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Аннотация
Цель. Провести сравнительный анализ отдаленных результатов лечения пациенток, подвергнутых хирургическому лечению в комбинации с 
системной химиотерапией (ХТ), с контрольной группой больных, получивших только ХТ 2-й линии без хирургического лечения при рецидиве 
рака яичников (РЯ) с поражением лимфатических узлов (ЛУ), а также поиск прогностических факторов, благоприятно влияющих на время 
без прогрессирования (ВБП) и продолжительность жизни (ПЖ). 
Материалы и методы. В ретроспективный анализ включены больные в возрасте до 75 лет, подвергнутые хирургическому лечению или полу-
чившие только ХТ 2-й линии без оперативного вмешательства по поводу изолированного рецидива в ЛУ или сочетанной формы рецидива РЯ, 
ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» с 2005 по 2020 г. Всем больным ранее проведено комбинированное лечение по поводу первично-
го РЯ. Критерии исключения: отсутствие поражения ЛУ при рецидиве РЯ, первично-множественные злокачественные опухоли, рецидивы 
неэпителиальных опухолей яичников, наличие сопутствующей патологии в фазе декомпенсации и отсутствие информации о полученном 
лечении по поводу рецидива РЯ и даты последующего прогрессирования, смерти или последнего наблюдения. Первичная конечная точка 
исследования – ВБП, а вторичная конечная точка – ПЖ. 
Результаты. В окончательный анализ включены 214 пациенток, которые впоследствии поделены на 2 основные группы: исследуемую груп-
пу составили больные (n=123; 57,5%), подвергнутые повторной циторедукции + системной ХТ, а в контрольную группу включены пациентки 
(n=91; 42,5%), получившие только ХТ 2-й линии. В общей популяции пациенток медиана бесплатинового интервала составила 14,0 мес. Пла-
тиночувствительный рецидив РЯ развился у 88,3% (189/214) больных, а платинорезистентный рецидив наблюдался в 11,7% (25/214) случаев. 
В исследуемой группе полная повторная циторедукция достигнута у 70,7% (87/123) пациенток, а неполная – у 29,3% (36/123) больных. Все 
(n=91) больные в контрольной группе получили ХТ 2-й линии в запланированном объеме. Подавляющему большинству пациенток проведена 
платиносодержащая ХТ 2-й линии – 87,9% (188/214) больных. Медиана наблюдения равнялась 33,0 (диапазон 0,7–174,0) мес. Отдаленные 
результаты в группе полной циторедукции достоверно выше – медиана ВБП и ПЖ составила 30,0 и 87,0 мес соответственно, однако в группе 
неполной циторедукции отдаленные результаты статистически значимо хуже: медиана ВБП и ПЖ составила 10,0 и 29,0 мес против 12,0 и 
36,0 мес соответственно в контрольной группе пациенток. Хирургическое лечение в комбинации с ХТ при платинорезистентном рецидиве 
РЯ не улучшило отдаленные результаты лечения: медиана ВБП оказалась одинаковой в обеих группах – 7,0 мес, а медиана ПЖ составила 
24,0 мес против 21,0 мес в контрольной группе (р=0,372). 
Заключение. Только полная повторная циторедукция в комбинации с системной ХТ приводит к улучшению отдаленных результатов лечения 
по сравнению с неполной циторедукцией и только системной ХТ 2-й линии. Неполная повторная циторедукция, несмотря на комбинацию с 
системной ХТ, ухудшает прогноз и не улучшает результаты только лекарственной терапии пациенток с платиночувствительным рецидивом РЯ. 
Комбинированное лечение (хирургия + ХТ) при платинорезистентном рецидиве РЯ не приводит к улучшению отдаленных результатов лечения. 

Ключевые слова: рецидив рака яичников, повторная циторедукция, полная циторедукция, неполная циторедукция, платиночувствитель-
ный рецидив, платинорезистентный рецидив
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Abstract
Aim. To give a comparative analysis of long-term results of treatment of patients after surgical treatment in combination with systemic chemotherapy 
with a control group of patients who received only second-line chemotherapy without surgical treatment for recurrent ovarian cancer (OC) with lymph 
node (LN) involvement, as well as the search of prognostic factors that favorably affect progression-free survival (PFS) and overall survival (OS). 
Materials and methods. The retrospective analysis included patients under the age of 75 after surgical treatment or after only second-line chemo-
therapy without surgery for isolated recurrence in the LN or a combined form of recurrence of OC at Blokhin National Medical Research Center of 
Oncology from 2005 to 2020. All patients had previously received combined treatment for primary OC. Exclusion criteria: absence of LN involvement 
in the recurrence of OC, primary multiple malignant tumors, relapses of non-epithelial ovarian tumors, the presence of concomitant pathology in the 
decompensation phase and lack of information about the treatment received for the recurrence of OC and the date of subsequent progression, death 
or last observation. The primary endpoint of the study is PFS and the secondary endpoint is OS. 
Results. The final analysis included 214 patients, who were subsequently divided into 2 main groups: the study group consisted of patients (n=123; 
57.5%) who underwent repeated cytoreduction + systemic chemotherapy, and the control group included patients (n=91; 42.5%) who received only 
second-line chemotherapy. In the general population of patients, the median platinum-free interval was 14.0 months. Platinum-sensitive recurrence 
of OC developed in 88.3% (189/214) of patients, and platinum-resistant recurrence was observed in 11.7% (25/214) of cases. In the study group, 
complete repeated cytoreduction was achieved in 70.7% (87/123) of patients, and incomplete – in 29.3% (36/123) of patients. All 91 patients in the 
control group received second-line chemotherapy in the planned volume. The vast majority of patients underwent second-line platinum-containing 
chemotherapy – 87.9% (188/214) of patients. The median follow-up was 33.0 (range 0.7–174.0) months. Long-term results in the complete cytoreduc-
tion group were significantly higher – median PFS and OS were 30.0 months and 87.0 months, respectively, however, in the incomplete cytoreduction 
group, long-term results were statistically significantly worse: median PFS and OS were 10.0 months and 29.0 months versus 12.0 months and 
36.0 months, respectively, in the control group of patients. Surgical treatment in combination with chemotherapy for platinum-resistant recurrence 
of OC did not improve long-term results of treatment: the median PFS was the same in both groups – 7.0 months, and the median OS was 24.0 months 
versus 21.0 months in the control group (p=0.372). 
Conclusion. Only complete repeated cytoreduction in combination with systemic chemotherapy leads to an improvement in long-term results of treat-
ment compared with incomplete cytoreduction and only second-line systemic chemotherapy. Incomplete repeated cytoreduction, despite combination 
with systemic chemotherapy, worsens the prognosis and does not improve the results of drug therapy alone in patients with platinum-sensitive recur-
rence of OC. Combined treatment (surgery + chemotherapy) for platinum-resistant recurrence of OC does not improve long-term results of treatment. 

Keywords: recurrence of ovarian cancer, repeated cytoreduction, complete cytoreduction, incomplete cytoreduction, platinum-sensitive relapse, 
platinum-resistant relapse
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Введение
Рак яичников (РЯ) занимает лидирующее место по пока-

зателю смертности среди гинекологических злокачествен-
ных новообразований [1]. Из-за отсутствия специфических 
симптомов на ранних стадиях заболевания более 2/3  слу-
чаев РЯ диагностируется на распространенных стадиях [2]. 
После радикальной первичной операции и химиотера-
пии (ХТ) 1-й линии на основе платины у 25–75% пациенток 
в конечном итоге возникает рецидив заболевания [3]. Тазо-
вая и абдоминальная брюшина являются наиболее частыми 
локализациями рецидива РЯ [4]. Симультанное поражение 
лимфатических узлов (ЛУ) и других анатомических лока-
лизаций при рецидиве РЯ наблюдается в преобладающем 
большинстве случаев, тогда как изолированный рецидив в 
ЛУ встречается крайне редко – у 1–6% пациенток [5, 6]. 

В настоящее время ХТ по-прежнему является стандарт-
ным методом лечения рецидива РЯ, а значение и место по-
вторных циторедуктивных операций – предмет дискуссии 
на протяжении нескольких десятков лет. M. Baek и соавт. 
в недавно опубликованном метаанализе 36 исследований 
сообщили, что полная повторная циторедукция значимо 
улучшает отдаленные результаты лечения больных с плати-
ночувствительным рецидивом РЯ [7]. Три проспективных 
рандомизированных исследования III фазы GOG-213  [8], 
DESKTOP III [9], и SOC1/SGOG [10], в которых представле-
ны и опубликованы зрелые данные, продемонстрировали, 
что пациенты, перенесшие R0 циторедукцию при рециди-
ве РЯ, имеют значительно более длительное время без про-
грессирования (ВБП), чем пациенты, получившие только 
ХТ 2-й линии по поводу первого платиночувствительного 
рецидива РЯ. Однако получены противоречивые данные о 
влиянии повторной циторедукции на продолжительность 
жизни (ПЖ). Авторы рандомизированного исследования 
GOG-213 сообщили, что даже выполнение R0 циторедукции 
не улучшает результаты лекарственной терапии больных с 
первым платиночувствительным рецидивом РЯ. Напротив, 
результаты 2 крупных рандомизированных исследований 
III фазы DESKTOP III и SOC1/SGOG не подтвердили резуль-
таты исследования GOG-213, согласно данным которых вы-
полнение полной повторной циторедукции с последующей 
послеоперационной системной платиносодержащей ХТ дос- 
товерно улучшает показатели отдаленных результатов ле-
чения по сравнению с только системной ХТ 2-й линии при 
первом платиночувствительном рецидиве РЯ.

В упомянутых рандомизированных исследованиях не 
проводился поданализ пациенток с изолированным пора-
жением ЛУ при рецидиве РЯ, а в имеющихся ретроспектив-
ных работах, ограниченных небольшим числом включенных 
в исследование пациенток, не производился сравнительный 
анализ с контрольной когортой больных, получивших толь-
ко лекарственное лечение без повторной циторедуктивной 
операции, в связи с чем изолированный рецидив в ЛУ до сих 
пор остается до конца не изученной темой. 

Проведение исследования, посвященного изучению роли 
хирургического лечения при рецидиве РЯ с поражением ЛУ, 
одобрено этическим комитетом ФГБУ «НМИЦ онкологии 
им. Н.Н. Блохина» на заседании ученого совета 10 февраля 
2020 г., протокол №2. 

Цель исследования – проведение сравнительного анали-
за отдаленных результатов лечения пациенток, подвергну-
тых хирургическому лечению в комбинации с системной 
ХТ, с контрольной группой больных, получивших только 
ХТ 2-й линии без хирургического лечения при рецидиве РЯ 
с поражением ЛУ, а также поиск прогностических факторов, 
благоприятно влияющих на отдаленные результаты лече-
ния, что в конечном итоге позволит разработать алгоритм и 
оптимизировать тактику лечения данной когорты больных. 

Материалы и методы
В ретроспективный анализ включены 214 пациенток, полу-

чивших лечение по поводу рецидива РЯ с поражением ЛУ в 
ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» с 2005 по 2020 г. 

Всем больным ранее проведено комбинированное лечение по 
поводу первичного РЯ. Критерии включения: возраст до 75 лет, 
выполнение циторедуктивной операции или проведение толь-
ко ХТ 2-й линии без оперативного вмешательства по поводу 
изолированного рецидива в ЛУ или симультанного пораже-
ния ЛУ и других анатомических локализаций при рецидиве РЯ 
(сочетанная форма рецидива РЯ). Критерии исключения: от-
сутствие поражения ЛУ при рецидиве РЯ, первично-множес- 
твенные злокачественные опухоли, рецидивы неэпителиаль-
ных опухолей яичников, наличие сопутствующей патологии в 
фазе декомпенсации и отсутствие информации о полученном 
лечении по поводу рецидива РЯ и даты последующего прогрес-
сирования, смерти или последнего наблюдения. 

Рецидив РЯ диагностирован во время запланированного 
наблюдения, включавшего в себя: клинический осмотр, уль-
тразвуковое исследование органов брюшной полости, мало-
го таза, забрюшинных и периферических ЛУ и определение 
уровня маркера CA-125 в сыворотке крови каждые 3 мес в 
течение первых 2 лет, а затем ежегодно каждые 6 мес в те-
чение следующих 5 лет. Позитронно-эмиссионная томогра-
фия в сочетании с компьютерной томографией, компьютер-
ная томография или магнитно-резонансная томография 
назначались в случае клинического подозрения на рецидив 
РЯ или при повышении уровня CA-125 в 2 раза выше верх-
ней границы нормы или своего наименьшего значения, за-
регистрированного во время проводимого лечения, если во 
время лечения нормализации СА-125 не зафиксировано. 

Локорегионарный рецидив констатировался при мета-
статическом поражении регионарных (забрюшинных и та-
зовых) ЛУ, брюшины, капсулы печени и селезенки, культи 
резецированного большого сальника или первично неуда-
ленного большого сальника, а также при рецидиве в зоне 
предыдущей операции. Отдаленное прогрессирование ре-
гистрировалось при наличии метастазов в паренхиме внут- 
ренних органов и/или нерегионарных ЛУ.

Полная циторедукция (R0) констатировалась при выполне-
нии оперативного вмешательства без макроскопически опре-
деляемой остаточной опухоли, а неполная – при наличии после 
повторной циторедукции остаточной опухоли любого диа- 
метра. Эффективность лекарственной терапии оценивалась 
посредством определения уровня маркера СА-125 и критерия 
RECIST 1.1. [11], используемых в качестве оценки ответа солид-
ных опухолей на проводимую терапию. Частота объективных 
ответов (полный или частичный) на лечение вычислялась как 
процент больных с полными и частичными ответами от обще-
го числа больных с измеряемыми проявлениями заболевания. 

Статистическая обработка данных производи-
лась с помощью программ статистического пакета SPSS 
(IBM®SPPS®Statistics v. 26) и программы Microsoft®Excel® 2010. 
Первичная конечная точка исследования – ВБП, а вторич-
ная конечная точка – ПЖ. Время с момента окончания пер-
вичного лечения и до развития рецидива РЯ определялось 
как бесплатиновый интервал. ВБП рассчитывалось с момен-
та начала лечения рецидива РЯ до даты последнего наблю-
дения пациентки без признаков болезни, прогрессирования 
заболевания или смерти. ПЖ рассчитывалась с момента на-
чала лечения рецидива РЯ до даты смерти от любой причины 
или даты последнего наблюдения. Случаи, когда пациентка 
не умерла и при этом не наблюдается прогрессирования за-
болевания, рассматривались как цензурированные события. 

Медианы сравнивали с использованием t-критерия Стью-
дента и теста Манна–Уитни в зависимости от распределения 
признака количественных данных. Качественные данные 
сравнивались с использованием χ2 Пирсона и точного крите-
рия Фишера. При использовании данных статистических ме-
тодов применялся 95% доверительный интервал и значение 
двустороннего р. Статистически значимым различием счита-
лось р<0,05. Анализ выживаемости проводился по методу Ка-
плана–Мейера. Сравнение групп больных по выживаемости 
проводилось с помощью теста лог-ранга. Для анализа факто-
ров, оказывающих влияние на отдаленные результаты лече-
ния, использовали регрессионный анализ Кокса. 
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Таблица 1. Основные характеристики пациенток с поражением ЛУ при рецидиве РЯ
Table 1. Key characteristics of patients with lymph node (LN) involvement in recurrent ovarian cancer (OC)

Признак Все больные (n=214) Исследуемая группа (n=123) Контрольная группа (n=91) р

Стадия по FIGO, абс. (%): 
• I–IIIB 
• IIIC–IV 

79 (36,9)
135 (63,1)

49 (39,8)
74 (60,2)

30 (33)
61 (67)

0,303

Гистологический тип, абс. (%): 
• Серозная аденокарцинома 
• Другие гистотипы 

194 (90,7)
20 (9,3)

108 (87,8)
15 (12,2)

86 (94,5)
5 (5,5)

0,096

Степень злокачественности, абс. (%): 
• Low grade 
• High grade 

29 (13,6)
185 (86,4)

21 (17,1)
102 (82,9)

8 (8,8)
83 (91,2)

<0,0001*

Объем первичной циторедукции, абс. (%): 
• Полная 
• Оптимальная 
• Неоптимальная

127 (53,7)
32 (16,4)
55 (29,9)

76 (61,7)
20 (16,2)
27 (21,9)

51 (56,0)
12 (13,2)
28 (30,8)

0,397
0,336
0,144

Возраст, медиана (годы) 56 (24–75) 56 (24–75) 57 (26–73) 0,625

ECOG на момент рецидива, абс. (%): 
• 0–1 
• 2

195 (91,1)
19 (8,9)

115 (93,5)
8 (6,5)

80 (87,9)
11 (12,1)

0,120

Бесплатиновый интервал, мес, медиана 
(диапазон) 14 (1–186) 18 (1–186) 13 (2–130) 0,001*

Тип рецидива, абс. (%): 
• Платиночувствительный 
• Платинорезистентный

189 (88,3)
25 (11,7)

111 (90,2)
12 (9,8)

78 (85,7)
13 (14,3)

0,209

Количество рецидивных опухолевых 
узлов, медиана 4 (1 – 6 и более) 4 (1 – 6 и более) 5 (1 – 6 и более) 0,490

Количество рецидивных узлов, абс. (%): 
• До 5 узлов 
• Более 5 узлов 

142 (66,4)
72 (33,6)

79 (64,2)
44 (35,8)

63 (69,2)
28 (30,8)

0,268

Максимальный диаметр рецидивного узла, 
мм, медиана (диапазон) 30 (10–150) 32 (10–150) 28 (10–104) 0,077

Тип прогрессирования, абс. (%): 
• Опухолевый 
• Опухолевый + маркерный 

35 (16,4)
179 (83,6)

24 (19,5)
99 (80,5)

11 (12,1)
80 (87,9)

0,102

Асцит на момент рецидива, абс. (%) 30 (14) 14 (11,4) 16 (17,6) 0,137

Характер прогрессирования, абс. (%): 
• Локорегионарный рецидив 
• Отдаленное прогрессирование

165 (77,1)
49 (22,9)

92 (74,8)
31 (25,2)

73 (80,2)
18 (19,8)

0,221

Локализация рецидива, абс. (%): 
• Изолированное поражение ЛУ 
• Сочетанный рецидив в ЛУ и других 

локализациях

96 (44,9)
118 (55,1)

65 (52,8)
58 (47,2)

31 (34,1)
60 (65,9) 0,004*

Тип лечения, абс. (%): 
• Комбинированное: 

R0 циторедукция + ХТ 
R1–2 циторедукция + ХТ 

• Только ХТ 2-й линии

123/214 (57,5)
87/123 (70,7)
36/123 (29,3)
91/214 (42,5)

87 (70,7)
36 (29,3) 

–

–
–

91 (100)

– 

Схема ХТ 2-й линии, абс. (%): 
• Платиносодержащая 
• Другие схемы 
• Не проводилась

188 (87,9)
19 (8,9)
7 (3,3)

107 (87,0)
9 (7,3)
7 (5,7)

81 (89)
10 (11)

–

0,655
0,351
0,021*

Объективный ответ  
(оценен у 207 больных), абс. (%): 
• Полный ответ 
• Частичный ответ 
Стабилизация 
Прогрессирование 

167/207 (80,7)
93/207 (44,9)
74/207 (35,7)
27/207 (13)
13/207 (6,3)

101/116 (87,1)
69/116 (59,5)
32/116 (27,6)
12/116 (10,3)
3/116 (2,6)

66/91 (72,5)
24/91 (26,4)
42/91 (46,2)
15/91 (16,5)
10/91 (11,0)

0,009*
<0,0001*
0,006*
0,194
0,019*

Поддерживающая терапия, абс. (%) 46 (21,5) 26 (21,1) 20 (22,0) 0,506

*Различия статистически значимы (p<0,05).
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Результаты
Включенные в окончательный анализ 214 пациенток с 

поражением ЛУ при рецидиве РЯ поделены на 2 основные 
группы: исследуемую группу составили больные (n=123; 
57,5%), подвергнутые повторной циторедуктивной опера-
ции в комбинации с системной ХТ, а в контрольную груп-
пу включены пациентки (n=91; 42,5%), которым в связи с 
поражением ЛУ при рецидиве РЯ проводилась только ХТ 
2-й  линии без оперативного вмешательства. Основные ха-
рактеристики больных с поражением ЛУ при рецидиве РЯ 
представлены в табл. 1.

По основным параметрам, которые, вероятно, могли ока-
зать влияние на конечный результат, сравниваемые груп-
пы сопоставимы, за исключением степени злокачествен-
ности опухоли и длительности бесплатинового интервала.  
IIIC–IV стадии РЯ, аденокарцинома серозного гистологи-
ческого типа и высокая степень злокачественности опухо-
ли зарегистрированы в подавляющем большинстве случаев. 
В исследуемой группе больных с опухолью низкой степе-
ни злокачественности значимо больше, чем в контрольной 
группе: 17,1% (21/123) против 8,8% (8/91); p≤0,0001. R0 пер-
вичная или интервальная циторедукция достигнута у 
127 (53,7%) из 214 больных, оптимальная (диаметр остаточ-
ной опухоли <10 мм) и неоптимальная (диаметр остаточной 
опухоли >10 мм) циторедукции выполнены у 16,4% (32/214) и 
29,9% (55/214) пациенток соответственно.

Медиана возраста на момент диагностики рецидива в об-
щей популяции больных равнялась 56 годам. Подавляю-
щее большинство пациенток (91,1% – 195/214) находились в 
удовлетворительном общем состоянии (0–1 баллов по шкале 
ECOG), 8,9% (19/214) больных имели относительно удовлет-
ворительное общее состояние – ECOG 2. Медиана беспла-
тинового интервала в исследуемой группе достоверно выше, 
чем в контрольной группе пациенток: 18 мес против 13 мес 
(р=0,001). Платиночувствительный и платинорезистентный 
рецидивы РЯ зарегистрированы – у 88,3% (189/214) и 11,7% 
(25/214) больных соответственно.

Значимых различий между исследуемой и контроль-
ной группами больных по количеству рецидивных узлов, 
диаметру рецидивной опухоли, наличию асцита на мо-
мент рецидива, характеру и типу прогрессирования не 
наблюдалось. В  исследуемой группе больных с изолиро-

ванным рецидивом в ЛУ достоверно больше, чем в кон-
трольной группе пациенток: 52,8% (65/123) против 34,1% 
(31/91); р=0,004. Напротив, в контрольной группе пациен-
ток с сочетанной формой рецидива РЯ достоверно больше, 
чем в исследуемой группе больных: 65,9% (60/91) против 
47,2% (58/123); р=0,004. 

В исследуемой группе полная повторная циторедукция и 
неполная циторедукция выполнены 70,7% (87/123) и 29,3% 
(36/123) больным соответственно. Все больные (n=91) в кон-
трольной группе получили ХТ 2-й линии в запланирован-
ном объеме. Платиносодержащая ХТ 2-й линии проведена 
87,9% (188/214) больным, 8,9% (19/214) пациенток получили 
ХТ 2-й линии препаратами, не содержащими платину. Ме-
диана количества курсов ХТ 2-й линии равнялась 6 в иссле-
дуемой и контрольной группах. 

Объективный ответ на ХТ 2-й линии статистически зна-
чимо чаще отмечался в исследуемой группе: 87,1% (101/116) 
против 72,5% (66/91) в контрольной (р=0,009). Поддержи-
вающая терапия после окончания ХТ 2-й линии назначена 
21,5% (46/214) больных. Значимых различий между иссле-
дуемой и контрольной группами пациенток по назначению 
поддерживающей терапии не отмечено. 

Сравнительный анализ отдаленных  
результатов лечения

Медиана наблюдения в общей популяции всех включен-
ных в исследование 214 больных составила 33,0 (диапа-
зон 0,7–174,0) мес. При проведении сравнительного анали-
за продемонстрировано явное преимущество в отдаленных 
результатах лечения при достижении R0 повторной циторе-
дукции: медиана ПЖ в группе R0 циторедукции составила 
87,0 мес, тогда как медиана ПЖ в группе неполной повтор-
ной циторедукции независимо от диаметра резидуальной 
опухоли достоверно хуже, чем в контрольной группе паци-
енток, получивших только ХТ 2-й линии при платиночув-
ствительном рецидиве РЯ с поражением ЛУ: 29,0 мес против 
36,0 мес; р<0,0001 (рис. 1). 

Идентичная тенденция наблюдалась и при анализе ВБП, 
при выполнении R0 повторной циторедукции медиана ВБП 
статистически значимо выше – 30,0 мес, а медиана ВБП в груп-
пе неполной циторедукции значимо хуже, чем в контрольной 
группе больных: 10,0 мес против 12,0 мес (р=0,011); рис. 2.

Рис. 1. ПЖ при платиночувствительном рецидиве РЯ с поражением ЛУ 
в зависимости от типа лечения.
Fig. 1. Life expectancy in platinum-sensitive recurrent OC with LN involvement 
depending on the type of treatment.

Рис. 2. ВБП при платиночувствительном рецидиве РЯ с поражением ЛУ 
в зависимости от типа лечения.
Fig. 2. Progression-free survival (PFS) in platinum-sensitive OC recurrence  
with LN involvement, depending on the type of treatment.

Рис. 3. ПЖ при платинорезистентном рецидиве РЯ с поражением ЛУ 
в зависимости от типа лечения.
Fig. 3. Life expectancy in platinum-resistant recurrent OC with LN involvement 
depending on the type of treatment.

Рис. 4. ВБП при платинорезистентном рецидиве РЯ с поражением ЛУ 
в зависимости от типа лечения.
Fig. 4. PFS in platinum-resistant recurrent OC with LN involvement depending  
on the type of treatment.
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Комбинированное лечение платинорезистентного рециди-
ва РЯ с поражением ЛУ не улучшило отдаленные результаты 
лечения больных. ПЖ и ВБП в исследуемой группе больных, 
подвергнутых хирургическому лечению в комбинации с сис- 
темной ХТ, значимо не отличались и сопоставимы с резуль-
татами лечения контрольной группы пациенток, получив-
ших только ХТ 2-й линии без оперативного вмешательства: 
медиана ПЖ составила 24,0 мес против 21,0 мес в контроль-
ной группе, а медиана ВБП оказалась одинаковой как в ис-
следуемой, так и в контрольной группах больных с платино- 
резистентным рецидивом РЯ и равнялась 7,0 мес (рис. 3, 4).

Однофакторный и многофакторный анализы параметров, 
влияющих на отдаленные результаты лечения

Следующим шагом мы провели однофакторный и много-
факторный анализы с целью идентификации параметров, 
оказывающих влияние на отдаленные результаты лечения. 

Достоверное благоприятное влияние на ВБП при однофак-
торном анализе оказали: R0 первичная или интервальная 
циторедукция, низкая степень злокачественности опухо-
ли, I–IIIB стадия РЯ по FIGO, длительность бесплатинового 
интервала >6 мес (платиночувствительный рецидив), удов-
летворительный соматический статус (ECOG 0–1  баллов), 
отсутствие асцита и маркерного рецидива на момент диагнос- 
тики опухолевого рецидива РЯ, изолированный рецидив в 
ЛУ, комбинированное лечение рецидива РЯ (R0 повторная 
циторедукция + системная ХТ), наличие <5 опухолевых уз-
лов, платиносодержащая ХТ 2-й линии и объективный от-
вет (полный или частичный эффект) на ХТ 2-й линии. Прог- 
ностическое значение параметров, продемонстрировавших 
благоприятное влияние на ВБП при однофакторном анализе, 
далее изучено в рамках многофакторного анализа. Получен-
ная при выполнении многофакторного анализа прогности-
ческая модель характеризовалась статистической значи- 
мостью (χ2=163,140; р=<0,0001); рис. 5. 

Как показано на рис. 5, достоверным самостоятельным 
благоприятным влиянием на ВБП при многофакторном ана-
лизе обладали: R0 первичная или интервальная циторедук-
ция, длительность бесплатинового интервала >6 мес (плати-
ночувствительный рецидив), изолированный рецидив в ЛУ, 
комбинированное лечение рецидива РЯ (R0 повторная ци-

торедукция + системная ХТ) и объективный ответ (полный 
или частичный эффект) на ХТ 2-й линии.

На ПЖ при однофакторном анализе достоверным благо-
приятным влиянием обладали: R0 первичная или интерваль-
ная циторедукция, I–IIIB стадия РЯ по FIGO, низкая степень 
злокачественности опухоли, длительность бесплатинового 
интервала >6 мес (платиночувствительный рецидив), удов-
летворительный соматический статус (ECOG 0–1 баллов) и 
отсутствие асцита на момент диагностики рецидива РЯ, изо-
лированный рецидив в ЛУ, наличие <5 опухолевых узлов, 
комбинированное лечение рецидива РЯ (R0 повторная цито-
редукция + системная ХТ), платиносодержащая ХТ 2-й ли-
нии и объективный ответ (полный или частичный эффект) 
на ХТ 2-й линии. Предиктивное значение параметров, ока-
завших благоприятное влияние на ПЖ при однофакторном 
анализе, также изучено и в рамках многофакторного анали-
за. Полученная при проведении многофакторного анализа 
прогностическая модель характеризовалась статистической 
значимостью (χ2=234,009; р≤0,0001); рис. 6.

Статистически значимым самостоятельным благоприят-
ным влиянием на ПЖ при многофакторном анализе облада-
ли: R0 первичная или интервальная циторедукция, низкая 
степень злокачественности опухоли, длительность беспла-
тинового интервала >6 мес (платиночувствительный ре-
цидив), удовлетворительный соматический статус (ECOG 
0–1 баллов) на момент диагностики рецидива, изолирован-
ный рецидив в ЛУ и комбинированное лечение рецидива РЯ 
(R0 повторная циторедукция + системная ХТ); см. рис. 6. 

Обсуждение
Сравнительный анализ отдаленных результатов лече-

ния исследуемой группы больных с контрольной проде-
монстрировал, что только R0 циторедукция в комбинации 
с системной ХТ влияет на отдаленные результаты по срав-
нению с неполной циторедукцией и только системной ХТ 
2-й линии при платиночувствительном рецидиве РЯ. В ран-
домизированных исследованиях III фазы SOC1/SGOG [10] 
и DESKTOP  III [9] также показаны преимущество полной 
повторной циторедукции с последующей ХТ перед толь-
ко системной ХТ 2-й линии и худшие отдаленные резуль-
таты лечения больных независимо от диаметра резидуаль-
ной опухоли после неполной повторной циторедукции, чем 
у пациенток, получивших только платиносодержащую ХТ 
2-й линии без оперативного вмешательства по поводу пер-
вого платиночувствительного рецидива РЯ. 

В контрольной группе медиана ВБП равнялась 11,0 мес, а 
медиана ПЖ – 34,0 мес. Идентичные результаты представ-
лены и в зарубежных работах, посвященных только лекар-
ственному лечению платиночувствительного рецидива РЯ: 
медиана ВБП варьировала от 8,4 до 13,8 мес, а медиана ПЖ – 
32,9–42,2 мес [12–14].

Вопреки имеющемуся утверждению о химиорезистент- 
ности метастазов в ЛУ при рецидиве РЯ [15] в контрольной 
группе пациенток, которым в связи с изолированным ре-
цидивом в ЛУ проведена только ХТ 2-й линии без хирурги- 
ческого лечения, частота объективного ответа (полный или 
частичный эффект) на лекарственную терапию составила 71%. 
Высокая чувствительность к ХТ метастазов в ЛУ также дока-
зана и в других ретроспективных работах, посвященных лече-
нию изолированного поражения ЛУ при рецидиве РЯ [16, 17]. 

Подгрупповой анализ отдаленных результатов показал, что, 
несмотря на высокую частоту объективного ответа (полный 
или частичный эффект) на ХТ 2-й линии в контрольной груп-
пе пациенток, это также не позволило улучшить результаты R0 
циторедукции + ХТ в исследуемой группе больных с изолиро-
ванным поражением ЛУ при рецидиве РЯ. Медиана ВБП при 
достижении полного и частичного объективного ответа на ле-
карственную терапию в контрольной группе составила 16,0 и 
11,0 мес против 31,0 мес, а медиана ПЖ – 74,0 и 36,0 мес против 
97,0 мес соответственно в исследуемой группе больных. 

Медиана ВБП в контрольной группе больных с дли-
тельностью бесплатинового интервала <6 мес (плати-

Рис. 5. Параметры, продемонстрировавшие благоприятное влияние  
на ВБП при многофакторном анализе.
Fig. 5. Parameters that demonstrated a beneficial effect on PFS in multivariate 
analysis.

Рис. 6. Параметры, продемонстрировавшие благоприятное влияние  
на ПЖ при многофакторном анализе.
Fig. 6. Parameters that have demonstrated a beneficial effect on life expectancy 
in multivariate analysis.
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Примечание. Здесь и далее на рис. 6: ОР – отношение рисков, ДИ – доверительный интервал.
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норезистентный рецидив) равнялась 7,0 мес, а медиа-
на ПЖ  – 21,0  мес. Полученные данные соизмеримы с 
результатами зарубежных работ, посвященных лекарствен-
ному лечению платинорезистентного рецидива РЯ: меди-
ана ВБП варьировала от 8,8 до 10,4 мес, а медиана ПЖ –  
21,1–22,4 мес  [18, 19]. С целью определения целесообразности 
оперативного лечения у больных с длительностью бесплатино-
вого интервала <6 мес (платинорезистентный рецидив) нами 
проведен сравнительный анализ отдаленных результатов ис-
следуемой группы больных с контрольной, который проде-
монстрировал отсутствие статистически значимых различий 
в отдаленных результатах лечения в обеих группах больных. 

Безусловно, отсутствие четких критериев селекции, таких 
как AGO Score и Tian, а также ретроспективный дизайн ис-
следования являются ограничениями нашей работы. Одна-
ко, несмотря на это, нами впервые в мире на большом клини- 
ческом материале проведен сравнительный анализ отдален-
ных результатов лечения больных с поражением лимфоузлов 
при рецидиве РЯ, подвергнутых хирургическому лечению + 
системной ХТ с контрольной когортой пациенток, получив-
ших только ХТ 2-й линии без оперативного вмешательства.

Заключение
Таким образом, циторедуктивная операция с последую-

щей ХТ при рецидиве РЯ с поражением ЛУ может быть ре-
комендована только при возможности достижения полной 
циторедукции и платиночувствительном типе рецидива РЯ. 
Во всех остальных случаях необходимо проведение только 
лекарственного лечения без оперативного вмешательства, 
так как согласно результатам нашего исследования непол-
ная повторная циторедукция в комбинации с системной 
ХТ, а также хирургическое лечение при платинорезистент-
ном рецидиве РЯ не приводит к улучшению отдаленных ре-
зультатов лечения и ухудшает прогноз. 
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