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Введение
Рак яичников (РЯ) является одной из ведущих причин 

смерти от злокачественных новообразований органов ре-
продуктивной системы, от которых ежегодно умирают бо-
лее 180 тыс. женщин во всем мире [1]. Одной из основных 
клинических проблем является лечение рецидивов РЯ, ко-
торые возникают примерно у 75% женщин в течение 2 лет 
с момента постановки диагноза [2]. Прогрессирование забо-
левания может проявляться в виде локорегионарного реци-
дива [тазовый рецидив, поражение брюшины малого таза и 
брюшной полости, забрюшинных и тазовых лимфатических 
узлов (ЛУ), метастазы (мтс) по капсуле печени и  селезенки], 

или отдаленного метастазирования (поражение плевры с 
формированием выпота, паренхимы печени, селезенки, лег-
ких, других групп ЛУ и головного мозга), или сочетания 
того и другого. Наиболее распространенными локализаци-
ями рецидива являются малый таз и брюшина [3]. 

О роли и месте хирургического лечения при рецидиве РЯ 
ведутся дискуссии на протяжении последних 30 лет. Химио- 
терапия (ХТ) в настоящее время является основным мето-
дом лечения больных c рецидивом РЯ [4]. Тем не менее все 
большее число данных подтверждает, что вторичная цито-
редукция (ВЦ) улучшает продолжительность жизни (ПЖ) у 
правильно отобранной популяции пациенток, страдающих 
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Аннотация
Цель. Провести анализ имеющихся в современной литературе данных о роли повторной циторедукции при комплексном 
лечении рецидивов рака яичников (РЯ). 
Материалы и методы. Поиск источников производился в системах Clinicaltrials.gov, PubMed, Medline, NCCN, Scopus, 
GynecolOncol, Elibrary. В написании обзора литературы использован 31 источник, опубликованный с января 1989 г. по де-
кабрь 2020 г.
Результаты. Основным методом лечения рецидивов РЯ является проведение системной химиотерапии. Роль хирургиче-
ского лечения активно обсуждается на протяжении нескольких десятков лет. Выполнение оперативного вмешательства с 
последующей химиотерапией, согласно имеющимся данным ретроспективных проспективных рандомизированных иссле-
дований, оказало благоприятное влияние на отдаленные результаты лечения при условии достижения полной циторедук-
ции в сравнении только с системным лечением платиночувствительного рецидива РЯ. Валидированная прогностическая 
модель помогает обеспечить селекцию пациентов, подходящих для оперативного лечения, следовательно, правильный от-
бор на повторную циторедукцию имеет первостепенное значение для выявления больных с высоким шансом достижения 
полной циторедукции, что снижает количество неэффективных операций у пациенток с резидуальной опухолью. 
Заключение. Полная циторедукция всех макроскопически определяемых рецидивных опухолевых очагов в комбинации 
с последующей системной химиотерапией сопровождается улучшением времени без прогрессирования и продолжитель-
ности жизни у тщательно отобранной группы пациенток с платиночувствительным рецидивом РЯ. Повторная циторедук-
ция при платинорефрактерных и платинорезистентных рецидивах ухудшает прогноз и не приводит к увеличению пока-
зателей выживаемости. Селекция пациенток является ключевым моментом при повторной циторедуктивной операции. 
Выбор методики селекции больных находится в процессе обсуждения. Планирование лечения всех пациенток с рециди-
вом РЯ следует обсуждать на мультидисциплинарных консилиумах с участием специалистов смежных специальностей, а 
при рассмотрении хирургической опции лечения – выполнять ее в крупных центрах, обладающих большим опытом хирур-
гического лечения РЯ, его рецидивов и выполнения сложных мультиорганных резекций. 
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рецидивом РЯ, при условии достижения полной циторедук-
ции [5–7]. Медиана ПЖ после полной ВЦ по данным различ-
ных отчетов составляет 42,3–63,2 мес, а процент полных ци-
торедукций – от 41,5 до 76,7% [8–12]. 

Цель исследования – сбор доступных доказательств о 
пользе хирургического лечения и оценка влияния разме-
ра резидуальной опухоли на время без прогрессирования 
(ВБП) и ПЖ при рецидиве РЯ. Поиск источников произво-
дился в системах Clinicaltrials.gov, PubMed, Medline, NCCN, 
Scopus, GynecolOncol, Elibrary. В написании обзора литера-
туры использован 31 источник, опубликованный с января 
1989 г. по декабрь 2020 г.

Критерии и прогностические модели 
для отбора больных с высоким шансом 
достижения полной повторной 
циторедуктивной операции при рецидиве РЯ

В 1998 г. 2-й Международный консенсус по РЯ предложил 
следующие критерии для оптимальных кандидатов на ВЦ [13]: 

1) ВБП>12 мес;
2) ответ на терапию 1-й линии;
3) возможная полная циторедукция на основе предопера-

ционной оценки;
4) удовлетворительный статус по шкале ECOG;
5) молодой возраст.
Однако это утверждение основывалось скорее на мне-

ниях экспертов, чем на достоверных данных, в связи с чем 
члены Немецкой экспертной группы Arbeitsgemeinschaft 
Gynaekologische Onkologie Ovarian (AGO-OVAR) решили 
провести ретроспективное многоцентровое исследование 
AGO-OVAR DESKTOP, в котором участвовали 267 пациен-
ток из 25 различных центров Германии и Швейцарии, пере-
несших ВЦ по поводу первого рецидива РЯ с января 2000 по 
декабрь 2003 г. В 85,8% случаев больным была проведена 

платиносодержащая ХТ 1-й линии. У 168 (62,9%) пациенток 
время от окончания первичного лечения составило 12 мес и 
более, у 23,6% – 6–12 мес, а у 13,5% не превышало 6 мес. 
В 73,4% случаев рецидив локализовался за пределами таза. 
Полная ВЦ достигнута у 133 (49,8%) больных. У 46,8% паци-
енток проведена послеоперационная ХТ 2-й линии на основе 
препаратов платины. Медиана времени наблюдения после 
ВЦ составила 19 мес. Факторами, связанными с достижени-
ем полной циторедукции при многофакторном анализе, яв-
лялись: общий статус пациентки по шкале ECOG 0 баллов 
(отношение шансов – ОШ 2,65; p<0,001), отсутствие асци-
та на момент рецидива ≥500 мл (ОШ 5,08; p<0,001), отсут-
ствие резидуальной опухоли после первичной циторедук-
ции (ОШ 2,46; p<0,001) или I/II стадия РЯ по FIGO для 
пациенток, у которых отсутствовали данные о результатах 
первичного хирургического лечения и резидуальной опу-
холи (ОШ 1,87; p=0,036). При соблюдении всех вышепере-
численных критериев вероятность достижения полной ВЦ 
составляет 79%. ПЖ пациенток после полной ВЦ была бо-
лее чем в 2 раза выше по сравнению с ПЖ больных после 
неполной ВЦ (медиана ПЖ 45,2 мес против 19,7 мес соот-
ветственно; относительный риск – ОР 3,71; 95% доверитель-
ный интервал – ДИ 2,27–6,05; р<0,0001). Размер резидуаль-
ной опухоли не повлиял на выживаемость больных в группе 
неполной циторедукции. При наличии остаточной опухоли 
 диаметром 1–10 мм и >10 мм медиана ПЖ пациенток состави-
ла 19,6 и 19,7 мес соответственно (ОР 0,84; 95% ДИ 0,51–1,40;  
p=0,502) [7].

Исследователи не остановились на достигнутом. P. Harter 
и соавт. в международном многоцентровом исследовании 
DESKTOP II проспективно валидировали предиктивные 
факторы, продемонстрировавшие значимость в многофак-
торном анализе, на основании которых осуществлялся от-
бор в исследование. При наличии всех 3 критериев, предска-
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Abstract
Aim. To analyze the data available in the modern literature on the role of repeated cytoreduction in the complex treatment 
of relapses ovarian cancer (OC).
Materials and methods. Sources were searched in the following systems Clinicaltrials.gov, PubMed, Medline, NCCN, Scopus, 
Gynecol Oncol, Elibrary. After analyzing the literature review, 31 sources were used, published from January 1989 to December 2020.
Results. The main method of treatment relapses of ОС is administration of systemic chemotherapy. The role of surgical treatment 
has been actively discussed for several decades. According to the available data of retrospective, prospective, randomized 
trials, performing surgery following chemotherapy had a favorable effect on the long-term results of treatment just in case of 
achieving complete cytoreduction in comparison with only chemotherapeutic treatment of platinum-sensitive recurrence of ОС. 
A validated prognostic model helps to perform the selection of suitable patients for surgical treatment, therefore, the correct 
selection for secondary cytoreduction allows to identify the patients with a high chance of achieving сomplete cytoreduction, 
which reduces the number of ineffective operations in patients with residual tumors.
Conclusion. Complete cytoreduction of all macroscopically detectable recurrent tumor lesions in combination with subsequent 
systemic chemotherapy leads to an improvement in progression-free survival and life expectancy in a carefully selected group of 
patients with platinum-sensitive recurrent OC. Secondary cytoreduction in platinum-refractory and platinum-resistant relapses 
deteriorates the prognosis and doesn't lead to an increase in survival rates. Patient selection is the key point in secondary 
cytoreductive surgery. The choice of the methodology of selection of patients is in the process of discussion. When planning 
treatment, all patients with recurrent OC should be discussed at multidisciplinary teams with the participation of specialists in 
related specialties. Considering a surgical treatment option should be performed it in large centers with extensive experience in 
the surgical treatment of OC, relapses, performing complex multi-organ resections. 
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зывающих полную циторедукцию, больные расценивались 
как AGO score (+) и AGO score (-) при несоответствии хотя 
бы 1 из 3 вышеперечисленных критериев. С августа 2006 по 
март 2008 г. 46 международных центров зарегистрирова-
ли 516 пациенток с 1 или 2-м платиночувствительным ре-
цидивом РЯ. У 129 из 261 AGO score (+) больных произо-
шел первый рецидив, и они составили основную когорту 
исследования. Большинство пациенток (81,4%) получили 
ХТ 1-й линии на основе платины и таксанов. Среднее вре-
мя с момента окончания предыдущей терапии – 25,3 мес. 
В 62% случаев рецидив локализовался в тазу. Частота пол-
ной циторедукции у всех AGO score (+) пациенток состави-
ла 75% (95% ДИ 67–82%; 111 из 148) и 76% (95% ДИ 69–83%; 
98 из 129) в основной группе исследования с 1-м рецидивом. 
В группе AGO score (-) больных (n=255) у 198 пациенток раз-
вился 1-й рецидив, у 57 – 2-й рецидив РЯ. Циторедуктив-
ные операции выполнены у 64 (32%) AGO score (-) больных 
с первым рецидивом РЯ и у 16 (28%) AGO score (-) пациен-
ток со 2-м рецидивом РЯ. Полная циторедукция достигнута 
у 40 (63%) из 64 AGO score (-) пациенток с 1-м рецидивом и 
у 11 (69%) из 16 AGO score (-) больных со 2-м рецидивом РЯ. 
Частота осложнений была умеренной, включая повторные 
операции у 11% и периоперационную летальность у 0,8% 
больных [14]. 

На основании проведенного анализа была создана шкала, 
получившая название «AGO score» (табл. 1).

Множество исследований подтвердило высокую вероят-
ность выполнения полной циторедукции у AGO score (+) па-
циенток, однако, напротив, также ряд авторов сообщили о 
высоком уровне ложноотрицательных результатов данной 
шкалы [15, 16].

В 2006 г. D. Chi и соавт. опубликовали ретроспективную 
работу, в которой проанализированы результаты лечения 
153 пациенток с платиночувствительным рецидивом РЯ, 
перенесших ВЦ в Мемориальном онкологическом  центре 
им. Слоуна-Кеттеринга (MSKCC) с 1987 по 2001 г. [17]. Пол-
ная ВЦ выполнена 62 (41%) больным. У 82 (54%) пациен-
ток опухоль локализовалась в малом тазу. При многофак-
торном анализе отмечено, что на ПЖ больных после ВЦ 
статистически значимо влияли время от окончания пер-
вичного лечения (p=0,004), количество рецидивных опухо-
левых очагов (p=0,01) и размер остаточной опухоли после 
ВЦ (p<0,001). При медиане времени наблюдения после ВЦ, 
равной 36,9 мес, медиана ПЖ составила 41,7 мес (95% ДИ  
36,0–47,2 мес). Было показано, что, чем длиннее светлый 
промежуток после окончания ХТ 1-й линии, тем больше 
ПЖ: если время от окончания первичного лечения и до раз-
вития рецидива составляло 6–12 мес, то медиана ПЖ боль-
ных после ВЦ равнялась 30 мес; при возникновении рециди-
ва в сроках 13–30 мес и более 30 мес с момента завершения 
первичного лечения медиана ПЖ пациенток равнялась 39 и 
51 мес соответственно (p=0,005). Количество рецидивных 
опухолевых очагов также оказывало влияние на выживае-
мость больных: при наличии у больной 1 рецидивного опу-
холевого очага медиана ПЖ после ВЦ равнялась 60 мес; не-
скольких рецидивных опухолевых очагов – уменьшалась до 
42 мес, а при наличии канцероматоза медиана ПЖ состав-
ляла всего лишь 28 мес (p<0,001). Аналогично размер ре-
зидуальной опухоли после ВЦ ассоциировался с длитель-
ностью ПЖ пациенток: при наличии остаточной опухоли 
после ВЦ диаметром менее 0,5 см медиана ПЖ больных со-
ставляла 56 мес, более 0,5 см – вдвое меньше – только 27 мес 
(p<0,001) [17]. Авторы подчеркнули, что ВБП и количество 
рецидивных опухолевых очагов следует использовать в ка-
честве критериев отбора больных на ВЦ при рецидиве РЯ 
(табл. 2). 

Значимое количество метастазов по брюшине, ассоци-
ированных с неполной циторедукцией, – ≥20 рецидивных 
очагов. Для пациенток с несколькими рецидивными очага-
ми и ВБП 6–12 мес или с карциноматозом и ВБП 13–30 мес 
ВЦ может быть рассмотрена, и решение может быть инди-
видуализировано на основе различных факторов, таких как 

точное ВБП, размеры опухоли, возраст больной, сопутству-
ющие заболевания, статус ECOG, пожелания пациентки и 
доступ к экспертным центрам с большим хирургическим 
опытом [17]. 

В 2012 г. W.-J. Tian и соавт. создали математически обо-
снованную модель [18]. Исследователи, стремясь лучше 
оценить факторы, связанные с полной ВЦ, провели между-
народное исследование, проанализировав 9 ранее опублико-
ванных работ. В метаанализ включены результаты лечения 
1075 пациенток с платиночувствительным рецидивом РЯ, 
перенесших ВЦ в 7 мировых центрах. Полная циторедукция 
достигнута у 434 (40%) больных, причем этот показатель ва-
рьировал от 8,3 до 65,9%, в зависимости от медицинского 
учреждения. Проведенный многофакторный анализ проде-
монстрировал, что полная ВЦ ассоциировалась с 6 факто-
рами: стадия по классификации FIGO, наличие резидуаль-
ной опухоли после первичной циторедукции, ВБП, оценка 
по шкале ECOG, уровень СА-125 и наличие асцита на мо-
мент выявления рецидива. Каждый показатель оценивался 
по балльной системе от 0 до 3 (табл. 3). 

В результате группа низкого риска с большей вероятно-
стью достигнет полной ВЦ. Несмотря на высокую чувстви-
тельность данной модели (83,3%), специфичность состави-
ла всего 57,6%, что было ассоциировано с высоким уровнем 
ложноотрицательных результатов [15, 16, 18].

R. Cowan и соавт. в 2017 г. опубликовали весьма интерес-
ное исследование, где для прогнозирования полной циторе-
дукции ретроспективно применили критерии MSK, AGO 
score и модель Tian в популяции больных (n=214) с платино-
чувствительным рецидивом РЯ [19]. Все три модели проде-
монстрировали высокую частоту прогнозирования полной 
циторедукции – 87–88%. Однако точность AGO score была 
намного ниже, чем у моделей MSK и Tian, – 49, 86 и 88% со-
ответственно. У 13 из 15 AGO score (-) пациенток достигну-
та полная циторедукция. Из 4 больных, отнесенных к «груп-
пе высокого риска» в соответствии с моделью Tian, полная 
циторедукция достигнута только у 1 пациентки. Послеопе-
рационных летальных исходов не зафиксировано. При срав-
нении моделей AGO и Tian с MSК-критериями p-значения 
теста Mc Nemar были <0,001 и 0,366 соответственно. Это оз-
начает, что MSK-критерии хорошо согласуются с моделью 

Таблица 1. Шкала AGO score [16]
Table 1. The AGO score scale [16]

AGO score (+) AGO score (-)

ВБП>6 мес

Несоответствие 
любому 
из перечисленных 
критериев

Статус по шкале ECOG – 0 баллов на момент 
рецидива

Полная первичная циторедукция или ранняя 
стадия заболевания (FIGO I/II)

Отсутствие асцита или его объем <500 мл

Примечание. Пациентке может быть выполнена ВЦ 
при соответствии всем перечисленным критериям (вероятность 
достижения полной циторедукции составляет 75%). 

Таблица 2. Критерии центра им. Слоуна-Кеттеринга для отбора 
больных на ВЦ при рецидиве РЯ [17]
Table 2. Memorial Sloan-Kettering criteria for patient selection 
for secondary cytoreduction in recurrent OC [17] 

ВБП
Один 

рецидивный 
очаг

Несколько 
рецидивных 

очагов

Карциноматоз 
(≥20 рецидивных 

очагов)

6–12 мес + +/- -

12–30 мес + + +/-

>30 мес + + +

Примечание: «+» – ВЦ рекомендуется, «+/-» – ВЦ рассматривается, 
«–» – ВЦ не рекомендуется.
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Tian и плохо согласуются со шкалой AGO score. Исходя из 
анализа, для данной популяции критерии AGO были слиш-
ком строгими, и их применение исключило бы ВЦ в 51% 
случаев. Критерии MSK включают категорию «рассмотре-
ние ВЦ», к которой отнесены 29 пациенток. Применитель-
но к этой промежуточной когорте модель Tian точно пред-
сказала результат в 26 из 29 случаев. Поэтому может быть 
разумным рассмотреть возможность использования моде-
ли Tian для дальнейшей стратификации пациентов, кото-
рые попадают в категорию «рассмотрение ВЦ» при исполь-
зовании критериев MSK. Кроме того, этот анализ включал 
когорту из 31 больного с ВБП 6–12 мес [19]. Хотя консен-
сус предпочитает ВБП>12 мес, эта избранная группа также 
показала умеренное улучшение выживаемости с медианой 
ПЖ 40,7 мес, что выше, чем у многих больных, которые ле-
чились только ХТ и ответили на нее [20, 21]. 

G. Bogani и соавт. в ретроспективном исследовании 
(n=194), используя анализ искусственной нейронной сети 
(ИНС), выявили 4 основных фактора, определяющих воз-
можность достижения полной циторедукции при рецидиве 
РЯ: ВБП, локализация рецидива в забрюшинных ЛУ, рези-
дуальная опухоль после первичной циторедукции и исход-
ная стадия по FIGO. У пациенток с полной циторедукцией 
медиана ПЖ составила 40,5 мес против 23,0 мес для боль-
ных с неполной циторедукцией соответственно (p<0,001). 
Рецидив в забрюшинных ЛУ ассоциировался с большей ча-
стотой достижения полной циторедукции по сравнению с 
перитонеальным рецидивом. G. Bogani и соавт. отметили, 
что карциноматоз не следует рассматривать как противопо-
казание для ВЦ, так как наличие метастатических очагов по 
брюшине имело ограниченное влияние на возможность вы-
полнения полной циторедукции [22]. 

В другом исследовании G. Bogani и соавт. в той же популя-
ции больных ретроспективно применили шкалу AGO score 
и MSK-критерии. Из 66 AGO score- (-) пациенток 45 выпол-
нена полная циторедукция, 3 (75%) из 4 больных, которые не 
соответствовали ни одному из критериев AGO (исходно не-
полная циторедукция, ECOG >0 и асцит), выполнена полная 
циторедукция. Согласно MSK-критериям полная ВЦ произ-
ведена 87,1% (142 из 163) больных, которым была рекомен-
дована ВЦ, и 61,1% (11 из 18) пациенток в когорте рассмо-
трения ВЦ. Кроме того, полная ВЦ выполнена 2 (66,7%) из 
3 пациенток, которым ВЦ не рекомендовалась. Следователь-
но, авторы подтвердили прогностическую ценность кри-
териев AGO-OVAR и MSK, но, по мнению исследователей, 
сами по себе эти критерии могут быть слишком строгими, 
что запрещает эффективное лечение пациенток, не соответ-
ствующих этим критериям, и что в ВЦ не должно быть отка-
зано только на основании этих критериев [23].  

R. Van de Laar и соавт. отметили, что шкала AGO и модель 
Tian показали частоту прогнозирования полной ВЦ в 82,0 и 
80,3% случаев, частоту ложноотрицательных результатов – 
в 68,5 и 55,6% случаев соответственно [16]. 

Значение и место хирургического лечения 
при рецидиве РЯ

ВЦ определяется как операция, выполняемая после окон-
чания первичного лечения и безрецидивного периода [24]. 
Первое исследование, описывающее значение ВЦ при ре-
цидиве РЯ, опубликовано J. Berek и соавт. в 1983 г. Меди-
ана выживаемости больных после оптимальной ВЦ (опре-
деляемая как наличие резидуальной опухоли ≤1,5 см) 
равнялась 20 мес по сравнению с 5 мес после субопти-
мальной ВЦ.  Авторы также сообщили, что время от окон-
чания первичного лечения, симптомы, асцит и исходная 
распространенность опухолевого процесса были важны-
ми прогностическими факторами для выживаемости [24]. 
В 1988 г. специалисты из онкологического центра им. MD 
Anderson представили опыт лечения 33 больных с 1-м ре-
цидивом РЯ. Медиана выживаемости после ВЦ при нали-
чии резидуальной опухоли <1 см составила 19,5 мес по 
сравнению с 8,3 мес при наличии резидуальной опухо-
ли ≥1 см (p<0,004). Авторы представили достаточно ин-
тересные данные: если интервал между первичной цито-
редукцией и ВЦ был <12 мес, то медиана выживаемости 
после ВЦ составляла 7,3 мес по сравнению с 18,3 мес при 
интервале между первичной и ВЦ ≥12 мес (p<0,004) [25]. 
M. Morris и соавт. пришли к выводу, что медиана выжи-
ваемости женщин с резидуальной опухолью <2 см после 
ВЦ составляет 18 мес, в то время как выживаемость паци-
енток с резидуальной опухолью ≥2 см равнялась 13,3 мес. 
Также авторы обратили внимание на то, что при интерва-
ле ≥18 мес и <18 мес между первичной циторедукцией и 
ВЦ выживаемость больных после ВЦ составляла в сред-
нем 19 и 13,5 мес соответственно [26]. Интерпретация ре-
зультатов этих исследований позволяет сделать вывод о 
том, что хирургия при платинорезистентных (бесплатино-
вый интервал – БПИ< 6 мес) и платинорефрактерных (про-
грессирование во время платиносодержащей ХТ 1-й линии 
либо в течение 1 мес после ее завершения) рецидивах РЯ не 
приводит к улучшению выживаемости. 

ПЖ пациенток с рецидивом РЯ (независимо от локали-
зации) в исследовании W. Kuhn и соавт. была лучше среди 
перенесших ВЦ (с последующей системной ХТ), чем среди 
больных, получавших только ХТ (медиана ПЖ 38 мес про-
тив 12 мес; p=0,0001) [27]. Аналогично F. Jаnicke и соавт. в 
своем пилотном исследовании (n=30) обнаружили, что по-
слеоперационная терапия 2-й линии статистически значимо 
влияет на ПЖ (p=0,04) [28]. Данные приведенных и других 
аналогичных по модели исследований ретроспективных ра-
бот способствовали повышению интереса и внимания к хи-
рургическому лечению рецидива РЯ. 

Фактически, полное удаление рецидивных очагов связано 
с улучшением выживаемости и снижением химиорезистент-
ности [9, 15, 29]. В 2009 г. R. Bristow и соавт. провели мета- 
анализ, основанный на серии из 40 когорт, включающих 
2019 пациентов, и обнаружили, что каждое 10% увеличение 

Таблица 3. Модель Tian для прогнозирования полной ВЦ при рецидиве РЯ [18]
Table 3. Tian model for predicting complete secondary cytoreduction in recurrent OC [18]

Факторы
Баллы

0 0,8 1,5 1,8 2,4 3,0

Стадия по FIGO I/II III/IV

Остаточная опухоль после первичной циторедукции, мм 0 >0

Время до прогрессирования, мес ≥16 <16

Оценка по шкале ECOG 0–1 2–3

CA125 на момент рецидива, Ед/мл ≤105 >105

Асцит на момент рецидива Нет Есть

Примечание. Низкий риск ≤0–4,7 балла – вероятность полной ВЦ 53,4%. Высокий риск >4,7 балла – вероятность полной ВЦ 20,1%.
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доли пациенток с полной ВЦ ассоциировалось с 3-месячным 
увеличением ПЖ [30]. 

R. Van De Laar и соавт. в 2016 г. представили результаты 
ретроспективного анализа 408 больных, прооперированных 
по поводу рецидива РЯ в 38 голландских госпиталях. Полная 
ВЦ произведена у 295 (72,3%) пациенток. Медиана ПЖ была 
в 2 раза выше у больных в группе полной ВЦ по сравнению 
с когортой пациенток с неполной ВЦ (медиана ПЖ 57 мес 
против 28 мес соответственно, p<0,001). Прогностически-
ми факторами выживаемости при многофакторном анали-
зе являлись: несерозный гистотип опухоли (ОР 0,65; 95% 
ДИ 0,45–0,94), длительное ВБП (ОР 0,29; 95% ДИ 0,07–1,18),  
хороший статус ECOG (ОР 0,68; 95% ДИ 0,49–0,94), ВЦ без 
предоперационной ХТ (ОР 0,72; 95% ДИ 0,51–1,01) и полная 
ВЦ (ОР 0,46; 95% ДИ 0,33–0,64). Проведение ХТ перед ВЦ 
негативно влияло на результаты лечения больных, медиа-
на ПЖ в когорте предоперационной ХТ+ВЦ [n=122 (29,9%)] 
составила 40 мес (95% ДИ 29,3–50,7) против 54 мес в груп-
пе ВЦ без предоперационной ХТ [n=286 (70,1%); 95% ДИ  
46,7–64,3; р=0,03] [29]. 

В обзоре Cochrane, опубликованном в 2013 г. Т. Al Rawahi 
и соавт., представлен метаанализ 7 ретроспективных и 
2 проспективных когортных нерандомизированных работ, 
рассматривающих влияние размера резидуальной опухоли 
на результаты ВЦ у женщин с платиночувствительным ре-
цидивом РЯ. Все работы однозначно указывают на то, что 
преимущество в выживаемости достигается только при пол-
ной ВЦ [31]. 

Рандомизированные исследования  
III фазы по изучению роли оперативного 
вмешательства у пациенток с первым 
платиночувствительным рецидивом РЯ

На сегодняшний день имеющиеся данные рандомизиро-
ванного исследования III фазы GOG-213 (n=485), опублико-
ванного в 2019 г. R. Coleman и соавт., противоречат результа-
там рандомизированных работ DESKTOP III и SOC1/SGOG  
относительно преимущества хирургического лечения по 
сравнению с только системным лечением больных при воз-
никновении 1-го платиночувствительного рецидива РЯ 
(табл. 4) [10].

Согласно результатам GOG-213 выполнение ВЦ не улуч-
шает показатели лекарственной терапии этой группы боль-
ных. Рандомизация пациенток осуществлялась в группу ВЦ 
с последующей платиносодержащей ХТ (n=240) или в груп-
пу только системной ХТ (n=245). Медиана БПИ составила 
20,4 и 18,8 мес в группах хирургии + ХТ и только систем-
ной терапии. Первичная конечная точка исследования – ПЖ 
пациенток. При медиане наблюдения за больными 48,1 мес 
медиана общей ПЖ в группе ВЦ+ХТ составила 53,6 мес и 
65,7 мес в группе только ХТ (ОР 1,28; 95% ДИ 0,92–1,78; 
p=0,08). Показатель 3-летней ОВ составляет 76 и 75% со-
ответственно. Медиана ВБП составила 18,2 и 16,5 мес в 
группе хирургии и только ХТ (ОР 0,88; 95% ДИ 0,70–1,11). 
Полная циторедукция достигнута у 150 (67%) из 224 про-
оперированных больных. Выполнение ВЦ не приводило к 

значимому росту количества осложнений. При сравнении 
результатов лечения больных с полной циторедукцией по-
сле операции и группой ХТ отмечаются достоверное уве-
личение медианы ВБП c 18,2 до 21,4 мес в группе хирургии 
(ОР 0,68; 95% ДИ 0,51–0,90) и отсутствие выигрыша по по-
казателю общей ПЖ: 56 мес в группе полной циторедук-
ции и 65,7 мес в группе ХТ (ОР 1,03; 95% ДИ 0,74–1,46). Сле-
дует обратить внимание на то, что медиана ПЖ и ВБП у 
пациенток с неполной циторедукцией существенно ниже, 
чем у больных в когорте только системной ХТ (медиана 
ПЖ 37,8 мес против 65,7 мес и медиана ВБП 13,1 мес против 
16,5 мес соответственно) [10].

На виртуальном конгрессе ASCO (2020 г.) наконец были 
озвучены окончательные данные рандомизированного ис-
следования III фазы DESKTOP III (n=407), целью которого 
являлась оценка целесообразности и возможности выпол-
нения полной циторедукции при возникновении 1-го ре-
цидива РЯ [30]. Первичная конечная точка исследования – 
ПЖ. Включались пациентки с наличием всех 4 критериев 
шкалы AGO score [11]. Больные рандомизированы в группу 
ВЦ с последующей системной ХТ производными платины 
(n=206) или в группу контроля (n=201), где пациентки полу-
чали стандартную платиносодержащую ХТ. ВЦ выполнена 
у 187 пациенток. Полная ВЦ достигнута у 74,2% больных. 
Медиана общей ПЖ в когорте пациенток с полной ВЦ и по-
слеоперационной платиносодержащей ХТ была достоверно 
выше, чем в группе больных, которым проводилась только 
системная ХТ (медиана общей ПЖ 53,7 мес против 46,0 мес 
соответственно; ОР 0,75; 95% ДИ 0,58–0,96; p=0,02). Анало-
гично медиана ВБП при подгрупповом анализе была стати-
стически значимо выше в группе полной ВЦ по сравнению 
с когортой больных, получавших только системное лечение 
(медиана ВБП составила 21,2 мес против 14,0 мес соответ-
ственно; ОР 0,56; p<0,0001). И наоборот, медиана общей ПЖ 
и ВБП в группе пациенток с неполной ВЦ была даже ниже, 
чем в когорте больных, получавших только системное ле-
чение (медиана общей ПЖ 28,8 мес против 46 мес и меди-
ана ВБП 13,7 мес против 14,0 мес соответственно). Иными 
словами, наличие резидуальной опухоли после ВЦ нивели-
рует преимущество в выживаемости у когорты больных, 
 подвергнутых хирургическому лечению, что еще раз под-
черкивает важность правильной селекции пациенток перед 
планированием хирургического вмешательства с целью до-
стижения полной повторной циторедукции. В исследова-
нии также было показано увеличение медианы времени до 
3-й линии ХТ в группе полной ВЦ+ХТ (p<0,001). Показате-
ли 3-летней ОВ в группе хирургии и без нее равнялись 84 и 
62% соответственно [30]. 

Другим немаловажным событием 2020 г., подтвердив-
шим улучшение выживаемости при полной ВЦ, является 
представление на том же конгрессе ASCO данных рандоми-
зированного исследования SOC1/SGOG (n=357) по оценке 
значения ВЦ с последующей ХТ и только ХТ при первом пла-
тиночувствительном рецидиве РЯ [31]. В исследование вклю-
чались больные с индексом iMODEL менее 4,7 [15]. Допол-
нительно больным выполняли позитронно-эмиссионную и 

Таблица 4. Результаты рандомизированных исследований III фазы по оценке роли ВЦ при первом рецидиве РЯ 
Table 4. Results of phase III randomized trials assessing the role of secondary cytoreduction in the first recurrence of OC 

Исследования GOG-213 [10] DESKTOPE III [11] SOC1/SGOG [12]

Число больных 485 407 357

Критерии селекции Мнение хирурга AGO iMODEL+ПЭТ/КT

Полная циторедукция, % 67 74,2 76,7

ВБП, операция, мес 21,4 21,2 19,2

ВБП, химиотерапия, мес 16,5 14,0 11,9

ПЖ, операция, мес 53,6 53,7 58,1

ПЖ, химиотерапия, мес 65,7 46,0 53,9
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компьютерную томографию (ПЭТ/КТ) для исключения кан-
цероматоза. В группу оперативного лечения рандомизирова-
ны 182 пациентки и 175 – в когорту только ХТ. Полная ВЦ 
выполнена у 76,7% пациенток. Послеоперационные осложне-
ния 3-й степени в течение 30 дней после операции наблюда-
лись у 5,2% пациенток, летальных случаев не зарегистриро-
вано. Медиана ВБП (19,2 мес против 11,9 мес) и 2-летней БРВ 
(38% против 22%) была достоверно выше в группе полной 
ВЦ по сравнению с только системным лекарственным лече-
нием больных (ОР 0,58; 95% ДИ 0,45–0,74; p<0,001). Медиана 
ВБП у пациенток, которым выполнена неполная циторедук-
ция, составила 12,9 мес. Предварительный анализ 3-летней 
общей выживаемости демонстрирует недостоверное его уве-
личение в группе хирургии. Окончательные данные по об-
щей выживаемости будут представлены позже [12]. 

Обсуждение 
Повторная полная циторедукция при рецидиве РЯ дости-

жима не во всех случаях, ухудшая при этом прогноз и за-
держивая начало химиотерапии. Критерии отбора больных 
на повторную циторедукцию сильно различаются, в связи 
с чем остается открытым вопрос о том, какие критерии от-
бора следует использовать. На наш взгляд, модель MSK яв-
ляется наиболее удобной для использования в клинической 
практике, так как в отличие от модели Tian имеет меньше 
переменных, необходимых для расчета, что подчеркивает 
ее простоту применения. Но, несмотря на это, MSK-крите-
рии требуют валидации в проспективном исследовании с 
целью определения показателей чувствительности и спец-
ифичности. Шкала AGO и модель Tian являются единствен-
ными утвержденными на международном уровне моделями 
для прогнозирования полной циторедукции при рецидиве 
РЯ. Высокая частота прогнозирования полной циторедук-
ции всех 3 моделей указывает на то, что они полезны для 
быстрого скрининга пациенток на повторную циторедук-
цию. Однако критерии AGO являются слишком строгими, и, 
как сообщалось в описанных в данной статье исследовани-
ях, модель TIAN и шкала AGO имеют высокую частоту лож-
ноотрицательных результатов. Ретроспективное исследова-
ние 2016 г., проведенное клиникой Мэйо, также подтвердило 
это заключение. В популяции из 192 пациенток, перенесших 
ВЦ, полная циторедукция достигнута у 64% AGO score (-) 
пациенток [6]. 

Если в DESKTOP III и SOC1/SGOG отбор пациенток осу-

ществлялся на основании шкалы AGO score и модели Tian с 
индексом iMODEL менее 4,7, то в исследовании GOG-213 от-
сутствовали четкие критерии отбора пациенток для выпол-
нения ВЦ, отбор проводился на основании решения хирурга. 
Еще хотелось бы обратить внимание на следующие аспекты 
исследования GOG-213: длительный период времени между 
выполнением ВЦ и началом 2-й линии ХТ, медиана 30 дней; 
нехарактерно высокие цифры ПЖ в когорте лекарственной 
терапии и отсутствие данных о дальнейшем лечении, что не 
исключает вероятность последующего прохождения хирур-
гического лечения пациентками из контрольной группы и 
исчезновения различий между когортами. Эти данные огра-
ничивают возможность экстраполяции полученных резуль-
татов на всю популяцию больных c рецидивами РЯ. 

Во всех 3 рандомизированных исследованиях III фазы 
при достижении полной ВЦ отмечена тенденция к увеличе-
нию ВБП и пролонгации ПЖ в DESKTOP III, SOC1/SGOG в 
сравнении с только лекарственным лечением 1-го платино-
чувствительного рецидива РЯ. Однако у больных с непол-
ной циторедукцией хирургическое лечение не приводило к 
улучшению отдаленных результатов. 

Заключение
Полная циторедукция всех макроскопически определяе-

мых рецидивных опухолевых очагов в комбинации с после-
дующей системной химиотерапией сопровождается улучше-
нием ВБП и ПЖ у тщательно отобранной группы пациенток 
с платиночувствительным рецидивом РЯ. Повторная цито-
редукция при платинорефрактерных и платинорезистент-
ных рецидивах ухудшает прогноз и не приводит к увели-
чению показателей выживаемости. Селекция пациенток 
является ключевым моментом при повторной циторедуктив-
ной операции. Выбор методики селекции больных находит-
ся в процессе обсуждения. При планировании лечения всех 
пациенток с рецидивом РЯ следует обсуждать на мультидис-
циплинарных консилиумах с участием специалистов смеж-
ных специальностей, а при рассмотрении хирургической оп-
ции лечения выполнять ее в крупных центрах, обладающих 
большим опытом хирургического лечения РЯ, его рецидивов 
и выполнения сложных мультиорганных резекций.
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