
По данным Ж.А. Арзыкулова и соавт., в Ре-
спублике Казахстан рак яичников (РЯ) занимает 
3-е место в структуре онкогинекологической па-
тологии. В 2008 г. республиканский показатель 
заболеваемости злокачественными опухолями 
яичников составил 5,5 %. Смертность от рака 
яичников прочно удерживает 1-е место [1]. Зло-
качественные опухоли яичников в 60 % случаев 
определяются в далеко зашедших стадиях, обу-
словливая летальность на первом году с момента 
установления диагноза, равную 33 %, и общую 
5-летнюю выживаемость не выше 35–40 % [3, 
7]. Стандартным лечением данной патологии 
является комбинация хирургического и химио-
терапевтического компонентов [3, 5, 7]. 

Выбор и последовательность различных эта-
пов комбинированного лечения РЯ существенно 
зависят от стадии заболевания, возраста больной 
и наличия у нее сопутствующих заболеваний. 
Особенно тщательно планируют лечение паци-
ентов с III–IV стадиями заболевания,  т.к. 
они представляют наиболее тяжелый контин-
гент больных, вследствие того, что на момент 
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начала лечения у большинства из них имеются 
асцит, плеврит, распространенный опухолевый 
процесс с массивной диссеминацией и опухо-
левая интоксикация, ухудшающие общий статус 
и качество жизни. В большинстве случаев на 
первом этапе комбинированного лечения вы-
полняют стандартные, комбинированные или 
расширенные операции. Целью хирургического 
лечения является удаление максимально воз-
можного объема первичной опухоли и ее мета-
стазов. Ивестно, что выживаемость больных в 
значительной степени коррелирует с размером 
оставшихся после операции метастазов. Так, 
при размерах остаточной опухоли, которые не 
превышали 5 мм, средняя продолжительность 
жизни соответствовала 40 мес, при размерах до 
1,5 см – 18 мес, а в группе больных с метаста-
зами более 1,5 см – 6 мес [7].  Вторым этапом 
лечения является системная полихимиотерапия, 
и в зависимости от ее эффективности решается 
вопрос о необходимости повторной циторе-
дуктивной операции. Преимуществами такой 
последовательности являются уменьшение 
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массы опухоли, увеличение эффективности 
химиотерапии, снижение иммуносупрессии и 
опухолевой интоксикации. В то же время при 
данном подходе отмечается увеличение частоты 
интра- и послеоперационных осложнений [4]. 

В ряде случаев, особенно при распростра-
ненных опухолях, на I этапе комбинированного 
лечения проводят неоадъювантную химиоте-
рапию (ХТ) с последующим оперативным вме-
шательством и послеоперационной терапией 
цитостатиками. Проведение предоперационной 
терапии позволяет добиться замедления темпов 
накопления асцита и плеврита, увеличения резек-
табельности опухоли, повышения абластичности 
хирургического вмешательства, определения 
индивидуальной чувствительности опухоли к 
цитостатикам, при этом возможно прогнози-
рование клинического течения болезни, улуч-
шение субъективного статуса и качества жизни 
[6]. Многочисленные исследования посвящены 
изучению клинического течения и прогноза при 
раке яичников в зависимости от объема хирурги-
ческого вмешательства, выбора химиопрепаратов 
[2]. Изучается вопрос об оптимальной последо-
вательности этих методов лечения с целью уве-
личения безрецидивной и общей выживаемости 
больных. Несмотря на это, в настоящее время 
нет единой точки зрения относительно стратегии 
лечения больных раком яичников.

Цель исследования – провести анализ ре-
зультатов лечения больных распространенным 
раком яичников в зависимости от стадии, по-
следовательности хирургического и лекарствен-
ного лечения. 

Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ лечения 

271 больной распространенным раком яич-
ников, находившихся на лечении в отделении 
гинекологии Казахского НИИ онкологии и 
радиологии и в отделении гинекологии РОНЦ 
им. Н.Н. Блохина за период с 1998 по 2002 г. 
Клинические исследования проводились у всех 
больных согласно стандартным методам и алго-
ритмам диагностики опухоли. Выбор в пользу 
хирургического или лекарственного лечения на 
первом этапе основывался на возрасте, сопут-
ствующей патологии и степени распространен-
ности опухоли.

Стадия заболевания соответствовала IIIа 
и IIIб у 14 больных, IIIс – у 165, IV – у 92 па-
циенток. У большей части больных по микро-
структуре опухоль соответствовала серозной 
(n=213) и эндометриоидной (n=23) цистадено-
карциноме. Муцинозная аденокарцинома была 
у 5, светлоклеточная аденокарцинома – у 5, 
гранулезоклеточная опухоль – у 2, дисгерми-
нома – у 4, опухоль Бреннера – у 2 больных. 
Преобладали случаи с умеренной и низкой сте-
пенью дифференцировки опухолевых клеток. В 
49 случаях отмечена опухолевая инфильтрация 
и мелкая диссеминация по органам малого таза, 
в 172 – опухоль охватывала серозную или под-
лежащие оболочки стенки сигмовидной кишки. 
Метастазы в нисходящий отдел толстой кишки 
зарегистрированы у 109, в аппендикс – у 12, в 
петли тонкой кишки – у 103, в большой саль-
ник – у 228 больных. В 4 случаях опухолевое 
поражение большого сальника было уста-
новлено при микроскопическом исследовании 
удаленного материала, в  41 – метастазы имели 
вид мелких узлов (до 0,5–0,6 см), в 70 – от-
дельных узлов диаметром до 4 см, в 109 случаях 
отмечено тотальное поражение сальника. У 9 
больных опухоль прорастала в пупок. Карци-
номатоз париетальной и/или висцеральной 
брюшины диагностирован у 212, опухолевая 
диссеминация по капсуле печени – у 166, ме-
тастазы в паренхиму печени – у 37 пациенток. 
Асцит определялся у 89 больных. Метастатиче-
ское поражение забрюшинных лимфатических 
узлов обнаружено в 81, периферических – в 21 
наблюдении. Чаще всего были поражены под-
вздошные, парааортальные и лимфатические 
узлы средостения. Специфический плеврит 
наблюдался в 56 случаях. Метастазы в легкие 
обнаружены у 9 больных.

Результаты и обсуждение
В большинстве случаев (n = 250) проведено 

комбинированное лечение. В 19 случаях опе-
ративное лечение было радикальным, в 235 
– циторедуктивным, их них в субоптимальном 
объеме операции выполнены 51, в неоптималь-
ном объеме – 184 больным. Ограниченный 
объем оперативного лечения был обусловлен 
распространенностью опухолевого процесса и 
нецелесообразностью выполнения расширенной 
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операции. Хирургическое лечение у 207 боль-
ных произведено в объеме экстирпации матки с 
придатками и удалением большого сальника. В 
некоторых случаях дополнительно производи-
лись аппендэктомия (n=10), операция Гартмана 
(n=4) или резекция тонкой кишки с наложением 
энтероанастомоза (n=1). У 9 больных хирурги-
ческое вмешательство было ограничено проб-
ной лапаротомией ввиду распространенности 
опухолевого процесса. Полихимиотерапия как 
единственный метод лечения проведена в 17 слу-
чаях: 13 больным в связи с противопоказаниями 
к оперативному лечению, у 4 пациенток на фоне 
проводимой терапии отмечено прогрессирование 
процесса. Послеоперационная ХТ не проводи-
лась 4 больным в связи с развившимися обостре-
ниями хронических заболеваний (табл. 1).

Детальный анализ выживаемости больных 
проведен в зависимости от стадии заболевания, 
стратегии лечения, объема хирургического 
вмешательства. При этом общая 5-летняя вы-
живаемость больных с III стадией заболевания 

Таблица 1

распределение больных раком яичников III–IV стадии 
в зависимости от объема операции и стратегии комбинированного лечения

Стратегия  
комбинирован ного лечения

Радикальная 
операция 

(n=19)

Циторедуктивная операция (n=235)
Размеры остаточной опухоли, см

<2 2–5 6–8 >8

Операция + ХТ (n=155) 16 31 38 34 36
Операция + ХТ + операция + ХТ (n=32) 1 4 9 7 11
ХТ + операция + ХТ (n=52) 2 16 7 15 12
ХТ + операция + ХТ + операция (n=7) - - 3 3 1
ХT + операция (n=4) - - 1 1 2
Операция (n=4) - - 1 3

Таблица 2

показатели общей 5-летней выживаемости больных раком яичников 
в зависимости от стадии и стратегии комбинированного лечения, м ± m

Стратегия комбинированного лечения
Общая  выживаемость, %

РЯ III ст. РЯ IV ст.
ХТ - 19,6 ±10,8
Операция + ХТ 31,7 ± 3,7 26,7 ± 8,4
Операция + ХТ + операция + ХТ 42,4 ± 5,2 42,8 ± 31,0
ХТ + операция + ХТ 28,0 ± 9,5 35,7 ± 13,3
ХТ + операция + ХТ + операция 100 50,0 ± 35,3
ХT + операция 0 0
Операция 33,3 ± 27,2 0

составила – 35,7 ± 4,9 %, с IV – 27,9 ± 0,6 % 
(р<0,05). За этот период безрецидивная вы-
живаемость была равна соответственно 4,9 
± 2,9 % и 2,9±1,7 %. Стратегия комбиниро-
ванного лечения больных III–IV стадией рака 
яичника определяла общую выживаемость 
(табл. 2). 

Таким образом, комбинированное лечение 
больных раком яичников III стадии по схеме 
неоадъювантная химиотерапия, циторедуктив-
ная операция, ХТ, операция позволяет добиться 
общей 5-летней выживаемости, равной 100 %. 
При РЯ IV стадии аналогичное сочетание этих 
методов лечения также привело к самым вы-
соким результатам в подгруппе, по сравнению 
с другими методами лечения, общая 5-летняя 
выживаемость составила 50 %, что, однако, 
достоверно ниже, чем при III стадии заболева-
ния. В свою очередь, комбинация, при которой 
лечение начато с операции, с адъювантной 
химиотерапией, повторной операцией и ХТ  
продемонстрировала одинаковые результаты 
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как при III стадии, так и при IV стадии РЯ, об-
щая 5-летняя выживаемость составила 42,4 % и 
42,8 % соответственно.
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