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Проведена сравнительная оценка различных схем 
неоадъювантной химиотерапии 89 больных распростра-
ненным раком яичников в возрасте от 21 до 79 лет. С 
целью контроля за клинической эффективностью лечения 
проведено сопоставление его результатов с данными мор-
фологических исследований и уровнем содержания марке-
ров (СА-125) в сыворотке крови, с результатами циторе-
дуктивных операций после неоадъювантных курсов химио-
терапии и другими методами получения изображения 
(УЗИ, КТ, МРТ). 

Ключевые слова: рак яичников, химиотерапия, мар-
керы, эффективность, токсичность. 

Comparative evaluation of different schemes of 
neoadjuvant chemotherapy 89 patients with extensive ovarian 
cancer at the age of 21 to 79 years. With the purpose of 
monitoring the clinical efficacy of the treatment comparison of 
its results with the data of morphological studies and the levels 
of markers (CA-125) in the serum, with the results of 
cytoreductive surgery after neoadjuvant chemotherapy and 
other methods of obtaining images (ultrasound, CT, MRI). 

Key words: ovarian cancer, chemotherapy, markers, 
efficacy, toxicity. 

 В настоящее время рак яичников по-прежнему 
занимает ведущее место в структуре смертности от 
онкологических заболеваний. Эти пациенты предс-
тавляют наиболее тяжелый контингент больных, так 
как на момент начала лечения у большинства из них 
имеются выраженные асцит, плеврит, распростра-
ненный опухолевый процесс с массивной диссемина-
цией, иммуносупрессия и опухолевая интоксикация, 
ухудшающие общий статус и качество жизни боль-
ных. 

Стандартным лечением данной патологии 
является комбинация хирургического и химиоте-
рапевтического компонентов. Однако последователь-
ность их применения постоянно обсуждается и 
является основой разногласий. Многими исследо-
вателями предлагается на первом этапе проведение 

оперативного вмешательства, на втором – химио-
терапия. Преимуществами такой последовательности 
являются уменьшение массы опухоли, увеличение 
эффективности химиотерапии, снижение иммуно-
супрессии и опухолевой интоксикации. В то же 
время при данном подходе отмечается увеличение 
частоты интра-и послеоперационных осложнений. 
Другим подходом является проведение предопера-
ционной терапии, достоинствами которой являются 
замедление темпов накопления асцита и плеврита, 
увеличение резектабельности опухоли за счет ее 
редукции, повышение абластичности хирургичес-
кого вмешательства вследствие элиминации суб-
клинических очагов, определение индивидуальной 
чувствительности опухоли к применяемым 
цитостатикам, прогнозирование клинического 
течения болезни, улучшение субъективного статуса 
и качества жизни. Таким образом, поиски путей 
данных о благоприятном влиянии неоадъювантной 
терапии на дальнейшее течение болезни требуют 
проведения исследований для выявления значения 
предоперационной полихимиотерапии. 

Материал и методы исследования: 
В основу работы включено ретро и проспектив-

ное наблюдение у 89 больных РЯ, получивших хи-
миотерапевтическое лечение по трем схемам химио-
терапии. С целью контроля за клинической эффек-
тивностью лечения проведено сопоставление его ре-
зультатов с данными морфологических исследова-
ний и уровнем содержания маркеров (СА-125) в 
сыворотке крови, с результатами циторедуктивных 
операций после неоадъювантных курсов химиоте-
рапии и другими методами получения изображения 
(УЗИ, КТ, МРТ). Возраст больных от 21 до 79 лет, 
средний 52,5 года. 

Распределение больных согласно проведенным 
схемам химиотерапии представлено в таблице 1. 
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Таблица 1. 

Распределение больных по режимам химиотерапии 

Группа больных Кол-во Схема химиотерапии 

I группа (РС) 50 (56,2%) циклофосфан 600 мг/м2   в/в 1 день,  
цисплатин 75мг/м2 в/в кап-но 2 день на фоне гидратации 

II группа (Гемзар +цисплатин) 29 (32,5%) гемзар 1000 мг/м2 в/в кап-но 1 и 8 дни, 
цисплатин 75мг/м2 в/в кап-но 2 день на фоне гидратации 

III группа (Паклитаксел + 
цисплатин). 

10 (11,3%) паклитаксел 175мг/м2в/в кап-но 1 день, 
цисплатин 75мг/м2 в/в кап-но 2 день на фоне гидратации 

Всего: 89 (100%)  

В зависимости от режима неоадъювантной химиотерапии больные были распределены на  3 группы: 

I группа (N-50)- режим РС: 
циклофосфан 600 мг/м2   в/в 1 день,  
цисплатин 75мг/м2 в/в кап-но 2 день на фоне гидратации. 
Интервал между курсами 21 день. 

II группа (N-29)- режим Gem+Pt: 
гемзар 1000 мг/м2 в/в кап-но 1 и 8 дни, 
цисплатин 75мг/м2 в/в кап-но 2 день на фоне гидратации. 
Интервал между курсами 21 день. 

III группа (N-10)- режим Tax+Pt: 
паклитаксел 175мг/м2 в/в кап-но 1 день, 
цисплатин 75мг/м2 в/в кап-но 2 день на фоне гидратации/ 
Интервал между курсами 21 день. 
 
  Все пациентки имели морфологически верифицированный диагноз.  

           Таблица 2. 

Распределение по морфологическим формам опухоли. 

 
Группы  
больных 

Гистологическая структура 
Серозная 
 цистаденокарцинома 

Муцинозная 
 цистаденокарцинома 

Железистый рак Недифференцированная 
карцинома 

I группа РС  
32 

 
10 

 
5 

 
3 

II группа 
Gem+Pt 

 
21 

 
3 

 
2 

 
3 

III группа 
Tax+Pt 

 
6 

 
2 

 
1 

 
1 

Всего 59 15 8 7 

 
Так, серозная цистаднокарцинома у 59 (66,5%), муцинозная цистаденома у 15 (16,8%), недифференциро-

ванные формы карцином у 7 (7,8%), железистый рак у 8 (8,9%). 
       

           Таблица 3. 
Распределение больных по стадиям заболевания 

Группы  больных 

 

Стадии заболевания 

I II III IV Итого 

I группа РС 1(1.2%) 13(14,6%) 28(31,4%) 8(9%) 50 (56,2%) 

II группа Gem+Pt 1(1,2%) 11(12,3%) 10(11,2%) 7(7,8%) 29 (32,5%) 

III группа Tax+Pt - 4(4,5%) 5(5,6%) 1(1,2%) 10 (11,3%) 

Всего 2(2,4%) 28(31,4%) 43(48,2%) 16(18%) 89(100%) 
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   Согласно классификации FIGO I стадия заболевания наблюдалась у 2 больных, II стадию имели 28 
(20,4%) III стадию 43 (59,2%) и IV стадия у 16 (20,4%) больных. Из общего числа 69,2%  имели асцитную 
форму заболевания.   

Результаты лечения и обсуждение. 
Оценка противоопухолевого эффекта проведена (по критериям ВОЗ) у всех больных. Объективный эффект 

(частота полных и частичных регрессий) составил по всей группе 74,1%, из них полная регрессия достигнута у 
20 (22,45%), частичная регрессия у 46 (51,65%). Стабилизация процесса у 18 (20,1%) и прогрессирование 
(лечение без эффекта) у 5 (5,8%) больных.  

После неоадъювантных курсов химиотерапии 45 (50,6%) больным удалось выполнить радикальную  опе-
рацию в  объеме надвлагалищной ампутации и/или экстирпации матки с придатками и резекцией большого 
сальника. У 17 пациенток выполнены циторедуктивные операции, что составило (19,1%). У остальных 14 
(15,7%) пациенток операция завершились лапаротомией и биопсией из опухоли. Остальным 13 (14,6%) 
больным оперативное лечение не проводилось, из-за отсутствия объективного эффекта от проводимой 
неоадъювантной терапии.  

Таблица 4. 
Оценка непосредственных результатов лечения 

 
  Схема 
химиотерапии 

 
Число 

б-х 

Эффективность (ВОЗ) 

Полная 
регрессия 

Частичная 
регрессия 

Стабили- 
Зация 

Без  
эффекта 

Цисплатин+ 
Циклофосфан 

50(56,2%) 10(11,2%) 28 (31,4%) 10(11,2%) 2  (2,4%) 

Гемзар+ 
цисплатин 29(32,5%) 5(5,6%) 13(14,6%) 8(8,9%) 3(3,4%) 

Паклитаксел + 
цисплатин 10(11,3%) 5 (5,65%) 5 (5,65%) - - 

Всего 89(100%) 20 (22,45%) 46 (51,65%) 18 (20,1%) 5 (5,8%) 

  
При изучении «удаленного» материала приз-

наки выраженного лечебного патоморфоза отмечены 
у 31 (34,8%) больных.  

Для контроля эффективности проведенного ле-
чения использовался маркер СА-125 в качестве прог-
ностического показателя. 

Всем больным до начала лечения определяли 
уровень СА-125, исходная концентрация СА-125 
варьировала от 73 до 1000 Ед/мл (средняя 355Ед/мл).  

При изучении динамики изменения СА-125 в 
сыворотке крови больных было установлено, что в  
группе больных (N-45), которым удалось провести 
радикальное хирургическое вмешательство после 
проведения 2-го курса химиотерапии содержание 
маркера снизилось до 30-70% от исходного уровня. 
При этом у больных наблюдалось уменьшение 
объемов опухолевых масс и асцитической жидкости, 
отмечалось улучшение общего самочувствия. 

В группе больных после выполнения циторе-
дуктивной операции (N-17) и последующей химио-
терапией уровень СА-125 так же снизился, однако, 
темпы его снижения отставали от первой группы. 
Вероятно, это связано с тем, что объем оперируемой 
опухоли был больше, чем в первой группе, т.е. 
приходилось удалять не только первичную опухоль, 
но и метастатически пораженный большой сальник, 
матку, а в некоторых случаях - опухолевые инфильт-
раты. 

Мониторинг концентрации СА-125 в сыворотке 
крови больных после завершения химиотерапии по-
казало, что медиана безрецидивного периода (период 

без проявления болезни) среди больных первой 
группы составила 23±2мес, вторая группа-15,7мес. 
Минимальный уровень сывороточного СА-125 после 
комбинированного лечения в обоих группах-2,0 
Ед/мл, максимальный уровень-15-20Ед/мл. Длитель-
ность стабильного содержания маркера СА-125 в 
сыворотке крови в пределах 10-15ЕД/мл («плато») 
составила 9±5мес. При стойком повышении концент-
рации СА-125 более 15Ед/мл в течении последних 2-
8мес у больных определялся клинический рецидив, в 
основном в виде появления опухолевых масс в 
малом тазу, метастазы в печени, асцитической жид-
кости, плеврита. 

Таким образом, результаты нашего исследова-
ния показывают, что определение уровня опухолево-
го маркера СА-125 у больных до, во время и после 
лечения являются предиктором продолжительности 
безрецидивного периода, отражая стабильностью 
опухолевого процесса в виде «плато» маркера во 
время мониторинга. Полученные нами эксперимен-
тальные данные свидетельствуют о том, что при 
концентрации СА-125 более 15 Ед/мл для больных 
правомерна постановка диагноза «маркерный реци-
див рака яичников». Если в этот момент не провести 
курс химиотерапии, то в течении последующих 2-
8мес. начинается проявление клинических признаков 
рецидива заболевания. Поэтому в качестве верхнего 
предела нормальной концентрации СА-125 в сыво-
ротке крови у больных при ремиссии рака яичников 
мы рекомендуем использование значения 15 ЕД/мл. 
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Сроки наблюдения за больными у этой группы 
составили от 29 нед. до 244 недель. Медиана 
продолжительности жизни - 60,1 нед. 

Из 89 пролеченных больных оценка отдаленных 
результатов лечения проведена у 72 пациенток, у 
остальных 17 больных нет сведений. При сравни-
тельной оценки результатов лечения  3-х годичная 
общая выживаемость оказалась выше во II группе 
больных 57,1%, получавших химиотерапию в режи-
ме Gem+Pt. Низкий показатель в III группе на пер-
вом году наблюдения связан с тем, что в данной 
группе больных лечение с использованием таксанов 
было в качестве химиотерапии 2-й линии. 

 Таблица 5  
Токсичность 

 
Гематологические побочные эффекты 

Лейкопения    

Гранулоцитопения                                     68 

Тромбоцитопения                                     8,5 

Негематологические побочные эффекты 

Со стороны ЖКТ                                   11,9 

Со стороны почек                                    1,7 

Ототоксичность                                        0,8 

Перфорация кишечника                          0,0 

Основным видом токсичности являлась гемато-
логическая (умеренной степени лейкопения, анемия), 
которая корригировалась введением КСФ. Фебриль-
ная нейтропения не отмечена ни у одной пациентки. 
Все побочные эффекты носили обратимый характер. 

В настоящее время оценивается эффективность  
химиотерапии частично платиночувствительного 
рецидива рака яичников. Пациентки, у которых 
продолжительность бесплатинового интервала 
варьирует от 6 до 12 мес, классифицируются как 
частично платиночувствительные и у данной катего-
рии больных рекомендуют применять комбинации 
препаратов платины с гемзаром или паклитакселом.     

Таким образом, неоадъювантная химиотерапия 
распространенного рака яичников была высокоэф-
фективна, что доказано 74,1% полных и частичных 
регрессий.  Больше половины больным 50,6%  
удалось выполнить радикальную  операцию в  
объеме надвлагалищной ампутации и/или экстирпа-
ции матки с придатками и резекцией большого 
сальника, а признаки выраженного лечебного пато-
морфоза отмечены у 34,8% больных. Все выше-
приведенные данные говорят о том, что при распрос-
траненном раке яичников лечение целесообразно 
начинать с неоадъювантной химиотерапии. 

ВЫВОДЫ: 

1. При проведении сравнительной оценки 
различных  современных схем неоадъювантной 
химиотерапии у больных раком яичников установ-
лено, что оптимальным вариантом химиотерапии 
оказался режим РС (циклофосфан + цисплатин/ 

карбоплатин) объективный эффект составил 42,6%, 
соответственно режим (гемзар + цисплатин/кар-
боплатин) – 20,2%, режим (паклитаксел + 
цисплатин/карбоплатин)- 16,7%. 

2. Неоадъювантная химиотерапия распростра-
ненного рака яичников была высокоэффективна, что 
доказано 74,1% полных и частичных регрессий.  
Больше половины больным 50,6%  удалось выпол-
нить радикальную  операцию в  объеме надвлага-
лищной ампутации и/или экстирпации матки с 
придатками и резекцией большого сальника, а 
признаки выраженного лечебного патоморфоза 
отмечены у 34,8% больных. Все вышеприведенные 
данные говорят о том, что при распространенном 
раке яичников лечение целесообразно начинать с 
неоадъювантной химиотерапии. 

3. Результаты нашего исследования показы-
вают, что определения уровня опухолевого маркера 
СА-125 у больных до, во время и после лечения 
являются предиктором продолжительности безре-
цидивного периода, отражая стабильностью опухо-
левого процесса в виде «плато» маркера во время 
мониторинга. Полученные нами экспериментальные 
данные свидетельствуют о том, что при концен-
трации СА-125 более 15 Ед/мл для больных право-
мерна постановка диагноза «маркерный рецидив 
рака яичников».  

4. На основе проведенного исследования 
выработаны практические рекомендации по тактике 
лечения и наблюдению за больными раком яичников 
в виде алгоритма.  
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