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ÊÎÌÁ²ÍÀÖ²ß Õ²Ì²ÎÒÅÐÀÏ²¯ ² ÒÀÐÃÅÒÍÎ¯ 
ÒÅÐÀÏ²¯ Ó ÕÂÎÐÈÕ ÍÀ ÐÀÊ ßª×ÍÈÊÀ, 
ÐÅÇÈÑÒÅÍÒÍÈÉ ÄÎ ÏÐÅÏÀÐÀÒ²Â 
ÏËÀÒÈÍÈ: ÊË²Í²×ÍÈÉ ÂÈÏÀÄÎÊ

Íåçâàæàþ÷è íà ³ñíóþ÷èé ñòàíäàðò õ³ì³îòåðàï³¿ 1-¿ ë³í³¿, ðåçóëüòàòè ë³êóâàííÿ 
õâîðèõ íà ðàê ÿº÷íèêà (Ðß) çàëèøàþòüñÿ íåçàäîâ³ëüíèìè. Âèæèâàí³ñòü áåç ïðî-
ãðåñóâàííÿ ñòàíîâèòü â ñåðåäíüîìó 16–23 ì³ñ, à çàãàëüíà âèæèâàí³ñòü — 31–65 ì³ñ. 
Ñõåìó õ³ì³îòåðàï³¿ 2-¿ ë³í³¿ ï³äáèðàº ë³êàð ³íäèâ³äóàëüíî, ñïèðàþ÷èñü íà ÷èíí³ 
ðåêîìåíäàö³¿, à òàêîæ óðàõîâóþ÷è ïîáàæàííÿ ³ ìàòåð³àëüí³ ìîæëèâîñò³ ïàö³ºíòêè. 
Âåëèêèé ïðîãðåñ ó ë³êóâàíí³ ïëàòèíî-ðåçèñòåíòíîãî Ðß íàì³òèâñÿ â îñòàíí³ ðîêè 
çàâäÿêè äîñë³äæåííÿì êîìá³íàö³¿ õ³ì³îòåðàï³¿ òà òàðãåòíî¿ òåðàï³¿. Òàêèì ÷èíîì, 
ó âåäåíí³ ïàö³ºíòîê ³ç ïëàòèíî-ðåçèñòåíòíèì Ðß ñë³ä äîòðèìóâàòèñÿ ïåðñîíàë³çî-
âàíîãî ï³äõîäó äî âèáîðó ìåòîäó ñïåö³àëüíîãî ë³êóâàííÿ. Êîìá³íàö³ÿ õ³ì³îòåðàï³¿ 
(ïàêë³òàêñåë + öèêëîôîñôàì³ä) ³ òàðãåòíî¿ òåðàï³¿ (áåâàöèçóìàá) ìàº âèñîêó åôåê-
òèâí³ñòü ³ ïåðåíîñèì³ñòü, âèæèâàí³ñòü áåç ïðîãðåñóâàííÿ ñòàíîâèòü ïîíàä 12 ì³ñ.

Рак яєчника (РЯ) займає 7-ме місце 

у структурі загальної онкологічної захво-

рюваності та 4-те — серед причин смерті 

від злоякісних захворювань у жінок у світі. 

Щорічно реєструють 200 000 нових ви-

падків РЯ, 125 000 жінок помирають вна-

слідок цього онкологічного захворювання. 

За останні 10 років стандартом лікування 

пацієнток із поширеним РЯ є адекватне 

хірургічне втручання в обсязі оптимальної 

циторедукції та курси поліхіміотерапії 

на основі препаратів платини [1]. Резуль-

тати метааналізу багатьох рандомізованих 

досліджень показали, що загальна та безре-

цидивна виживаність хворих на РЯ підви-

щується, якщо лікування починається з по-

хідних платини, на відміну від хіміотерапії 

іншими цитостатичними препаратами [3].

Активний пошук ефективних препара-

тів 1-ї лінії хіміотерапії продовжується у різ-

них напрямах: вивчення трикомпонентних 

комбінацій, створення нових схем і модифі-

кацій режимів на основі існуючих стандар-

тів, вивчення режимів та способів введення 

цитостатиків, які передбачають послідовне 

введення препаратів, застосування ендоаб-

домінальної хіміотерапії, вивчення нових 

цито статиків з таргетною дією [2]. Спроба 

підвищити ефективність золотого стандарту 

двокомпонентної хіміотерапії на основі 

препаратів платини шляхом додавання 

третього цитостатика (циклофосфамід, 

гемцитабін, топотекан, епірубіцин, ірино-

текан) не увінчалася успіхом як з погляду 

підвищення загальної та безрецидивної 

виживаності, так і статистично підтвер-

дженого підвищення токсичності, у першу 

чергу нефрологічної та кардіологічної [3–5]. 

Складається враження, що за допомогою 

вказаних цитостатиків (паклітаксел, кар-

боплатин, цисплатин та ін.) досягнуто межі 

сучасних можливостей поліхіміотерапії в лі-

куванні хворих із розповсюдженим РЯ. Тому 

необхідні нові режими вводу цитостатиків 

або нові препарати з фармацевтичною дією 

на інші мішені пухлинних клітин [2]. Згідно 

з отриманими результатами одного з ран-

домізованих досліджень великі надії щодо 

підвищення ефективності поліхіміотерапії 

розповсюдженого РЯ покладаються на що-

тижневий режим введення паклітакселу 

на фоні застосування карбоплатину кожні 

3 тиж [6].

Незважаючи на існуючий стандарт 

хіміотерапії 1-ї лінії «паклітаксел + кар-

боплатин», результати лікування хворих 

на РЯ залишаються незадовільними. 

Виживаність без прогресування стано-

вить у середньому 16–23 міс, а загальна 

виживаність — 31–65 міс. Таким чином, 

від 65 до 70% хворих на РЯ потребують 

терапії 2-ї лінії.

При проведенні хіміотерапії 2-ї лінії 

існує також певний стандарт призначення 

протипухинних препаратів. При пла-

тиночутливому рецидиві захворювання 

(бесплатиновий інтервал перевищує 6 міс) 

показано призначення комбінації похідно-

го платини (цисплатин або карбоплатин) 

у поєднанні з іншим протипухлинним 

препаратом, раніше не застосовуваним 

для лікування хворої. При тривалості 

бесплатинового періоду більше 12 міс мож-

ливе повторне призначення комбінації 

похідного платини і таксанів для лікування 

рецидиву. У разі бесплатинового інтервалу 

6–12 міс можлива монохіміотерапія не-

платиновим препаратом, але це передбачає 
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призначення похідного платини в подаль-

шому при виникненні другого рецидиву. 

Якщо бесплатиновий період триває менше 

6 міс (платино-резистентий рецидив) або 

наявне прогресування пухлинного процесу 

під час проведення хіміотерапії 1-ї лінії 

чи відразу після її завершення (платино-

рефрактерний рецидив), показана моно-

хіміотерапія неплатиновим препаратом 

або симптоматична терапія [7].

Таким чином, на сьогодні немає єдиного 

алгоритму ведення пацієнток  із платино-

резистентним РЯ. Схему хіміо терапії 2-ї лінії 

підбирає лікар індивідуально, спираючись 

на чинні рекомендації та враховуючи поба-

жання і матеріальні можливості пацієнтки. 

Це зумовлено тим, що ефективність поліхі-

міотерапії рецидиву РЯ залежить від багатьох 

факторів: не лише від стадії та агресивності 

пухлинного процесу, об’єму хірургічного 

втручання, а й від класу протипухлинного 

препарату або включення в схему ліку-

вання таргетної терапії [2]. Тому у веденні 

пацієнток із платино-резистентним РЯ слід 

дотримуватися персоналізованого підходу 

до вибору методу спеціального лікування.

Великий прогрес у лікуванні платино-

резистентного РЯ намітився в останні роки 

завдяки дослідженням комбінації хіміотера-

пії та таргетної терапії. Одним з таких препа-

ратів є бевацизумаб. Авастин® (бевацизумаб) 

є широко відомим і давно застосовуваним 

препаратом для лікування хворих на мета-

статичний колоректальний рак у комбінації 

з хіміо терапією на основі похідних фтор-

піримідину; хворих на метастатичний рак 

грудної залози як 1-ша лінія терапії в ком-

бінації з паклітакселом та 1-ша лінія терапії 

в комбінації з капецитабіном (коли лікування 

іншими схемами, включаючи таксани або 

антрацикліни, вважається недоречним); 

хворих на розповсюджений нерезекта-

бельний, метастатичний чи рецидивуючий 

недрібноклітинний рак легені; хворих на роз-

повсюджений та/чи метастатичний нирково-

клітинний рак як 1-ша лінія терапії.

Авастин® також добре зарекомендував 

себе в лікуванні пацієнтів із вторинними 

пухлинами головного мозку та хворих 

на розповсюджений епітеліальний РЯ, 

рак фаллопієвої труби і первинний рак 

очеревини як 1-ша лінія терапії у комбінації 

з карбоплатином і паклітакселом, а також 

для лікування пацієнтів із першим реци-

дивом епітеліального РЯ, раком фаллопі-

євої труби і первинним раком очеревини, 

чутливим до терапії препаратами платини 

у комбінації з карбоплатином і гемцитабі-

ном, які не отримували попередньої терапії 

бевацизумабом або іншими інгібіторами 

фактора росту ендотелію судин (vascular 

endothelial growth factor — VEGF). 

Бевацизумаб являє собою монокло-

нальне антитіло з антиангіогенною дією, 

основ ним ефектом якого є блокування 

VEGF — ключового фактора утворення 

і розвитку судин, і пригнічує зв’язування 

VEGF з його рецепторами Flt-1 (VEGFR-1) 

і KDR (VEGFR-2) на поверхні ендоте-

ліальних клітин. Клітини епітеліального 

РЯ досить часто експресують VEGF [8]. 

Ангіогенез безпосередньо пов’язаний з ге-

матогенним метастазуванням солідних пух-

лин, а значить, швидким прогресуванням 

захворювання. Таким чином, цілком зро-

зумілим здається додавання до хіміотерапії 

таргетного агента з антиангіогенною дією. 

Нейтралізація біологічної активності VEGF 

призводить до зниження васкуляризації 

пухлин, нормалізує не уражені пухлиною 

судини, пригнічує утворення нових судин 

у пухлині, таким чином пригнічуючи ріст 

пухлини. Зниження експресії VEGF асо-

ційоване з редукцією васкуляризації пер-

винної пухлини та ангіогенезу, включенням 

апоптозу в пухлинних клітинах, а отже, 

від цього ефекту безпосередньо залежить 

підвищення загальної виживаності хворих.

З 2006 по 2009 р. було проведено 2 великі 

багатоцентрові рандомізовані дослідження 

GOG-0218 і ICON7 з вивчення додавання 

бевацизумабу до стандартної хіміотерапії 

1-ї лінії «паклітаксел + карбоплатин» 

в лікуванні хворих на РЯ. Результати цих 

досліджень вказують, у першу чергу, на ви-

соку частоту об’єктивної відповіді (частота 

повних та часткових ремісій становила 67% 

і була вищою на 17% в групі хворих, що отри-

мують бевацизумаб на тлі хіміо терапії). До-

давання бевацизумабу суттєво не впливало 

на якість життя хворих і добре переносилося. 

GOG-0218 — рандомізоване подвійне 

сліпе багатоцентрове дослідження додаван-

ня бевацизумабу до стандартної хіміотерапії 

1-ї лінії хворих на РЯ. Первинна точка 

ефективності дослідження GOG-0218 — 

виживаність без прогресування, що ста-

новила в групі хворих, які отримували хі-

міотерапію, 10,3 міс, у групі хворих, у яких 

застосовували хіміотерапію та бевацизу-

маб, — 14,1 міс. Додаткова точка ефектив-

ності дослідження GOG-0218 — це загальна 

виживаність хворих на розповсюджений РЯ 

(IV стадія): в групі хворих, що отримували 

лише хіміотерапію, цей показник становив 

32,8 міс, в групі пацієнтів, які одержували 

хіміотерапію та бевацизумаб, — 40,6 міс.

ICОN7/AG0-0VAR 11 — рандомізова-

не відкрите багатоцентрове дослідження 

додавання бевацизумабу до стандартної 

хіміотерапії 1-ї лінії хворих на РЯ. Пер-

винною точкою ефективності дослідження 

ICОN7 була виживаність без прогресування, 

що становила в групі хворих, у яких прово-

дили хіміотерапію, 10,5 міс, у групі пацієнтів, 

що отримували хіміотерапію та бевацизу-

маб, — 16 міс. Додаткова точка ефективності 

дослідження ICОN7 — загальна виживаність 

хворих на розповсюджений РЯ (IV стадія): 

у групі хворих, які одержували лише хімі-

отерапію, цей показник становив 30,3 міс, 

а в групі пацієнтів, у яких застосовували 

хіміотерапію та бевацизумаб, — 39 міс.

OCEANS — ще одне масштабне ран-

домізоване дослідження з вивчення ефек-

тивності комбінації хіміотерапії та тар-

гетної терапії у хворих на РЯ, чутливий 

до препаратів платини, результати якого 

опубліковано в квітні 2012 р. у «Journal 

of Clinical Oncology». Згідно з отриманими 

даними загальна відповідь (частота повних 

та часткових ремісій) у групі хворих, які 

одержували курси поліхіміотерапії за схе-

мою GemC (гемцитабін + карбоплатин) 

на тлі бевацизумабу, становила 78,5% 

порівняно з 57,4% у групі хворих, у яких 

застосовували хіміотерапію без бевацизу-

мабу. Експериментальний аналіз бесплати-

нового інтервалу показав, що бевацизумаб 

збільшує медіану бесплатинового періоду 

після останнього введення карбоплатину 

з підвищенням цього показника до 24 міс. 

Ці результати підтверджують позитивне 

співвідношення показника користь/ризик 

у разі використання схеми GemC + бе-

вацизумаб для лікування рецидивуючого 

РЯ, чутливого до препаратів платини. 

Первинна точка ефективності дослідження 

OCEANS — також виживаність без про-

гресування, що становила в групі хворих, 

яким призначали лише хіміотерапію, 

8,4 міс, а в групі пацієнтів, що отримували 

хіміотерапію та бевацизумаб, — 12,4 міс.

AURELIA — перше рандомізоване 

дослідження III фази з вивчення РЯ, 

резистентного до препаратів платини, ре-

зультати якого опубліковано 1 травня 2014 р. 

у «Journal of Clinical Oncology». Дослідження 

AURELIA продемонструвало, по-перше, 

перевагу таргетної терапії (бевацизумаб), 

а по-друге, — перевагу призначення ком-

бінованої терапії (хіміотерапії з таргетною 

терапією) порівняно з монохіміотерапі-

єю. На підставі отриманих результатів 

AURELIA доведено, що бевацизумаб у ком-

бінації з хіміо терапією є новою стратегією 

лікування хворих на РЯ, резистентний 

до препаратів платини. Крім того, останній 

метааналіз результатів AURELIA засвідчив, 

що немає статистично значущої різниці у за-

стосуванні бевацизумабу у високих і низьких 

дозах, вказуючи також на відсутність зв’язку 

між частотою виникнення побічних ефектів 

і призначеною дозою бевацизумабу [9].

Проаналізовані нами результати масш-

табних рандомізованих досліджень з ви-

вчення проблем лікування хворих на РЯ — 

ICON7, GOG-0218, AURELIA, OCEANS 

підтвердили також, що підбір пацієнток гру-

пи таргетної терапії має бути персоналізова-

ним. Індивідуалізований підхід до вибору 

методу лікування є одним з нових напрямів 

у терапії низки онкологічних захворювань. 

Він заснований не на загальноприйнятих 

даних про найвищу ефективність і безпеку 

тієї чи іншої схеми хіміотерапії чи сучасної 

таргетної терапії, а залежить насамперед від 

індивідуальних генетичних особливостей 

пацієнта. Персоналізована медицина обіцяє 

суттєво підвищити в найближчі десятиліття 

якість і тривалість життя пацієнтів онколо-

гічного профілю.

В останні роки у світі накопичено 

певний досвід у вивченні підтримувальної 

терапії розповсюдженого РЯ, яку застосо-

вують після досягнення максимального 

клінічного результату, а саме — повної ре-
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гресії пухлини. Підтримувальною назива-

ють таку терапію, яку проводять впродовж 

тривалого часу після закінчення основного 

виду спеціального лікування. Вона може 

включати монохіміотерапію, імунотера-

пію, гормонотерапію чи таргетну терапію. 

Можливо, застосування бевацизумабу 

як підтримувальної терапії включать у май-

бутньому в стандарт лікування пацієнток 

із РЯ, резистентним до похідних платини.

На підставі проведеного аналізу 

даних літератури та результатів багатьох 

рандомізованих досліджень, присвяче-

них лікуванню хворих на платино-резис-

тентний РЯ, ми зробили вибірку хворих, 

що отримували лікування в Одеському 

обласному онкологічному диспансері. 

Найбільш вражаючий клінічний випадок 

представлено в цій статті.

Пацієнтка Л., 1966 р.н., перебуває під 

спостереженням та на лікуванні в Одесь-

кому обласному онкологічному диспансері 

з червня 2010 р. по теперішній час з діагно-

зом: Cr ovariorum стадія ІІІС рT3сN0M0, 

стан після оптимальної циторедуктивної 

операції, поліхіміотерапії (X.2010), мета-

стази в печінці (з IV.2013, продовжений ріст 

з VII.2013), стан після операції (IV.2013), 

хіміотерапії, таргетної терапії. Клінічна гру-

па II. Кіста правої частки печінки. Доліхо-

сигма. Стеноз антрального відділу шлунка.

31.05.10 р. у гінекологічному відділенні 

міської клінічної лікарні № 9 пацієнтці 

було проведено операцію — діагностичну 

лапароскопію, нижньосерединну лапаро-

томію, екстирпацію матки з придатками 

за Вертгеймом, екстирпацію великого саль-

ника, ревізію органів черевної порожнини 

(патогістологічне дослідження № 12612-

48 від 31.05.10 р.: G3 цистаденокарцинома 

яєчника, що проростає в товщу кісти і лівої 

маткової труби з метастазами в 3 із 5 вияв-

лених лімфатичних вузлів тазової клітко-

вини зліва). Імуногістохімічне дослідження 

№ 3318 від 09.06.10 р.: G3 ендометріальна 

аденокарцинома з ознаками серозної 

та ендометріоїдних аденокарцином, з по-

зитивним статусом гормонорецепторів про-

гестерону і наявністю клітин, що містять ген 

р53. З 23.06.10 р. по 11.10.10 р. хворій було 

проведено 6 курсів хіміотерапії за схемою 

ТР (доцетаксел + карбоплатин). Протягом 

28 міс після закінчення спеціального ліку-

вання у пацієнтки відзначали стабілізацію 

процесу. 23.03.13 р., за даними клініко-

інструментального обстеження, виявлено 

прогресування захворювання з ураженням 

печінки (рис. 1, 2).

03.04.13 р. у відділенні хірургії з інва-

зивними методами діагностики і лікування 

університетської клініки Одеського націо-

нального медичного університету пацієнтці 

була виконана операція — атипова резек-

ція V–VIII сегментів печінки з пухлиною 

(патогістологічне дослідження № 6491-

92 від 11.04.13 р.: ділянки G3 папілярної 

аденокарциноми з великими некрозами). 

З 19.04.13 р. по 14.06.13 р. хвора одержала 

3 курси поліхіміотерапії за схемою ТР 

(доцетаксел + карбоплатин). Після прове-

деного лікування відмічали прогресування 

пухлинного процесу в печінці (рис. 3, 4).

Пацієнтку проінформовано про ме-

дичне втручання, отримано інформова-

ну згоду на продовження спеціального 

лікування, а саме — проведення курсів 

поліхіміотерапії та таргетної терапії згід-

но із запропонованою лікарем схемою. 
З 15.07.13 р. по 31.10.13 р. пацієнтці про-

ведено 6 курсів хіміотерапії за схемою 

ТС (паклітаксел 280 мг внутрішньовенно 

крапельно в 1-й день, циклофосфамід 

150 мг перорально щоденно № 14) на тлі 

таргетної терапії бевацизумабом 400 мг вну-

трішньовенно крапельно в 0-й день (рис. 5). 

Згідно з результатами AURELIA, що довели 

відсутність статистично значущої різниці 

у призначенні високих і низьких доз бева-

цизумабу [9], а також враховуючи матері-

альні можливості пацієнтки, застосовували 

бевацизумаб у дозі 7,5 мг/кг.

З 18.11.13 р. і до цього часу пацієнтка 

продовжує підтримувальну таргетну тера-

пію — бевацизумаб 400 мг внутрішньовенно 

крапельно кожен 21 день. Таким чином, 

після досягнення максимального клінічного 

ефекту та закінчення спеціального лікуван-

ня у хворої протягом 12 міс відзначається 

стійка стабілізація процесу (рис. 6–10).

Наразі за результатами повного клініко-

інструментального обстеження (магнітно-

резонансна томографія органів малого таза, 

комп’ютерна томографія органів черевної 

порожнини та грудної порожнини, СА-125) 

і огляду гінеколога даних про прогресуван-

ня основного захворювання немає. Про-

тягом всього періоду проведення таргетної 

терапії, який становить до сьогодні 15 міс, 

у пацієнтки не зареєстровано жодного нега-

тивного прояву, безпосередньо пов’язаного 

із введенням бевацизумабу, таких як гіпер-

тензія, кровотеча та ін.

На підставі проведеного аналізу 

результатів інструментального дослі-

дження протягом року від початку тар-

гетної терапії можна зробити висновок, 

що у пацієнтки розвинулася часткова 

регресія, а саме — регресія розмірів пух-

лини на 39% (рис. 11).

На прикладі розглянутого клінічного 

випадку ми підтвердили такі клінічні дані:

• при додаванні бевацизумабу в схему 

лікування хворої на платино-резистент-

ний РЯ виживаність до прогресування 

становить понад 12 міс;

• комбінація хіміотерапії (паклітаксел 

+ циклофосфамід) та таргетної тера-

пії (бевацизумаб) має високу ефек-

тивність і задовільну переносимість, 

не погіршує якості життя пацієнток.

Таким чином, РЯ розглядають як хро-

нічне, часто рецидивуюче захворювання. 

Спеціальне лікування, що дозволяє, з од-

ного боку, підвищити безрецидивну вижи-

ваність, а з іншого — не супроводжується 

призначенням токсичної хіміотерапії, має 

Рис. 1. Дослідження від 23.03.2013 р.
(без контрасту)

Рис. 3. Дослідження від 09.07.2013 р. 
(без контрасту)

Рис. 2. Дослідження від 23.03.2013  р.
(з контрастом)

Рис. 4. Дослідження від 09.07.2013 р. 
(з контрастом)

Рис. 5. Дослідження від 02.10.2013 р. 
(без контрасту)
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обов’язково входити в стандарти, бути 

розглянутим лікарем-онкологом і за-

пропонованим пацієнтці з урахуванням 

її індивідуальних особливостей.
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Êîìáèíàöèÿ õèìèîòåðàïèè è òàðãåòíîé òåðàïèè 
ó áîëüíûõ ðàêîì ÿè÷íèêà, ðåçèñòåíòíûì 
ê ïðåïàðàòàì ïëàòèíû: êëèíè÷åñêèé ñëó÷àé
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Г.М. Чеботарева2
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Резюме. Несмотря на существующий стандарт химиотерапии 

1-й линии, результаты лечения больных раком яичника (РЯ) оста-

ются неудовлетворительными. Выживаемость без прогрессирования 

составляет в среднем 16–23 мес, а общая выживаемость — 31–65 мес. 

Схему химиотерапии 2-й линии подбирает лечащий врач индивиду-

ально, опираясь на действующие рекомендации, а также учитывая 

пожелания и материальные возможности пациентки. Большой про-

гресс в лечении платино-резистентного РЯ наметился в последние 

годы благодаря исследованию комбинации химиотерапии и тар-

гетной терапии. Таким образом, в ведении пациенток с платино-

резистентным РЯ следует говорить о персонализированном подходе 

к выбору метода специального лечения. Комбинация химиотерапии 

(паклитаксел + циклофосфамид) и таргетной терапии (бевацизумаб) 

обладает высокой эффективностью и хорошей переносимостью, 

выживаемость без прогрессирования составляет более 12 мес.

Ключевые слова: химиотерапия, таргетная терапия, ком-

бинация, платино-резистентный рак яичника, бевацизумаб.

Chemotherapy and targeted therapy combination 
in patients with platinum-resistant ovarian cancer: 
case report
O.V. Kuznetsova1, 2, N.V. Marzynkivska1, A.I. Rybin1, 2, 

G.M. Tchebotariova2

1Odesa Regional Oncologycal Clinic
2Odesa National Medical University

Summary. Despite the current 1st line chemotherapy stan-

dard of ovarian cancer treatment remains unsatisfactory. Survival 

without progression is only 16–23 months, and overall survival 

is  31–65 months. 2nd line chemotherapy selected individually by doc-

tor, based on existing recommendations, as well as taking into 

account the wishes and financial possibilities of the patient. Great 

progress in the treatment of platinum-resistant ovarian cancer has 

been in recent years, thanks to combination of chemotherapy and 

targeted therapy. Thus, the management of patients with platinum-

resistant ovarian cancer should be personalized. Combination 

of chemotherapy (paclitaxel + cyclophosphamide) and target therapy 

(bevacizumab) has a high efficacy and good tolerability, survival 

without progression is more than 12 months.

Key words: chemotherapy, targeted therapy, combination, 

platinum-resistant ovarian cancer, bevacizumab.

                      

Р и с .  1 1 .  Д и н а м і к а  п р о ц е с у 
з 23.03.2013 р. по 26.08.2014 р.

Рис. 6. Дослідження від 22.12.2013 р. 
(без контрасту)

Рис. 7. Дослідження від 26.02.2014 р. 
(без контрасту)

Рис. 8. Дослідження від 26.02.2014 р. 
(з контрастом)

Рис. 9. Дослідження від 26.08.2014 р. 
(без контрасту)

Рис. 10. Дослідження від 26.08.2014 р. 
(з контрастом)


