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Цель работы состояла в оценке эффективности и частоты развития осложнений при повторных 
расширенных циторедуктивных операциях с аргоноплазменной коагуляцией метастазов опухоли по 
брюшине у больных с рецидивом рака яичников. В исследование включены 57 больных, оперирован-
ных по поводу рецидива рака яичников в ГВКГ им. Н. Н Бурденко МО РФ в период с 1996 г. по апрель 
2010 г. Исследуемую группу составили больные (n = 21), которым выполнены повторные циторедук-
тивные операции с парааортально-тазовой лимфаденэктомией и аргоноплазменной коагуляцией мета-
стазов опухоли по брюшине (аргоноплазменная коагуляция). В контрольной группе было 36 больных. 
Трехлетняя выживаемость больных без прогрессии опухоли после повторных циторедуктивных опе-
раций с парааортально-тазовой лимфаденэктомией и использованием аргоноплазменной коагуляции 
достигала 24%, медиана продолжительности жизни 18 мес. В группе контроля эти показатели составили 
18 и 10  мес соответственно. Медиана общей продолжительности жизни в группе комбинированного 
лечения с лимфаденэктомией и использованием аргоноплазменной коагуляции составила 40 мес, в кон-
трольной группе больных — 38 мес.
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Заболеваемость злокачественными новообразова-
ниями яичников остается высокой и занимает третье 
место в структуре онкогинекологической патологии [1]. 
Несмотря на внедрение современных методов лечения, 
летальность при раке яичников (РЯ) стоит на первом ме-
сте в структуре смертности от онкогинекологических 
заболеваний [2]. На первом году жизни от момента уста-
новления диагноза умирают 27,4% больных [3]. Основной 

причиной летальных исходов является рецидив заболе-
вания [4]. Наиболее часто при рецидиве заболевания ме-
тастазами опухоли поражаются брюшина и лимфатиче-
ские узлы [5].

Для лечения рецидивов злокачественных опухолей 
яичников применяются различные методы [6; 7]. В боль-
шинстве исследований было продемонстрировано, что 
выполнение повторных циторедуктивных операций ста-
тистически значимо увеличивает выживаемость боль-
ных рецидивным РЯ  [8—10]. Наибольшее значение в 
прогнозе лечения придается размерам остаточной опу-
холи и ее чувствительности к химиотерапии  [11—13]. 
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Общая выживаемость больных была значительно выше 
при выполнении полной циторедуктивной операции с 
минимальными размерами резидуальной опухоли  [14]. 
Это положение подтверждено и в других исследовани-
ях [7; 15].

В связи с наиболее частым поражением метастазами 
опухоли брюшины и лимфатических узлов при рециди-
ве РЯ целью работы явилась оценка эффективности и 
частоты развития осложнений после повторных расши-
ренных циторедуктивных операций с аргоноплазменной 
коагуляцией (АПК) метастазов опухоли по брюшине у 
больных рецидивом РЯ.

Материалы и методы
В исследование включены 57  больных, оперирован-

ных по поводу рецидива РЯ в ГВКГ им. Н. Н Бурденко в 
период с 1996 г. по апрель 2010 г. Исследуемую группу со-
ставили больные (n = 21), которым выполнены повтор-
ные циторедуктивные операции с парааортально-тазо-
вой лимфаденэктомией и АПК метастазов опухоли по 
брюшине в период с 2007 г. по апрель 2010 г. В контроль-
ной группе было 36 больных, которым в период с 1996 по 
2008  г. выполняли повторные циторедуктивные опера-
ции. Распределение больных с рецидивом РЯ в зависимо-
сти от объема хирургического вмешательства в составе 
комбинированного лечения представлены в табл. 1—3.

В группе женщин, которым выполнялась тазовая и па-
рааортальная лимфаденэктомия с АПК (исследуемая груп-
па), было 7 (33,3%) больных с I—II cтадией заболевания и 
14 (66,7%) с III—IV стадией. В этой группе в качестве хими-
отерапии первой линии применялись препараты платины 
с циклофосфаном у 10 (48,0%) больных, с таксанами — у 11 
(52,0%) в количестве 6 циклов. Платиночувствительными 
были 13 (61,9%) женщин, платинорезистентными  — 8 
(38,1). Статус ECOG 0—1 был у 18 (85,7%) больных, ECOG 
2—4  — у 3 (14,3%). При гистологической верификации 
опухоли серозная аденокарцинома выявлена у 17 (81,0%) 
пациенток, муцинозная — у 2 (9,5%), мезонефроидная — у 
2 (9,5%). Дифференцировка опухоли G1 верифицирова-
на у 2 (9,5%) больных, G2 — у 9 (42,8%), G3 — у 10 (47,7%). 
Рецидив опухоли в малом тазу и брюшной полости без от-
даленных метастазов диагностирован у 4 (19,1%) и 9 (42,8%) 
обследованных пациенток соответственно. Отдаленные 
метастазы выявлены у 8 (38,1%) женщин: в плевре — у 4 
(19,1%), печени — у одной (4,8%), селезенке — у 3 (14,3%).

В этой группе в составе повторной циторедуктивной 
операции у 12 (57,1%) пациенток выполнены хирурги-
ческие вмешательства на органах брюшной полости: 
резекция толстой кишки с наложением межкишечного 
анастомоза  — у 2 (9,6%); резекция толстой кишки с на-
ложением межкишечного анастомоза, спленэктомией и 
холецистэктомией  — у одной (4,8%); резекция толстой 
кишки с наложением межкишечного анастомоза, сплен
эктомией и аппендэктомией — у одной (4,8%); резекция 
толстой кишки с наложением межкишечного анастомо-
за и аппендэктомией — у 2 (9,6%); резекция диафрагмы 
и аппендэктомия  — у одной (4,8%); спленэктомия и ап-
пендэктомия — у одной (4,8%); спленэктомия — у одной 
(4,8%); аппендэктомия — у 3 (14,3%).

Цитостатическая терапия рецидива заболевания про-
ведена платиносодержащими режимами с циклофосфа-

мидом 6 (28,6%) больным, платиносодержащими схемами 
с таксанами — 10 (47,6%), гемцитабином — 2 (9,5%), липо-
сомальным доксорубицином — 3 (14,3%).

Введение цитостатиков по схемам СР/CC осущест-
вляли в следующих дозировках: цисплатин 75—100 мг/м2 
или карбоплатин AUC = 5 с циклофосфамидом 750 мг/м2 
внутривенно. Больным, лечившимся по схеме САР, допол-
нительно вводили доксорубицин 50  мг/м2 внутривенно. 
При платинотаксаносодержащих режимах применяли 
паклитаксел и доцетаксел: паклитаксел 175 мг/м2 3-часо-
вая инфузия или доцетаксел 75 мг/м2 часовая инфузия с 
цисплатином 75—100 мг/м2 или карбоплатином AUC = 5. 
Премедикацию при использовании паклитаксела выпол-
няли по стандартной методике: дексаметазон 20 мг вну-
тримышечно за 12 и 6  ч до введения, димедрол 1% 5  мл 
и ранитидин 50 мг внутривенно капельно перед введени-
ем цитостатика; для доцетаксела применяли следующую 
стандартную премедикацию  — дексаметазон 8  мг вну-
тримышечно 2  раза за сутки до введения цитостатиков 
и в течение 3 дней после инфузии. Гемцитабин вводили 
1000 мг/м2 с интервалом 1 раз в неделю. Липосомальный 
доксорубицин применяли в дозе 60 мг/м2.

В группе больных, у которых не применялась пара
аортально-тазовая лимфаденэктомия с АПК (контрольная 
группа), было 9 (25,0%) больных с I—II стадией заболевания 
и 27 (75,0%) с III—IV стадией. В этой группе в качестве хи-
миотерапии первой линии применяли препараты платины 
с циклофосфамидом у 14 (39,0%) больных, с таксанами — у 
22 (61,0%) в количестве 6 циклов. Платиночувствительными 
были 25 (69,4%) больных, платинорезистентными  — 11 
(30,6). Статус ECOG 0—1 был у 31 (86,1%) женщины, ECOG 
2—4 — у 5 (13,9%). При гистологической верификации опу-
холи серозная аденокарцинома выявлена у 22 (61,1%) па-
циенток, муцинозная — у 8 (22,2%), эндометриоидная — у 
3 (8,3%), мезонефроидная — у 3 (8,3%). Дифференцировка 
опухоли G1 верифицирована у 8 (22,2%) больных, G2 — у 7 
(19,5%), G3 — у 21 (58,3%). Рецидив опухоли в малом тазу и 
брюшной полости без отдаленных метастазов диагности-
рован у 6 (16,7%) и 23 (63,9%) обследованных пациенток со-
ответственно. Отдаленные метастазы выявлены у 7 (19,4%) 
больных: в плевре — у одной (2,8%), в печени — у 4 (11,4%), 
в плевре и печени — у одной (2,8%), в брюшной стенке — у 
одной (2,8%).

В этой группе в составе повторной циторедуктивной 
операции у 23 (63,8%) женщин выполнены хирургиче-
ские вмешательства на органах брюшной полости: у 18 
(50,0%)  — резекция толстой кишки с наложением меж-
кишечного анастомоза; у 3 (8,3%)  — резекция толстой 
кишки с формированием колостомы; у одной (2,8%)  — 
резекция печени; у одной (2,8%)  — аппендэктомия. 
Цитостатическая терапия рецидива заболевания прове-
дена 33 больным (так как 3 пациентки умерли в послео-
перационном периоде): платиносодержащими схемами с 
циклофосфамидом — 19 (57,6%) больным, платиносодер-
жащими схемами с таксанами — 12 (36,4%), гемцитаби-
ном —2 (6,0%).

Статистическую обработку данных проводили непа-
раметрическими методами с расчетом средних и отно-
сительных величин. Выживаемость больных определяли 
с помощью построения модели Каплана—Майера. Для 
определения различий между несвязанными группами 
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Таблица 1
Распределение сравниваемых групп больных с рецидивом РЯ при различных объемах хирургического лечения

Признак

Расширенные операции 
с АПК (n = 21)

Контрольная группа 
(n = 36)

р Критерий

абс. % абс. %

Стадия по FIGO

Фишера

I—II 7 33,3 9 25,0
0,56

III—IV 14 66,7 27 75,0

Комбинированное лечение 21 100 36 100 1,0

Химиотерапия первой линии

карбоплатин/цисплатин + циклофосфан 10 48,0 14 39,0 0,6

карбоплатин/цисплатин + таксаны 11 52,0 22 61,0

Платиночувствительность

чувствительны 8 38,1 11 30,6
0,6

резистентны 13 61,9 25 69,4

Статус ECOG

0—1 18 85,7 31 86,1
1,0

2—4 3 14,3 5 13,9

Гистологический тип опухоли

c2

серозная аденокарцинома 17 81,0 22 61,2

0,3
муцинозная аденокарцинома 2 9,5 8 22,2

эндометриоидная аденокарцинома 0 0,0 3 8,3

светлоклеточная аденокарцинома 2 9,5 3 8,3

Степень дифференцировки опухоли

G1 2 9,5 8 22,2

0,13G2 9 42,8 7 19,5

G3 10 47,8 21 58,3

Локализация рецидива

малый таз 4 19,1 6 16,7

0,24
брюшная полость  
(без поражения паренхимы печени)

9 42,8 23 22,8

отдаленные метастазы 8 38,1 7 19,4
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рассчитывали критерий χ2, точный двусторонний крите-
рий Фишера и логранговый критерий. Критическим зна-
чением являлось р = 0,05 [16].

Результаты исследования
При гистологическом исследовании микропрепара-

тов метастатическое поражение лимфатических узлов 
выявлено у 11 (52,3%) больных: тазовых — у 4 (19,0%), па-
раортальных — у 2 (9,5%), тазовых и парааортальных — у 
5 (23,8%).

При сравнении различных объемов хирургического 
лечения больных с рецидивом РЯ по критерию достиже-
ния оптимальной остаточной опухоли было выявлено, 
что наилучшие результаты достигаются при выполнении 
повторных циторедуктивных операций с парааортально-
тазовой лимфаденэктомией и использованием АПК.

В этой группе у 18 (85,7%) больных выполне-
ны оптимальные циторедуктивные операции и у 3 
(14,3%)  — субоптимальные. При проведении повтор-
ных циторедуктивных хирургических вмешательств 
без парааортально-тазовой лимфаденэктомии и АПК 
только 17 (47,2%) пациенткам выполнены оптимальные 
операции и 19 (52,8%)  — субоптимальные (р  =  0,005). 
Оптимальность операции определяли согласно крите-
риям Международного консенсуса по РЯ (1998) и GOG. 
Операцию расценивали как оптимальную при остаточ-
ной опухоли 1  см и менее, как субоптимальную  — при 
остаточной опухоли более 1 см [17; 18].

В результате преобладания больных с оптимально вы-
полненными операциями в исследуемой группе 3-летняя 
выживаемость без прогрессирования опухоли и медиана 
продолжительности жизни этих больных были статисти-
чески значимо выше, чем в контрольной группе.

Трехлетняя выживаемость больных без прогресси-
рования опухоли после повторных циторедуктивных 
операций с парааортально-тазовой лимфаденэктомией 
и использованием АПК достигала 24%, медиана продол-
жительности жизни — 18 мес. В группе контроля эти по-
казатели составили 18% и 10 мес соответственно (рис. 1).

Медиана общей продолжительности жизни в группе 
комбинированного лечения с лимфаденэктомией и АПК 

метастазов опухоли по брюшине составила 40 мес, в кон-
трольной группе — 38 мес (рис. 2).

В связи с расширением объема хирургического вме-
шательства послеоперационный период в группе боль-
ных после лимфаденэктомии с АПК протекал тяжелее 
и осложнился у 13 (62,0%) женщин (табл. 4). Однако эти 
осложнения не влияли на выживаемость  — летальных 
исходов не было. В  контрольной группе послеопераци-
онные осложнения диагностированы у 6 (16,7%) больных 
(p = 0,006).

После расширенных операций с АПК метастазов опу-
холи по брюшине у 4 (19,1%) пациенток развился после-

Рисунок 1. Трехлетняя выживаемость без прогрессиро-
вания опухоли у больных с рецидивом РЯ при различных 
объемах хирургического лечения (р = 0,03 между группа-
ми, критерий log-rank). Черными значками обозначены за-
вершенные наблюдения, светлыми — цензурированные. 1  — 
расширенная циторедукция с АПК (n  =  21); 2  — циторедукция 
(n = 36).

Таблица 2
Распределение сравниваемых групп больных с рецидивом РЯ при различных объемах хирургического лечения

Локализация отдаленных 
метастазов при рецидиве 

РЯ

Расширенные операции с АПК 
(n = 21)

Контрольная группа (n = 36) р  
(критерий  
Фишера)

абс. % абс. %

Плевра 4 19,1 1 2,8 0,06

Печень 1 4,8 4 11,4 0,64

Плевра + печень 0 0,0 1 2,8 1,0

Брюшная стенка 0 0,0 1 2,8 1,0

Селезенка 3 14,3 0 0,0 0,05
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операционный панкреатит, у 4 (14,3%) — транзиторный 
гидронефроз, у 3 (14,3%) — лимфокисты, у 2 (9,5%) — под-
диафрагмальный абсцесс.

В контрольной группе (после циторедуктивных опе-
раций без лимфаденэктомии и АПК) у 3 (8,3%) больных 
диагностирован илеофеморальный тромбоз, у 2 (5,6%) — 
перитонит, у одной (2,8%) — пневмония.

Обсуждение
Полученные данные о высокой частоте метастатиче-

ского поражения лимфатических узлов при рецидиве РЯ 
не противоречат результатам исследований других авто-
ров [5].

Показано, что АПК  — эффективный и безопасный 
способ эрадикации метастазов опухоли по брюшине у 
больных с рецидивом РЯ. При применении АПК очагов 
опухоли по брюшине с забрюшинной лимфаденэкто-
мией в составе повторной циторедуктивной операции у 
85,7% пациенток остаточная опухоль уменьшилась до оп-
тимальных размеров, увеличились медиана общей про-
должительности жизни и выживаемость без прогресси-
рования опухоли.

Парааортально-тазовая лимфаденэктомия сопрово-
ждалась формированием лимфокист у 14,3% больных, что 
является закономерным осложнением для этого объема 
хирургического вмешательства. По данным различных 

Таблица 3
Распределение сравниваемых групп больных с рецидивом РЯ при различных объемах хирургического лечения

Лечение

Расширенные опера-
ции с АПК (n = 21)

Контрольная группа 
(n = 36)

Р Критерий

абс. % абс. %

Циторедуктивная операция 21 100 36 100 1,0

Фишера

Операции на органах брюшной полости 12 57,1 23 63,9 0,8

резекция толстой кишки с анастомозом 2 9,6 18 50,0 0,003

резекция толстой кишки с анастомозом, холецистэкто-
мия, спленэктомия

1 4,8 0 0,0 0,4

резекция толстой кишки с анастомозом, спленэктомия, 
аппендэктомия

1 4,8 0 0,0 0,4

резекция толстой кишки с анастомозом, аппендэктомия 2 9,6 0 0 0,13

резекция толстой кишки с формированием колостомы 0 0,0 3 8,3 0,3

резекция диафрагмы, аппендэктомия 1 4,8 0 0,0 0,4

резекция печени 0 0 1 2,8 0,4

спленэктомия, аппендэктомия 1 4,8 0 0,0 0,4

спленэктомия 1 4,8 0 0,0 0,4

аппендэктомия 3 14,3 1 2,8 0,14

Схемы химиотерапии рецидива РЯ

c2

СP/СС/CAP 6 28,6 19 57,6

0,054

платиносодержащие с таксанами 10 47,6 12 36,4

гемцитабин 2 9,5 2 6,0

липосомальный доксорубицин 3 14,3 0 0,0
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исследователей, у 7,9—10,0% больных развиваются лим-
фокисты в послеоперационном периоде при выполнении 
забрюшинной лимфаденэктомии [19; 20]. Транзиторный 
уретерогидронефроз, развившийся у 19,1% больных, 
вероятно, обусловлен атонией мочеточников, а также 
отеком тканей и временным сдавлением мочеточников 
в зоне хирургического вмешательства. У  всех больных 
уретерогидронефроз разрешился самостоятельно на 

12—14-е сутки послеоперационного периода. Развитие 
панкреатита у 4 женщин в послеоперационном периоде 
ассоциировалось с хирургическими вмешательствами 
в зоне проекции поджелудочной железы: у 3 больных с 
техническими трудностями выполнена спленэктомия и у 
одной — резекция левого купола диафрагмы.

Выводы
1. При выполнении повторных расширенных цито-

редуктивных операций с АПК метастазов опухоли по 
брюшине статистически значимо увеличиваются часто-
та оптимальных циторедукций (85,7%) и выживаемость 
больных: трехлетняя выживаемость без прогрессиро-
вания опухоли  — до 24%, медиана продолжительности 
жизни — до 18 мес, медиана общей продолжительности 
жизни повышается до 40 мес.

2. Специфическими хирургическими осложнениями 
повторных расширенных циторедуктивных операций с 
АПК метастазов опухоли по брюшине при рецидиве РЯ 
являются транзиторный гидронефроз (у 19,1% пациен-
ток) и лимфокисты (у 14,3%).
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Таблица 4
Структура послеоперационных осложнений у больных с рецидивом РЯ при различных объемах хирургического вмешательства
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Циторедуктивная операция 
(n = 36) р (критерий 

Фишера)

абс. % абс. %
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The purpose of this study was to evaluate efficacy and morbidity of secondary wide cytoreductive surgery 
involving argon plasma coagulation of peritoneal metastases in patients with relapsed ovarian cancer. The 
study was performed in 57  patients undergoing surgery for relapsed ovarian cancer at the N.  N.  Burdenko 
PMCH, RF MD, during 1996 through April, 2010. The study group consisted of patients (n=21) receiving se
condary cytoreductive surgery with paraaortal-pelvic lymph node dissection and argon plasma coagulation 
of peritoneal metastases (argon plasma coagulation). The control group consisted of 36 patients. Three-year 
survival of patients who did not progressed following secondary cytoreductive surgery with paraaortal-pelvic 
lymph node dissection and argon plasma coagulation reached 24%, median survival was 18 months versus 18% 
and 10 months in the control group. Median overall survival in the receiving combination treatment with lymph 
node dissection and argon plasma coagulation was 40 months versus 38 months in the control.
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