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Цель исследования – анализ непосредственных и отдаленных результатов хирургического лечения пациенток 
с поражением лимфатических узлов (лу) при рецидиве рака яичников (Ря), а также поиск прогностических фак-
торов времени без прогрессирования (ВбП) и продолжительности жизни (ПЖ).
Материалы и методы. В ретроспективный анализ включены пациентки в возрасте до 75 лет, которым выполнялось 
хирургическое вмешательство по поводу рецидива Ря с поражением лу в Фгбу «Национальный медицинский ис-
следовательский центр онкологии им. Н. Н. блохина» минздрава России в период с 2005 по 2020 г. Все пациентки 
ранее получили комбинированное лечение в связи с первично установленным диагнозом Ря. критерии исключения: 
наличие сопутствующей патологии в фазе декомпенсации, первично-множественные злокачественные опухоли 
и рецидивы неэпителиальных опухолей яичников. Производился анализ основных операционных характеристик, 
частоты послеоперационных осложнений по Clavien–Dindo в течение 30 дней после операции, ВбП, ПЖ, а также 
параметров, оказывающих влияние на отдаленные результаты лечения.
Результаты. В исследование включены 123 пациентки: когорта изолированного поражения лу (n = 65) и группа 
сочетанного рецидива в лу и других анатомических локализациях (n = 58). Частота полных циторедукций была 
значимо выше в группе больных с изолированным рецидивом в лу: 86,62 % против 53,4 % у пациенток с сочетан-
ным рецидивом, р <0,0001. медиана продолжительности операции также была достоверно выше у пациенток 
с сочетанным рецидивом: 245 мин против 180 мин в когорте больных с изолированным рецидивом в лу, р <0,0001. 
Послеоперационные осложнения IIIB степени чаще отмечались в группе сочетанного рецидива: 6,8 % против 1,5 % 
в группе изолированного рецидива в лу, р = 0,148. Ни у одной пациентки в группе изолированного рецидива в лу 
не зарегистрировано послеоперационной летальности, тогда как в группе сочетанного рецидива 2 (3,4 %) пациент-
ки умерли после операции от развившихся осложнений. у пациенток с изолированным рецидивом в лу и сочетан-
ным рецидивом Ря медиана ВбП была достоверно выше при достижении полной циторедукции: 31,0 и 18,0 мес 
против 10,0 и 9,0 мес при неполной повторной циторедукции, р <0,0001. у пациенток с изолированным рецидивом 
в лу и сочетанным рецидивом Ря медиана ПЖ была идентично значимо выше при достижении полной повторной 
циторедукции: 97,0 и 60,0 мес против 34,0 и 27,0 мес при неполной циторедукции, р <0,0001.
Выводы. Хирургическое лечение рецидивов Ря оправдано только при условии возможности достижения полной 
циторедукции и платиночувствительном типе рецидива Ря. Низкая степень злокачественности опухоли, платино-
чувствительный тип рецидива, отсутствие маркерного рецидива Ря, изолированный рецидив в лу, полная повтор-
ная циторедукция и выполнение лимфодиссекции были определены как предикторы ВбП при многофакторном 
анализе. самостоятельное благоприятное влияние на ПЖ при многофакторном анализе оказали следующие фак-
торы: низкая степень злокачественности опухоли, платиночувствительный тип рецидива, удовлетворительный 
общий статус по шкале ECOg (0–1 балл) на момент выявления рецидива, изолированный рецидив в лу и полная 
повторная циторедукция.
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Objective: analysis of the immediate and long-term results of surgical treatment of patients with lymph node (Ln) 
involvement in recurrent ovarian cancer (OC), as well as the search for prognostic factors for progression-free survival 
(PfS) and overall survival (OS).
Materials and methods. The retrospective analysis included patients under the age of 75 who underwent surgery for 
recurrence of OC with Ln involvement at n. n. Blokhin national medical Research Center of Oncology in the period from 
2005 to 2020. All patients had previously received combined treatment due to a primary diagnosis of OC. Exclusion 
criteria: the presence of concomitant pathology in the decompensation phase, primary multiple malignant tumors and 
recurrences of non-epithelial ovarian tumors. The analysis of the main operational characteristics, the frequency 
of postoperative complications according to Clavien–Dindo within 30 days after surgery, PfS, OS, as well as parameters 
affecting the long-term results of treatment were performed.
Results. The study included 123 patients: a cohort of isolated lesions of the Ln (n = 65) and a group of combined re-
currence in the Ln and other anatomical locations (n = 58). The frequency of complete cytoreduction was significantly 
higher in the group of patients with isolated recurrence in the Ln: 86.62 % versus 53.4 % in patients with combined 
relapse, p <0.0001. The median duration of the operation was also significantly higher in patients with combined 
 recurrence: 245 min versus 180 min in a cohort of patients with isolated recurrence in the Ln, p <0.0001. Postopera-
tive complications of grade III B were more often observed in the group of combined recurrence: 6.8 % versus 1.5 % 
in the group of isolated recurrence in the Ln, p = 0.148. none of the patients in the group of isolated recurrence in the Ln 
had postoperative mortality, while in the group of combined recurrence 2 (3.4 %) patients died after surgery from de-
veloped complications. In patients with isolated recurrence in the Ln and combined recurrence of OC, the median PfS 
was significantly higher when complete cytoreduction was achieved: 31.0 months and 18.0 months versus 10.0 months 
and 9.0 months with incomplete repeated cytoreduction, p <0.0001. In patients with isolated recurrence in the Ln and 
combined recurrence of OC, the median OS was identically significantly higher when complete repeated cytoreduction 
was achieved: 97.0 months and 60.0 months versus 34.0 months and 27.0 months with incomplete cytoreduction, 
p <0.0001.
Conclusion. Surgical treatment of recurrence of OC is justified only if it is possible to achieve complete cytoreduction 
and platinum-sensitive type of recurrence of OC. Low grade tumor, platinum-sensitive type of recurrence, absence 
of marker recurrence of OC, isolated recurrence in Ln, complete repeated cytoreduction and lymphodissection were 
identified as predictors of PfS in multivariate analysis. The following factors had an independent favorable effect on 
OS in multivariate analysis: low tumor grade, platinum-sensitive type of recurrence, satisfactory overall status on the 
ECOg scale (0–1 points) at the time of detection of relapse, isolated recurrence in the Ln and complete repeated 
cytore duction.

Key words: isolated recurrence in the lymph nodes, repeated cytoreduction, para-aortic lymph node dissection, pelvic 
lymph node dissection, platinum-sensitive recurrence, platinum-resistant recurrence

For citation: Egenov O. A., Tjulyandina A. S., nered S. n. et al. Surgical treatment of patients with lymph node involvement 
in recurrent ovarian cancer: immediate and long-term results. Tazovaya Khirurgiya i Onkologiya = Pelvic Surgery and 
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еВведение

Химиотерапия (ХТ) на сегодняшний день являет-
ся стандартом лечения пациенток с рецидивом рака 
яичников (РЯ) [1]. Роль вторичной циторедукции 
при рецидиве РЯ и ее влияние на время без прогрес-
сирования и продолжительность жизни активно обсу-
ждаются в течение последних 30 лет. Исходя из данных 
крупного метаанализа [3] и систематического обзора 
группы Cochrane [4], пользу от вторичной циторедук-
ции извлекают пациентки с платиночувствительным 
рецидивом РЯ (время с момента окончания первично-
го лечения >6 мес), резектабельным процессом по дан-
ным неинвазивных методов диагностики, отсутствием 
асцита, ограниченным количеством рецидивных опу-
холевых очагов, удовлетворительным соматическим 
статусом и при условии выполнения полной вторич-
ной циторедукции.

Согласно результатам рандомизированных иссле-
дований III фазы DESKTOP III (n = 407) [5] и SOC1 / 
 SGOG (n = 357) [6], посвященных изучению роли опе-
ративного вмешательства у больных с первым плати-
ночувствительным рецидивом РЯ, выполнение полной 
вторичной циторедукции с последующей послеопера-
ционной системной платиносодержащей ХТ приводит 
к пролонгации отдаленных результатов лечения по 
сравнению с только системной ХТ. Медиана выжива-
емости без прогрессирования (ВБП) и общей продол-
жительности жизни (ПЖ) в когорте пациенток с пол-
ной вторичной циторедукцией и послеоперационной 
платиносодержащей ХТ была достоверно выше, чем 
в группе больных, которым проводилась только систем-
ная ХТ (медиана ВБП 21,2 мес против 14 мес, p <0,0001; 
медиана ПЖ 53,7 мес против 46,0 мес соответственно, 
p = 0,02) [5]. Необходимо отметить, что наличие оста-
точной опухоли после вторичной циторедукции ниве-
лировало преимущество в выживаемости у когорты 
больных, подвергнутых хирургическому лечению, 
что подчеркивает важность тщательной селекции па-
циенток перед планированием хирургического лечения 
с целью достижения полной повторной циторедукции. 
К сожалению, в этих исследованиях не проводился под-
групповой анализ пациенток с изолированным рециди-
вом РЯ в лимфатических узлах (ЛУ).

Изолированное поражение ЛУ при рецидиве РЯ 
до настоящего времени остается до конца не изучен-
ной проблемой. В международной литературе частота 
изолированного поражения ЛУ варьирует от 12 до 37 % 
[7]. Забрюшинные и тазовые ЛУ являются наиболее 
частой локализацией при рецидиве РЯ с изолированным 
поражением ЛУ [2, 8–11], а изолированный рецидив 
в паховых, средостенных, подмышечных или надклю-
чичных ЛУ носит казуистический характер. Рандоми-
зированных исследований, посвященных данной те-
матике, нет, а опубликованные ретроспективные 
работы ограничены небольшим размером выборки 
и свидетельствуют, что изолированный рецидив РЯ 

в ЛУ характеризуется менее агрессивным течением 
в сравнении с рецидивами других анатомических ло-
кализаций. Вследствие этого консенсус в данной об-
ласти все еще отсутствует.

Целью нашего исследования является оценка без-
опасности и целесообразности хирургического лече-
ния пациенток с поражением ЛУ при рецидиве РЯ, 
а также выявление прогностических факторов, оказы-
вающих влияние на отдаленные результаты лечения, 
что позволит выделить особую группу больных с реци-
дивом РЯ.

Материалы и методы
Данное исследование основано на ретроспектив-

ном анализе базы данных пациенток, которым выпол-
нялось хирургическое вмешательство по поводу реци-
дива РЯ с поражением ЛУ в ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр онкологии 
им. Н. Н. Блохина» Минздрава России в период с 2005 
по 2020 г. Все пациентки ранее получили комбиниро-
ванное лечение в связи с первично установленным 
диагнозом РЯ.

Критерии включения: выполнение хирургическо-
го вмешательства по поводу рецидива РЯ с поражением 
ЛУ и возраст до 75 лет. Критерии исключения: наличие 
сопутствующей патологии в фазе декомпенсации, пер-
вично-множественные злокачественные опухоли и ре-
цидивы неэпителиальных опухолей яичников.

Поражение ЛУ и других структур при рецидиве РЯ 
было диагностировано во время запланированного 
наблюдения, включавшего клинический осмотр, уль-
тразвуковое исследование органов малого таза, брюш-
ной полости, забрюшинных и периферических ЛУ 
и измерение уровня маркера CA-125 в сыворотке кро-
ви каждые 3 мес в течение первых 2 лет, а затем еже-
годно каждые 6 мес в течение следующих 5 лет. По-
зитронно-эмиссионная томография в сочетании 
с компьютерной томографией, компьютерная томо-
графия или магнитно-резонансная томография назна-
чались в случае клинического подозрения на рецидив 
РЯ или при повышении уровня CA-125 в 2 раза выше 
верхней границы нормы или своего наименьшего зна-
чения, зарегистрированного во время проводимого 
лечения, если во время лечения нормализации уровня 
СА-125 не было зафиксировано.

Прогрессирование заболевания расценивалось 
как локорегионарный рецидив при метастазах в реги-
онарных ЛУ (забрюшинные и тазовые), по брюшине, 
капсуле печени, капсуле селезенки, в культе резециро-
ванного большого сальника или первично неудаленном 
большом сальнике и в зоне предыдущей операции. 
Остальные формы прогрессирования расценивались 
как отдаленное метастазирование. Если прогрессиро-
вание опухолевого процесса возникло на фоне ХТ 
1-й линии или в течение 1-го месяца после ее заверше-
ния, рецидив определялся как платинорезистентный; 
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и до развития рецидива заболевания не превышало 
6 мес – как платинорезистентный; при времени с мо-
мента окончания первичного лечения и до развития 
рецидива РЯ, превышающем 6 мес, – как платиночув-
ствительный.

Проводился анализ основных операционных ха-
рактеристик, типа вмешательства на лимфоколлекто-
рах, частоты послеоперационных осложнений 
по Clavien–Dindo [12] в течение 30 дней после опера-
ции, ВБП, ПЖ, а также параметров, оказывающих 
влияние на ВБП и ПЖ.

Под лимфодиссекцией подразумевались не только 
удаление макроскопически пораженных ЛУ, но и мо-
ноблочная профилактическая диссекция всего лимфа-
тического аппарата (лимфатических сосудов и узлов 
с окружающей жировой клетчаткой в пределах фасци-
альных футляров анатомической области, где возник 
рецидив). А лимфаденэнтомия характеризовалась се-
лективным удалением только макроскопически пора-
женных ЛУ. Полную циторедукцию констатировали 
при удалении всех макроскопически определяемых 
очагов опухоли, неполную циторедукцию – при нали-
чии резидуальной опухоли любого диаметра.

Статистическая обработка данных выполнялась 
с помощью программ статистического пакета SPSS 
(IBM SPPS® Statistics v. 26) и программы Microsoft 

Excel® 2010. Время с момента окончания первичного 
лечения и до развития рецидива РЯ определялось 
как бесплатиновый интервал. Время без прогрессиро-
вания рассчитывалось с момента начала лечения ре-
цидива РЯ до даты последнего наблюдения пациентки 
без признаков болезни, прогрессирования заболева-
ния или смерти. Продолжительность жизни рассчиты-
валась с момента начала лечения рецидива РЯ до даты 
смерти от любой причины или даты последнего на-
блюдения. Случаи, когда пациентка не умерла и при 
этом не наблюдается прогрессирования заболевания, 
рассматривались как цензурированные события.

Описательная статистика количественных данных 
включала расчет медианы, а также минимального 
и максимального диапазона значений. Медианы срав-
нивали с использованием t-критерия Стьюдента и те-
ста Манна–Уитни в зависимости от распределения 
признака. Описательная статистика качественных 
данных (порядковые и номинальные переменные) 
предусматривала расчет доли и представлена в виде 
n (%). При сравнении качественных данных исполь-
зовался критерий χ2 Пирсона и точный критерий 
 Фишера. При использовании данных статистических 
методов применялся 95 % доверительный интервал 
и значение двустороннего р. Статистически значимым 
различием считалось р ˂0,05.

Анализ выживаемости проводился по методу Кап-
лана–Мейера, сравнение групп больных по выжи-
ваемости – с помощью log-rank-теста. Для анализа 

факторов, оказывающих статистически значимое бла-
гоприятное влияние на отдаленные результаты ле-
чения, использовали регрессионный анализ Кокса, 
который предусматривал двухэтапный отбор перемен-
ных. На 1-м этапе проведен однофакторный анализ 
переменных, оказывающих благоприятное влияние 
на отдаленные результаты лечения. На 2-м этапе фак-
торы, продемонстрировавшие достоверное благопри-
ятное влияние на отдаленные результаты лечения 
при однофакторном анализе, были отобраны методом 
исключения по Вальду в рамках многофакторного ана-
лиза.

Результаты
Мы идентифицировали и включили в окончатель-

ный анализ данные 123 пациенток, прооперированных   
в связи с поражением ЛУ при рецидиве РЯ, которых 
впоследствии поделили на 2 основные группы: когорта 
изолированного поражения ЛУ (n = 65) и группа соче-
танного рецидива в ЛУ и других анатомических лока-
лизаций (n = 58). Основные клинико-морфологи-
ческие характеристики больных с поражением ЛУ при 
рецидиве РЯ представлены в табл. 1. Медиана возраста 
больных равнялась 56 (24–78) годам. У подавляющего 
большинства пациенток превалировала IIIC–IV ста-
дия РЯ (60,2 %), аденокарцинома серозного гистоло-
гического типа (87,8 %) и высокая степень злокачест-
венности опухоли (82,9 %).

Общий статус больных по шкале ECOG не превы-
шал 2 баллов. В большинстве случаев (93,5 %) пациент-
ки имели удовлетворительный общий статус по шкале 
ECOG (0–1 балл). В когорте сочетанного рецидива 
больных с общим статусом по шкале ECOG 2 было зна-
чимо больше, чем в когорте изолированного рецидива 
в ЛУ, – 12,1 и 1,5 % соответственно, р = 0,036.

Медиана бесплатинового интервала составила 
18 мес в общей популяции пациенток. Длительный 
интервал (>12 мес) с момента окончания первичного 
лечения зарегистрирован у 65,9 % больных. У подав-
ляющего большинства пациенток (90,2 %) развился 
платиночувствительный рецидив РЯ, платинорези-
стентный рецидив РЯ наблюдался только в 9,8 % слу-
чаев. В 19,5 % случаев не зарегистрирован маркерный 
рецидив РЯ, причем уровень маркера СА-125 досто-
верно чаще находился в пределах референсных значе-
ний у пациенток с изолированным поражением ЛУ 
(у 24,6 % больных), чем в когорте сочетанного реци-
дива (у 13,8 % пациенток), р = 0,020.

Диаметр рецидивной опухоли был достоверно 
больше в когорте сочетанного рецидива: медиана 37 мм 
против 29 мм в группе изолированного поражения ЛУ 
при рецидиве РЯ, р = 0,018. У 74,8 % больных в общей 
популяции диагностирован локорегионарный рецидив 
РЯ. Отдаленное прогрессирование в висцеральные ор-
ганы и нерегионарные ЛУ развилось у 25,2 % паци-
енток.
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еТаблица 1. Характеристики больных с поражением лимфатических узлов при рецидиве рака яичников

Table 1. Characteristics of patients with lymph node lesions caused by recurrent ovarian cancer

Показатель 
Parameter

Все пациентки 
(n = 123) 
All patients  
(n = 123) 

Изолированный ре-
цидив в ЛУ (n = 65) 
Isolated LN recurrence 

(n = 65) 

Сочетанный рецидив в ЛУ 
и других локализаций (n = 58) 

recurrence in LN  
and other sites (n = 58) 

р

Возраст, медиана, лет 
Median age, years

56 (24–75) 56 (38–71) 57 (24–75) 0,784

Статус по ECOG, n (%): 
ECOG performance status, n (%):

0–1
2

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

64 (98,5)
1 (1,5) 

51 (87,9)
7 (12,1) 

0,036*

Стадия по FIGO, n (%): 
FIGO stage, n (%):

I–IIIB
IIIC–IV

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

26 (40,0)
39 (60,0) 

23 (39,7)
35 (60,3) 

0,793

Гистологический тип, n (%): 
Histological tumor type, n (%):

серозная аденокарцинома 
serous adenocarcinoma
другие гистотипы 
other types

108 (87,8)

15 (12,2) 

61 (93,8)

4 (6,2) 

47 (81,0)

11 (19,0) 

0,028*

Степень злокачественности, n (%): 
Tumor grade, n (%):

низкая 
low
высокая 
high

21 (17,1)

102 (82,9) 

10 (15,4)

55 (84,6) 

11 (19,0)

47 (81,0) 

0,712

Бесплатиновый интервал, медиана 
(диапазон), мес 
Median platinum-free interval (range), months

18 (1–186) 19 (3–140) 16 (1–186) 0,738

Бесплатиновый интервал (мес), n (%): 
Platinum-free interval (months), n (%):

<6
6–12
>12

12 (9,8)
30 (24,4)
81 (65,9) 

5 (7,7)
16 (24,6)
44 (67,7) 

7 (12,1)
14 (24,1)
37 (63,8) 

0,713

Тип прогрессирования, n (%): 
Type of progression, n (%):

опухолевый 
tumor
опухолевый + маркерный 
tumor + marker
неизвестно 
unknown

24 (19,5)

82 (66,7)

17 (13,8) 

16 (24,6)

45 (69,2)

4 (6,2) 

8 (13,8)

37 (63,8)

13 (22,4) 

0,020*

Максимальный диаметр рецидивного узла, 
медиана (диапазон), мм 
Median maximum diameter of the recurrent lesion 
(range), mm

32 (10–150) 29 (12–110) 37 (10–150) 0,018*

Асцит, n (%) 
Ascites, n (%)

14 (11,4) 4 (6,2) 10 (17,2) 0,049*

Локорегионарный рецидив, n (%): 
Locoregional recurrence, n (%):

изолированное поражение ЛУ 
only LN
ЛУ + брюшина 
LN + peritoneum
ЛУ + брюшина + капсула печени 
LN + peritoneum + hepatic capsule
ЛУ + брюшина + в культе / первично неудален-
ном большом сальнике 
LN + peritoneum + stump / initially non-excised 
greater omentum

92 (74,8)

51 (41,5)

29 (23,6)

6 (4,9)

6 (4,9)

51 (78,5)

51 (78,5)

–

–

–

41 (70,7)

–

29 (50)

6 (10,3)

6 (10,3) 

0,322
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Сравнительный анализ непосредственных результа-
тов хирургического лечения. ХТ перед операцией по пово-
ду рецидива РЯ с поражением ЛУ проведена 49 (39,8 %) 
из 123 больных. Подавляющему большинству пациенток 
повторная циторедукция выполнена при 1-м рецидиве – 
103 (83,7 %) из 123 пациенток. Циторедуктивная опера-
ция при 2-м и 3-м рецидивах РЯ проведена 15 (12,2 %) 
и 5 (4,1 %) из 123 больных соответственно. Данной кате-
гории пациенток при обнаружении 1-го рецидива РЯ 
на 1-м этапе проводили 2 и более линии ХТ с последу-
ющим динамическим наблюдением и при выявлении 
последующего рецидива (2-го или 3-го) выполняли ци-
торедуктивную операцию (табл. 2).

Частота полных циторедукций была значимо выше 
в группе больных с изолированным рецидивом в ЛУ: 
86,62 % против 53,4 % у пациенток с сочетанным ре-
цидивом, р <0,0001. Необходимо подчеркнуть, что ин-
траоперационно также количество рецидивных узлов 
в объеме 6 и более было больше в группе сочетанного 
рецидива – у 63,8 % пациенток против 10,8 % больных 
в когорте изолированного рецидива РЯ в ЛУ, р <0,0001.

Уровень маркера СА-125 до повторной циторедук-
ции достоверно не различался в обеих группах: меди-
ана уровня СА-125 составила 69 Ед / мл в группе изо-
лированного рецидива в ЛУ и 94 Ед / мл у пациенток 
с сочетанным рецидивом. Однако медиана уровня 
маркера СА-125 после повторной циторедукции была 
достоверно меньше в группе изолированного рециди-
ва в ЛУ – 25 Ед / мл против 44 Ед / мл в группе сочетан-
ного рецидива, р = 0,041.

Лимфодиссекция чаще всего выполнялась у паци-
енток с изолированным рецидивом РЯ в ЛУ – у 33 
(50,7 %) из 65, р = 0,009. Напротив, у пациенток с со-
четанным рецидивом наиболее часто выполняли лим-
фаденкэтомию – у 43 (74,1 %) из 58 больных.

Продолжительность операции была достоверно 
выше у пациенток с сочетанным рецидивом: медиана 

245 мин против 180 мин в когорте больных с изолиро-
ванным рецидивом в ЛУ, р <0,0001. Медиана объема 
кровопотери аналогично была статистически значимо 
выше в группе больных с сочетанным рецидивом – 
300 мл против 200 мл у пациенток с изолированным 
поражением ЛУ, р = 0,002.

Интраоперационные осложнения также значимо 
больше отмечены в когорте сочетанного рецидива: 
у 39,7 % пациенток против 9,2 % больных в группе 
изолированного рецидива РЯ в ЛУ, р <0,0001. Высокая 
частота интраоперационных осложнений в основном 
была ассоциирована с более частым развитием интра-
операционного кровотечения (у 21 (36,2 %) пациентки 
из 58, р <0,0001), потребовавшего гемотрансфузии 
при выполнении повторной циторедукции в группе 
сочетанного рецидива. Кроме того, у 1 (1,5 %) паци-
ентки в группе изолированного рецидива в ЛУ зареги-
стрировано интраоперационное повреждение моче-
точника, а у 2 (3,4 %) больных в группе сочетанного 
рецидива – нарушение целостности диафрагмы.

Релапаротомия по поводу развившихся послеопе-
рационных осложнений проведена 5 (4,1 %) пациент-
кам из 123. Длительность пребывания пациента в ста-
ционаре была значимо дольше в группе сочетанного 
рецидива: медиана 14 койко-дней против 8 койко-дней 
в когорте изолированного рецидива в ЛУ.

У 3,1 % больных в группе изолированного рециди-
ва в ЛУ наблюдалось послеоперационное осложнение 
IIIA степени в виде лимфоцеле, сдавливавшего сосед-
ние органы и дренированного под ультразвуковым 
контролем без функциональных последствий. Ослож-
нения IIIB степени чаще отмечались в группе сочетан-
ного рецидива: 6,8 % против 1,5 % в группе изолиро-
ванного рецидива в ЛУ, р = 0,148. Необходимо 
обратить внимание на то, что ни у одной пациентки 
в группе изолированного рецидива в ЛУ не зареги-
стрировано послеоперационной летальности, тогда 

Показатель 
Parameter

Все пациентки 
(n = 123) 
All patients  
(n = 123) 

Изолированный ре-
цидив в ЛУ (n = 65) 
Isolated LN recurrence 

(n = 65) 

Сочетанный рецидив в ЛУ 
и других локализаций (n = 58) 

recurrence in LN  
and other sites (n = 58) 

р

Отдаленное прогрессирование, n (%): 
Distant metastases, n (%):

изолированное поражение нерегионарных ЛУ 
only non-regional LN
ЛУ + метастазы в паренхиме органа 
LN + metastases in the organ parenchyma
ЛУ + метастазы в паренхиме органа + брюшина 
LN + metastases in the organ parenchyma + peritoneum
метастазы в нерегионарные ЛУ + брюшина 
metastases in non-regional LN + peritoneum

31 (25,2)

14 (11,4)

4 (3,3)

5 (4,1)

8 (6,5) 

14 (21,5)

14 (21,5)

–

–

–

17 (29,3)

–

4 (6,9)

5 (8,6)

8 (13,8) 

0,322

*Различия статистически значимы (p <0,05). 
*Differences are significant (p <0.05).
Примечание. ЛУ – лимфатические узлы.  
Note. LN – lymph nodes. 

Окончание табл. 1

End of table 1
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еТаблица 2. Характеристики хирургического лечения пациенток с поражением лимфатических узлов при рецидиве рака яичников

Table 2. Characteristics of surgical treatment of patients with lymph node lesions caused by recurrent ovarian cancer

Показатель 
Parameter

Все пациентки 
(n = 123) 
All patients  
(n = 123) 

Изолированный ре-
цидив в ЛУ (n = 65) 
Isolated LN recurrence 

(n = 65) 

Сочетанный рецидив в ЛУ 
и других локализаций (n = 58) 

recurrence in LN  
and other sites (n = 58) 

р

Химиотерапия перед повторной циторедук-
цией, n (%): 
Chemotherapy before repeated cytoreductive 
surgery, n (%):

нет 
no
да 
yes

74 (60,2)

49 (39,8) 

40 (61,5)

25 (38,5) 

34 (58,6)

24 (41,4) 

0,741

Повторная циторедукция, n (%): 
Repeated cytoreductive surgery, n (%):

при 1-м рецидиве 
at first recurrence
при 2-м рецидиве 
at second recurrence
при 3-м рецидиве 
at third recurrence

103 (83,7)

15 (12,2)

5 (4,1) 

56 (86,2)

5 (7,7)

4 (6,2 %) 

47 (81,0)

10 (17,2)

1 (1,7) 

0,145

Объем повторной циторедукции, n (%): 
Volume of repeated cytoreductive surgery, n (%):

полная 
complete
неполная 
incomplete

87 (70,7)

36 (29,3) 

56 (86,62)

9 (13,8) 

31 (53,4)

27 (46,6) 

<0,0001*

Диаметр остаточной опухоли (мм), n (%): 
Residual tumor diameter (mm), n (%):

1–10
>10

10 / 36 (27,8)
26 / 36 (72,2) 

1 / 9 (11,1)
8 / 9 (88,9) 

9 / 27 (33,3)
18 / 27 (66,7) 

0,392

Количество рецидивных узлов, n (%): 
Number of recurrent lesions, n (%):

1–3
4–5
>5

55 (44,7)
24 (19,5)
44 (35,8) 

47 (72,3)
11 (16,9)
7 (10,8) 

8 (13,8)
13 (22,4)
37 (63,8) 

<0,0001*

Уровень СА-125 до повторной циторедук-
ции, медиана (диапазон), Ед / мл 
Median СА-125 before repeated cytoreductive 
surgery (range), U / mL

82,50 (5–2000,0) 69 (5–1350,0) 94 (8–2000,0) 0,183

Уровень СА-125 после повторной циторе-
дукции, медиана (диапазон), Ед / мл 
Median СА-125 level after repeated 
cytoreductive surgery (range), U / mL

35 (4–1467) 25 (4–454) 44 (5–1467) 0,041*

Лимфодиссекция, n (%) 
Lymph node dissection, n (%)

48 (39,0) 33 (50,7) 15 (25,8) 0,009*

Лимфаденэктомия, n (%) 
Lymphadenectomy, n (%)

75 (60,9) 32 (49,2) 43 (74,1) 0,009*

Резекции смежных органов, n (%) 
Resection of adjacent organs, n (%)

75 (61,0) 21 (32,3) 54 (93,1) <0,0001*

Стома, n (%) 
Stoma formation, n (%) 

4 (3,3)  – 4 (6,9) 0,047*

Продолжительность операции, медиана 
(диапазон), мин 
Median surgery duration (range), min

220 (60–540) 180 (60–360) 245 (70–540) <0,0001*

Кровопотеря, медиана (диапазон), мл 
Median blood loss (range), mL

300 (30–5000) 200 (30–5000) 300 (70–5000) 0,002*

Трансфузия кровезаменителей, n (%) 
Blood substitutes used, n (%)

26 (21,1) 5 (7,7) 21 (36,2) <0,0001*
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как в группе сочетанного рецидива 2 (3,4 %) из 58 боль-
ных умерли в течение 30 дней после операции от раз-
вившихся осложнений (табл. 3).

Большинство пациенток (87,0 %) получили плати-
носодержащую ХТ 2-й линии. Медиана количества 
курсов ХТ 2-й линии равнялась 6 в обеих группах. Уро-
вень маркера СА-125 до начала ХТ 2-й линии был зна-
чимо меньше у пациенток с изолированным рециди-
вом в ЛУ: медиана уровня маркера СА-125 составила 
38 Ед / мл против 66 Ед / мл у пациенток с сочетанным 
рецидивом, р = 0,031. Достоверных различий по уров-
ню маркера СА-125 после окончания ХТ 2-й линии 
в обеих группах не обнаружено: медиана уровня марке-
ра СА-125 составила 11 и 13 соответственно, р = 0,111. 
Поддерживающая терапия после окончания вторич-
ного лечения назначена 21,1 % больных.

Сравнительный анализ отдаленных результатов ле-
чения. Медиана срока наблюдения в группе изолиро-
ванного рецидива в ЛУ составила 42,0 (3,0–174,0) мес, 
в когорте сочетанного рецидива – 29,0 (0,7–118,0) мес. 
В анализ ВБП включены 103 пациентки, проопериро-
ванные при 1-м рецидиве, ПЖ оценена у всех 123 боль-
ных. Сравнительный анализ отдаленных результатов 

Показатель 
Parameter

Все пациентки 
(n = 123) 
All patients  
(n = 123) 

Изолированный ре-
цидив в ЛУ (n = 65) 
Isolated LN recurrence 

(n = 65) 

Сочетанный рецидив в ЛУ 
и других локализаций (n = 58) 

recurrence in LN  
and other sites (n = 58) 

р

Релапаротомия, n (%) 
Repeated laparotomy, n (%)

5 (4,1) 1 (1,5) 4 (6,9) 0,187

Число койко-дней в стационаре, медиана 
(диапазон) 
Median length of hospital stay (range), days

10 8 (8–12) 14 (8–30) <0,0001*

Схема химиотерапии 2-й линии, n (%): 
Second-line chemotherapy, n (%):

платиносодержащая 
platinum-based regimen
другие схемы 
other regimens
не проводилась 
none

107 (87,0)

9 (7,3)

7 (5,7) 

59 (90,8)

3 (4,6)

3 (4,6) 

48 (82,8)

6 (10,3)

4 (6,9) 

0,390

Количество курсов химиотерапии 
2-й линии, медиана (диапазон) 
Median number of second-line chemotherapy 
cycles (range) 

6 (1–14) 6 (1–14) 6 (1–13) 0,820

Уровень СА-125 до начала химиотерапии 
2-й линии, медиана (диапазон), Ед / мл 
Median СА-125 level before the initiation of 
second-line therapy (range), U / mL

45 (9–2400,0) 38 (9–490,0) 66 (10–2400,0) 0,031*

Уровень СА-125 после окончания химио-
терапии 2-й линии, медиана (диапазон), 
Ед / мл 
Median СА-125 level before after completion  
of second-line therapy (range), U / mL

12 (4–502) 11 (4–133) 13 (5–502) 0,111

Примечание. ЛУ – лимфатические узлы. Различия статистически значимы (p <0,05). 
Note. LN – lymph nodes. *Differences are significant (p <0.05).

Окончание табл. 2

End of table 2

хирургического лечения показал, что медиана ВБП 
была статистически значимо выше у пациенток с изо-
лированным рецидивом в ЛУ: 30 мес против 15 мес 
в когорте сочетанного рецидива, р <0,0001. Однолет-
няя ВБП в обеих группах составила 87,5 и 62,2 % со-
ответственно. Трехлетняя ВБП у больных с изолиро-
ванным рецидивом в ЛУ и сочетанным рецидивом 
составила 37,3 и 11,6 % соответственно (рис. 1).

Аналогично медиана ПЖ была достоверно практи-
чески в 2 раза выше у пациенток с изолированным 
рецидивом в ЛУ: 79,0 мес против 37,0 мес в когорте 
сочетанного рецидива, р = 0,001. Трехлетняя ОВ в обе-
их группах составила 73,9 и 51,1 % соответственно. 
Показатели 5-летней ОВ у пациенток с изолирован-
ным поражением ЛУ и сочетанным рецидивом равня-
лись 63,5 и 38,3 % соответственно (рис. 2).

На рис. 3 и 4 продемонстрирована значимость вы-
полнения хирургического вмешательства без макро-
скопически определяемой остаточной опухоли при ре-
цидиве РЯ: медиана ВБП была достоверно в 2 раза 
выше в обеих группах при достижении полной цито-
редукции в сравнении с неполной. У больных с изоли-
рованным рецидивом в ЛУ медиана ВБП составила 
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еТаблица 3. Послеоперационные осложнения у пациенток с поражением лимфатических узлов при рецидиве рака яичников, n (%)

Table 3. Postoperative complications in patients with lymph node lesions caused by recurrent ovarian cancer, n (%)

Стадия послеоперационных 
осложнений по Clavien–dindo 

Clavien–dindo grade of postoperative 
complications

Все пациентки 
(n = 123) 
All patients 
 (n = 123) 

Изолированный рецидив 
в ЛУ (n = 65) 

Isolated LN recurrence  
(n = 65) 

Сочетанный рецидив в ЛУ 
и других локализаций (n = 58) 

recurrence in LN  
and other sites (n = 58) 

р

Clavien–Dindo I:
асимптомное лимфоцеле 
asymptomatic lymphocele

10 (8,1) 7 (10,8) 3 (5,2) 0,212

Clavien–Dindo II:
лимфорея 
lymphorrhea
тромбоз вен нижних конечностей 
vein thrombosis in the lower extremities
лимфедема нижних конечностей 
lower extremity lymphedema
пневмония 
pneumonia
атония мочевого пузыря 
bladder atony
ишемия левой почки 
left kidney ischemia

30 (24,4)
18 (14,6)

6 (4,8)

2 (1,6)

1 (0,8)

2 (1,6)

1 (0,8) 

18 (27,6)
11 (20,9)

4 (6,1)

2 (3,1)

–

–

1 (1,5) 

12 (20,6)
7 (12,1)

2 (3,4)

–

1 (1,7)

2 (3,4)

–

0,244

Clavien–Dindo IIIA:
лимфоцеле, потребовавшее дренирования 
lymphocele that required drainage

2 (1,6) 2 (3,1)  – 0,277

Clavien–Dindo IIIB:
кишечная непроходимость 
intestinal obstruction
кровотечение 
bleeding
перфорация кишки 
intestinal perforation

5 (4,06)
2 (1,6)

2 (1,6)

1 (0,8) 

1 (1,5)
–

–

1 (1,5) 

4 (6,8)
2 (3,4)

2 (3,4)

–

0,148

Clavien–Dindo V 2 (1,6)  – 2 (3,4) 0,220

Примечание. ЛУ – лимфатические узлы. 
Note. LN – lymph nodes.

Рис. 1. Выживаемость без прогрессирования пациенток с изолирован-
ным поражением лимфатических узлов (ЛУ) и сочетанным рецидивом 
рака яичников

Fig. 1. Progression-free survival of patients with isolated lymph node (LN) 
recurrence of ovarian cancer

Рис. 2. Общая выживаемость пациенток с изолированным поражени-
ем лимфатических узлов (ЛУ) и сочетанным рецидивом рака яичников

Fig. 2. Overall survival of patients with isolated lymph node (LN) recurrence 
of ovarian cancer

Вы
ж

ив
ае

м
ос

ть
, %

 / 
Su

rv
iv

al
 ra

te
, %

Вы
ж

ив
ае

м
ос

ть
, %

 / 
Su

rv
iv

al
 ra

te
, %

0     12     24    36     48    60    72     84    96    108   120  132  144  156

Время, мес  /  Time, months
0     12    24    36    48    60    72   84   96   108  120   132  144  156 168 180

Время, мес  /  Time, months

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0

   Изолированное поражение ЛУ / 
Isolated LN recurrence
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   Изолированное поражение ЛУ / 
Isolated LN recurrence

   Сочетанный рецидив в ЛУ и других 
областях / Recurrence in LN and other 
sites

            р = 0,001

31,0 мес при полной циторедукции против 10,0 мес 
при неполной повторной циторедукции, р <0,0001.

В группе сочетанного рецидива медиана ВБП рав-
нялась 18,0 мес при достижении полной повторной 

циторедукции против 9,0 мес при неполной повторной 
циторедукции, р <0,0001.

Идентичная тенденция отмечалась и при анализе 
ПЖ: медиана ПЖ была достоверно в 2 раза выше 
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в обеих группах при достижении полной повторной 
циторедукции. У пациенток с изолированным пора-
жением ЛУ медиана ПЖ составила 97,0 мес при дости-
жении полной циторедукции против 34,0 мес при не-
полной циторедукции, р <0,0001 (рис. 5).

В когорте сочетанного рецидива медиана ПЖ рав-
нялась 60 мес при полной повторной циторедукции 
против 27,0 мес при неполной циторедукции, р <0,0001 
(рис. 6).

В группе больных, прооперированных в объеме 
неполной повторной циторедукции, диаметр остаточ-
ной опухоли не влиял на отдаленные результаты лече-
ния. Медиана ВБП составила 8,0 мес в подгруппе 
больных с диаметром остаточной опухоли до 10 мм 
и 10,0 мес в подгруппе пациенток с диаметром оста-
точной опухоли >10 мм, р = 0,670 (рис. 7).

Рис. 6. Продолжительность жизни пациенток с сочетанным рециди-
вом рака яичников в лимфатических узлах и других анатомических 
локализаций в зависимости от объема повторной циторедукции

Fig. 6. Overall survival of patients with ovarian cancer recurrence in lymph 
nodes and other sites depending on the volume of repeated cytoreductive 
surgery

Рис. 7. Выживаемость без прогрессирования пациенток с неполной 
повторной циторедукцией в зависимости от диаметра остаточной 
опухоли

Fig. 7. Progression-free survival of patients who have had incomplete repeated 
cytoreductive surgery depending on the residual tumor diameter
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Рис. 3. Выживаемость без прогрессирования пациенток с изолирован-
ным рецидивом рака яичников в лимфатических узлах в зависимости 
от объема повторной циторедукции

Fig. 3. Progression-free survival of patients with isolated lymph node recur-
rence of ovarian cancer depending on the volume of repeated cytoreductive 
surgery

Рис. 4. Выживаемость без прогрессирования пациенток с сочетанным 
рецидивом в лимфатических узлах и других локализаций при рецидиве 
рака яичников в зависимости от объема повторной циторедукции

Fig. 4. Progression-free survival of patients with ovarian cancer recurrence 
in lymph nodes and other sites depending on the volume of repeated cyto-
reductive surgery

Рис. 5. Общая выыживаемость пациенток с изолированным рецидивом 
рака яичников в лимфатических узлах в зависимости от объема по-
вторной циторедукции

Fig. 5. Overall survival of patients with isolated lymph node recurrence of ova-
rian cancer depending on the volume of repeated cytoreductive surgery
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еТо же самое отмечено и при анализе ПЖ: медианы 

ПЖ были совершенно одинаковыми в обеих подгруп-
пах больных с неполной повторной циторедукцией 
и равнялись 29 мес, р = 0,794 (рис. 8).

Далее мы провели анализ отдаленных результатов 
лечения в зависимости от времени до возникновения 
рецидива. При развитии платинорезистентного реци-
дива медиана ВБП была статистически значимо ниже, 
чем при возникновении платиночувствительного ре-
цидива: 7,0 мес при платинорезистентном рецидиве, 18,0 
и 26,0 мес при длительности бесплатинового интервала 
6–12 и >12 мес соответственно, р <0,0001 (рис. 9).

Медиана ПЖ также была достоверно ниже при 
возникновении платинорезистентного рецидива и со-
ставила 24,0 мес против 65,0 и 86,0 мес при длительно-
сти бесплатинового интервала 6–12 и >12 мес соответ-
ственно, р <0,0001 (рис. 10).

Кроме того, мы проанализировали отдаленные ре-
зультаты лечения в зависимости от количества реци-
дивных опухолевых узлов. Медиана ВБП была значимо 
выше у пациенток с 1–3 рецидивными опухолевыми 

узлами: 34,0 мес против 16,0 и 12,0 мес при наличии 
у больных 4–5 и >5 рецидивных опухолевых узлов со-
ответственно, р <0,0001 (рис. 11).

У пациенток с 1–3 рецидивными опухолевыми уз-
лами медиана ПЖ была достоверно выше и составила 
102,0 мес против 56,0 и 32,0 мес при наличии у боль-
ных 4–5 и >5 рецидивных опухолевых узлов соответ-
ственно, р <0,0001 (рис. 12).

Факторы, влияющие на ВБП и ПЖ больных с пора-
жением ЛУ при рецидиве РЯ. С целью выявления пара-
метров, ассоциированных с отдаленными результата-
ми лечения, нами проведены одно- и многофакторный 
анализы. Сначала мы провели одно- и многофактор-
ный анализы параметров, которые, вероятно, могли 
оказать влияние на время ВБП у 103 больных, проопе-
рированных при 1-м рецидиве РЯ с поражением ЛУ.

Статистически значимым благоприятным влиянием 
на ВБП при однофакторном анализе обладали следу-
ющие параметры: полная первичная или интервальная 

Рис. 8. Общая выживаемость пациенток с неполной повторной цито-
редукцией в зависимости от диаметра остаточной опухоли

Fig. 8. Overall survival of patients who have had incomplete repeated 
cytoreductive surgery depending on the residual tumor diameter

Рис. 9. Выживаемость без прогрессирования в зависимости от дли-
тельности бесплатинового интервала у пациенток с рецидивом рака 
яичников

Fig. 9. Progression-free survival of patients with recurrent ovarian cancer 
depending on the duration of platinum-free interval

Рис. 10. Общая выживаемость в зависимости от длительности бес-
платинового интервала у пациенток с рецидивом рака яичников

Fig. 10. Overall survival of patients with recurrent ovarian cancer depending 
on the duration of platinum-free interval

Рис. 11. Выживаемость без прогрессирования в зависимости от коли-
чества опухолевых узлов у пациенток с рецидивом рака яичников

Fig. 11. Progression-free survival of patients with recurrent ovarian cancer 
depending on the number of recurrent nodes
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циторедукция (р = 0,010; отношение рисков (ОР) 0,55; 
95 % доверительный интервал (ДИ) 0,35–0,87), низкая 
степень злокачественности опухоли (р = 0,033; ОР 0,54; 
95 % ДИ 0,31–0,95), платиночувствительный тип 
 рецидива (р <0,0001; ОР 0,08; 95 % ДИ 0,03–0,18), 
удовлетворительный общий статус по шкале ECOG 
(0–1 балл) на момент рецидива (р = 0,002; ОР 0,24; 
95 % ДИ 0,10–0,59), отсутствие маркерного рецидива 
РЯ (уровень СА-125 в пределах референсных значений 
при выявлении опухолевого рецидива РЯ) (р = 0,002; ОР 
0,36; 95 % ДИ 0,19–0,68), отсутствие асцита (р = 0,002; 
ОР 0,31; 95 % ДИ 0,16–0,65), изолированный рецидив 
в ЛУ (р <0,0001; ОР 0,40; 95 % ДИ 0,26–0,63), полная 
повторная циторедукция (р <0,0001; ОР 0,07; 95 % ДИ 
0,03–0,14), выполнение лимфодиссекции (р <0,0001; 

ОР 0,31; 95 % ДИ 0,19–0,51) и количество рецидив-
ных узлов <5 (р <0,0001; ОР 0,32; 95 % ДИ 0,20–0,51). 
Далее в рамках многофакторного анализа было изуче-
но предиктивное значение продемонстрировавших 
значимость в однофакторном анализе параметров 
(рис. 13).

Регрессионная модель, полученная в результате 
выполнения многофакторного анализа, имела стати-
стическую значимость (χ2 = 143,786; р <0,0001). Как по-
казано на рис. 13, самостоятельное благоприятное 
влияние на ВБП при многофакторном анализе оказа-
ли такие параметры, как низкая степень злокачествен-
ности опухоли (р = 0,025; ОР 0,45; 95 % ДИ 0,23–0,91), 
платиночувствительный тип рецидива (р <0,0001; 
ОР 0,10; 95 % ДИ 0,04–0,23), отсутствие маркерного 
рецидива РЯ (р = 0,032; ОР 0,48; 95 % ДИ 0,24–0,94), 
изолированный рецидив в ЛУ (р = 0,013; ОР 0,51; 
95 %  ДИ 0,30–0,87), полная повторная циторедукция 
(р <0,0001; ОР 0,14; 95 % ДИ 0,07–0,31) и выполнение 
лимфодиссекции (р = 0,005; ОР 0,41; 95 % ДИ 0,22–
0,77).

Вторым этапом мы провели одно- и многофактор-
ный анализы параметров, которые также, вероятно, 
могли оказать влияние на продолжительность жизни 
всех включенных в исследование 123 больных с пора-
жением ЛУ при рецидиве РЯ.

Прогностическими факторами, оказавшими до-
стоверное благоприятное влияние на ПЖ при одно-
факторном анализе, являлись I–IIIB стадия РЯ по 
FIGO (р = 0,013; ОР 0,49; 95 % ДИ 0,28–0,86), полная 
первичная или интервальная циторедукция (р = 0,002; 
ОР 0,43; 95 % ДИ 0,25–0,73), низкая степень 
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Рис. 12. Общая выживаемость в зависимости от количества опухоле-
вых узлов у пациенток с рецидивом рака яичников

Fig. 12. Overall survival of patients with recurrent ovarian cancer depending 
on the number of recurrent nodes

Рис. 13. Факторы, оказавшие благоприятное влияние на выживаемость без прогрессирования при многофакторном анализе у больных с пораже-
нием лимфатических узлов при рецидиве рака яичников. ОР – отношение рисков; ДИ – доверительный интервал

Fig. 13. Factors improving progression-free survival of patients with lymph node recurrence of ovarian cancer as demonstrated by multivariate analysis. HR – 
hazard ratio; CI – confidence interval
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Рис. 14. Факторы, оказавшие благоприятное влияние на продолжительность жизни при многофакторном анализе у больных с поражением 
лимфатических узлов при рецидиве рака яичников яичников. ОР – отношение рисков; ДИ – доверительный интервал

Fig. 14. Factors improving overall survival of patients with lymph node recurrence of ovarian cancer as demonstrated by multivariate analysis. HR – hazard 
ratio; CI – confidence interval

Полная повторная циторедукция /  
Repeated complete cytoreductive surgery

Изолированный рецидив в лимфатических узлах /  
Isolated lymph node recurrence

ECOG 0–1 на момент рецидива /  
ECOG 0–1 at the moment of relapse diagnosis

Платиночувствительный рецидив /  
Platinum-sensitive recurrence

Низкая степень злокачественности /  
Low-grade tumor

злокачественности опухоли (р = 0,010; ОР 0,34; 95 % ДИ 
0,15–0,77), платиночувствительный тип рецидива 
(р <0,0001; ОР 0,16; 95 % ДИ 0,08–0,33), удовлетвори-
тельный общий статус по шкале ECOG (0–1 балл) на 
момент рецидива (р <0,0001; ОР 0,07; 95 % ДИ 0,03–
0,18), отсутствие асцита (р = 0,001; ОР 0,32; 95 % ДИ 
0,16–0,64), изолированный рецидив в ЛУ (р = 0,002; 
ОР 0,44; 95 % ДИ 0,26–0,74), полная повторная цито-
редукция (р <0,0001; ОР 0,12; 95 % ДИ 0,06–0,23), вы-
полнение лимфодиссекции (р = 0,001; ОР 0,36; 95 % ДИ 
0,20–0,65) и количество рецидивных узлов <5 (р <0,0001; 
ОР 0,31; 95 % ДИ 0,18–0,53). Затем с целью определе-
ния прямого благоприятного влияния на ПЖ перечи-
сленные выше значимые параметры были включены 
в многофакторный анализ (рис. 14).

Полученная регрессионная модель была статисти-
чески значимой (χ2 = 122,059; р <0,0001). Как проде-
монстрировано на рис. 14, самостоятельное благопри-
ятное влияние на ПЖ при многофакторном анализе 
оказали следующие параметры: низкая степень злока-
чественности опухоли (р = 0,037; ОР 0,45; 95 % ДИ 
0,18–0,99), платиночувствительный тип рецидива 
(р <0,0001; ОР 0,27; 95 % ДИ 0,13–0,56), удовлетвори-
тельный общий статус по шкале ECOG (0–1 балл) на 
момент выявления рецидива (р <0,0001; ОР 0,12; 95 % ДИ 
0,04–0,34), изолированный рецидив в ЛУ (р = 0,046; 
ОР 0,55; 95 % ДИ 0,31–0,99) и полная повторная ци-
торедукция (р <0,0001; ОР 0,19; 95 % ДИ 0,10–0,40).

Обсуждение
В данном исследовании показана прямая корреля-

ция между показателями выживаемости и длитель-

ностью бесплатинового интервала и объемом циторе-
дуктивной операции при рецидиве РЯ. Т. Al Rawahi 
и соавт. в обзоре Cochrane также отметили, что пре-
имущество хирургического лечения в выживаемости 
при рецидиве РЯ наблюдается только при R0 повтор-
ной циторедукции у больных с платиночувствитель-
ным рецидивом РЯ [4]. Частота полных циторедукций 
у пациенток с изолированным рецидивом в ЛУ в на-
шей работе была высокой – 86,62 %, данный показа-
тель сопоставим с результатами других ретроспектив-
ных исследований, где частота R0-резекций варьирует 
от 81 до 100 % [9, 13–16]. Однако, напротив, у паци-
енток с сочетанным поражением ЛУ и других локали-
заций частота полных циторедукций составила всего 
лишь 53,4 %, что может быть объяснено в первую оче-
редь отсутствием четких критериев отбора больных 
с высоким шансом достижения R0-циторедукции при 
рецидиве РЯ. В рандомизированных исследованиях 
III фазы DESKTOP III и SOC1 / SGOG посредством 
использования таких прогностических моделей, 
как AGO score и Tian, для отбора пациенток на повтор-
ную циторедукцию показатель R0-циторедукции до-
стиг 74,2 и 76,7 % соответственно. Еще одним немало-
важным фактором, ассоциированным с выполнением 
полной повторной циторедукции, на наш взгляд, не-
сомненно, является фактор хирурга, т. e. необходимость 
участия мультидисциплинарной бригады хирургов-он-
кологов в выполнении оперативного вмешательства 
в зависимости от распространенности опухолевого 
процесса при рецидиве РЯ.

Согласно результатам проведенного нами исследо-
вания, выполнение полной повторной циторедукции 
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тиносодержащей ХТ приводят к улучшению отдален-
ных результатов лечения. Наибольший выигрыш в от-
даленных результатах лечения имели пациентки 
с изолированным рецидивом в ЛУ: медианы ВБП 
и ПЖ составили 31,0 и 97,0 мес против 18,0 и 60,0 мес 
у больных с сочетанным поражением ЛУ и других об-
ластей. Отдаленные результаты лечения пациенток 
с сочетанным рецидивом соизмеримы с данными ран-
домизированных работ DESKTOP III и SOC1 / SGOG, 
где медианы ВБП и ПЖ пациенток с полной вторич-
ной циторедукцией составили 21,2 и 19,2 мес и 60,7 
и 58,1 мес соответственно.

К сожалению, в нашем исследовании не было 
контрольной группы пациенток, получавших только 
системное лекарственное лечение, для проведения 
сравнительного анализа отдаленных результатов и оп-
ределения целесообразности хирургического вмеша-
тельства при рецидиве РЯ. Тем не менее при анализе 
и сопоставлении отдаленных результатов работ, посвя-
щенных только системному и комбинированному ле-
чению (повторная циторедукция + ХТ), явно заметно 
преимущество в показателях выживаемости у пациен-
ток, подвергнутых полной повторной циторедукции 
и послеоперационной системной ХТ, в сравнении 
с только консервативным лечением рецидива РЯ.

Полная повторная циторедукция достижима 
не во всех случаях, а пациентки с неполной циторедук-
цией демонстрируют значимо худшие результаты 
по сравнению с группой ХТ; неполная повторная ци-
торедукция не только ухудшает прогноз, но и отсрочи-
вает начало системного лечения, что еще раз подчер-
кивает важность тщательной селекции пациенток 
и принятия взвешенных и обдуманных решений при 
планировании хирургического лечения. Исходя из ана-
лиза данных, полученных в нашей работе, мы считаем, 
что следует отказаться от оперативного вмешательства 
при явной или сомнительной R0-резектабельности ре-
цидивной опухоли, так как медиана ВБП пациенток 
с неполной циторедукцией составила 9,0 мес против 
14,0 и 11,9 мес, а медиана ПЖ – 27,0 мес против 46,0 
и 53,9 мес у пациенток, получивших только системное 
лекарственное лечение по поводу рецидива РЯ в рандо-
мизированных работах DESKTOP III и SOC1 / SGOG.

Проведенный нами анализ демонстрирует, что хи-
рургия при изолированном рецидиве в ЛУ является 
безопасной, с минимальной кровопотерей, продолжи-
тельностью операции и коротким сроком госпитали-
зации в сравнении с таковой при сочетанном рецидиве 
в ЛУ и других областях при рецидиве РЯ. Непосредст-
венные результаты хирургического лечения пациенток 
с сочетанным рецидивом в ЛУ и других областях соиз-
меримы с данными, представленными в рандомизи-
рованных исследованиях DESKTOP III, SOC1 / SGOG 
и других работах, посвященных хирургическому лече-
нию рецидива РЯ.

В соответствии с данными проведенного нами ана-
лиза, выполнение оперативного вмешательства при 
изолированном рецидиве в ЛУ осуществимо с высо-
ким шансом достижения полной циторедукции и низ-
кой частотой серьезных послеоперационных осложне-
ний. Ни одна пациентка не умерла от осложнения 
хирургического вмешательства по поводу изолирован-
ного рецидива РЯ в ЛУ. Полученные нами непосред-
ственные и отдаленные результаты хирургического 
лечения больных с изолированным рецидивом в ЛУ 
также сопоставимы с результатами имеющихся ретро-
спективных исследований, посвященных изучению 
роли хирургического лечения при изолированном ре-
цидиве РЯ в ЛУ [9, 13–16]. В нашем исследовании 
показатель 5-летней общей выживаемости в общей 
популяции пациенток с изолированным рецидивом 
в ЛУ составил 63,5 %.

Отсутствие выигрыша в выживаемости при хирур-
гическом лечении платинорезистентного рецидива РЯ 
также продемонстрировано в нашей работе. Медиана 
ПЖ больных с платинорезистентным рецидивом РЯ 
составила 24,0 мес против 65,0 и 86,0 мес при длитель-
ности бесплатинового интервала 6–12 мес и >12 мес 
соответственно. К тому же худшие показатели ПЖ 
больных, прооперированных в связи с платинорефрак-
терным и платинорезистентным рецидивами РЯ, пред-
ставлены M. Morris и соавт. [17] и M. Petrillo и соавт. 
[10]: медиана ПЖ составила 7,3 и 11,0 мес соответст-
венно.

Несомненно, ограничениями нашего исследова-
ния являются его ретроспективный дизайн, отсутствие 
более строгих критериев включения и исключения, 
а также отсутствие контрольной группы пациенток, 
получивших только системное лекарственное лечение 
по поводу рецидива РЯ для проведения сравнительно-
го анализа отдаленных результатов. Но у него есть 
и некоторые сильные стороны по сравнению с преды-
дущими исследованиями: относительно большой раз-
мер выборки и длительная медиана наблюдения 
в группе изолированного рецидива в ЛУ, сравнитель-
ный анализ непосредственных и отдаленных результа-
тов хирургического лечения больных с изолированным 
рецидивом в ЛУ и больных с сочетанным поражением 
ЛУ и других локализаций при рецидиве РЯ.

Заключение
Таким образом, повторная циторедуктивная опе-

рация в комбинации с послеоперационной системной 
платиносодержащей ХТ при платиночувствительном 
рецидиве РЯ оправдана только при условии достиже-
ния полной циторедукции. Наличие остаточной опу-
холи любого диаметра ухудшает прогноз и нивелирует 
преимущество в выживаемости для хирургического 
лечения, что еще раз подчеркивает важность тщательной 
селекции больных на этапе планирования оператив-
ного вмешательства при рецидиве РЯ. Хирургическое 
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ных рецидивов РЯ ухудшает прогноз и не приводит 
к пролонгации показателей выживаемости. Низкая 
степень злокачественности опухоли, платиночувстви-
тельный тип рецидива, отсутствие маркерного ре-
цидива РЯ, изолированный рецидив в ЛУ, полная 
повторная циторедукция и выполнение лимфодис-
секции были определены как предикторы ВБП при 

многофакторном анализе. Самостоятельное благо-
приятное влияние на ПЖ при многофакторном ана-
лизе оказали следующие факторы: низкая степень 
злокачественности опухоли, платиночувствительный 
тип рецидива, удовлетворительный общий статус 
по шкале ECOG (0–1 балл) на момент выявления 
рецидива, изолированный рецидив в ЛУ и полная по-
вторная циторедукция.
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