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Полученные автором данные свидетельствуют о повышении эффективности стандартного комбинированного лечения рака яич-

ников при сочетании химио- и оксигенотерапии.
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Impact of hyperbaric oxygenation on the efficiency of combined treatment for ovarian cancer
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The author’s findings suggest the higher efficiency of standard combined treatment for ovarian cancer in combination with chemotherapy and 

oxygen therapy.
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Актуальность проблемы злокачественных опухолей 

яичников обусловлена высокой частотой заболевания, 

труд ностями ранней диагностики и неудовлетворитель-

ными результатами первичного лечения и лечения ре-

цидивов. В последние годы как в России, так и за рубе-

жом не достигнуто существенного прогресса в этом 

разделе онкогинекологии [1–4].

В структуре причин смерти пациенток с опухолями 

гениталий раку яичников (РЯ) принадлежит 1-е место 

[1, 4, 5]. Летальность от РЯ превышает смертность от ра-

ка шейки и тела матки вместе взятых. В России от зло-

качественных опухолей яичников умирает 47–57 % он-

когинекологических больных [1].

Летальность больных РЯ на первом году после уста-

новления диагноза составляет 35 %. Показатели пяти-

летней выживаемости, по данным различных авторов, 

колеблются в пределах 25–40 % [1–4].

Для лечения рецидива РЯ в подавляющем большин-

стве случаев используются цитостатики в различных 

комбинациях. Однако перспективы таких больных 

по-прежнему неутешительны и продолжительность 

их жизни по большей части зависит лишь от сроков воз-

никновения рецидива после первичного лечения [6, 7].

Известно, что тканевая гипоксия является одним 

из важнейших условий возникновения, существования 

и прогрессирования злокачественной опухоли [8–11]. 

С этой точки зрения следует признать, что применение 

оксигенотерапии в ходе лечения злокачественных ново-

образований обосновано патогенетически. Одним из на-

иболее известных методов оксигенотерапии является 

гипербарическая оксигенация (ГБО), которая представ-

ляет собой ингаляции воздушной смесью, обогащенной 

кислородом при повышенном атмосферном давлении 

[12].

В ходе многих независимых исследований досто-

верно установлено, что ГБО способна увеличивать эф-

фективность противоопухолевого лечения, а при ее 

отсутствии не способствует прогрессированию злока-

чественного заболевания [12–16].

В период с 1999 по 2012 г. в 5-м онкологическом (ги-

некологическом) отделении Московского областного 

онкологического диспансера проведено исследование 

влияния кислородотерапии на эффективность лечения 

первичного РЯ, в которое вошли 234 пациентки. Кри-

териями включения были первичный характер заболе-

вания, хирургическое лечение на первом этапе в усло-

виях специализированного отделения, морфологическая 

верификация заболевания (включая цитологическое 

или гистологическое исследование метастатических 

образований). Распределение пациенток по группам 

сопоставления происходило случайным образом по ме-

ре их поступления для лечения в отделение. По дизайну 

исследование было когортным (проспективным) конт-

ролируемым открытым. Контрольный период (плацебо-

период) составил время от момента начала лечения 

до момента проведения 2-го курса химиотерапии (ХТ).

В качестве объективных были использованы лабо-

раторные показатели гомеостаза пациенток, определя-

емых в Московский областной онкологический диспан-

сер, а также параклинические методы обследования. 

Кратность стандартной схемы обследования была сле-

дующей:
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1) первичное обследование при первой госпитали-

зации, включая морфологическую верификацию диаг-

ноза;

2) этапное обследование после 2 курсов полихи-

миотерапии (ПХТ) (при госпитализации на 3-й курс 

текущей линии ХТ);

3) этапное обследование по окончании лечения 

(при госпитализации для 6-го курса текущей линии 

ПХТ);

4) катамнестическое обследование (диспансерное 

наблюдение) через 1,5 мес после окончания лечения 

и далее при отсутствии данных о рецидиве или продол-

женном росте через 3, 6, 12 мес (и далее 1 раз в 6 мес).

Все больные, включенные в основные группы, дали 

информированное согласие на участие в программе кли-

нического исследования на условиях полной аноним-

ности.

В целях решения поставленных задач все паци-

ентки, включенные в исследование, были разделены 

на 2 группы для дальнейшего обследования и лечения. 

В контрольную группу были включены 120 пациенток, 

в основную группу – 56 больных, которые получали по-

мимо стандартного противоопухолевого лечения ГБО. 

Помимо этого была выделена еще одна группа, в кото-

рую вошли 58 пациенток, получавших в качестве кисло-

родотерапии нормобарическую оксигенацию (НБО). 

НБО осуществляли в соответствии со способом лечения 

тканевой гипоксии за счет неинвазивного воздействия 

на микроциркуляцию крови и лимфы парами перекиси 

водорода через дыхательные пути посредством 2-камер-

ного парового ингалятора электродного типа, бескон-

тактного, с одновременной самодезинфекцией выходных 

каналов, работающего от бытовой электросети 220 Вт 

50 Гц. В процессе исследования установлено, что ГБО 

обладает значительными терапевтическими преимуще-

ствами перед НБО, поэтому в данном материале пред-

ставлено сопоставление только группы ГБО и контроля.

В среднем период прослеженности в группе ГБО 

составил 38,5 мес, в контроле – 33,3 мес.

Средний возраст больных группы ГБО составил 

54,4 года, контрольной группы – 55,2 года.

Все пациентки на первом этапе лечения были под-

вергнуты хирургическому лечению. По объему опера-

тивного вмешательства распределение произошло сле-

дующим образом: в контрольной группе экстирпация 

матки с придатками с одномоментной резекцией боль-

шого сальника была проведена в 98 (81,6 %) случаях, 

экстирпация матки с придатками – в 12 (10 %), надвла-

галищная ампутация матки с придатками с резекцией 

большого сальника – в 10 (8,4 %). В основной группе 

соотношение было сходным – 45 (80,3 %), 5 (8,9 %) и 6 

(10,8 %) случаев соответственно.

Наличие остаточной опухоли (после циторедуктив-

ного хирургического лечения) в группе ГБО зарегистри-

ровано у 44 (78,6 %) пациенток, в контроле – у 85 

(70,8 %). При этом в контрольной группе остаточная 

опухоль диаметром > 20 мм была выявлена в 68 (56,7 %) 

случаях, в группе ГБО – в 36 (64,3 %); < 20 мм – в 17 

(14,1 %) и 8 (14,3 %) случаях соответственно.

По морфологии подавляющее большинство случаев 

(> 90 %) в обеих группах пришлось на серозную адено-

карциному: 112 (93,3 %) случаев в контроле и 51 

(91,1 %) – в группе ГБО. Муцинозная аденокарцинома 

была выявлена у 7 (5,8 %) и 4 (7,1 %) пациенток соответ-

ственно. Светлоклеточная аденокарцинома была обна-

ружена у 2 пациенток (1 (0,9 %) случай в контроле и 1 

(1,8 %) – в группе ГБО).

Распределение по стадиям РЯ в группах сопостав-

ления демонстрируют сводные данные, представленные 

в табл. 1.

При сопоставлении данных, приведенных в табл. 1, 

обращает на себя внимание то, что у 5 (8,9 %) пациенток 

в группе ГБО была IV стадия заболевания, при этом 

в контроле таких больных было 16 (13,3 %). В остальном 

распределение по стадиям было относительно равно-

мерным, за исключением большего удельного веса ран-

них стадий в контроле по отношению к группе ГБО 

и обратной ситуации в отношении III стадии РЯ. Ины-

ми словами, незначительно уступая контрольной группе 

по встречаемости IV стадии (< 5 %), группа ГБО превос-

ходила ее по частоте встречаемости III стадии на 11,8 %. 

В целом частота встречаемости РЯ III и IV стадий была 

выше в группе ГБО: 85,7 % против 78,3 % в контроле.

Цитостатическая терапия в обеих группах начина-

лась по окончании раннего послеоперационного пери-

ода (строго после морфологической верификации про-

цесса).

Таблица 1. Распределение больных в группе РЯ по стадиям заболевания

Стадия 
по FIGO

Контрольная
группа

Группа ГБО

абс. % абс. %

IА 10 8,3 3 5,4

IВ 4 3,3 1 1,8

IС 7 5,8 1 1,8

IIА 0 0,0 0 0,0

IIВ 0 0,0 0 0,0

IIС 5 4,3 3 5,4

IIIА 6 5,0 4 7,1

IIIВ 3 2,5 3 5,4

IIIС 69 57,5 36 64,2

IV 16 13,3 5 8,9

Всего 120 100,0 56 100,0
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В исследовании использовались следующие схемы 

ПХТ: СР (циклофосфан + цисплатин) и ТС (паклитак-

сел + карбоплатин) в стандартных дозировках, рассчи-

танных с учетом веса и площади поверхности тела па-

циенток, а также стандартная сопроводительная 

терапия, направленная на профилактику и лечение 

токсических эффектов ХТ (терапия глюкокортикоида-

ми, антиэметиками, инфузионная, дезинтоксикацион-

ная терапия). В контрольной группе 66 (55 %) пациен-

ток получали ПХТ по схеме СР, 54 (45 %) – по схеме ТС. 

В основной группе распределение по схемам ПХТ было 

сходным: 30 (53,6 %) и 26 (46,4 %) пациенток соответ-

ственно.

Лечение тканевой гипоксии при помощи ГБО осу-

ществляли посредством барокамеры ОКА-1 при 0,5 атм. 

по следующей схеме: 10 сеансов (по 1 в день) по 

40 мин, начиная за 5 дней до 2-го курса ХТ, 1 сеанс в день 

ХТ и 4 сеанса после введения цитостатиков. Данная про-

грамма кислородотерапии проводилась в связи с тем, 

что изначально одной из групп сопоставления была 

группа НБО. НБО осуществлялась по методике, опи-

санной в патенте на изобретение № 2184553, приоритет 

от 30.05.1988 г. Для корректного сопоставления эффек-

тивности методик кислородотерапии ГБО проводилась 

по той же схеме, что и НБО (число, кратность сеансов 

кислородотерапии и т. д.).

Полной регрессии (по классификации ВОЗ) 

по окончании лечения в контроле удалось достичь в 52 

(43,3 %) случаях, в группе ГБО – в 23 (41,1 %).

Частичная регрессия в контроле достигнута у 58 

(48,4 %) пациенток, в группе ГБО – у 30 (53,6 %); стаби-

лизация состояния отмечена в 10 (8,3 %) и 3 (5,3 %) слу-

чаях соответственно.

При рецидиве заболевания, диагностированном 

в ранние сроки (до 6 мес от момента окончания пер-

вичного лечения), в качестве 2-й линии ПХТ была 

использована схема СР (при первичном лечении 

по схеме ТС) и схема ТС (при первичном лечении 

по схеме СР). Если рецидив возникал спустя 6 мес 

и более от момента завершения первичного лечения, 

то для 2-й линии ПХТ применялась исходная комби-

нация препаратов.

В нашем исследовании достоверных различий в эф-

фективности схем ТС и СР ни в 1-й, ни во 2-й линии 

лечения установлено не было. При этом среднее коли-

чество линий ПХТ в контроле за время наблюдения со-

ставило 3,4; в группе ГБО – 2,7.

Для сравнительной характеристики эффективности 

лечения в группах сопоставления автором также опре-

делена общая выживаемость (ОВ) и медиана выживае-

мости. ОВ в группах исследования описана по методике 

Каплана–Майера [17]. Данные по ОВ представлены 

в табл. 2.

Трехлетняя выживаемость в группе ГБО составила 

87,6 %, в контроле – 64,2 %. При промежуточной оцен-

ке выживаемости отмечено, что первые отличия по вы-

живаемости в контроле и группе ГБО встречаются уже 

через 24 мес после проведенного лечения. Так, в конт-

роле 24 мес пережили 91,5 % пациенток, а в группе 

ГБО – 98,1 %.

Медиана выживаемости в группе первичного лече-

ния РЯ на фоне ГБО составила 52 мес, а в контроле – 

41 мес (р = 0,00205).

В среднем длительность безрецидивного периода 

в контрольной группе составила 10 мес, в группе ГБО – 

12 мес. Сроки возникновения рецидива заболевания 

варьировались от 2 до 25 мес в обеих группах.

Таким образом, установлено, что ГБО достоверно 

увеличивает трехлетнюю выживаемость больных 

при первичном лечении РЯ по сравнению с контролем 

(на 23,4 %), медиану выживаемости больных (на 11 

мес) и среднюю продолжительность безрецидивного 

периода.

Заключение

Подытоживая результаты исследования, следует от-

метить, что контингент основной группы при несколько 

худшем прогнозе (по критерию наличия и размеров 

остаточной опухоли после оперативного вмешательства, 

а также по частоте встречаемости местнораспространен-

ных и генерализованных форм РЯ) в целом соответст-

вовал контрольной группе. При этом в основной группе 

исследования удалось достичь лучшего терапевтическо-

го эффекта по таким показателям, как трехлетняя вы-

живаемость, медиана выживаемости и средняя длитель-

ность безрецидивного периода.

Выводы

1. При изучении доступной литературы установлено, 

что тканевая гипоксия является существенным факто-

ром канцерогенеза, а ГБО – патогенетически обосно-

ванным и безопасным способом ее лечения при злока-

чественном новообразовании.

2. На собственном материале автором установлено, 

что ГБО повышает эффективность комбинированного 

лечения РЯ.

3. Представляется целесообразным провести более 

масштабное рандомизированное исследование влияния 

ГБО на эффективность комбинированного лечения РЯ 

и злокачественных заболеваний иной локализации.

Таблица 2. ОВ в группе лечения РЯ

Время, мес
Группа контроля 

(n = 120), %
Группа ГБО 
(n = 56), %

12,0 100 100

24,0 91,5 98,1

36,0 64,2 87,6
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