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Резюме
Рак яичников занимает 3-е место в структуре онкогинекологической заболеваемости в России, демонстрируя при 
этом наиболее высокие  показатели летальности среди злокачественных новообразований женской репродуктив-
ной системы. В связи со стертой клинической картиной и отсутствием эффективных методов ранней диагностики 
и скрининга, а также сложностями дифференциальной оценки более 60% случаев заболевания диагностируются 
на III-IVстадии, после распространения опухолевого процесса за пределы малого таза. Стандартная схема лечения 
для данной категории пациенток включает на первом этапе хирургическое вмешательство с последующей адъю-
вантной полихимиотерапией. Основным прогностическим маркером заболевания является остаточный объем 
опухолевого поражения после проведения циторедуктивной операции, при этом оптимальной считается резекция 
всех макроскопических очагов заболевания. Попытка проведения хирургического лечения в оптимальном  объеме 
диктует необходимость выполнения сложных, многокомпонентных операций, сопровождающихся высокой после-
операционной морбидностью и летальностью. Кроме того, у значительного количества больных выполнение 
резекции всех макроскопических очагов заболевания является технически невозможным. Применение неоадъю-
вантной химиотерапии призвано снизить частоту послеоперационных осложнений и добиться оптимальной цито-
редукции у максимального числа больных. Проведенный авторами анализ литературы позволил сделать вывод, 
что вопрос о месте неоадъювантной химиотерапии в лечении распространенных форм рака яичников в настоящий 
момент не может быть решен окончательно. Основываясь на результатах клинических исследований, немедленное 
выполнение циторедуктивной операции после установки диагноза остается основным методом лечения для данной 
категории пациенток. Однако среди больных с признаками нерезектабельности процесса, по результатам лучевых 
методов исследования, а также находящихся в тяжелом состоянии, значительно повышающем риски проведения 
оперативного лечения, применение неоадъювантной химиотерапии является разумным методом выбора. 
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NEOADJUVANT CHEMOTHERAPY FOR EPITHELIAL OVARIAN CANCER. MODERN METHODS  AND PATIENTS SELECTION 
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Summary

Ovarian cancer is the 3rd most common cancer among women with gynecological neoplasms in  Russia, at the same time, 
it have the highest mortality rate among malignant tumors of the female reproductive system. Because ofvague clinical 
picture and the lack of effective methods for early detection and screening, more than 60% of cases are diagnosed at 
stage III-IV, after the spread of tumor beyond the pelvis. Standard treatment for this category of patients includes debulking 
surgery on the first stage, followed by adjuvant chemotherapy. The main predictor of the prognosis is the residualvolume 
of disease after debulking surgery. Nowadays, complete resection of all macroscopic disease is considered as optimal 
cytoreduction. Trying to perform surgical treatment in the optimal volume dictates the need for complex, multi-component 
operations, accompanied by significant postoperative morbidity and mortality. In addition, in many cases, resection of all 
macroscopic foci of the disease is technically impossible.The use of neoadjuvant chemotherapy is designed to reduce the 
incidence of postoperative complications and to achieve optimal cytoreduction in the maximum number of patients.After 
an analysis of literature the authors could make up aconclusion that the place of neoadjuvant chemotherapy in the 
treatment of advanced forms of ovarian cancer is still arguable. Based on data from clinical trials, the primary debulking 
surgery after the diagnosis is the best treatment for this category of patients. However, among patients with markers of 
unresectability according to the radiologic methods, as well as patients with poor performance status, that significantly 
increases the risk of surgery, use of neoadjuvant chemotherapy is a reasonable method of choice.
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Ââåäåíèå
Рак яичников занимает восьмое место (4,6%) в 

структуре онкологической заболеваемости женщин в 
РФ [2]. При этом 62,4% случаев заболевания диагно-
стируется на III-IV стадии опухолевого процесса [1]. В 

2013 г. классификация рака яичников была пересмо-
трена, что необходимо учитывать при анализе 
работ,опубликованных до этой даты. Ниже приведены 
старая (см. табл. 1) и новая (см. табл. 2) формы клас-
сификации рака яичников по FIGO [18,25].
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I стадия Опухоль ограничена тканью яичника

IА-стадия Опухоль ограничена одним из яичников, отсутствует асцит, содержащий злокачественные клетки. 
Опухоль не прорастает капсулу яичника

IВ-стадия Опухоль ограничена обоими яичниками, отсутствует асцит, содержащий злокачественные клетки. 
Опухоль не прорастает капсулу яичника

IС-стадия Распространение опухоли соответствует стадии IА или IВ, но с прорастанием капсулы яичника или с наличием 
злокачественных клеток в асцитической жидкости или перитонеальных смывах

II-стадия Опухоль поражает один или оба яичника, с распространением, ограниченным полостью таза

IIA-стадия Распространение или метастазы на матку или маточные трубы

IIB-стадия Распространение на другие ткани тазовой области

IIC-стадия Опухоль соответствует стадии IIA или IIB с опухолью, прорастающей капсулу яичника, разрывом стенки опухоли 
или обнаружением злокачественных клеток в асцитической жидкости или перитонеальных смывах

III-стадия

Опухоль вовлекает один или оба яичника с гистологически подтвержденными метастазами на брюшине вне полости 
таза или метастазирование в регионарные лимфатические узлы. Поверхностные метастазы на капсуле печени. 
Опухоль ограниченна полостью малого таза, но присутствует гистологически подтвержденное распространение 
на тонкую кишку или сальник

IIIA-стадия
Макроскопическая опухоль ограничена полостью малого таза, отсутствует поражение регионарных лимфоузлов, 
однако имеются гистологически подтвержденные микрометастазы на абдоминальной брюшине или гистологически 
подтвержденное распространение на тонкую кишку или ее брыжейку

IIIB-стадия Опухоль вовлекает один или оба яичника с гистологически подтвержденными метастазами на брюшине вне полости 
таза, не превышающими 2 см в диаметре, отсутствует поражение регионарных лимфоузлов

IIIC-стадия Перитонеальные метастазы вне полости таза более 2 см в диаметре и/или поражение регионарных лимфоузлов

IV стадия
Опухоль вовлекает один или оба яичника с наличием отдаленных метастазов. Паренхиматозные метастазы в печени. 
Без положительного результата цитологического исследования плевральной жидкости злокачественная природа 
гидроторакса не может быть подтверждена, и такой выпот не может быть причиной отнесения заболевания к стадии IV

Таблица 1. Старая форма классификации рака яичников по FIGO [18].

I стадия Опухоль ограниченна тканью яичника

IА-стадия Опухоль ограничена одним из яичников/стенкой маточной трубы, отсутствует асцит, содержащий злокачественные 
клетки. Опухоль не прорастает капсулу яичника

IВ-стадия Опухоль ограничена одним или двумя яичниками/маточными трубами, без прорастания капсулы яичника/поверхности 
маточной трубы; в асцитической жидкости (или перитонеальных смывах) отсутствуют злокачественные клетки

IС-стадия Опухоль ограничена одним или двумя яичниками/маточными трубами в сочетании с одним из следующих признаков:

IC1-стадия - Повреждение капсулы опухоли во время операции

IC2-стадия - Прорастание опухолью капсулы или распространение опухоли на поверхности яичника/маточной трубы

IC3-стадия - Обнаружение злокачественных клеток в асцитической жидкости/перитонеальных смывах

II-стадия Опухоль поражает один или оба яичника/маточные трубы или первичный рак брюшины, с распространением 
по брюшине, ограниченным полостью таза

IIA-стадия Распространение опухоли и/или имплантаты на матке и/или маточных трубах и/или яичниках

IIB-стадия Распространение на другие органы таза

III-стадия
Опухоль поражает один или два яичника/маточные трубы/первичная карцинома брюшины с цитологическим или 
гистологическим подтверждением распространения по брюшине за пределы таза и/или метастазы в забрюшинные 
лимфатические узлы

IIIA1-стадия Метастазы только в забрюшинные лимфатические узлы

IIIA1i-стадия Метастазы в лимфатических узлах размерами до 10 мм

IIIA1ii-стадия Метастазы в лимфатических узлах размерами более 10 мм
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Классический подход к лечению рака яичников, 
независимо от стадии, подразумевает выполнение на 
первом этапе радикальной (стадии I-II) или циторедук-
тивной (стадии III-IV) операции с проведением хирур-
гического стадирования заболевания с обязательным 
проведением адъювантной химиотерапии у пациенток 
II-IV стадии, а также у отдельных категорий больных I 
стадии, высокого риска рецидива. При лечении 
«раннего» рака яичников (I-II стадии) подобный подход 
доказал свою высокую эффективность и позволяет 
добиться длительной ремиссии заболевания (клиниче-
ского выздоровления) у значительного числа больных. 
В то же время при лечении распространенных форм 
рака яичников (III-IV стадии) 5-летняя выживаемость 
большинства больных остается невысокой, и относи-
тельно длительного безрецидивного промежутка 
удается добиться лишь при выполнении хирургиче-
ской циторедукции в оптимальном объеме. В настоя-
щее время таковой может считаться только операция, 
сопровождающаяся резекцией всех макроскопиче-
ских очагов заболевания [28]. При этом хирургическое 
лечение распространенного рака яичников представ-
ляет собой серьезную проблему. Помимо стандартной 
операции в объеме экстирпации матки с придатками и 
оментэктомии, в сочетании с тазовой и парааорталь-
ной лимфодиссекцией, зачастую, требуется выполне-
ние сложных расширенных хирургических вмеша-
тельств, сопровождающихся перитонеальным стрип-
пингом, резекцией тонкой кишки, диафрагмы, а также 
спленэктомией. Технические трудности, зачастую не 
позволяющие выполнить циторедуктивную операцию 
в оптимальном объеме, высокая доля пациенток, 
находящихся в тяжелом состоянии на момент поста-
новки диагноза в связи с соматической патологией 
или распространенностью опухолевого процесса, а 
также высокая морбидность и летальность больных 
после расширенных резекций органов брюшной поло-
сти обусловили интерес к внедрению неоадъювантной 
химиотерапии в практику лечения распространенного 
рака яичников [25].

Для неоадъювантной химиотерапии применяются 
те же схемы, что и в послеоперационном периоде. 

Наиболее часто используется комбинация паклитак-
села в дозировке 175 мг/м2 и карбоплатина AUC (Area 
Under the Curve – площадь под кривой) 5 или AUC 6, 
вводимые внутривенно с интервалом в 3 нед. Реко-
мендуемое число циклов при назначении в неоадъю-
вантном режиме – три до операции и три после выпол-
нения оперативного вмешательства [27].

В литературе описаны многообещающие попытки 
использовать в неоадъювантном режиме альтернатив-
ные методики химиотерапии, такие как внутрибрюшин-
ная химиотерапия таксанами, как в режиме монотера-
пии, так и в сочетании с одновременным внутривенным 
введением карбоплатина. Применение вышеописанных 
схем лечения, по данным авторов, сопровождается 
значительной регрессией опухолевого процесса, позво-
ляет выполнить циторедуктивную операцию в опти-
мальном объеме и обеспечить медианный безрецидив-
ный промежуток в 68 и 38 мес. соответственно, в то 
время как медианный безрецидивный промежуток 
среди пациенток, получавших неоадъювантную внутри-
венную химиотерапию, в классическом исследовании 
Vergote составил лишь 12 мес. Однако, учитывая недо-
статочный объем выборки (10 пациенток, страдающих 
раком яичников IIIc стадии), опубликованные резуль-
таты не позволяют рекомендовать данный метод к 
широкому применению без проведения дополнитель-
ных клинических испытаний [29,38].

Цель исследования – обобщить существующий в 
литературе материал и выделить группы пациенток, 
для которых проведение предоперационной химиоте-
рапии является методом выбора в лечении распро-
страненных форм рака яичников.

Ýôôåêòèâíîñòü íåîàäúþâàíòíîé 
õèìèîòåðàïèè ðàêà ÿè÷íèêîâ 
ïî ðåçóëüòàòàì êëèíè÷åñêèõ 
èññëåäîâàíèé

Первые попытки внедрения неоадъювантной хими-
отерапии в практику лечения распространенного рака 
яичников не показали своей эффективности в клини-
ческих исследованиях. В 2006 г. был опубликован 
крупный метаанализ 21 когортного исследования, 

IIIA2-стадия Микроскопически установленное поражение брюшины за пределами таза с или без метастазов в забрюшинные 
лимфатические узлы

IIIB-стадия Макроскопически видимый метастаз вне таза до 2 см с/без метастазов в забрюшинные лимфатические узлы

IIIC-стадия Макроскопически видимый метастаз вне таза более 2 см, с/без метастазов в забрюшинные лимфатические узлы, 
включая распространение опухоли на капсулу печени и селезенки без поражения паренхимы органов

IV-стадия Отдаленные метастазы, за исключением метастазов на брюшине

IVА-стадия Плевральный выпот со злокачественными клетками

IVB-стадия Метастазы в паренхиматозные и другие органы брюшной полости, а также паховые лимфатические узлы и лимфа-
тические узлы за пределами брюшной полости

Таблица 2. Новая форма классификации рака яичников по FIGO [25].
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проведенного в 1989-2005 гг. и включавшего в сово-
купности 835 больных, страдающих раком яичников 
III-IV стадии. По результатам работы авторы данного 
метаанализа сделали вывод, что применение неоадъ-
ювантной химиотерапии ухудшает прогноз заболева-
ния в сравнении со стандартной схемой лечения, 
снижая общую выживаемость для данной категории 
пациенток, и поэтому не может быть рекомендовано 
[5]. Однако уже в 2010 г. были опубликованы резуль-
таты крупного рандомизированого проспективного 
исследования, включавшего 632 пациентки, и дока-
завшего, что показатели выживаемости в группе 
неоадъювантной химиотерапии оказались не хуже 
чем среди больных, которым на первом этапе было 
проведено хирургическое лечение: отношение рисков 
(ОР) для смерти составило 0,98 с доверительным 
интервалом (ДИ) 90% 0,84-1,13; ОР для прогрессии 
заболевания составило соответственно 1,01 с ДИ 
90% 0,89-1,15 [38]. При этом послеоперационные 
осложнения и летальность были ниже в группе паци-
енток, которым циторедуктивная операция была 
выполнена после проведения неоадъювантной хими-
отерапии. Оптимальной циторедукции, которая опре-
делялась авторами как наличие резидуальной 
опухоли менее одного сантиметра, удалось достиг-
нуть у 41,6% пациенток в группе немедленного 
хирургического лечения и 80,6% в группе неоадъю-
вантной химиотерапии. Причины, по которым значи-
мое повышение числа оптимальных циторедуктив-
ных вмешательств не сопровождалось ростом общей 
и безрецидивной выживаемости, остаются не ясными 
[38]. Метаанализ, выполненный в 2012 г. специали-
стами группы по изучению онкогинекологических 
заболеваний Cochrane, подтверждает сопостави-
мость показателя общей выживаемости среди боль-
ных, получивших неоадъювантную химиотерапию и 
больных, подвергнутых конвенционному лечению в 
объеме циторедуктивной операции с последующей 
адъювантной химиотерапией (см. табл. 3) [28]. 
Следует учитывать, что эти выводы справедливы для 
пациенток, страдающих раком яичников IV и IIIc 
стадии, и не могут быть экстраполированы на боль-
ных с раком яичников IIIa и IIIb стадии. 

Однако, несмотря на вышеизложенные данные, 
вопрос о месте неоадъювантной химиотерапии в 

лечении распространенных форм рака яичников 
нельзя считать решенным. В клинических рекоменда-
циях по диагностике и лечению впервые выявленного 
и рецидивного рака яичников, выпущенных ESMO 
(Европейское общество по медицинской онкологии) в 
2013 г., неоадъювантная химиотерапия рассматрива-
ется как метод выбора для пациенток, находящихся в 
тяжелом состоянии на момент постановки диагноза, 
имеющих низкие показатели сывороточного альбу-
мина или имеющих очень высокий показатель 
распространенности процесса. [25] В то же время, 
NCCN (National Comprehensive Cancer Network), 
единая национальная онкологическая сеть США, в 
своем клиническом руководстве по раку яичников 
2015 г. не рекомендует использовать неоадъюван-
тную химиотерапию у пациенток с потенциально 
резектабельным опухолевым процессом до тех пор, 
пока не будут получены данные дополнительных 
клинических исследований. Причинами такого 
подхода являются существенные недостатки, выяв-
ленные в ходе исследования Vergote, на которое, в 
основном, опираются сторонники неоадъювантного 
системного лечения. Заявленный медианный период 
общей выживаемости в данном исследовании соста-
вил 29 мес. для группы, получившей на первом этапе 
хирургическое лечение и 30 мес. для группы неоадъ-
ювантной химиотерапии. При этом медианный период 
безрецидивной выживаемости в обеих группах соста-
вил 12 мес. В то же время в исследованиях Armstrong 
(2006) и Chi (2012), проведенных в США, медиана 
выживаемости составила около 50 мес. [3,7,27,34].

Учитывая нерешенность вопроса о неоадъювантой 
химиотерапии распространенного рака яичников, 
данная тема продолжает оставаться объектом многих 
клинических исследований. В 2015 г. были опублико-
ваны результаты рандомизированного, контролируе-
мого исследования СHORUS, которое проводилось в 
Великобритании и Новой Зеландии в 2004-2010 гг. 
В исследовании приняли участие 552 пациентки, стра-
дающие раком яичников III-IV стадии, случайным 
образом распределенные в группы первичного хирур-
гического лечения с последующими шестью курсами 
химиотерапии, и группу неоадъювантой химиотера-
пии, с последующим выполнением циторедуктивной 
операции и тремя курсами адъювантной химиотера-

Общая 
выживаемость

Безрецидивная 
выживаемость

Достижение оптималь-
ной циторедукции Послеоперационные осложнения 3-4-й категории

Отношение 
рисков – 0,98; 
95% 
Доверительный 
интервал (ДИ) – 
0,82-1,18

Отношение рисков 
– 1,01;
95% 
ДИ – 0,86-1,17

Относительный риск 
– 2,56; 95% 
ДИ – 2,00-3,28

Относительный риск:
0,5; ДИ 95% – 0,25-0,99 для послеоперационных кровотечений
0,06; ДИ 95% – 0,00-0,98 для тромбоэмболических осложнений
0,19; ДИ 95% – 0,07-0,50 для инфекционных осложнений
0,32; ДИ 95% – 0,03-3,07 для  осложнений со стороны ЖКТ
0,96; ДИ 95% – 0,06-15,32 для осложнений со стороны 
мочевыводящей системы

Таблица 3. Неоадъювантная химиотерапия относительно хирургического лечения [28].
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пии. Медиана выживаемости в данном исследовании 
составила 22,6 мес. в группе первичного хирургиче-
ского лечения и 24,1 мес. – в группе неоадъювантной 
химиотерапии. Вероятность послеоперационных 
осложнений 3-4-й степени, а также послеоперацион-
ная летальность была ниже в группе неоадъювантного 
лечения: 14 и 24% соответственно. Основываясь на 
данных исследования, авторы рекомендуют использо-
вание неоадъювантной химиотерапии в качестве стан-
дартного метода лечения пациенток с раком яичников 
III-IV стадии [23].

Несмотря на энтузиазм авторов исследования, 
следует обратить внимание на то, что показатели 
выживаемости как в группе неоадъювантной терапии, 
так и первичного хирургического лечения, оказались 
хуже результатов исследований, проведенных в США.

Êðèòåðèè îòáîðà ïàöèåíòîê 
äëÿ ïðîâåäåíèÿ íåîàäúþâàíòíîé 
õèìèîòåðàïèè

Учитывая противоречивые данные о влиянии неоа-
дъювантной химиотерапии на выживаемость больных, 
страдающих распространенным раком яичников, 
хирургическая циторедукция с последующей химиоте-
рапией остается стандартом лечения таких пациенток. 
Однако в случаях нерезектабельности опухолевого 
процесса в брюшной полости, а также при тяжелом 
общем состоянии пациентки на момент постановки 
диагноза, неоадъювантная химиотерапия является 
методом выбора. 

Для предоперационного определения резектабель-
ности опухолевого процесса в брюшной полости были 
предложены различные методы, которые можно 
разделить на следующие группы [19]:

1. Оценка уровня сывороточных опухолевых
маркеров;

2. Данные методов лучевой диагностики;
3. Диагностическая лапароскопия;
4. Комбинированные методы.
CA 125 (раковый антиген 125) на протяжении 

многих лет используется в диагностике и оценке 
эффективности лечения рака яичников эпителиаль-
ного происхождения. Так как уровень маркера повы-
шается с увеличением опухолевой массы в организме, 
была выдвинута гипотеза о том, что существует 
«пороговая» концентрация данного вещества в крови, 
указывающая на низкую вероятность выполнения 
хирургического вмешательства в оптимальном 
объеме. В большинстве исследований за пороговую 
точку была принята концентрация СА 125 в крови 
равная 500 ЕД/мл. [19] Несмотря на то, что в отдель-
ных исследованиях уровень маркера выше 500 ЕД/мл 
показал достаточно высокую чувствительность и 
специфичность (78,5 и 89,6% в исследовании Vorgias, 
80 и 88,5% в исследовании Brockbank), данный метод 
не может быть рекомендован для достоверной оценки 
резектабельности опухоли. Основным недостатком 
вышеуказанных исследований является низкий 

процент достижения оптимальности циторедуктивной 
операции у больных (41,5; 40,2% соответственно). При 
внедрении в практику расширенных вариантов хирур-
гических вмешательств, включающих многокомпо-
нентные резекции органов брюшной полости, частота 
выполнения операций в оптимальном объеме сущест-
венно возрасла даже в группе пациенток с высоким 
уровнем маркера СА 125 [6,19,39]. Помимо СА 125, 
для оценки резектабельности опухолевого процесса 
на основании уровня сывороточных онкомаркеров 
предложено использовать НЕ 4 (человеческий эпиди-
димальный белок 4). В 2014 г. группа авторов под 
руководством A.M. Chudecka-Głaz опубликовала 
данные ретроспективного исследования, по результа-
там которого пороговое значение уровня НЕ 4 в крови 
было определено в 218,43 пкмоль/л. При использова-
нии избранной пороговой точки чувствительность 
маркера в определении нерезектабельности опухоли 
составила 86,6%, при специфичности, прогностической 
значимости позитивного и негативного результата в 
91,3%; 92,9%; 84% соответственно [8]. К недочетам 
данного исследования можно отнести недостаточный 
объем выборки (56 пациенток) и несоответствие полу-
ченных результатов данным других исследователей. В 
частности, в исследовании Yang чувствительность и 
специфичность НЕ4 в оценке резектабельности эпите-
лиального рака яичников составили лишь 77 и 32% 
соответственно [40]. В связи с противоречивостью и 
недостаточностью данных использование маркера НЕ4 
с целью прогнозирования резектабельности опухоле-
вого процесса при распространенном раке яичников не 
может быть рекомендовано.

В соответствии с рекомендациями Европейского 
сообщества по медицинской онкологии (ESMO), Евро-
пейского сообщества по урогенитальной радиологии 
(ESUR) и Национальной онкологической сети США 
(NCCN) основным методом дооперационного стадиро-
вания и, как следствие, оценки резектабельности рака 
яичников является компьютерная томография с внутри-
венным контрастированием [14, 25,27]. Преимущест-
вами данного метода являются: широкая доступность, 
быстрота выполнения и высокая точность, подтвер-
жденная результатами клинических исследований. 

Чувствительность компьютерной томографии с 
контрастным усилением для прогнозирования дости-
жения оптимальной циторедукции колеблется от 79 до 
92,3% в зависимости от центра, где проводится иссле-
дование, и избранных критериев нерезектабельности. 
Специфичность исследования достигает 75% [4,16].

Основной областью применения МРТ в диагностике 
эпителиального рака яичников является дифференци-
альная диагностика образований яичников «неопреде-
ленной степени злокачественности» по данным УЗИ. 
Однако для пациенток с аллергическими реакциями на 
внутривенные йодсодержащие контрастные препараты 
в анамнезе, а также при наличии легкой или среднетя-
желой почечной недостаточности, МРТ является мето-
дом выбора для оценки резектабельности процесса и 
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проведения предоперационного стадирования заболе-
вания с точностью, составляющей, по данным различ-
ных исследований, от 70 до 96% [15,24].

КТ- и МР-признаками нерезектабельности заболе-
вания являются следующие [26]:

1) Обнаружение метастазов размерами более 2 см 
в корне брыжейки тонкой кишки, гастро-
лиенальной связке, малом сальнике, в воротах 
печени, междолевой борозде печени, на куполе 
диафрагмы или в паренхиме легких;

2) Признаки вовлечения парааортальных лимфо-
узлов на уровне и выше уровня отхождения 
чревного ствола;

3) Поражение забрюшинного пресакрального 
пространства;

4) Инвазия стенок полости таза.

В настоящее время большое внимание привлекают 
современные функциональные методики МРТ, в част-
ности протокол МРТ-перфузиии диффузионно-взве-
шенного МРТ, позволяющие снизить операторозави-
симость исследования за счет использования в прото-
коле автоматизированного количественного анализа 
первичных данных, и обеспечить более качественную 
визуализацию перитонеальных метастазов заболева-
ния [37]. В исследовании Espada (2013) использование 
DWIMRI показало чувствительность, равную 87,5%, 
при общей точности, равной 88,2%, в качестве предик-
тора субоптимальности хирургической циторедукции. 
Оценить преимущества методики диффузионно-взве-
шенного МРТ в визуализации паренхиматозных и 
перитонеальных метастазов распространенного рака 
яичников позволяет рисунок 3.

Рисунок 1. КТ органов верхнего этажа брюшной полости у 
пациентки, страдающей серозной карциномой яичников. 

Асцит. Множественное метастатическое поражение 
брюшины субдиафрагмального пространства, диаметр 
образований превышает 2 см [22].

Рисунок 2. КТ органов верхнего этажа брюшной полости 
у пациентки, страдающей серозной карциномой  яичников. 

Овоидный метастаз в воротах печени, размером более 
2 см [22].

Рисунок 3. Возможности МРТ в определении резектабельности опухолевого процесса при распространенном раке яичников [12].

Рак яичников IV стадии по FIGO:
a − диффузионно-взвешенное МРТ. Визуализируется паренхиматозный метастаз в печени (звездочка), метастатическое  
поражение печеночной капсулы (белая стрелка) и опухолевая инфильтрация диафрагмы (черные стрелки); 
b − Т2-взвешенное изображение. Визуализируется паренхиматозный метастаз в печени (звездочка); 
c − диффузионно-взвешенное МРТ. Визуализируется крупный опухолевый узел в проекции малого сальника (звездочка), 
метастатическое  поражение лимфатических узлов в воротах печени (белая стрелка) и перитонеальные депозиты 
(черные стрелки).
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Еще одной перспективной методикой, позволяющей 
прогнозировать ответ пациентки на неоадъювантную 
химиотерапию, и, как следствие, отбирать больных для 
проведения системного лечения на первом этапе, явля-
ется МР-спектроскопия. Патогенетической основой 
данного метода является нарушение метаболизма 
холина в эпителиальных клетках карциномы яичника. В 
результате содержание фосфохолина в цитоплазме 
клеток возрастает в 3-8 раз относительно неизмененных 
клеток яичника и достигает 3,6-12,7 фемтомоль/мкм3 
ткани. [20] Отмечено, что высокое содержание холина 
в опухолевой ткани яичника является предиктором 
отсутствия ответа на химиотерапию [33].

В связи с высокой частотой ложноположительных 
результатов ПЭТ не является методикой выбора для 
диагностики ранних стадий рака яичников, в то же 
время применение ПЭТ в сочетании с КТ позволяет 
значительно повысить чувствительность и специфич-
ность последней при проведении предоперационного 
стадирования опухолевого процесса. Основным преи-
муществом метода является визуализация раннего 
метастатического поражения лимфатических узлов до 
начала изменения их размера, за счет накопления в 
них 18F-фтордезоксиглюкозы (18F-ФДГ) [21,30].

Важно отметить, что обязательным условием для 
начала проведения неоадъювантной химиотерапии 
является получение гистологического образца опухоли. 
С целью снижения морбидности пациенток в настоя-
щее время широко используются минимально инва-
зивные методики получения биоптатов, такие как 
пункционная биопсия образований яичников под УЗ- 
или КТ-контролем. Проведенные исследования пока-
зывают, что данная методика является безопасной и в 
большинстве случаев обеспечивает получение доста-
точного количества материала для проведения морфо-
логического исследования [17, 36].

Методом, позволяющим сочетать возможность 
прямой визуальной оценки распространенности опухо-
левого процесса и получение образца новообразова-
ния для гистологического исследования, является 
лапароскопия. Данный метод позволяет выявить нере-
зектабельность процесса с чувствительностью 70% и 
специфичностью, приближающейся к 100%. Несмотря 
на высокую точность, лапароскопия пока не может 
быть рекомендована к рутинному применению в связи 
с недостаточностью доказательной базы, а также 
опасениями по поводу нежелательных эффектов, 
связанных с вхождением в живот и анестезиологиче-
ским обеспечением [32].

Примером комплексного подхода к отбору пациен-
ток для проведения неадъювантной химиотерапии 
служит проведенное в Дании мультицентровое исследо-
вание, охватившее университетские госпитали по всей 
стране, результаты которого были опубликованы груп-
пой авторов под руководством C.L. Fagö-Olsen в 2014 г.:

1. Стадии заболевания IIIc и IV по FIGO;
2. Признаки нерезектабельности процесса, по 

данным МРТ и ПЭТ-КТ (распространенное пора-

жение серозного покрова кишки, опухолевый 
узел более 2 см в воротах печени, массивное 
поражение лимфатических узлов выше уровня 
отхождения левой почечной вены);

3. Тяжелое состояние пациентки (сочетание 
следующих факторов: возраст более 75-80 
лет, уровень альбумина плазмы крови менее 
3,0 г/дл, уровень анестезиологического риска 
по шкале американской ассоциации анестези-
ологов более 2).

В ходе исследования было доказано, что проведе-
ние неоадъювантной химитерапии в группе, отобран-
ной на основании вышеприведенных критериев, 
позволяет добиться результатов, не уступающих пока-
зателям для больных, которым на первом этапе лече-
ния была выполнена хирургическая циторедуктивная 
операция [13].

Îöåíêà îòâåòà íà íåîàäúþâàíòíóþ 
õèìèîòåðàïèþ

Вопрос об оптимальном количестве циклов химио-
терапии в неоадъювантом режиме остается нерешен-
ным. В классической работе Vergote (2010) хирургиче-
ское циторедуктивное вмешательство выполнялось 
после завершения трех курсов химиотерапии по схеме 
карбоплатин – паклитаксел [5]. В последние годы 
появились работы, указывающие на то, что проведе-
ние «поздней» циторедуктивной операции (после 
шести курсов химиотерапии) не ухудшает прогноз 
больных и позволяет добиться более высокой частоты 
выполнения хирургической циторедукции в полном 
объеме [10,35]. Однако мнение о безопасности 
длительной неоадъювантной химиотерапии призна-
ется не всеми авторами, так, Colombo (2014) опубли-
ковал данные, указывающие на ухудшение прогноза у 
пациенток, получивших более четырех курсов химио-
терапии в неоадъювантном режиме [9]. В связи с 
существующей неопределенностью большие надежды 
возлагаются на внедрение в практику функциональ-
ных методик МРТ с целью прогнозирования и оценки 
ответа на проводимую системную терапию. К настоя-
щему моменту получены данные о том, что рост пока-
зателя ADC (apparent diffusion coefficient – коэффици-
ент кажущейся диффузии) для новообразования 
яичников (но не для метастатических очагов на 
брюшине) при диффузионно-взвешенной МРТ корре-
лирует с ответом пациентки на проводимую химиоте-
рапию [33]. Предпочтительным методом оценки 
ответа на проводимую терапию эпителиального рака 
яичников является комбинация данных лучевых мето-
дов исследования (в соответствии с критериями 
RECIST – критерии оценки ответа солидных опухолей) 
и результатов мониторинга уровня сывороточного 
маркера СА125. 

Критерием ответа на проводимую терапию служит 
снижение уровня СА 125 в сыворотке крови не менее 
чем на 50% по сравнению с показателями, получен-
ными до начала лечения, сохраняющееся в течение 
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28 дней и более. Критерием полного ответа является 
снижение показателя СА 125 до нормальных значе-
ний [31].

В соответствии с RECIST 1.1 существует возмож-
ность оценки ответа на терапию, основываясь на 
изменениях «таргетных» (целевых) и «нетаргетных» 
(нецелевых) опухолевых очагов. К целевым образова-
ниям относят очаги диаметром более 1 см (при 
использовании в качестве метода исследования КТ 
или МРТ с толщиной среза 5 мм и менее). Всего для 
оценки может быть использовано не более пяти обра-
зований (из которых не более двух находятся в преде-
лах одного органа), отвечающих вышеприведенным 
критериям. Признаками полного ответа является: 
исчезновение всех «таргетных» опухолевых образова-
ний и уменьшение всех пораженных лимфатичекихуз-
лов до размеров менее 1 см по короткой оси или 
исчезновение всех «нетаргетных» образований в соче-
тании с нормализацией уровня сывороточных марке-
ров и нормальными размерами лимфатических узлов. 
Частичный ответ на терапию может быть констатиро-
ван лишь при уменьшении суммы диаметров «таргет-

ных» образований не менее чем на 30% по сравнению 
с исходным показателем. Признаками прогрессирова-
ния заболевания являются увеличение суммы диаме-
тров «таргетных» образований не менее чем на 20% от 
наименьшей, зарегистрированной у данного больного, 
или несомненное прогрессирование, а также появле-
ние новых «нетаргетных» образований. О стабилиза-
ции процесса следует говорить в случаях, когда дина-
мика заболевания не соответствует критериям выше-
перечисленных категорий [11].

Çàêëþ÷åíèå
Вопрос о месте неоадъювантной химиотерапии в 

лечении распространенных форм рака яичников до 
настоящего времени остается нерешенным. Данные 
клинических исследований противоречивы и не позво-
ляют рекомендовать эту методику как стандарт в лече-
нии пациенток. Однако при использовании у избран-
ных категорий больных, которые не являются канди-
датами для оперативного лечения в момент поста-
новки диагноза, проведение неоадъювантной химио-
терапии является методом выбора. 
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