервальная
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Таблица 8. Распределение пациентов в группах первичной и интервальной 

циторедуктивной операции 

 

Первичная 

циторедуктивная 

операция 

(N=45) 

Интервальная 

циторедуктивная 

операция 

(N=145) 

p-value 

Возраст 55,2 ±9,9 56,9±10,1 0,38* 

Уровень онкомаркера СА-

125 

353 (101; 895) 

min 9; max 6897 

641 (293; 1900) 

min 40; max 9400 
0,0009*** 

 Число больных (%) Число больных (%)  

Стадия    

IIB 5  (11%) 1 (0,7%) 0,003** 

IIIA 2   (4,4%) 0  0,06** 

IIIB 5  (11%) 0  0,0006** 

IIIC 25 (55,6%) 71 (49%) 0,44** 

IVA 1 (2%) 2 (1,4%) 0,56** 

IVB 7 (15,6%) 71 (49%) 0,00005** 

Гистологический тип     

0,07** 

cерозная high-grade 39 (86,7%) 139 (95,8%) 

cерозная low-grade 2 (4,4%) 4 (2,8%) 

муцинозная 1 (2,2%) 0  

эндометриоидная 3 (6,7%) 1 (0,7%) 

светлоклеточная 0  1 (0,7%) 

Асцит 5  (11%) 51 (35,2%) 0,001** 

Плеврит 1 (2%) 29 (20%) 0,002** 

Метастазы в регионарных 

лимфоузлах 
11 (24,4%) 46 (31,7%) 0,35** 

Мутация в гене BRCA1/2 8 (17,8%) 28 (19,3%) 0,82** 

 

Примечания к таблице 8: *t-тест Стьюдента, **Критерий Фишера, ***Критерий Манна-

Уитни 
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Цель хирургического вмешательства – выполнение полной или 

оптимальной циторедукции, достигнута в 72,6% случаев (48,9% (93/190) и 

23,7% (45/190) соответственно). Неоптимальные операции с остаточной 

опухолью более 1см проведены в 22% (42/190) случаев в связи с недооценкой 

степени распространения, 5% (10/190) остановились на этапе диагностической 

лапароскопии (рис. 7). 

Рисунок 7. Распределение проведенных операций по размеру остаточной 

опухоли у пациенток с распространенным раком яичников 

 

Распределение по индексу хирургической сложности среди 45 

первичных циторедуктивных операций было представлено следующим 

образом: у 12 (26,7%) - низкий индекс хирургической сложности, у 22 (48,9%) 

– средняя сложность хирургического вмешательства, у 11 (22,4%) – высокая. 

Индекс хирургической сложности среди 145 интервальных циторедуктивных 

операций был представлен у 76 (52,4%) низким SCS, у 53 (36,6%) – средним и 

у 16 (11%) – высоким (табл. 9, рис.8). Распределение по уровню сложности 

хирургического вмешательства в группах первичных и интервальных 

циторедуктивных операций значимо различался (р=0,005, критерий ХИ-

квадрат). 
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Таблица 9. Уровни сложности проведенного хирургического вмешательства 

по классификации Aletti в группах первичных и интервальных 

циторедуктивных операций 

Индекс хирургической 

сложности Aletti 

(SCS Aletti) 

Первичные 

циторедукции 

(N=45) 

Интервальные 

циторедукции 

(N=145) 

р -

value 

Низкий (<3 баллов) 

(N= 88) 
12 (26,67%) 76 (52,41%) 

0,005 
Средний (4-7 баллов) 

(N=75) 
22 (48,89%) 53 (36,55%) 

Высокий (SCS >8 

баллов) 

(N=27) 

11 (24,44%) 16 (11,03%) 

 

 

 

Рисунок 8. Распределение по уровню сложности хирургического 

вмешательства при проведении первичной и интервальной циторедуктивной 

операции у пациенток с распространенным раком яичников  

*SCS low – низкая сложность хирургического вмешательства (<3 баллов), SCS median - 

средняя сложность хирургического вмешательства (4-7 баллов), SCS high - высокая 

сложность хирургического вмешательства (>8 баллов). 
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В группе низкого индекса хирургической сложности (N=88) 12 

пациентам выполнялась первичная циторедукция, 76 пациентам - 

интервальная операция. В данной группе зафиксировано 4 осложнения: 

1/12(8%) – в группе первичных операций, 3/76 (4%) - в группе интервальных, 

таким образом, при низкой сложности хирургического вмешательства частота 

возникновения послеоперационных осложнений в группах с первичными и 

интервальными операциями значимо не различались (р=0,45, точный 

критерий Фишера).  Характер послеоперационных осложнений по 

классификации Clavien-Dindo в группе с низким индексом хирургической 

сложности был представлен следующими проявлениями: у 2 пациентов - 

осложнения II степени тяжести (анемия тяжелой степени, потребовавшая 

гемотрансфузии; динамическая кишечная непроходимость, разрешившаяся на 

фоне консервативной терапии), у 1 пациентки – осложнение III степени 

(механическая кишечная непроходимость, потребовавшая хирургического 

вмешательства), у 1 пациентки из группы первичной циторедукции  развилось 

осложнение V степени (острое нарушение мозгового кровообращения, смерть 

в раннем послеоперационном периоде). Сравнение тяжести осложнений в 

группах первичных и интервальных операций не проводилось из-за малого 

числа осложнений в группах (1 и 3 осложнения соответственно). 

В группе среднего индекса хирургической сложности (N=75) 22 

пациентам выполнялась первичная циторедукция, 53 пациентам - 

интервальная операция. В данной группе зафиксировано 11 осложнений: 5/22 

(23%) – в группе первичных операций и 6/53 (11%) в группе интервальных, 

таким образом, при средней сложности хирургического вмешательства 

частота возникновения послеоперационных осложнений в группах с 

первичными и интервальными операциями значимо не различались (р=0,28, 

точный критерий Фишера). Характер послеоперационных осложнений по 

классификации Clavien-Dindo в группе с средним индексом хирургической 

сложности был представлен следующими проявлениями: у 6 пациентов - 

осложнения I степени тяжести (нагноение послеоперационной раны), у 4 
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пациентов - осложнения II степени тяжести (гематомы; анемия тяжелой 

степени, потребовавшая гемотрансфузии; динамическая кишечная 

непроходимость, разрешившаяся на фоне консервативной терапии; 

тромбоэмболия мелких ветвей лёгочных артерий), у 1 пациентки отмечено 

осложнение III степени (эвентрация, требующая хирургического 

вмешательства). Анализ тяжести осложнений по Clavien-Dindo в группах 

первичных и интервальных операций при средней тяжести вмешательства 

показал, что группы значимо не различались (р=0,12, критерий Манна-Уитни).  

В группе высокого индекса хирургической сложности (N=27) 11 

пациентам выполнялась первичная циторедукция, 16 пациентам - 

интервальная операция. В данной группе среди 27 пациентов было 

зафиксировано 17 осложнений: 7/11 (63%) – в группе первичных и 10/16 (63%) 

в группе интервальных операций, таким образом при высоком индексе 

хирургической сложности частота возникновения послеоперационных 

осложнений в группах с первичными и интервальными операциями значимо 

не различались (р=1,0, точный критерий Фишера). Характер 

послеоперационных осложнений по классификации Clavien-Dindo в группе с 

высоким индексом хирургической сложности был представлен следующими 

проявлениями: у 6 пациентов - осложнения I степени тяжести (нагноение 

послеоперационной раны), у 7 пациентов - осложнения II степени тяжести 

(гематомы; анемия тяжелой степени, потребовавшая гемотрансфузии; 

тромбоэмболия мелких ветвей лёгочных артерий; послеоперационный 

парапанкреатит), у 2 пациенток отмечено осложнение III степени (эвентрация, 

требующая хирургического вмешательства и кровотечение из язвы 

гастроэнтероанастомоза, требующее эндоскопического гемостаза), у 2 

пациенток - осложнения IV степени (сепсис). Анализ тяжести осложнений по 

Clavien-Dindo в группах первичных и интервальных операций при высокой 

тяжести вмешательства показал, что группы значимо не различались (р=0,24, 

критерий Манна-Уитни). 

Частота развития послеоперационных осложнений значимо зависела от 
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индекса хирургической сложности (р <0,001, точный критерий Фишера), (рис. 

9, 10). 

Рисунок 9. Частота развития послеоперационных осложнений в зависимости 

от индекса хирургической сложности Aletti  

*SCS low – низкая сложность хирургического вмешательства (<3 баллов), SCS median - 

средняя сложность хирургического вмешательства (4-7 баллов), SCS high - высокая 

сложность хирургического вмешательства (>8 баллов). 

Рисунок 10. Степень тяжести послеоперационных осложнений по 

классификации Clavien-Dindo в группах низкой, средней и высокой 

хирургической сложности. 

*SCS low – низкая сложность хирургического вмешательства (<3 баллов), SCS median - 

средняя сложность хирургического вмешательства (4-7 баллов), SCS high - высокая 

сложность хирургического вмешательства (>8 баллов). 
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При интраоперационной оценке индекса перитонеального 

карциноматоза (PCI) в представленной выборке, значения варьировали в 

пределах от 0 до 35 баллов, медианное значение составляло 4 (2;11) балла.  

Индекс хирургической сложности Aletti среди проведённых операций 

менялся от 0 до 16 баллов, медианное значение составило 4 (2;6) баллов.  

При оценке выполненных объёмов хирургического вмешательства и 

сопоставлении их со значениями PCI установлено, что индекс хирургической 

сложности зависел от степени диссеминации опухолевого процесса (р=0,0013, 

критерий Краскела-Уоллиса). В группе низкой хирургической сложности 

Aletti (SCS Aletti) медианное значение PCI составляло 3 (1;16), в группе 

средней хирургической сложности– 4(2;6), а в группе высокой сложности – 11 

(6;15) баллов.  

Среди полных и оптимальных циторедуктивных операций 

распределение по уровню сложности в зависимости от PCI представлено 

следующим образом: при сумме баллов от 0 до 5 хирургические 

вмешательства низкой сложности  выполнены в 46,5% случаев (46/99), 

средней – 48,5% (48/99), высокой – 5% (5/99); при PCI 6-10 баллов низкая 

сложность отмечена в 4% (1/23), средней – 70% (16/23), высокой – 26% (6/23); 

при PCI 11-15 баллов не было ни одного вмешательства низкой сложности, 

18% (2/11) средней сложности и  82% (9/11) высокой; при PCI 16-20 баллов 

выполнялись только операции высокой сложности по классификации Aletti– 

100% (5/5); при сумме баллов более 20 не было выполнено ни одной 

оптимальной операции (рис. 11).  
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Рисунок 11. Распределение по уровню сложности хирургического 

вмешательства в зависимости от индекса перитонеального карциноматоза у 

пациенток с распространенным раком яичников 

*SCS low – низкая сложность хирургического вмешательства (<3 баллов), SCS median - 

средняя сложность хирургического вмешательства (4-7 баллов), SCS high - высокая 

сложность хирургического вмешательства (>8 баллов). 

 

Среди всех прооперированных пациентов частота выполнения 

резекций кишки составила 27% (51/190). В группе с низкой SCS 

необходимость резекции кишки и формирования анастомоза возникла в 1% 

случаев (1/88). В группе средней SCS 35% (26/75) операций завершились 

формированием одного анастомоза, 1% (1/75) формированием двух 

анастомозов, необходимость формирования стомы в группе средней SCS 

возникла в 3% случаев. В группе высокой SCS частота резекции различных 

отделов кишки составила 85% (23/27): 44% (12/27) с формированием одного 

анастомоза, 41% (11/27) с формированием двух анастомозов. Стома в данной 

группе формировалась в 22% (6/27) случаев. Группа высокой, средней и 

низкой сложности хирургического вмешательства значимо отличались по 

частоте необходимости выполнения резекций кишки (р <0,0001). 

Длительность операции во всей выборке варьировала от 35 до 460 

минут, медианное значение составляло 180 (120; 300) минут. Длительность 

операции в группе низкой хирургической сложности составила 130 (100; 180) 
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минут, в группе средней – 220 (180; 260) минут, в группе высокой – 320 (240; 

410) минут. Группы значимо различались по длительности операции 

(р<0,0001, критерий Краскела-Уоллиса). 

Объем кровопотери во всей выборке варьировал от 50 до 1800 мл, 

медианное значение составляло 200 (150;400) мл. Кровопотеря в группе 

низкой хирургической сложности составила 150 (65;200) мл, в группе средней 

– 300 (200;400) мл, в группе высокой – 750 (350;1000) мл. Группы значимо 

различались по объему кровопотери (р <0,0001, критерий Краскела-Уоллиса). 

Показания к интраоперационной гемотрансфузии возникли у 16% пациентов 

при объёме кровопотери от 500 до 1800 мл, медиана 800 (500;1000) мл. 

При сравнении длительность госпитализации в зависимости от 

сложности хирургического вмешательства значимое отличие от других групп 

выявлено в группе высокой хирургической сложности (р <0,0001, критерий 

Краскела-Уоллиса). При низкой сложности операции длительность 

госпитализации составила 14,5 (11;18,5) дней, в группе средней сложности – 

15 (13;19) дней, в группе высокой сложности – 21 (17;31) дней. 

 

 

3.2. Анализ отдаленных результатов хирургического лечения. 

 

Нами были проанализированы данные о безрецидивной выживаемости 

в зависимости от влияния различных факторов. 

Максимальное время наблюдения составило 47 месяцев, минимальное 

– 0 месяцев, медианное время наблюдения составляло 8 (4;15) месяцев. 

За все время наблюдения данные о наличии или отсутствии рецидива 

получены у 185/190 пациентов, рецидив зафиксирован у 123 (66,5%) 

пациентов. 

Медиана безрецидивной выживаемости во всей выборке в целом 

составляла 9,55 (4;20) месяцев, кривая выживаемости представлена ниже 

(рис.12): 
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Рисунок 12. Безрецидивная выживаемость пациентов с распространенным 

раком яичников, включенных в исследование 

 

Показатели безрецидивной выживаемости при выполнении первичных 

и интервальных операций значимо различались (р <0,0001, лог-ранговый 

критерий). Медиана безрецидивной выживаемости в группе первичных 

операций составила 20 месяцев, в группе интервальной операции – 7 месяцев 

(рис.13). 

Рисунок 13. Сравнение безрецидивной выживаемости в группе первичных и 

интервальных циторедуктивных операций у пациенток с распространенным 

раком яичника. 

Месяц 
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При сравнении безрецидивной выживаемости в зависимости от 

размера остаточной опухоли установлено, что группы значимо раличаются (р 

<0,0001, критерий ХИ-квадрат), (таб. 10, рис.14). 

 

Таблица 10. Безрецидивная выживаемость в зависимости от размера 

остаточной опухоли 

Классификация циторедуктивных 

операций по размеру остаточной опухоли 

Количество 

пациентов 

(N=190) 

% 

Медиана 

безрецидивной 

выживаемости 

(месяцы) 

Полная  93 49 18 (9,28; - ) 

Оптимальная 45 24 9 (4; 17,48) 

Неоптимальная 42 22 1,5 (1; 7,25) 

Только диагностическая лапароскопия 10 5 2 (1,5; 4,125) 

 

Рисунок 14. Безрецидивная выживаемость в зависимости от размера 

остаточной опухоли 

 

При попарном сравнении групп (лог-ранговый критерий) установлено, 

что показатели безрецидивной выживаемости в группах полных и 

оптимальных циторедукций значимо отличались в сравнении с 
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неоптимальными (p<0,00001). При сравнении группы пациентов, которым 

выполнены неоптимальные циторедуктивные операции и группы, в которой 

выполнена неоптимальная операция в объёме диагностической лапароскопии, 

значимых различий в безрецидивной выживаемости не выявлено (p=0,63). 

 

Среди всех пациентов, включенных в исследование, неоадъювантную 

химиотерапию получали 145/190 (76%) пациентов. (рис.15) 

 

Рисунок 15. Распределение среди пациенток с распространенным раком 

яичников в зависимости от тактики первичного лечения 

 

С целью оценить влияние количества циклов неоадъюватной 

химиотерапии на показатели безрецидивной выживаемости нами были 

проанализированы данные пациенток, которым выполнены интервальные 

циторедуктивные операции в полном и оптимальном объёме (таб.11, рис 16). 

Из анализа были исключены пациентки с неоптимальными вмешательствами, 

так как ранее было показано, что размер остаточной опухоли оказывает 

значимое влияние на показатели выживаемости. 

 

 

24%

45%

23%

8% Первичная циторедукция

до 4 циклов химиотерапии

5-6 циклов химиотерапии

> 6 циклов химиотерапии
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Таблица 12. Безрецидивная выживаемость пациенток с распространенным 

раком яичников. в зависимости от количества циклов неоадъювантной 

химиотерапии  

Количество циклов 

неоадъювантной 

химиотерапии 

Количество 

пациентов 
% 

Медиана безрецидивной 

выживаемости,  

месяцы 

3-4 63 65 14 (6; -) 

5-6 26 27 9 (4;16,25) 

>6 8 8 5 (4;9) 

 

Рисунок 16. Безрецидивная выживаемость пациенток с распространенным 

раком яичников в зависимости от количества циклов неоадъювантной 

химиотерапии 

При анализе безрецидивной выживаемости в зависимости от 

количества циклов неоадъювантной химиотерапии установлено, что 

значимых различий между тремя группами не обнаружено (p=0,056), однако 

при попарном сравнении отмечено, что группа с 3–4 циклами химиотерапии 

значимо отличается от групп с большим количеством циклов (р=0,028 и 

р=0,043 соответственно, лог-ранговый критерий). 
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Для сравнения показателей безрецидивной выживаемости в 

зависимости от стадии из-за малочисленности некоторых групп (табл.12) 

оценка проводилась в 3 объединенных подгруппах: IIB-IIIB стадии, IIIC 

стадия, IVA-IVB стадии (табл.13). 

 

Таблица 12. Распределение по стадиям среди пациенток с распространенным 

раком яичников, включенных в исследование 

Стадия:  Количество пациентов % 

IIB 6 3 

IIIA 2 1 

IIIB 5 2 

IIIC 96 50 

IVA 3 2 

IVB 78 41 

 

Таблица 13. Безрецидивная выживаемость в зависимости от стадии 

Стадия 
Количество 

пациентов 
% 

Медиана безрецидивной выживаемости, 

месяцы 

IIB-IIIB 13 7 
недостаточно рецидивов (3 случая) для 

построения оценки 

IIIC 96 50 13,1 (5; 23,73) 

IVA-IVB 81 43 6,06 (2; 14,83) 

 

При оценке показателей безрецидивной выживаемости в зависимости 

от стадии установлено, что группы все три группы значимо различались 

(р<0,0001, критерий Хи-квадрат), (рис.17). 
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Рисунок 17.  Безрецидивная выживаемость в зависимости от стадии среди 

пациенток с распространенным раком яичников 

 

При анализе безрецидивной выживаемости в зависимости от индекса 

перитонеального карциноматоза установлено, что значимо отличалась от 

остальных, группа с PCI более 20 баллов (р <0,0001, критерий Хи-квадрат) 

остальные группы между собой значимо не различались (р>0,05), (табл.14, 

рис.18). 

 

Таблица 14. Безрецидивная выживаемость в зависимости от индекса 

перитонеального карциноматоза 

PCI 

(баллы) 
Количество пациентов % 

Медиана безрецидивной выживаемости, 

месяцы 

0-5 108 56,8 14 (6,99; 26,14) 

5-10 29 15,2 10,25 (4; 19,5) 

11-15 21 11 5,16 (3,23; 15,59) 

16-20 17 9 6,6 (1; 12,6) 

>20 15 8 1 (0; 2) 
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Рисунок 18. Безрецидивная выживаемости в зависимости от индекса 

перитонеального карциноматоза у пациенток с распространенным раком 

яичников 

 

3.3.  Анализ причин выполнения неоптимальных циторедуктивных 

операций 

 

Среди 52 операций с остаточной опухолью более 1см, основными 

причинами неоптимальных вмешательств были (рис.19): диффузное 

поражение стенки и брыжейки тонкой кишки – 73% (38/52), поражение 

гепатодуоденальной зоны – 9% (5/52), остальные поражения, такие как 

неудалимые конгломераты парааортальных и внутригрудных лимфоузлов, 

прорастание поджелудочной железы, поражение плевры, метастазы в лёгком, 

суммарно составили 16% (9/52). 

Месяцы 
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Поражение наддифрагмальных лимфоузлов, плевры, наличие 

паренхиматозных метастазов не оценивалось интраоперационно и наличие 

данных поражений, как причина неоптимальных операций, устанавливалось 

по результатам контрольного обследования при их характеристиках, 

соответствующих метастатическому поражению и размерах более 1см. 

 

Рисунок 19. Основные причины выполнения неоптимальных операций у 

пациенток с распространным раком яичников 

 

 

Индекс перитонеального карциноматоза не всегда был ориентиром для 

оценки исхода циторедуктивной операции.  

В подгруппе неоптимальных операций по причине поражения тонкой 

кишки РСI варьировал в пределах от 5 до 35 баллов, медианное значение 

составило 19,5 (15;23).  

В подгруппе неоптимальных операций по причине поражения 

гепатодуоденальной зоны РСI варьировал в пределах от 3 до 18 баллов, 

медианное значение составило 11,5 (8;15).  
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6%

6%

2% 2% 2%

Тонкая кишка

Гепатодуоденальная зона

Конгломераты регионарных лимфоузлов
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Поджелудочная железа

Паренхиматозные метастазы
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В подгруппе неоптимальных по другим причинам РСI варьировал в 

пределах от 0 до 6, медианное значение - 2,5 балла. Подгруппы по этому 

показателю значимо различались, р <0,0001 (критерий Краскела-Уоллиса), 

(рис.20). 

Рисунок 20. Распределение по PCI в группах оптимальных и неоптимальных 

операций у пациенток с распространенным раком яичников 

 

Для оценки влияния различных факторов на вероятность выполнения 

неоптимальной циторедуктивной операции варианты результатов операции 

были определены, как оптимальная циторедукция, включающая группы 

операций без макроскопически определяемой остаточной опухоли и с 

остаточной опухолью, не превышающей 1 см, и неоптимальная циторедукция, 

включающая группы операций с остаточной опухолью более 1см и 

диагностические лапароскопии без циторедуктивного вмешательства (таб. 

15). 
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Таблица 15. Факторы, влияющие на исход циторедуктивной операции 

Фактор 

Наличие 

фактора 

«+» - есть, 

«-» - нет 

Оптимальные 

циторедукции 

Абс. (%) 

Неоптимальные 

циторедукции 

Абс. (%) 
P-value 

Асцит 
+ 30 (21,7) 26 (50) 

<0,0001 
- 108 (78,3) 26 (50) 

Плеврит 
+ 17 (12,3) 13 (25) 

0,033 
- 121 (87,7) 39 (75) 

Онкомаркер СА-125 

До 500 Ед/мл  65 (52,4) 18 (43,9) 

0,593 500–1000  Ед/мл 23 (18,5) 10 (24,4) 

>1000 Ед/мл 36 (29) 13 (31,7) 

Поражение 

гепатодуоденальной зоны 

+ 2 (1,4) 13 (25) 
<0,0001 

_ 136 (98,6) 39 (75) 

Поражение тонкой кишки 
+ 0 38 (73,1) 

<0,0001 
- 138 (100) 14 (26,9%) 

Поражение поджелудочной 

железы 

+ 0 2 (3,8) 
0,074 

- 138 (100) 50 (96,2) 

Диффузный карциноматоз 
+ 0 18 (34,6) 

0,001 
- 138 (100) 34 (65,4) 

Поражение 

наддифрагмальных 

лимфоузлов 

+ 0 3 
0,020 

- 138 (100) 49 (94,2) 

Поражение регионарных 

лимфоузлов 

+ 16 (11,6) 16 (30,8) 
0,004 

- 122 (88,4) 36 (69,2) 

Поражение плевры 
+ 1 (0,7) 3 (5,8) 

0,063 
- 137 (99,3) 49 (94,2) 

Паренхиматозные метастазы 
+ 0 1 (1,9) 

0,274 
- 138 (100) 51 (98,1) 

Стадия 

IIB-IIIB 13 (9,4) 0 

0,008 IIIC 74 (53,6) 22 (42,3) 

IVA-IVB 51 (37) 30 (57,7) 

 

 

Обнаружена значимая взаимосвязь между вероятностью выполнения 

неоптимальной операции и стадией заболевания (р=0,008, Точный критерий 

Фишера), наличием клинически значимого асцита (р<0,0001, критерий ХИ-

квадрат), плеврита (р=0,033, критерий ХИ-квадрат), наличием диффузного 

перитонеального карциноматоза (р <0,0001, точный критерий Фишера), 

поражения гепатодуоденальной зоны (р<0,0001, критерий ХИ-квадрат), 

тонкой кишки (р <0,0001, точный критерий Фишера), наддиафрагмальных 
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лимфоузлов (р=0,020, точный критерий Фишера), регионарных лимфоузлов 

(р=0,004, точный критерий Фишера). 

Для оценки прогностической ценности был проведен ROC-анализ по 

каждой переменной, прогностическая ценность оценивалась по величине 

площади под кривой (рис.21). 

Рисунок 21. Прогностическая ценность влияния различных факторов на 

вероятность выполнения неоптимальной циторедуктивной операции у 

пациенток с распространенным раком яичников 

 

При проведении многофакторного анализа установлено, что 

наибольшей прогностической ценностью в определении исхода 

циторедуктиной операции обладает наличие поражения тонкой кишки, 

максимальная площадь под кривой AUC = 0,866. Высокой прогностической 

ценностью обладает определение индекса перитонеального карциноматоза 

(AUC = 0,858), средней ценностью – выявление поражения 

гепатодуоденальной зоны (AUC = 0,638) и наличие асцита (AUC = 0,655). 
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3.4. Анализ оценки индекса перитонеального карциноматоза, как 

предиктора исхода циторедуктивной операции 

 

Значение PCI во всей выборке варьировало от 0 до 35 баллов, 

медианное значение составило 4 балла (2;11). 

Значения PCI в группе оптимальных циторедукций варьировало от 0 до 

19 баллов, медианное значение составило 3 (2;6). Значения PCI в группе 

неоптимальных операций варьировало от 5 до 35 баллов, медианное значение 

составило 19,5 (15;23). Показатель РСI значимо различался в группах с 

неоптимальными и оптимальными операциями (р <0,0001, критерий Манна-

Уитни).  

При сумме баллов от 0 до 15, частота выполнения оптимальных 

операций составляла от 62 до 99%, при этом при индексе более 16 баллов не 

превышала 35%. При сумме баллов более 20 не было выполнено ни одной 

оптимальной циторедукции (рис.22). 

Рисунок 22. Распределение по PCI у пациентов с распространенным раком 

яичников 
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При оценке порогового значения PCI, оптимальной точкой отсечения 

стало 9,5 баллов. При использовании этого значения достигается 

чувствительность - 92.1%, специфичность - 86,2%, общая точность - 87,4%. 

Следовательно, если у пациента РСI = 9 и меньше, то операция будет 

предположительно оптимальной с точностью 87,4%. Если РСI =10 и более, то 

операция будет предположительно неоптимальной с точностью 87,4%. 

Индекс карциноматоза у пациентов с первичными и интервальными 

операциями значимо не различался (р=0,24, критерий Манна-Уитни). У 

пациентов с первичной циторедукцией РСI варьировал от 0 до 19, медианное 

значение составило 4 (2;8), при интервальной циторедукции значение 

показателя менялось в пределах от 0 до 35 баллов, медианное значение 

составляло 5 (2;15).  

Для оценки прогностической значимости показателя PCI проведен 

ROC-анализ, в качестве меры прогностической ценности использована 

площадь под кривой. AUC составил 0,958, что свидетельствует о высокой 

прогностической ценности использования значений индекса перитонеального 

карциноматоза для попытки предсказать исход циторедуктивной операции 

(рис.23). 

Рисунок 23. Прогностическая значимость оценки PCI в определении исхода 

циторедуктивной операции 
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Отдельно проанализирована группа пациентов, которым оценка 

индекса перитонеального карциноматоза производилась лучевыми методами 

диагностики и при помощи диагностической лапароскопии на первом этапе. 

Эта группа представлена 88/190 (46,2%) пациентов, кому радикальная или 

диагностическая операция выполнены сразу после постановки 

предварительного диагноза. Среди них 22/88 (25%) пациентам первичная 

циторедуктивная операция выполнена только на основании лучевых методов 

диагностики без диагностической лапароскопии. PCI в данной группе 

варьировал от 0 до 13 баллов, медиана 2 (0;3). У 66/88 (75%) пациентов 

решение о возможности выполнения циторедуктивной операции 

основывалось на совокупности результатов лучевой диагностики и 

диагностической лапароскопии, при этом PCI по данным лучевых методов 

диагностики составлял от 0 до 32 баллов, медиана 13 (6;18). Группы значимо 

различались по PCI, p <0,001 (критерий Манна-Уитни), что объясняет 

различную хирургическую тактику (рис.24).  

 

Рисунок 24. Распределение в группы с и без диагностической лапароскопии на 

основании PCI по данным лучевых методов диагностики при первичном 

хирургическом вмешательстве у пациенток с распространным раком яичников 
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Среди пациентов, направленных на диагностическую лапароскопию на 

первом этапе 23/66 (35%) выполнена первичная циторедуктивная операция, 

остальные направлены на проведение неоадъювантной химиотерапии в связи 

с наличием нерезектабельных очагов.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 24. ROC-анализ прогностической значимости оценки PCI по данным 

лучевых методов диагностики, по данным диагностической лапароскопии и 

интраоперационной ревизии в определении неоптимального исхода 

циторедуктивной операции 

 

Среди пациентов, направленных на диагностическую лапароскопию на 

первом этапе, у 28% нерезектабельные очаги были выявлены только по 

данным лапароскопии и не выявлены лучевыми методами диагностики, а у 

33% процентов наоборот, степень перитонеального распространения была 

переоценена лучевыми методами диагностики. Таким образом, выполнение 

диагностической лапароскопии позволило скорректировать тактику 

первичного лечения у 61% пациентов (рис.24). Разница в оценке индекса 

перитонеального карциноматоза методом диагностической лапароскопии и по 

результатам интраоперационной ревизии составляла 2±2 балла, что не влияло 

на результат циторедуктивного вмешательства. 

Лучевая 

диагностика 

Диагностическая 
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3.5.   Анализ эффективности лучевых методов диагностики и 

диагностической лапароскопии в выявлении причин выполнения 

неоптимальных циторедуктивных операций. 

 

При оценке степени перитонеального распространения опухоли по 

данным сопоставления лучевых методов диагностики и интраоперационной 

ревизии отмечено, что при наличии очагов карциноматоза только в большом 

сальнике или по брюшине малого таза данные совпадали в 100% случаев. При 

поражении брюшины верхних отделов брюшной полости показатели 

совпадали в 60,5% (115/190) случаев, в 19% (36/190) случаев степень 

распространения опухоли методами лучевой диагностики была недооценена, 

в 20,5% (39/190) – переоценена, чувствительность методов лучевой 

диагностики составила 76,2%, специфичность – 65,8%. 

Наибольшие трудности в выявлении поражения зафиксированы для 

двух зон – поражение брыжейки и стенок тонкой кишки, и поражение 

гепатодуоденальной зоны. 

Частота неоптимальных операций у пациентов, которым не 

выполнялась диагностическая лапароскопия перед циторедуктивной 

операцией, составила 67% (35/52). Основной причиной неоптимальных 

операций у пациентов, которым не выполнена диагностическая лапароскопия 

стало диффузное поражение тонкой кишки. 

Частота неоптимальных операций у пациентов, которым выполнялась 

диагностическая лапароскопия перед циторедуктивной операцией, составила 

33% (17/52), при этом 10/17 операций остановились только на 

диагностическом этапе, избежав эксплоративной лапаротомии. Таким образом 

лишь в 13% (7/52) случаев диагностическая лапароскопия не помогла 

избежать неоптимального вмешательства по сравнению с 67% при отсутствии 

диагностической лапароскопии. 

Основной причиной неоптимальных операций у пациентов, которым 

выполнена диагностическая лапароскопия перед циторедукцией стало 
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поражение гепатодуоденальной зоны (4/7), неудалимое поражение 

регионарных лимфоузлов (2/7), в 1 случае при диагностической лапароскопии 

не диагностировано поражение тонкой кишки из-за ограниченной 

визуализации в связи со спаечным процессом и размерами опухоли яичников  

Нами оценена диагностическая значимость лучевых методов 

исследования и диагностической лапароскопии для выявления поражений 

тонкой кишки, гепатодуоденальной зоны в связи с возможностью сопоставить 

данные лучевых методов диагностики и результаты интраоперационной 

ревизии (таб. 16, рис.25). Диагностическая значимость выявления поражения 

регионарных лимфоузлов не оценивалась, так как системная 

лимфаденэктомия при распространенном раке яичников не выполнялась, 

производилось удаление только макроскопически измененных лимфоузлов. В 

случае наличия неудалимых конгломератов лимфоузлов, инфильтрирующих 

сосуды, наличие данного поражения отмечалось в протоколе, как причина 

неоптимальной операции. 

При оценке выявления поражения тонкой кишки среди 190 пациентов 

данное проявление наблюдалось у 38 больных. Поражение по КТ было 

обнаружено у 24 пациентов, и только у 9 правильно. При этом у 29 пациентов 

интраоперационно выявлено поражение тонкой кишки, не визуализированное 

на КТ. Чувствительность выявления данного поражения методами лучевой 

диагностики составила 23,7%, специфичность – 90,1%. Диагностическая 

лапароскопия перед циторедукцией выполнялась 77 из 190 пациентов. 

Поражение тонкой кишки выявлено 14/15 пациентов, имеющих поражение 

тонкой кишки. Остальным 23/38 пациентов, имеющих поражение тонкой 

кишки, диагностическая лапароскопия не проводилась, что стало причиной 

выполнения неоптимальной операции. Чувствительность диагностической 

лапароскопии в выявлении поражения тонкой кишки составила 93,3%, а 

специфичность – 100%. Диффузное поражение тонкой кишки в 38/38 (100%) 

случаев наличия поражения стало причиной неоптимальной операции.  

При оценке выявления поражения гепатодуоденальной зоны, 



95 
 

интраоперационно поражение данной зоны отмечено у 15/190 пациентов. По 

КТ поражение было зафиксировано у 15 пациентов, при этом у 10 – поражение 

подтвердилось, у 5 – не подтвердилось. Интраоперационно у 5 пациентов 

выявлено наличие поражения, не отмеченное по КТ. Чувствительность 

выявления изменений в гепатодуоденальной зоне лучевыми методами 

диагностики составила 66,7%, специфичность – 97,2%. Среди пациентов, 

которым выполнялась диагностическая лапароскопия (77/190), поражение 

гепатодуоденальной зоны при диагностической лапароскопии не выявлено ни 

у одного больного, при этом в 10 случаях наличие изменений в данной зоне 

установлено интраоперационно. Таким образом чувствительность 

диагностической лапароскопии в выявлении поражения гепатодуоденальной 

зоны составила 0%, а специфичность – 100%. Поражение гепатодуоденальной 

зоны в 13/15 (87%) случаев стало одной из или единственной причиной 

неоптимальной операции. 

 

Рисунок 25. Диагностическая значимость методов лучевой диагностиики и 

диагностической лапароскопии в выявлении основных причин 

неоптимальных циторедуктивных операций 
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Таблица 16. 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 

Зона 

Н
а
л

и
ч

и
е 

п
о
р

а
ж

ен
и

я
 Лучевые методы 

диагностики (N=190) 

Диагностическая 

лапароскопия  

(N=77) 

В
ы

я
в
л
ен

о
 

Н
е 

в
ы

я
в
л

ен
о

 

Se 

(%) 

Sp 

(%) 

В
ы

я
в
л
ен

о
 

Н
е 

в
ы

я
в
л

ен
о

 

Н
е 

п
р
о
в
о
д

и
л
о
сь

 

Se 

(%) 

Sp 

(%) 

Гепатодуоденальная 

зона 
15/190 10 5 66,7 97,14 0 10 5 0 100 

Поражение тонкой 

кишки 
38/190 9 29 23,7 90,1 14 1 23 93,3 100 

 Примечание: Se – чувствительность, Sp - специфичность 

 

Основными преимуществами лучевых методов диагностики является 

возможность оценить внебрюшинное поражение, зачастую недоступное 

интраоперационной ревизии (рис.27). Поражение плевры, 

наддиафрагмальных, забрюшинных лимфоузлов, а также поражение 

поджелудочной железы, как причины неоптимального исхода 

циторедуктивной операции установлено по данным лучевых методов 

диагностики. При оценке перитонеального распространения опухоли лучевые 

методы диагностики являются основополагающими в определении поражения 

куполов диафрагмы, капсулы печени, селезенки, вовлечения паренхимы 

данных органов.  

Основным недостатком метода является высокая частота 

ложноположительных и ложноотрицательных результатов в оценке 

поражения тонкой кишки, являющейся основной причиной неоптимальных 

циторедуктивных операций. 

Основными приемуществами диагностической лапароскопии стоит 

отметить в первую очередь высокую чувствительность в диагностике 
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поражения брыжейки и стенки тонкой кишки, что значимо сокращает частоту 

эксплоративных вмешательств. Диагностическая лапароскопия позволяет не 

только оценить факт наличия поражения, но и оценить характер изменений 

(рис.26). Возможность гистологической верификации диагноза при 

недоступности других методов является неоспоримым преимуществом. 

 Недостатками лапароскопической диагностики являются 

невозможность полноценной ревизии при наличии объёмных образований и 

выраженного спаечного процесса, невозможность полноценной ревизии 

задних отделов куполов диафрагмы, капсулы печени, малого сальника 

(рис.28). Диагностическая лапароскопия не дает возможности оценить 

забрюшинное поражение, а также требует проведения общей анестезии, что не 

всегда выполнимо в связи с наличием противопоказаний.  
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Рисунок 26. Оценка характера поражения брюшины при диагностической 

лапароскопии 

А – диффузное инфильтративное поражение правого купола диафрагмы 

Б - локализованные очаги по правому куполу диафрагмы 

В, Г – диффузное поражение брыжейки и стенок тонкой кишки 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

А Б 

В Г 



99 
 

Рисунок 27. Визуализация поражения лучевыми методами диагностики 

А - утолщение стенок тонкой кишки за счёт поражения очагами карциноматоза 

Б – Конгломераты забрюшинных лимфоузлов, инфильтрирующие магистральные сосуды 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 28. Визуализация поражения гепатодуоденальной зоны на КТ и 

отсутствие визуализации данного поражения при лапароскопии 

А - визуализация пражения гепатодуоденальной зоны на КТ 

Б – Невозможность полноценной лапароскопической ревизии данной зоны, ошибочная 

трактовка отсутствия поражения данной зоны. 

А Б 

А 

Б 
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ГЛАВА IV. ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Основная выборка больных в исследовании (91%) была представлена 

пациентами IIIC и IVB стадии серозной high-grade карциномой яичника, что 

согласуется с данными мировой литературы об эпидемиологии 

распространенного рака яичников [138]. В проведенном исследовании 

превалировал подход с проведением предоперационной химиотерапии с 

последующим хирургическим лечением. Частота выполнения интервальных 

операций составила 76%. В 67% случаев стандартный объём операции при 

раке яичника дополнялся перитонеумэктомией или мультивисцеральными 

резекциями в зависимости от степени диссеминации опухолевого процесса по 

брюшине. При оценке объёмов циторедуктивных операций обращает 

внимание, что в группе с первичными хирургическими вмешательствами 

оптимальная циторедукция достигалась путём более агрессивных 

расширенных комбинированных операций, чем в группе операций, 

выполненных после неоадъювантной химиотерапии, а частота неоптимальных 

вмешательств была выше в группе интервальных циторедукций за счёт 

изначально более обширного распространения опухолевого процесса. Частота 

выполнения полных и оптимальных оптимальных операций составила 72,6%, 

что соответствует уровню выполнения оптимальных вмешательств в 

сравнении с мировыми центрами, занимающимися проблемой 

циторедуктивных операций у пациенток с распространенным раком яичника 

[51, 77, 80, 95, 108, 131, 172].  Согласно консенсусу ESMO-ESGO 2019 [61], 

неудалимыми проявлениями заболевания считаются: глубокая диффузная 

инфильтрация корня брыжейки, диффузное поражение тонкой кишки, при 

резекции которой останется менее 1,5 метров кишки, диффузная 

инфильтрация желудка, двенадцатиперстной кишки, головки или тела 

поджелудочной железы, вовлечение чревного ствола, печеночной артерии, 

левой желудочной артерии, наличие центральных или мультисегментарных 

метастазов в паренхиме печени, множественные метастазы в лёгких, наличие 



101 
 

нерезектабельного поражения лимфоузлов и метастазов в головной мозг. 

Пациенты с наличием такого поражения не рассматривались, как кандидаты 

для выполнения циторедуктивных операций. 

Основным проявлением распространенного заболевания, 

встречающемся более, чем в 70% случаев является распространение 

опухолевого процесса по брюшине. Зачастую именно степень 

перитонеального диссеминации становится наиболее значимым фактором, 

влияющим на исход циторедуктивного вмешательства [45, 63, 167]. 

Проанализировав систему оценки распространения опухолевого процесса по 

брюшине при помощи PCI установлено, что данная система легко доступна, 

воспроизводима и применима в клинической практике. Использование 

данного индекса в нашем исследовании не только на этапе лапаротомной 

ревизии, но и в момент предоперационного обследования лучевыми методами 

диагностики и при выполнении диагностической лапароскопии позволила на 

предоперационном этапе, а не в момент операции, определить будет ли 

возможно выполнение полного удаления всех опухолевых очагов. Согласно 

результатам нашего исследования, при оценке PCI по данным 

интраоперационной ревизии при сумме баллов от 0 до 15, частота выполнения 

оптимальных операций составляла от 62 до 99%, при этом при индексе более 

16 баллов не превышала 35%. При сумме баллов более 20 не было выполнено 

ни одной оптимальной циторедукции. В оценке порогового значения PCI, 

оптимальной точкой отсечения стало 9,5 баллов. При использовании этого 

значения достигается чувствительность=92.1%, специфичность=86,2%, общая 

точность 87,4%. При использовании этого порогового значения следует, что 

если у пациента РСI=9 и меньше, то операция будет предположительно 

оптимальной с точностью 87,4%. Если РСI =10 и более, то операция будет 

предположительно неоптимальной с точностью 87,4% [26]. По мере 

увеличения суммы баллов вероятность выполнения оптимальной операции 

снижалась. Однако отмечено, что неоптимальные вмещательства встречались 

и при исходно низком индексе перитонеального карциноматоза. 
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Проанализировав полученные данные нами установлено, что не только 

итоговая сумма баллов PCI, но и определенная локализация очагов поражения 

влияла на исход циторедуктивной операции. Так, затрудненная диагностика 

поражения тонкой кишки лучевыми методами диагностики у пациентов, 

которым не выполнялась диагностическая лапароскопия, а также сложности в 

выявлении поражения гепатодуоденальной зоны при диагностической 

лапароскопии при суммарно невысоком общем индексе карциноматоза стали 

основой причиной неблагоприятных результатов циторедуктивных операций. 

Несмотря на то, что степень перитонеального распространения являлась 

основной причиной неоптимальных операций, в небольшом проценте случаев 

нерезектабельное поражение было связано с инфильтративными изменениями 

в зоне парааортальных лимфоузлов или наличием неудалимых 

паренхиматозных метастазов. В исследовании Heitz F. с соавт. [94] и Rosendahl 

M.D. с соавт. [151] показано, что локализация опухолевого поражения в зоне 

брыжейки и стенок тонкой кишки и поражение гепатодуоденальной зоны в 

большей степени ассоциированы с неоптимальным исходом циторедуктивной 

операции, нежели степень перитонеального распространения. В исследования 

Heitz F. с соавт. [94], изучив результаты лечения 578 пациентов с частотой 

достижения полной циторедукции в 66% выполненных операций, 

установлено, что при выполнении неоптимальной циторедукции остаточная 

опухоль локализовалась в 80% случаев по брыжейке или стенке тонкой кишки 

и в 10% в области гепатодуоденальной связки. Rosendahl M.D. с соавт. [151] 

решили проанализировать не только влияние суммарного индекса 

перитонеального карциноматоза на возможность выполнения оптимальной 

операции, но и различные варианты значений PCI. Медиана PCI составляла 14 

баллов. Значение индекса более 14 баллов повышало вероятность 

неоптимальной циторедукции в 4,9 раз и с каждым повышением балла на 1 

значение возрастала на 10%. Медиана PCI в группе неоптимальных операций 

была выше, чем в группе полных циторедукий: 24 балла (1-39) по сравнению 

с 10 баллами (0-33), p <0.0001. Анализируя наличие поражения брыжейки, 
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стенки тонкой кишки (зона «9-12») и гепатодуоденальной связки (зона «2») 

установлено, что поражение этих зон, даже несмотря на невысокий 

суммарный балл при тотальном поражении этих зон (максимум 12-15 баллов), 

сопряжено с более высокой вероятностью неоптимальной операции: до 38% 

для зон «9-12», и 31% для зон «2» + «9-12». Авторы приходят к выводу, что не 

только суммарное значение индекса перитонеального карциноматоза влияет 

на успешность выполненной операции, но более важным становится 

выявление поражений тонкой кишки и гепатодуоденальной области. К 

сожалению, чувствительность КТ и ПЭТ/КТ с 18-ФДГ для выявления 

поражения именно этих зон по данным Lopez-Lopez V. c соавт. составляла 

всего 21% и 6% соответственно [125]. Исследование этих зон при 

лапароскопии может быть затруднено. Так, при наличии «пирогообразного» 

сальника тонкая кишка недоступна для осмотра, а при ригидности брыжейки 

тонкой кишки манипуляции лапароскопическими инструментами могут быть 

неэффективны и опасны ранениями кишки, поэтому авторы исследования 

предлагают выполнять небольшую лапаротомию в околопупочной области с 

целью оценки именно зоны гепатодуоденальной связки и тонкой кишки, а 

затем принимать решение о целесообразности выполнения тотальной 

лапаротомии от мечевидного отростка до лобка.  

Сложности в планировании оптимальной циторедукции обусловлены 

ещё и тем фактом, что величина PCI варьирует у одного и того же пациента в 

зависимости от метода оценки. Таким образом, при лапаротомии индекс 

карциноматоза может оказаться выше в сравнении с предоперационными 

данными. При сопоставлении данных лучевых методов диагностики, 

диагностической лапароскопии и интраоперационной ревизии показатели 

совпадали в 60,5% (115/190) случаев, в 19% (36/190) случаев степень 

распространения методами лучевой диагностики была недооценена, в 20,5% 

(39/190) – переоценена.  Наибольшие трудности в диагностике висцеральных 

проявлений, особенно оценка поражения брыжейки и стенки тонкой кишки 

отмечены для лучевых методов диагностики. Чувствительность данного 
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метода в выявлении поражения тонкой кишки в нашем исследовании 

составила 23,7%, специфичность 90%, в то время как для лапароскопической 

диагностики чувствительность метода в выявлении поражения тонкой кишки 

составила 93,3%, а специфичность 100%. Однако при оценке поражения 

гепатодуоденальной зоны преимущество принадлежит лучевым методам 

диагностики. Чувствительность КТ в диагностике данного поражения 

составила 66,7%, специфичность 97% [1, 26]. Чувствительность 

диагностической лапароскопии в выявлении данного поражения составила 

0%. В ретроспективном исследовании французских авторов [120] 

интраоперационная оценка PCI сравнивалась с предоперационной оценкой 

методом компьютерной томографии и позитронно-эмиссионная томографии. 

Оба метода визуализации сильно занижали PCI (9,46 против 3,69 и 2,25 

соответственно). В частности, чувствительность КТ и 18F-ФДГ ПЭТ/ КТ при 

выявлении поражения тонкой кишки составила всего лишь 21% и 6% 

соответственно. При анализе диагностической значимости методов лучевой 

диагностики по данным литературы отмечено, что КТ обладает низкой 

чувствительностью в диагностике мезентериального карциноматоза и в 

обнаружении очагов, менее 5мм [39, 59, 118, 139], МРТ имеет определенные 

недостатки, связанные, прежде всего, с наличием артефактов от 

перистальтики кишечника, затруднённой диагностикой при выраженном 

асците, относительно длительным временем сканирования и 

чувствительностью к движениям пациента [86, 126, 168], а ПЭТ/КТ 

демонстрирует недостатки в виде выявления ложноположительных признаков 

карциноматоза по стенке кишки, что связано с физиологическим накоплением 

фтордезоксиглюкозы в кишке и в ряде случаев приводит к переоценке 

распространенности заболевания, однако показывает преимущества при 

выявлении поражения плевры и наличия метастазов в лимфатических узлах 

нормального размера [30, 99, 125, 154]. 

Основной причиной неоптимальных вмешательств без использования 

лапароскопии стало поражение тонкой кишки, частота такого поражения 
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отмечена в 73% случаев. Основной же причиной неоптимальных 

вмешательств при использовании диагностической лапароскопии стало 

поражение гепатодуоденальной зоны и наличие неудалимых 

инфильтративных изменений в зоне парааортальных лимфоузлов, частота 

встречаемости такого поражения в выборке составляла 9% и 6%. 

Лапароскопическое исследование имеет ряд ограничений.  По данным нашего 

исследования суммарный индекс перитонеального карциноматоза при 

лапаротомной ревизии был в среднем на 2–5 баллов выше, чем по 

результататам лапароскопической диагностики.  Невозможность полноценной 

ревизии при наличии объёмных образований и выраженного спаечного 

процесса, невозможность полноценной ревизии задних отделов куполов 

диафрагмы, капсулы печени, малого сальника, а также диагностика только 

внутрибрюшинного поражения являются ограничивающими факторами при 

оценке опухолевой диссеминации. Неоспоримы преимущества использования 

диагностической лапароскопии. Использование диагностической 

лапароскопии позволяло не только выявить нерезектабельные висцеральные 

проявления, но и оценить характер очагов карциноматоза. Так, описанные 

методами лучевой диагностики утолщения париетальной брющины куполов 

диафрагмы могли быть представлены крупными, но разрозненными и не 

инфильтративными очагами, легко удалимыми при выполнении 

хирургических этапов на верхних отделах брюшиной полости. Аналогично 

описанное поражение могло быть представлено сливающимися 

инфильтртивными очагами, суммарно не создающие значимого утолщения 

брюшины на КТ, однако представляющие сложности в полном удалении всех 

проявлений заболевания при выполнении циторедуктивной операции. Другим 

примером преимущества лапароскопии может послужить оценка 

протяженности изменений в брыжейке тонкой кишки. Описанное лучевыми 

методами диагностики поражение тонкой кишки в ряде случаев оказывалось 

локализованным изменением, подлежащим резекции измененного участка. В 

других случаях характер и распространенность изменений не позволяли 
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выполнить оптимальное вмешательство и только использование 

лапароскопической диагностики позволяло избежать эксплоративной 

операции. Использование диагностической лапароскопии в оценке 

резектабельности больных позволило сократить частоту неоптимальных 

операций с 67% до 13%. Полученные данные согласуются с результатами 

других авторов [68, 98]. В мета-анализе Rutten M.J. et al, (2017) при 

использовании диагностической лапароскопии, частота неоптимальных 

операций составляла лишь 8% по сравнению с 46% в группе первичного 

лапаротомного доступа [53]. A. Fagotti с соавт. продемонстрировали схожие 

данные. Частота неоптимальных вмешательств при использовании 

диагностической лапароскопии не превышала 13% [75, 78]. Не менее важным 

преимуществом диагностической лапароскопии становится возможность 

изменить тактику первичного лечения, основанного на данных лучевых 

методов диагностики. Среди 75% (66/88) пациентов, которые были 

направлены на диагностическую лапароскопию на первом этапе для оценки 

резектабельности, в 61% случаев тактика была скорректирована в сторону 

выполнения первичной циторедукции и наоборот, в виде отказа от первичной 

операции и направлении пациента на неоадъювантную химиотерапию. 

По данным нашего исследования, при сравнении индекса 

хирургической сложности выполненных операций отмечено, что при 

интервальных циторедукциях порядка 53% пациентов ограничились 

стандартным объёмом операции, по сравнению c группой первичных 

циторедуктивных вмешательств, где низкий уровень сложности отмечен 

среди 27% проведенных вмешательств. Наибольшая частота 

послеоперационных осложнений была представлена в группе высокой 

хирургической сложности, однако значимых различий в тяжести 

послеоперационных осложнений в группе первичных и интервальных 

циторедуктивных операций не отмечено. Частота развития осложнений 

зависела от проведенного объёма операции в соответствии со степенью 

перитонеального распространения, а не от типа циторедукции. Характер 
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послеоперационных осложнений во всей выборке в основном был представлен 

осложнениями 1–2 степени и, хотя частота развития осложнений была тем 

выше, чем выше сложность вмешательства, тяжесть развившегося осложнения 

не зависела от индекса хирургической сложности. Сложность требующейся 

операции зависела от индекса перитонеального карциноматоза. В группе 

низкой хирургической сложности медианное значение PCI составляло 3 (1;16), 

в группе средней хирургической сложности– 4(2;6), а в группе высокой 

сложности – 11 (6;15) баллов. Длительность операции, объём кровопотери, 

длительность госпитализации, необходимость выполнения резекции кишки, а 

также необходимость формирования стомы также значимо зависели от 

степени перитонеального распространения и сложности хирургического 

вмешательства. В исследованиях других авторов группы интервальных 

циторедукций демонстрируют более благоприятные периоперационные 

результаты при сопоставимых показателях выживаемости [3, 9, 14, 109, 93, 

156, 172, 176]. В исследовании CHORUS частота послеоперационных 

осложнений 3-4 степени была выше в группе первичной циторедукции (24% 

против 14%, р=0,0007), в течение 28 дней после операции умерло 6% (14) 

пациенток в первой группе и <1% (1 пациентка) в группе неоадъювантной 

химиотерапии. В исследовании SCORPION [77, 78] типы операций по уровню 

сложности разительно отличались в двух группах. Частота развития 

послеоперационных осложнений была выше в группе первичных 

циторедуктивных операций (25,9% против 7,6%, р=0,0001). При оценке 

ранних послеоперационных осложнений, осложнения 3-5 степени 

наблюдались у 52,7% в группе первичных циторедукций и лишь в 5,7% в 

группе интервальных). Осложнения 4 и 5 степени встречались только в группе 

первичной циторедукции. Стоит отметить, что в данное исследование 

изначально включались пациенты с крайне высокой степенью диссеминации 

опухолевого процесса по брюшине, при индексе Fagotti PIV>8, что требовало 

выполнения крайне агрессивных хирургических вмешательств в группе 

первичных циторедуктивных операций, что наиболее вероятно в свою очередь 
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ухудшало тяжесть послеоперационного периода и влияние на качество жизни, 

при этом не влияя на показатели выживаемости. В исследовании Llueca A. с 

соавт. [124] самый высокий уровень послеоперационных осложнений был 

установлен при PCI> 20 (р <0,01). Количество необходимых висцеральных 

резекций коррелировало с интраоперационным PCI (р <0,001). Риск 

послеоперационных осложнений возрастал при количестве резекций более 

трёх. PCI>20 наиболее точно предсказывал вероятность выполнения 

неоптимальной операции всеми тремя методами оценки (компьютерная 

томография, лапароскопия, лапаротомия), при этом наиболее достоверными 

были данные, полученные при лапаротомии. На этапе планирования операции, 

в определении PCI>20 и соответственно риска неоптимальной операции 

наилучшие результаты были получены при сочетании двух методов оценки: 

лапароскопии и компьютерной томографии. 

Для оценки влияния различных факторов на отдаленные результаты 

лечения нами были проанализированы показатели безрецидивной 

выживаемости в представленной выборке больных. В исследовании не 

оценивались показатели общей выживаемости, так как медиана наблюдения 

для оценки общей выживаемости на момент проведения анализа данных не 

достигнута. Максимальное время наблюдения составило 47 месяцев, 

минимальное – 0 месяцев, медианное время наблюдения составляло 8. (4,0; 

15,0) месяцев. За все время наблюдения данные о наличии или отсутствии 

рецидива получены у 185/190 пациентов, рецидив зафиксирован у 123 (66,5%) 

пациентов. Показатели безрецидивной выживаемости при выполнении 

первичных и интервальных операций значимо различались (р<0,0001), 

медиана безрецидивной выживаемости в группе первичных операций 

составила 20 месяцев, в группе интервальной операции – 7 месяцев. 

Демонстируя преимущества первиных циторедуктивных вмешательств 

Horowitz N.S. с соавт. в исследовании GOG 182 показали, что при низкой или 

средней степени распространения заболевания, первичная агрессивная 

циторедуктивная хирургия крайне важна, так как ассоциирована с 
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улучшением показателей безрецидивной и общей выживаемости [95]. При 

этом результаты крупных рандомизированных исследований не доказали 

влияния выполнения первичных циторедуктвиных операций на показатели 

выживаемости. В исследовании CHORUS [172], медиана общей 

выживаемости составила 22,6 месяцев в группе первичной хирургии и 24,1 

месяцев в группе интервальных циторедукций. В исследовании EORTC 55971 

[108], безрецидивная выживаемость составила 12 месяцев в обоих группах, 

общая выживаемость была схожа в обеих группах, медиана составила 30 

месяцев в группе неоадъювантной химиотерапии и 29 месяцев в группе 

первичной циторедуктивной операции. В исследовании JCOG 0602 [90-91] 

также не было выявлено значиымх различий в показателях безрецидивной 

выживаемости: выживаемость без прогрессирования составила 15,1 месяцев 

при первичной и 16,4 месяцев при интервальной циторедукции, медиана 

общей выживаемости составила 49 месяцев при первичной циторедукции и 

44,3 месяца при интервальной. Несмотря на полученные данные, в настоящее 

время продолжаются крупные исследования [103, 149], посвященные 

проблеме выполнения первичных и интервальных циторедуктивных 

операций, так как результаты проведенных ранее исследований подвергаются 

нередкой критике в связи с неоднородностью набранных групп, низким 

качеством хирургического лечения и высокой частоте выполнения 

неоптимальных циторедуктивных вмешательств. Исследование SCORPION 

[77, 78, 80] также не доказало преимуществ первичных циторедуктивных 

вмешательств, однако стоит отметить, что в данное исследование изначально 

включались пациенты с большой степенью распространения опухолевого 

процесса (рандомизации подвергались пациенты при значениях индекса 

Fagotti PIV более 8 баллов), а пациенты с PIV<8 направлялись в группу 

первичной циторедукции и не участвовали в исследовании.  

Проанализировав показатели безрецидивной выживаемости среди 

пациенток, которым выполнены интервальные циторедуктивные операции в 

полном и оптимальном объёме после неоадъювантной химиотерапии, 
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установлено, что группы, в которых проведено более 4 циклов химиотерапии 

имеют худшие показатели безрецидивной выживаемости. Исследования 

других авторов подтверждают полученные нами данные [43, 62, 117]. 

Проведение более 4 курсов химиотерапии в исследовании было обусловлено 

недостаточным ответом на проведенное лечение и отсутствием регресса 

нерезектабельных очагов после стандартного количества циклов 

предоперационной химиотерапии.  

Неоспоримое влияние на показатели выживаемости оказывает размер 

остаточной опухоли после хирургического лечения [2, 4, 7, 8, 12, 16, 23, 47]. 

При анализе полученных нами результатов установлено, что при полной 

циторедукции медиана безрецидивной выживаемости составила 18 месяцев, в 

то время как при неоптимальной циторедукции лишь 1,5 месяца. При этом 

выполнение только диагностической лапароскопии при невозможности 

выполнения оптимального вмешательства по показателям выживаемости 

было сопоставимо с неоптимальной циторедукцией и не ухудшало прогноз, 

при этом снижая риск возникновения послеоперационных осложнений и 

уменьшая длительность госпитализации. При оценке влияния степени 

перитонеального распространения на показатели безрецидивной 

выживаемости нами установлено, что пациенты с минимальными значениями 

индекса имели значимо лучший прогноз, чем пациенты с более высокими 

значениями, при этом статистически значимо от других отличались пациенты 

с минимальными и максимальными значениями перитонеального 

карциноматоза. В исследовании Rosendahl M.D. с соавт. [151]  также показано 

влияние степени перитонеального распространения на показатели 

выживаемости и  установлено, что при PCI <14 медиана общей выживаемости 

составила 53,8 месяцев, а при PCI >14 - 25,7 месяцев. 
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ВЫВОДЫ 

1. Сложность хирургического вмешательства зависит от индекса 

перитонеального карциноматоза (р=0,0013), что влияет на частоту развития 

послеоперационных осложнений (р<0,01), длительность операции 

(p<0,0001), объём кровопотери (p<0,0001), длительность госпитализации 

(p<0,0001). Сложность хирургического вмешательства была выше в группе 

первичных циторедуктивных операций (р=0,005). 

2. Выполнение первичных циторедуктивных вмешательств у больных 

распространенным раком яичников улучшает показатели безрецидивной 

выживаемости (медиана в группе первичных циторедукций 20 месяцев 

против 7 месяцев в группе интервальных операций, p<0,0001). Выполнение 

оптимальных циторедуктивных операций улучшает отдаленные 

результаты лечения (медиана безрецидивной выживаемости в группе 

полных циторедукций составляет 18 месяцев против 1,5 месяцев в группе 

неоптимальных операций, р<0,0001). 

3. Основными причинами выполнения неоптимальных циторедуктивных 

операций является поражение брыжейки и стенок тонкой кишки (73%) и 

поражение гепатодуоденальной зоны (9%). Высокой прогностической 

ценностью, как предиктора неоптимальной циторедукции, обладают 

выявление поражения тонкой кишки (AUC = 0,866), определение индекса 

перитонеального карциноматоза (AUC = 0,858), выявление поражения 

гепатодуоденальной зоны (AUC = 0,638). 

4. Определение индекса перитонеального карциноматоза является важным 

прогностическим фактором, влияющим на результат циторедуктивной 

операции, показатели PCI значимо отличаются в группах оптимальных и 

неоптимальных операций (p<0,0001). Частота выполнения оптимальных 

циторедукций при PCI от 0 до 15 баллов составляет 62-99%, а при PCI более 

16 не превышает 35%. Значение PCI 9,5 баллов с точностью 87,4%, 

чувствительностью 92,1% и специфичностью 86,2% предсказывает 

результат циторедуктивной операции. 
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5. Диагностическая лапароскопия имеет преимущества в сравнении с 

лучевыми методами диагностики в выявлении основной причины 

неоптимальных операций – поражение тонкой кишки (чувствительность 

93,3% против 23,7%, специфичность 100% против 90,1%), что сокращает 

частоту выполнения неоптимальных циторедукций с 67% до 13%. 

Лучевые методы диагностики превосходят диагностическую 

лапароскопию в выявлении поражения гепатодуоденальной зоны 

(чувствительность 66,7% против 0%, специфичность 97,1% против 100%). 

 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Выполнение первичных оптимальных циторедуктивных операций 

улучшает показатели безрецидивной выживаемости, однако сопряжено с 

более высокой сложностью хирургического вмешательства, что повышает 

частоту развития послеоперационных осложнений. При высоких 

значениях PCI может быть рекомендовано проведение неоадъювантной 

химиотерапии (не более 4 циклов), с последующим проведением 

оптимальной циторедуктивной операции. 

2. При планировании циторедуктивных операций у пациенток с 

распространенным раком яичников следует проводить оценку 

распространенности опухолевого процесса методами лучевой 

диагностики, которая должна включать определение PCI с описанием зон 

поражения и суммы баллов. 

3. Особое внимание следует уделять выявлению поражения тонкой кишки 

методом диагностической лапароскопии и выявлению поражения 

гепатодуоденальной зоны методами лучевой диагностики. 

4. При значениях PCI >9,5 баллов определение возможности выполнения 

циторедуктивной операции должно основываться на сочетании 

результатов лучевых методов диагностики и диагностической 

лапароскопии. 
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ПЕРСПЕКТИВЫ ДАЛЬНЕЙШЕЙ РАЗРАБОТКИ ТЕМЫ 

 

Принимая во внимание полученные данные об эффективности 

оценки индекса перитонеального карциноматоза, как предиктора 

результата циторедуктивной операции, целесообразно продолжение 

исследований на больших выборках пациентов, возможно проведение 

рандомизации в равномерно распределенные группы первичных и 

интервальных циторедуктивных вмешательств со схожими 

характеристиками проявлений основного заболевания в рамках одной 

стадии, с целью оценки влияния степени перитонеального 

распространения и тактики лечения на отдаленные результаты. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

ASA - American Society of Anesthesiologists – классификация американского 

общества анестезиологов 

HTD - high tumor dissemination (высокая диссеминация опухоли) 

ITD - intermediate tumor dissemination (средняя диссеминация опухоли) 

LTD - low tumor dissemination (низкая диссеминация опухоли) 

PCI - peritoneal cancer index (индекс перитонеального карцноматоза) 

PIV - predictive index value (значение прогностического индекса) 

SCS - surgical complexety score (шкала хирургической сложности) 

TNM - (аббревиатура от tumor, nodus и metastasis) — международная 

классификация стадий злокачественных новообразований 

КТ – компьютерная томография 

МРТ – магнитно-резонансная томография 

НАПХТ – неоадъювантная полихимиотерапия 

ПЭТ/КТ – позитронно-эмиссионная компьютерная томография 

СС - Completeness of Cytoreduction Score (полнота циторедукции) 

ФГДС - фиброгастродуоденоскопия 

ФКС – фиброколоноскопия 
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