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Цель исследования – оценка интра- и послеоперационных осложнений у больных, перенесших комбинированный объем хирур гических 
вмешательств по поводу распространенного рака яичников.
Материалы и методы. В ретроспективное исследование включены пациентки, которым выполнены первичные или интервальные 
циторедуктивные операции в комбинированном объеме по поводу распространенного (III–IV стадия) рака яичников (РЯ) в ФГБУ 
«Национальный медицинский исследовательский центр онкологии им. Н. Н. Блохина» Минздрава России в период с 2005 по 2017 г.
Результаты. Проанализированы истории болезни 144 пациенток с РЯ III–IV стадий, которые на первичном или промежуточ-
ном этапе лечения подверглись комбинированному объему хирургического вмешательства. В 64,8 % наблюдений выполнен полный 
и оптимальный объем хирургического лечения. Интраоперационные осложнения отмечены в 7 % наблюдений (n = 10), послеопе-
рационные осложнения – в 38,2 % наблюдений (n = 55). Послеоперационная летальность составила 0,7 % (n = 1).
Выводы. Увеличение частоты достижения полной и оптимальной циторедукции, приемлемый уровень интра- и послеопераци-
онных осложнений подтверждают необходимость выполнения комбинированных хирургических вмешательств при распростра-
ненном РЯ. Агрессивная хирургическая тактика должна применяться только в специализированных онкологических стационарах 
с привлечением мультидисциплинарной команды хирургов-онкологов, анестезиологов-реаниматологов с целью улучшения как не-
посредственных, так и отдаленных результатов лечения распространенного РЯ.

Ключевые слова: циторедуктивные операции при раке яичников, резекция кишечника, осложнения после комбинированных опе-
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The immediate results of combined operations in patients with advanced ovarian cancer: the experience of N. N. Blokhin National 
Medical research Center of Oncology, Ministry of health of russia

O. V. Kozhevnikova, S. O. Nikogosyan, V. S. Ananyev, V. V. Kyznetsov, A. S. Shevchuk
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Objective: to analyze intraoperative and postoperative complications in patients who underwent combination surgeries for advanced ovarian 
cancer.
Materials and methods. This retrospective study included patients that underwent primary or interval cytoreductive combination surgeries 
for advanced (grade III–IV) ovarian cancer at N. N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology, Ministry of Health of Russia 
between 2000 and 2017.
Results. We analyzed medical records of 144 patients with grade III–IV ovarian cancer who underwent combination surgery at some stage 
of their treatment. Almost two-thirds of patients (64.8 %) had complete or optimal volume of surgery. Intraoperative complications were 
registered in 7 % of patients (n = 10), while postoperative complications were observed in 38.2 % of cases (n = 55). The postoperative death 
rate was 0.7 % (n = 1).
Conclusions. Higher frequency of complete and optimal cytoreduction, as well as acceptable level of intra- and postoperative complications 
confirm the need for combination surgeries in patients with advanced ovarian cancer. Aggressive surgical tactics should be used only in spe-
cialized cancer hospitals with the involvement of a multidisciplinary team that includes cancer surgeons and anesthesiologists in order to 
improve both short-term and long-term treatment outcomes in patients with advanced ovarian cancer.

Key words: cytoreductive surgery for ovarian cancer, intestinal resection, complications after combination surgeries



33

ТОМ 9 / VOL. 9
4' 2019

Тазовая хирургия и онкология
Pelvic Surgery and Oncology

о
р

и
г

и
н

а
л

ь
н

ы
е

 и
с

с
л

е
д

о
в

а
н

и
яFor citation: Kozhevnikova O. V., Nikogosyan S. O., Ananyev V. S. et al. The immediate results of combined operations in patients with 

advanced ovarian cancer: the experience of N. N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology, Ministry of Health of Russia. 
Tazovaya Khirurgiya i Onkologiya = Pelvic Surgery and Oncology 2019;9 (4):32–6.

Введение
В настоящее время, несмотря на достигнутые ре-

зультаты лечения распространенного рака яичников 
(РЯ), смертность от этого заболевания по-прежнему 
остается высокой. В 70 % наблюдений опухоль перехо-
дит на соседние структуры брюшной полости. В связи 
с этим хирургия распространенного РЯ является акту-
альной с научной и практической точки зрения [1].

За последние 10–15 лет хирургия РЯ перешла на но-
вый этап развития. Онкогинекологи стали стремиться 
к выполнению комбинированных хирургических вме-
шательств путем внедрения и усовершенствования ци-
торедукции в мезо- и эпигастральной области. Пионе-
рами в хирургии «верхнего этажа» брюшной полости 
при распространенном РЯ по праву можно считать 
S. Dennis и соавт. [2]. В дальнейшем многие авторы так-
же сообщили о внедрении комбинированных операций 
при распространенном РЯ. В анализ M. Peiretti и соавт. 
было включено 259 пациенток с РЯ IIIC–IV стадий 
в период с 2001 по 2008 г. Авторы сообщили, что резек-
ция различных отделов кишечника выполнялась 
у 205 (77 %) больных, из них резекция ректосигмоидно-
го отдела толстой кишки – у 148 (57 %), илеоцекальная 
резекция – у 17 (6 %), резекция тонкой кишки – 
у 15 (5 %), деперитонизация или резекция диафрагмы 
проводилась в 44 % случаев, резекция печени – в 4 %, 
у 2 % пациентов были проведены холецистэктомия 
и дистальная резекция поджелудочной железы, у 2 (1 %) 
больных – резекция желудка [3]. В тот же период време-
ни немецкие хирурги [4] опубликовали результаты хи-
рургического лечения 344 больных: 57 в период с 1997 
по 2000 г. и 287 в период с 2004 по 2008 г. Во 2-й группе 
пациентам стали впервые выполнять резекцию печени 
(11 %), резекцию поджелудочной железы (1,1 %), холе-
цистэктомию (3,7 %), резекцию желудка (2,1 %), резек-
цию малого сальника (2,1 %). Авторы отметили, что зна-
чительно увеличилось количество резекций 
кишечника – до 62 % по сравнению с 35 % до 2000 г.; 
диафрагмальная перитонэктомия до 2000 г. выполнялась 
лишь в 2 % случаев, тогда как с 2004 г. – в 40 %. Также 
возросло количество спленэктомий – с 3 до 17 %. Под-
водя итоги исследования, авторы отметили, что удалось 
снизить количество неоптимальных циторедукций 
до 14 % по сравнению с 35 % у больных, оперированных 
до 2000 г., а частота достижения полных циторедукций 
за счет расширения хирургических вмешательств увели-
чилась до 62 %. В работе P. Harter и соавт. медиана об-
щей выживаемости при полной циторедукции состави-
ла 69 мес, что значительно отличается от медианы общей 
выживаемости у больных, оперированных в стандарт-
ном объеме (45 мес) [4].

В исследовании S. Wallace и соавт. [5] опубликованы 
сведения о том, что благодаря выполнению комбини-
рованных операций частота достижения полной цито-
редукции увеличилась с 32,7 % (период с 2003 по 2006 г., 
n = 202) до 54,3 % наблюдений (период с 2007 по 2011 г., 
n = 245), а частота неоптимальной циторедукции  
снизилась с 20,3 до 7,3 % (p <0,001). В общей группе 
пациенток медиана безрецидивной выживаемости уве-
личилась с 16 до 19 мес, а медиана общей выживаемо-
сти – с 36 до 40 мес. Медиана общей выживаемости 
в подгруппе пациенток с полной циторедукцией не бы-
ла достигнута (период наблюдения >60 мес).

Таким образом, новый уровень хирургии у больных 
распространенным РЯ обусловлен в первую очередь 
дополнительными этапами операции: резекцией тол-
стой и тонкой кишок, тазовой / диафрагмальной пери-
тонэктомией, резекцией печени, резекцией поджелу-
дочной железы, холецистэктомией, резекцией 
желудка. Анализ литературы подтверждает, что выпол-
нение комбинированных циторедуктивных операций 
позволяет значительно улучшить как непосредствен-
ные, так и отдаленные результаты лечения пациенток 
с поздними стадиями РЯ [2–5].

Цель нашего исследования состоит в оценке интра- 
и послеоперационных осложнений у больных, пере-
несших комбинированный объем хирургического 
вмешательств по поводу распространенного РЯ.

материалы и методы
В ретроспективное исследование включены паци-

ентки, которым выполнены первичные или интерваль-
ные циторедуктивные операции в комбинированном 
объеме по поводу распространенного (III–IV стадия) 
РЯ в ФГБУ «Национальный медицинский исследова-
тельский центр онкологии им. Н. Н. Блохина» Мин-
здрава России в период с 2005 по 2017 г.

В исследование не были включены больные му-
цинозным РЯ после аппендэктомии в рамках стан-
дартного хирургического лечения, пациентки с син-
хронными и метахронными злокачественными 
новообразованиями.

Основные оцениваемые параметры – интра- и по-
слеоперационные осложнения и послеоперационная 
смертность после комбинированных операций у боль-
ных распространенным РЯ.

Дополнительно оценивали длительность хирурги-
ческого вмешательства, объем кровопотери. Длитель-
ность нахождения в стационаре оценивали от момен-
та госпитализации до выписки. Смертность 
определяли как любую смерть, возникшую в течение 
90 дней после операции.
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вали по классификации Clavien–Dindo.
Статистический анализ проводили с использова-

нием пакета программ IBM SPSS Statistics 23.

результаты
В ретроспективный анализ включены 144 пациен-

тки с распространенным РЯ: 102 (64,8 %) с III стадией 
РЯ (из них со стадией IIIA – 3 (1,9 %), IIIB – 3 (1,9 %), 
IIIC – 96 (60,8 %)) и 42 (26,6 %) с IV стадией.

Гистологический тип опухоли был следующим: 
серозная аденокарцинома – 91,6 % (n = 132), эндоме-
триоидная аденокарцинома – 2,7 % (n = 4), муциноз-
ная аденокарцинома – 3,4 % (n = 5), смешанный ва-
риант опухоли – 2 % (n = 3). Большую группу 
составила низкодифференцированная серозная аде-
нокарцинома – 43,7 % (n = 63), умеренно дифферен-
цированная аденокарцинома – 20,8 % (n = 30), высо-
кодифференцированная – 14,5 % (n = 21), 
неуточненная – 20,8 % (n = 30).

Мы проанализировали объемы комбинированных 
операций. Наиболее часто в опухолевый процесс 
при распространенном РЯ были вовлечены различные 
отделы тонкой и толстой кишки, и, как следствие, резек-
ция того или иного отдела кишки – самый частый этап 
комбинированного хирургического вмешательства. 
В ФГБУ «Национальный медицинский исследователь-
ский центр онкологии им. Н. Н. Блохина» Минздрава 
России 104 (72,2 %) пациентки с распространенным РЯ 
подверглись резекциям различных отделов кишки. Тон-
кая кишка резецирована в 14,6 % наблюдений (n = 23), 
аппендэктомия выполнена в 25,3 % наблюдений (n = 40), 
резекция левых отделов ободочной кишки – в 34,2 % на-
блюдений (n = 54), резекция правых отделов ободочной 
кишки – в 7,6 % наблюдений (n = 12), прямая кишка – 
в 17,7 % наблюдений (n = 28).

Другие объемы комбинированных вмешательств 
включали спленэктомию – 11,8 % наблюдений 
(n = 20), резекцию печени – 7,6 % (n = 13), резекцию 
мочевого пузыря – 6,5 % (n = 11), резекцию мочеточ-
ников – 4,1 % (n = 7), резекцию поджелудочной желе-
зы – 2,4 % (n = 4), холецистэктомию – 2,9 % (n = 5), 
резекцию желудка (дистальную субтотальную) – 1,2 % 
(n = 2). Тазовая перитонэктомия тотальная или частич-
ная была выполнена в 81,3 % наблюдений (n = 85), 
диафрагмальная перитонэктомия или резекция диаф-
рагмы – в 10 % (n = 17) (табл. 1).

Мультимодальные хирургические операции с мно-
жественными резекциями различных органов (бо-
лее 2), по данным нашего анализа, выполнены 
в 22,7 % наблюдений (n = 36). Экстирпация матки 
с придатками, удаление большого сальника, резекция 
различных отделов кишки (аппендэктомия, правосто-
ронняя гемиколэктомия, резекция перечной ободоч-
ной кишки, левосторонняя гемиколэктомия, резекция 
ректосигмоидного отдела кишки, резекция прямой 

кишки) для максимальной циторедукции дополнены 
диафрагмальной перитонэктомией (полной или ча-
стичной) в 10 случаях, резекцией селезенки в 5 случа-
ях, резекцией мочеточников в 5 случаях, резекцией 
мочевого пузыря в 3 случаях, холецистэктомией 
в 3 случаях, резекцией хвоста поджелудочной железы 
в 1 случае, резекцией печени в 7 случаях, резекцией 
желудка в 2 случаях.

Полная циторедукция (операция без остаточной 
опухоли) была достигнута в 38,8 % наблюдений 

Таблица 1. Этапы комбинированных операций, выполненные 
в ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр  
онкологии им. Н. Н. Блохина» Минздрава России в период с 2000 
по 2017 г. у больных раком яичников, n = 144

Table 1. Stages of combinations surgeries performed in patients with ovarian 
cancer (n = 144) at N. N. Blokhin Russian Cancer Research Center, 
Ministry of Health of Russia, between 2000 and 2017

Вмешательство 
Surgery

Число пациенток, n (%) 
Number of patients, n (%) 

Спленэктомия 
Splenectomy

18 (12,5) 

Диафрагмальная перитонэкто-
мия / резекция 
Diaphragmatic 
peritonectomy / resection

16 (11,1) 

Полная / частичная тазовая пери-
тонэктомия 
Complete / partial pelvic peritonectomy

42 (29,1) 

Резекция кишки: 
Intestinal resection:

тонкая кишка 
small intestine
правые отделы ободочной кишки 
right colon
левые отделы ободочной кишки 
left colon
прямая кишка 
rectum

104 (72,2)

21 (14,6)

11 (7,6)

53 (36,8)

27 (18,7) 

Аппендэктомия 
Appendectomy

37 (25,7) 

Резекция печени 
Liver resection

13 (9,0) 

Резекция мочевого пузыря 
Bladder resection

11 (7,6) 

Резекция мочеточников 
Resection of the ureters

5 (3,5) 

Холецистэктомия 
Cholecystectomy

5 (3,5) 

Резекция поджелудочной железы 
Pancreatic resection

3 (2,0) 

Дистальная субтотальная резекция 
желудка 
Distal subtotal gastric resection

2 (1,4) 

Резекция надпочечников 
Adrenal resection

2 (1,4) 
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я(n = 56), оптимальная циторедукция – в 26 % (n = 38), 

неоптимальная – в 34,2 % (n = 50) (табл. 2).

При III стадии РЯ (IIIA – IIIC) у 44 (45 %) пациенток 
удалось добиться полной циторедукции, у 28 (28,5 %) па-
циенток – оптимальной. Неоптимальная циторедукция 
была выполнена у 30 (30,6 %) пациенток. Из 42 пациен-
ток с РЯ IV стадии полная циторедукция была выполне-
на у 12 (5,07 %), оптимальная – у 10 (4,2 %), неоптималь-
ная – у 20 (8,4 %).

Интраоперационные осложнения при комбиниро-
ванных операциях отмечены у 10 (7 %) больных. На-
рушение целостности капсулы селезенки имело место 
в 5 (3,4 %) случаях, повреждение капсулы печени – 
в 2 (1,4 %), ранение мочеточников – в 2 (1,4 %), ране-
ние магистальных сосудов – в 3 (1,4 %).

Послеоперационные осложнения отмечены 
в 38,2 % наблюдений (n = 55). Самое частое осложне-
ние – тромбоз вен нижних конечностей (13 (9 %) слу-
чаев), лимфоцеле в подвздошных областях – 9 (6,2 %) 
случаев, послеоперационная пневмония – 5 (3,4 %), 
атония мочевого пузыря – 5 (3,4 %), внутрибрюшное 
кровотечение – 4 (2,7 %), септические осложнения 
(сепсис, перитонит) – 4 (2,7 %). В 8 случаях для кор-
рекции ранних послеоперационных осложнений по-
требовались повторные хирургические вмешательства. 
Послеоперационная летальность отмечена в 1 наблю-
дении, что составляет 0,7 %. Подробная характеристи-
ка послеоперационных осложнений представлена 
в табл. 3.

Послеоперационные осложнения по классифика-
ции Clavien–Dindo были распределены следующим 
образом: осложнения I степени тяжести – 12 % 
(n = 19), II степени тяжести – 18,4 % (n = 29), IIIА сте-
пени тяжести – 1,9 % (n = 3), IIIB степени тяжести – 
2,5 % (n = 4), IVA степени тяжести – 3,8 % (n = 6), 
IVB степени тяжести – 0, V степени тяжести – 0,7 % 
(n = 1).

Средняя продолжительность проведения комби-
нированных хирургических вмешательств составила 
240 мин (диапазон от 90 до 600 мин), средняя 

кровопотеря – 1570 мл (от 30 до 14 500 мл). В 41,7 % 
(n = 60) наблюдений потребовалась гемотрансфузия. 
Среднее время пребывания в стационаре составило 
27 дней.

При однофакторном анализе отмечено, что часто-
та интраоперационных осложнений в группе больных 
с первичной циторедукцией составила 14 % (n = 20) 

Таблица 3. Послеоперационные осложнения у больных распространен-
ным раком яичников III–IV стадий после комбинированных хирурги-
ческих вмешательств, n = 144

Table 3. Postoperative complications in patients with grade III–IV 
advanced ovarian cancer after combination surgeries, n = 144

Послеоперационное осложнение 
Postoperative complications

Число пациенток, 
n (%) 

Number of patients, n (%) 

Парез кишечника 
Intestinal paresis

3 (2,0) 

Лимфоцеле 
Lymphocele

9 (6,2) 

Пиелоэктазия 
Pyeloectasis

3 (2,0) 

Пневмония 
Pneumonia

5 (3,4) 

Плевральный выпот 
Pleural effusion

4 (2,7) 

Атония мочевого пузыря 
Bladder atony

5 (3,4) 

Тромбоз вен нижних конечностей 
Lower limb vein thrombosis

13 (9,0) 

Тромбоэмболия легочной артерии 
Pulmonary embolism

1 (0,7) 

Межкишечный абсцесс 
Interintestinal abscess

1 (0,7) 

Низкая тонкокишечная непроходи-
мость (полная, частичная) 
Low small bowel obstruction (complete, 
partial) 

2 (1,4) 

Сепсис, перитонит 
Sepsis, peritonitis

4 (2,7) 

Несостоятельность кишечного ана-
стомоза 
Intestinal anastomosis leakage

1 (0,7) 

Внутрибрюшное кровотечение 
Intraabdominal bleeding

4 (2,7) 

Острый респираторный дистресс-
синдром 
Acute respiratory distress syndrome

2 (2,7) 

Острое нарушение мозгового крово-
обращения 
Acute stroke

2 (2,7) 

Послеоперационная летальность 
Postoperative death rate

1 (0,7) 

Таблица 2. Объем циторедукции у больных раком яичников III–
IV стадий, n = 144

Table 2. Volume of cytoreductive surgery in patients with grade III–
IV ovarian cancer, n = 144

Циторедукция 
Cytoreduction

Число пациенток, n (%) 
Number of patients, n (%)

Неоптимальная 
Non-optimal

50 (34,2) 

Оптимальная 
Optimal

38 (26,0) 

Полная 
Complete

56 (38,8) 
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я против 8,3 % (n = 12) в группе после интервальной 

циторедукции, частота послеоперационных осложне-
ний – 25 % (n = 36) против 13,2 % (n = 19).

обсуждение
Уровень послеоперационных осложнений после 

комбинированных хирургических вмешательств по по-
воду распространенного РЯ, по данным мировой ли-
тературы, составляет от 19 до 65 % [2, 3, 6, 7]. Многие 
авторы обсуждают [7–9] частоту несостоятельности 
кишечного анастомоза, которая встречается до 4,7 % 
наблюдений после резекции различных отделов киш-
ки по поводу распространенного РЯ, как фактор, 
значительно влияющий на общую выживаемость 
больных. В нашем исследовании несостоятельность 
кишечного анастомоза отмечена в 1 наблюдении, 
что не позволяет проводить более детальный анализ.

Частота хирургических осложнений, требующих 
коррекции с помощью инвазивных методов (эндоско-
пических, повторных хирургических вмешательств), 
проведения реанимационных мероприятий, либо 
смерти в раннем послеоперационном периоде (степень 

осложнений III–IV по классификации Clavien–Dindo) 
в нашем исследовании составила 8,8 %, что не превы-
шает таковую в других цитируемых работах.

По результатам проведенного ретроспективного 
анализа установлено, что доля оптимальных цито-
редукций (R0–1) составила 64,8 %. Однако отмечен 
высокий уровень неоптимальных операций – 
34,2 %, что требует более детального анализа факто-
ров, препятствующих выполнению должного хирур-
гического лечения распространенного РЯ, а также 
определения четких показаний и противопоказаний 
для выполнения комбинированных хирургических 
вмешательств.

Выводы
Таким образом, выполнение комбинированных 

вмешательств позволяет достичь оптимальной цито-
редукции у большинства пациенток с распространен-
ными формами РЯ. Дальнейшее совершенствование 
хирургических технологий и изучение факторов, вли-
яющих на успех операций, позволит улучшить полу-
ченные результаты.
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