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НЕОАД’ЮВАНТНА ХІМІОТЕРАПІЯ 
У ХВОРИХ ЗІ ЗЛОЯКІСНИМИ 
ПУХЛИНАМИ ЯЄЧНИКА

Проведено аналіз комплексного лікування 857 хворих із занедбаними форма-
ми злоякісних пухлин яєчника (ЗПЯ), які на першому етапі лікування одержали 
неоад’ювантну хіміотерапію (НАХТ). Проведення НАХТ дозволяє підвищити 
резектабельність пухлин, а також частоту виконання оптимальних циторе-
дукцій, покращує суб’єктивний статус і якість життя пацієнток із ЗПЯ. Аналіз 
загальної 5-річної виживаності хворих зі ЗПЯ показав, що для всіх пацієнток 
після НАХТ вона становить 17,1%. Розмір залишкової пухлини після проміжних 
циторедуктивних операцій є найважливішим прогностичним чинником, який 
впливає на виживаність хворих із занедбаними формами ЗПЯ.

ВСТУП
За даними Міжнародного агентства 

з вивчення раку (������ з�оякісні �у�������� з�оякісні �у������� з�оякісні �у��
�ини яєчника (ЗПЯ� займають 7�е місце 
в структурі зага�ьної онко�огічної за�
�ворюваності і 5�е місце серед �ричин 
смерті від усі� з�оякісни� �у��ин у жінок. 
Щорічно у світі реєструється бі�ьше 
165 тис. нови� ви�адків ЗПЯ� і бі�ьше 
100 тис. жінок �омирають від цього за�
�ворювання. Причому на I–II стадію за�
�ворювання �ри�адає ті�ьки 30% в�ерше 
вияв�ени� �ато�огій� тоді як �оширені 
форми станов�ять 70% ви�адків (рис. 1�.

У жінок в �остмено�ауза�ьний �е�
ріод за�ворюваність на ЗПЯ в 10 разів 
вища� ніж у жінок в �ремено�аузі. Ле�
та�ьність �вори� зі ЗПЯ на �ершому році 
�іс�я встанов�ення діагнозу становить 
35%. За даними ракови� �о�у�яційни� 
реєстрів країн Євро�и� 1�річна вижи�
ваність �вори� зі ЗПЯ дорівнює 65%� 
3�річна — 41%� 5�річна — 35%. 

В Україні реєструють стабі�ьні �о�
казники за�ворюваності на ЗПЯ з тен�
денцією до зростання та стабі�ьно високі 
�оказники смертності від даної �ато�огії: 
ЗПЯ діагностують бі�ьш ніж у 4000 жінок 
(15�8 на 100 тис.�. Цей �оказник займає 

7�ме місце в структурі зага�ьної онко�
�огічної за�ворюваності (5%� і 3�тє — 
в структурі гінеко�огічної� �іс�я раку 
ті�а і шийки матки. Від ЗПЯ �омирають 
майже 2 тис. мо�оди� жінок. Резу�ьтати 
5�річної виживаності зна�одяться на рів�
ні 25–30%� незважаючи на застосування 
в �ікуванні ком��ексни� с�о�ук ��ати�
ни� а останнім часом і таксанів.

Бі�ьшість новоутворень яєчника 
(85%� розвивається з �овер�невого 
�окривного е�іте�ію. По�овина е�іте�
�іа�ьни� �у��ин — доброякісні� 33% — 
з�оякісні� 16% — граничні. Стандартним 
�ікуванням �вори� зі ЗПЯ є комбінація 
�ірургічного й �іміотера�евтичного 
ком�онентів. Однак �ос�ідовність 
ї� застосування �остійно стає темою 
обговорень і є основою дискусій се�
ред онкогінеко�огів. Потенційно всім 
�ацієнткам зі ЗПЯ III–IV стадії мають 
�роводити �ервинну циторедуктивну 
о�ерацію� мета якої — максима�ьне ви�
да�ення �ервинної �у��ини та осередків 
дисемінації у черевній �орожнині. Вона 
вк�ючає екстир�ацію матки з додатками� 
над�і�вову ам�утацію матки або двосто�
ронню аднексектомію з обов’язковим 
субтота�ьним вида�енням ве�икого 
са�ьника. Таке �ірургічне втручання 
в о�тима�ьному обсязі мож�иве ті�ьки 
у 50% �вори� зі ЗПЯ і �ише в 10–15% 
із занедбаними формами за�ворюван�
ня. Піс�я �ервинної циторедуктивної 
о�ерації �роводять 6 курсів �іміотера�ії 
(ХТ� I �інії� що вк�ючає �о�ідні ��атини 
й таксани [1–2].

Нерідко в резу�ьтаті к�інічного 
обстеження (дані у�ьтразвукової діа�
гностики� ко�оноско�ії� іригоско�ії� 
екскреторної урографії� ангіографії� 
ком�’ютерної або магнітно�резонанс�
ної томографії� вияв�яють ознаки� які 
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свідчать �ро сумнівність доці�ьності 
�роведення циторедуктивної о�ерації: 
наявність �у��ини� що вростає в заоче�
ревинний �ростір� множинні метастази 
в брижа� або �о очеревині тонкого й тов�
стого кишечнику� метастази у ворота� 
�ечінки. Як �рави�о� �ере�ічені ознаки 
�рояв�яються у �вори� з неру�омим 
�у��инним конг�омератом з інфі�ьтра�
тивним �арактером росту� що за�овнює 
всю �орожнину таза. Наявність таки� 
масивни� �у��инни� утворень у черевній 
�орожнині зумов�ює різке зниження 
ком�енсаторни� мож�ивостей організму. 
Пацієнтки з роз�овсюдженим �у��ин�
ним �роцесом та масивною дисеміна�
цією станов�ять найбі�ьш ск�адний д�я 
�ікування контингент �вори� зі ЗПЯ� 
тому що на момент �очатку тера�ії в бі�ь�
шості з ни� виражені асцит� ��еврит� 
імуносу�ресія і �у��инна інтоксикація� 
які �огіршують зага�ьний статус і якість 
життя �вори� [3–6]. 

Передо�ераційна ХТ дає мож�ивість 
у�ові�ьнити тем�и нако�ичення асциту 
та ��евриту� �ідвищити резектабе�ьність 
�у��ини за ра�унок її редукції� збі�ьшити 
аб�астичність �ірургічного втручання 
внас�ідок е�імінації субк�інічни� осе�
редків� визначити індивідуа�ьну чут�и�
вість �у��ини до використани� цитос�
татиків� �рогнозувати к�інічний �еребіг 
�вороби� �о�і�шити суб’єктивний статус 
і якість життя �ацієнток [7� 8].

Мета даної роботи — ана�із в��иву 
неоад’ювантної �іміотера�ії (НАХТ� 
на резу�ьтати �роміжни� циторедук�
тивни� о�ерацій (ПрЦРО� та відда�ені 
резу�ьтати �ікування �вори� зі ЗПЯ.

ОБ’ЄКТ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ 
У відді�енні онкогінеко�огії Націо�

на�ьного інституту раку �роведено до�
с�ідження� метою якого бу�о визначення 
ефективності неоад’ювантної ��атино� 
і таксановмісної �о�і�іміотера�ії� а також 
ш�я�ів введення цитостатиків� її в��ив 
на резу�ьтати ком��ексного �ікування 
�вори� із �оширеними форми ЗПЯ.

У дос�ідження вк�ючено 857 �вори� 
із роз�овсюдженими ЗПЯ (ІІB–ІV ста�V ста� ста�
дії� віком від 11 до 81 року (середній 
вік �ацієнток — 48�7±5�8 року�� яким 
на �ершому ета�і �ікування �рово�
ди�и НАХТ. Із 857 �ервинни� �вори� 
у 72 (8�3%� діагностовано ІІ стадію 
за�ворювання� у 534 (61�9%� — III� 
у 251 (29�8%� — IV стадію. У 631 (76�6%� 
�ацієнтки вияв�ено е�іте�іа�ьні ЗПЯ 
(ЕЗПЯ�� у 66 (7�7%� — �у��ини строми 
статевого тяжа (ПССТ�� у 71 (8�3%� — 
герміногенні ЗПЯ (ГЗПЯ�� у 89 (10�4%� — 
інші гісто�огічні ти�и �у��ин яєчника 
(таб�. 1�. 

За даними таб�. 1� 63% �вори� бу�и 
в найбі�ьш �рацездатному віці — 30–
60 років� із ни� 27% �ацієнток ре�ро�
дуктивного віку. Переважна бі�ьшість 

�вори� з ЕЗПЯ (58�1%� — у віці від 
40 до 60 років. У 576 (67�2%� був асцит� 
��еврит вияви�и у 215 (25�1%� �аці�
єнток (158 ви�адків — односторонній 
і 57 — двосторонній�� метастази в �ечінку 
або се�езінку — у 75 (8�7%� і 16 (1�9%� 
�вори� від�овідно. У 41 (4�8%� �ацієнт�
ки бу�о ураження �у�кового кі�ьця. 
У 251 (29�8%� �ворої визнача�и �оєд�
нання кі�ько� ознак� що �арактеризує 
IV стадію за�ворювання: ураження діа�
фрагми� се�езінки� �ечінки� �роростан�
ня �у��иною �ередньої черевної стінки� 
метастази в �егені та інші органи.

Переважна бі�ьшість �вори� (73�6%� 
ма�и ЕЗПЯ� із ни� у 82�9% був серозний 
гістоти� �у��ини� у 5�4% — муцинозний� 
у 7�3% — мезонефроїдний� у 2�4% — змі�
шані та ін. Роз�оді� �ацієнток за�ежно 
від одержувани� с�ем �ередо�ераційної 
ХТ �родемонстровано в таб�. 2.

Бі�ьшість �вори� у якості НАХТ 
отримува�и стандартні ��атиновмісні 
режими: СР/САР — 552 (64�4%� �аці�
єнтки і СС — 146 (17�0%�� а також ��а�
тино� і таксано вмісні режими ТР� ТС� 
DP — 110 (12�8%� �вори�� інші режими 
ХТ застосува�и у 45 (5�7%� осіб. 

На �рик�аді серозної сосочкової 
цистадено карциноми яєчника вивчено 
�ікува�ьний �атоморфоз ЗПЯ �іс�я 
НАХТ. 

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
У 63�4% �вори� із занедбаними ЗПЯ 

відзначено �озитивний ефект НАХТ: 
відбу�ося зменшення кі�ькості асциту� 
�овне його зникнення зареєстровано 
в 89�8% ви�адків� зменшився обсяг 
�у��инни� осередків� вимірювани� 

�ри у�ьтразвуковому дос�ідженні� �о�
кращи�ися суб’єктивний статус і якість 
життя �вори�.

Ефективнішою НАХТ бу�а у �вори� 
з ПССТ та ГЗПЯ — 72�7 та 71�8% від�о�
відно. У �ацієнток з ЕЗПЯ ефективність 
НАТХ вияви�ася дещо нижчою (61�6% 
ви�адків�� ефективнішою �ередо�ера�
ційна ХТ бу�а �ри серозному гістоти�і 
ЕЗПЯ (66�2%�� ма�оефективною �ри 
муцинозному гістоти�і (38�2%� та мезо�
нефроїдному (32�6%�. 

При неефективній НАХТ с�остері�
га�ися сим�томи нако�ичення асциту� 
збі�ьшення розмірів �у��ин� ком�ресії 
кишечника� астенізації та інтоксикації. 
НАХТ ефективнішою бу�а у �вори� 
із ІІІ стадією за�ворювання (67�2% ви�
�адків�� менш ефективною у �ацієнток 
із IV стадією ЗПЯ (44�6% ви�адків�. 

Зменшення ве�ичини СА�125 від 
57 до 81% від �ервинни� �оказників �іс�
�я НАХТ бу�о віддзерка�енням високої 
ефективності �ікування� �ідтвердженої 
зниженням маркера на 68% і бі�ьше від 
�очаткової ве�ичини у 58�4% �вори�. 
На 75% маркер зменшився у 24�9% �аці�
єнток. Зниження маркера <50% у �роцесі 
НАХТ� що є нес�рият�ивим чинником 
�рогнозу �еребігу за�ворювання� відзна�
чено в 13�3% �вори�.

Без�еречним ус�і�ом �роведено�
го �ікування ста�о значне зниження 
середнього рівня �у��инного маркера 
СА�125� який �еред о�ерацією становив 
231�9±7�9 од./м�� що майже в 2 рази мен�
ше� ніж у гру�і без НАХТ.

Усім 857 �ворим �іс�я НАХТ �ро�
ведено ПрЦРО.

Основним чинником� що в��иває 
на резу�ьтати �ікування і виживаність 

Таблиця 1. Розподіл хворих за віком та морфологією пухлин

Вік
Гістотип пухлин

ЕЗПЯ ПССТ ГЗПЯ Інші Усього
n % n % n % n % n %

<19 0 - 7 10,6 2 2,8 0 - 9 1,1
20–29 3 0,5 5 7,6 6 8,5 0 0 14 1,6
30–39 31 4,9 8 12,1 21 29,9 2 2,2 62 7,2
40–49 98 15,5 14 21,2 29 40,8 30 33,7 172 20,1
50–59 269 42,6 20 30,3 13 18,3 4 4,5 306 35,7
60–69 198 31,4 9 13,6 0 43 48,3 250 29,2
>70 23 3,6 3 4,5 0 17 19,3 43 5,1
Усього 631 100 66 100 71 100 89 100 857 100

Таблиця 2. Розподіл хворих залежно від схем передопераційної ХТ

Схеми ХТ Кількість хворих
n %

Платино-
вмісні схеми

СР/САР Цисплатин 100 мг/м2 , циклофосфамід 600 мг/м2 або ци-
сплатин 100 мг/м2 , циклофосфамід 600 мг/м2, доксору-
біцин 40 мг/м2

552 64,4

СС Карбоплатин AUC-6, циклофосфамід 600 мг/м2 146 17,0
Усього 698 81,4

Платино-
таксано-
вмісні схеми

TP Паклітаксел 175 мг/м2, цисплатин 100 мг/м2 55 6,4
TC Паклітаксел 175 мг/м2, карбоплатин AUC-5–6 34 3,4
DP Доцетаксел 75 мг/м2, цисплатин 100 мг/м2 21 2,5
Усього 110 12,8

BEP Цисплатин 20 мг/м2 та етопозид 100 мг/м2 в/в 1–5-й дні, 
повтор циклу через 3 тиж  
4 цикли блеоміцин 30 мг в/в 1; 8; 15-й дні кожні 3 тиж

12 1,4

Інші схеми Гемцитабін, топотекан, оксаліплатин, доксорубіцин 37 4,3
Усього 857 100
Примітка: в/в — тут і далі — внутрішньовенно.
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�вори�� є розмір резидуа�ьної �у��ини� 
тому д�я вивчення �рогностичної значу�
щості цього �оказника всі� 857 �ацієнток 
з ІІ–ІV стадією за�ежно від ти�у вико�V стадією за�ежно від ти�у вико� стадією за�ежно від ти�у вико�
наної о�ерації роз�оді�ено на 4 гру�и 
(таб�. 3�.

Під час �ірургічного втручання 
вияв�ено насту�не роз�овсюдження 
�у��инного �роцесу у �вори�: метастази 
�о очеревині — 528 (61�6%�; у ве�икий 
са�ьник — 571 (66�6%�; у �ечінку — 
41 (4�8%�; се�езінку — 27 (3�2%�; у �ім�
фатичні вуз�и — 129 (15�1%�; ��еврит — 
12 (1�4%�; асцит — 26 (3�0%�. 

Таблиця 3. Типи ПрЦРО, виконаних у хворих 
зі ЗПЯ 

Тип ПрЦРО Кількість хворих
n %

Стандартні 475 55,4
Комбіновані 255 29,8
Розширені 73 8,5
Інші (частіше паліативні) 54 6,3
Усього 857 100

Стандартні операції виконано у бі�ь�
шості �вори� (55�4%� із роз�овсюдже�
ними формами ЗПЯ� що вк�юча�и 
�ангістеректомію та резекцію са�ьника 
або оментектомію.

До цієї гру�и ввійш�и 303 �вори� 
у віці від 11 до 80 років. Середній вік 
становив 50�7±2�5 року. Роз�оді� за ста�
діями в даній гру�і був насту�ним: III 
стадію ЗПЯ діагностовано у 263 (86�9%� 
�ацієнток� а IV стадію — у 40 (13�1%�.

Стандартний обсяг вк�ючав 4 варіан�
ти �ірургічни� втручань (таб�. 4�.

Таблиця 4. Стандартні операції, виконані 
у хворих зі ЗПЯ після НАХТ 

Тип операції
Кількість 
хворих
n %

Суправагінальна ампутація матки 
з додатками та резекція сальника 

17 3,6

Суправагінальна ампутація мат-
ки з додатками та оментектомія 

28 5,9

Екстирпація матки з додатками 
та резекція великого сальника 

174 36,6

Екстирпація матки з додатками 
та оментектомія 

256 53,9

Усього 475 100

Проведено ана�із радика�ьності ви�
конани� �ірургічни� втручань. Встанов�
�ено� що о�тима�ьну циторедуктивну 
о�ерацію (макроско�ічно за�ишкова 
�у��ина не візуа�ізува�ася� виконано 
у 91 (19�2%� �ворої; субо�тима�ьну ци�
торедуктивну о�ерацію (макроско�ічно 

за�ишкова �у��ина <1 см� — у 299(62�9%� 
�вори�; нео�тима�ьну циторедуктивну 
о�ерацію (макроско�ічно за�ишкова 
�у��ина > 1 см� — у 85 (17�9%� �ацієнток.

Найбі�ьшу кі�ькість о�тима�ь�
ни� стандартни� о�ерацій �роведено 
в обсязі �ангістеректомії та оментек�
томії — 57 (62�6%� �вори� (рис. 2�. При 
виконанні су�равагіна�ьної ам�утації 
матки з додатками з резекцією ве�ико�
го са�ьника о�тима�ьно �роо�еровано 
ті�ьки 5 (5�5%� �ацієнткам. Максима�ь�
ний обсяг циторедукції досягнуто �ри 
вида�енні ве�икого са�ьника (таб�. 5�.

Комбіновані  операці ї  виконано 
у 255 �вори� у віці від 29 до 79 років. Се�
редній вік становив 51�2±8�5 року. Роз�
�оді� за стадіями в гру�і «комбіновани� 
о�ерацій» насту�ний: III стадію ЗПЯ 
встанов�ено у 206 (80�8%� �ацієнток� 
а IV — у 49 (9�2%�. Характеристику об�
сягів �роміжни� циторедуктивни� комбі�
новани� о�ерацій� крім �ангістеректомії 
та оментектомії� �одано в таб�. 6.

Таблиця 6. Обсяг комбінованих ПрЦРО у хво-
рих зі ЗПЯ після НАХТ

Обсяги ПрЦРО, крім пангіс
теректомії та оментектомії 

Кількість 
хворих
n % 

Часткова тазова перитонектомія 79 31,0
Видалення імплантаційних ме-
тастазів на очеревині

41 16,1

Екстирпація кукси шийки матки 
з додатками та частковою та-
зовою перитонектомією

14 5,5

Апендектомія 18 7,1
Спленектомія 14 5,5
Резекція тонкої кишки 32 12,5
Правобічна геміколектомія 23 9,0
Лівобічна геміколектомія 21 8,2
Операція Гартмана 24 9,4
Резекції ректосигмоїдного від-
ділу товстої кишки

37 14,9

Атипові резекції печінки 23 9,0
Нефректомія 1 0,4
Резекція сечового міхура 24 9,4
Резекція передньої черевної 
стінки з пухлиною

27 10,4

Гастроентероанастомоз 3 1,2
Ілеотрансверзоанастомоз 11 4,3
Нефростомія 2 0,8
Формування трансверзостоми 9 3,5
Поєднані комбіновані втручання 193 75,7

Показаннями до виконання ком�
біновани� о�ерацій бу�и: наявність 
резектабе�ьної �у��ини на сусідні� ор�
гана� і тканина� �іс�я �роведення стан�
дартного обсягу �ірургічного втручання 
та за�ишкові �у��ини� що в��ивають 
на норма�ьну функцію сусідні� органів� 

які немож�иво вида�ити без резекції су�
сідні� органів �іс�я вида�ення основної 
маси �ервинної �у��ини.

Обсяг комбінованого �ірургічного 
втручання в гру�а� варіював� крім �ангіс�
теректомії та вида�ення ве�икого са�ь�
ника� від а�ендектомії до �равобічної 
чи �івобічної геміко�ектомії� �ричому 
часто в �оєднанні з іншими �ірургічними 
втручаннями� тому що �ри ревізії органів 
черевної �орожнини у 80% �вори� ви�
яв�ено �у��инне ураження тонкої киш�
ки — у 32 (12�5%� �ацієнток; ураження 
товстої кишки — у 125 (49�3%�; �оєднане 
ураження — у 193 (75�7%�.

У всі� ви�адка� �ри ураженні тонкої 
кишки вияв�я�и за�учення к�убової 
кишки� а �ри за�ученні товстої кишки 
�ереважно бу�и уражені ректосигмоїд�
ний і �о�ереково�ободовий відді�и.

За резу�ьтатами гісто�огічного до�
с�ідження у 97 (38�1%� �вори� �ідтвер�
джено за�учення кишки в �у��инний 
�роцес. Це дозво�и�о зробити висновок� 
що наявність макроско�ічного за�учен�
ня кишки в бі�ьшості ви�адків �ов’язана 
з її метастатичним ураженням або �ро�
ростанням� що вимага�о застосування 
до неї від�овідного �ірургічного �ід�оду. 
А�ендектомію виконано у 18 (7�1%� �а�
цієнток за наявності макроско�ічного 
за�учення черво�одібного відростка 
в �у��инний �роцес. При дос�ідженні 
гісто�огічної будови �у��ини встанов�
�ено� що метастазува�и або �ророста�и 
в черво�одібний відросток частіше муци�
нозні �у��ини — 77�7% (14/18�.

За�учення сечовивідни� ш�я�ів 
у �у��инний �роцес діагностовано 
у 26 (10�2%� �вори�. У 24 (9�4%� �ацієн�
ток вияв�ено за�учення сечового мі�ура 
в �у��инний конг�омерат� а у 2 (0�8%� — 
сечоводу. У цій к�інічній ситуації вда�и�
ся до резекції сечового мі�ура у 24 (9�4%� 
�вори� і нефростомії — у 2 (0�8%�. 

Д�я ана�ізу радика�ьності о�ератив�
ни� втручань у даній гру�і використову�
ва�и критерії� о�исані раніше� що до�
зво�и�о одержати насту�ні резу�ьтати 
(таб�. 7�. У таб�. 7 �одано �арактерис�
тики �ише �вори�� у яки� виконано �о�
єднані комбіновані �ірургічні втручання.

О�тима�ьні комбіновані �ірургічні 
втручання у �вори� із ЗПЯ викона�

Рис. 2. Вигляд операційного поля 
після оптимальної циторедуктивної 
операції у хворої з ЗПЯ

Таблиця 5. Ступінь циторедукції у хворих зі ЗПЯ після НАХТ та стандартного обсягу ПрЦРО

Тип операції
Кількість хворих

n %
Оптималь

на
Субопти
мальна

Неопти
мальна

n % n % n %
Суправагінальна ампутація матки з до-
датками та резекція сальника 

17 3,6 1 1,1 8 2,7 8 9,4

Суправагінальна ампутація матки з до-
датками та оментектомія 

28 5,9 4 4,4 17 5,7 7 8,2

Пангістеректомія та резекція сальника 174 36,6 29 31,9 107 35,8 38 44,8
Пангістеректомія та оментектомія 256 53,9 57 62,6 167 55,8 32 37,6

91 100 299 100 85 100
Усі операції 475 100 91 19,2 299 62,9 85 17,9
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но у 121 (47�6%� �ворої� в основному 
за ра�унок оментектомії — у 79 (31�0%�� 
резекції ураженої кишки — у 105 (41�5%� 
та тазової �еритонектомії — у 93 (36�5%�� 
субо�тима�ьні — у 90 (35�3%� та нео�ти�
ма�ьні — у 44 (17�3%� �вори�. 

Використання розроб�еної методики 
тазової �еритонектомії з ретроградною 
екстир�ацією матки дозво�яє зберегти 
ці�існість ректосигмоїдного відді�у 
товстого кишечнику� дотримуючись 
�ринци�у радика�ізму у �вори� із ЗПЯ� 
збі�ьшити кі�ькість о�тима�ьни� о�е�
рацій у �ацієнток з роз�овсюдженими 
формами ЗПЯ

За резу�ьтатами дос�ідження 
у 70 (66�0%� �ацієнток резекцію кишеч�
нику �роведено з �ервинним анастомо�
зуванням. У 37 (14�5%� — комбіновані 
о�ерації� �ов’язані з резекцією �ечінки 
та с��енектомією. 

Розширені операції виконано 73 �ворим 
зі ЗПЯ у віці від 18 до 74 років. Середній 
вік становив 50�7±7�9 року. Показання�
ми до розширени� �ірургічни� втручань 
бу�а наявність збі�ьшени� �імфовуз�ів 
(к�убови� або �арааорта�ьни�� за від�
сутності за�ишкової �у��ини в черевній 
�орожнині �іс�я �роведення стандарт�
ного обсягу або �ри виконанні о�ера�
ції� що су�роводжува�ася вростанням 
�ервинної �у��ини в заочеревинний 
�ростір. Теоретичною �ередумовою д�я 
розширення обсягу о�ерації є дані �ро 
�імфогенне метастазування ЗПЯ. Так� 
частота ураження заочеревинни� �ім�
фовуз�ів у �вори� зі ЗПЯ III–IV стадії� 
за даними �ітератури� становить 63–82%. 
Вра�овуючи ш�я�и �імфогенного ме�
тастазування �ри ЗПЯ� �роводи�и 

різні �ірургічні втручання в �оєднанні 
з �ангістер ектомією та оментектомі�
єю — від резекції збі�ьшени� к�убови� 
�імфатични� вуз�ів до к�убово��араа�
орта�ьної �імфаденектомії. Характерис�
тику варіантів розширени� �роміжни� 
циторедуктивни� �ірургічни� втручань 
�редстав�ено в таб�. 8.

Найчастіше вияв�я�и збі�ьшення 
к�убови� та �арааорта�ьни� �імфа�
тични� вуз�ів� тому �ангістеректомія� 
оментектомія� к�убово��арааорта�ьна 
�імфаденектомія �арактеризува�ися 
як умовно радика�ьна о�ерація бі�ьше 
ніж у 60% �вори� зі ЗПЯ. 

Наші резу�ьтати �ідтверджують дані 
інши� дос�ідників� які зад�я досягнення 
радика�ізму �ірургічни� втручань �ри 
роз�овсюджени� форма� ЗПЯ на�о�
�ягають на виконанні комбіновани� 
та розширени� о�ерацій [9–10]. Роз�оді� 
�вори� зі ЗПЯ �іс�я ПрЦРО за�ежно від 
сту�еня циторедукції �одано в таб�. 9.

Зага�ьний ефект НАХТ становив 
71�6%. Високий �оказник зумов�ений 
тим� що до даної гру�и в�оди�и �аці�
єнтки і з частковою ремісією <25%. 
Тобто� якщо �іс�я �ікування не роз�
вину�ися ��еврит� асцит� і� за даними 
у�ьтразвукової томографії� відзначено 
�озитивну динаміку� то �вори� о�ерува�
�и. Ефективність ��атино вмісни� с�ем 
станови�а 68�5%� ��атино� і таксано�
вмісни� — 81�8%� а інши� с�ем — 70�5%. 
Застосування таксанів у �ередо�ерацій�
ній ХТ �ов’язано �ерш за все з важчим 
у ��ані �ікування контингентом �вори� 
у цій гру�і� тому що часто НАХТ такса�
нами �очина�и ті�ьки �ри най�оширені�
ши� �роцеса�� тоді як СР/САР вже міцно 

увійш�и до стандартів �ервинної тера�ії. 
Вк�ючення таксанів у с�еми НАХТ �ід�
вищує ефективність �ірургічного втру�
чання на 13�3% �орівняно �ише з ��а�
тиновмісними с�емами (р<0�05�. С�еми 
НАХТ� �іс�я яки� виконано о�тима�ьні 
ПрЦРО� �одано в таб�. 10.

Таблиця 10. Схеми НАХТ, після яких проведено 
оптимальні ПрЦРО

Схеми НАХТ
Кількість хворих після 
оптимальних ПрЦРО

n %
Платиновмісні 92 35,5
Платино- і таксано-
вмісні

119 45,9

Інші схеми 51 18,6
Усього хворих 262 100

При ана�ізі гру�и �вори�� що одержу�
ва�и НАХТ� у яки� �роведено �ірургічні 
втручання в о�тима�ьному обсязі� 45�9% 
�ризначено таксано� і ��атиновмісні 
с�еми� 35�5% �ацієнток — ��атиновмісні 
та 18�6% — інші с�еми НАХТ (різниця 
статистично достовірна р<0�05�. 

Оскі�ьки го�овним критерієм визна�
чення ефективності методик НАХТ �ри 
мікроско�ічному дос�ідженні серозни� 
ЕЗПЯ є наявність структурни� незво�
ротни� змін �у��ини або за�ишкового� 
структурно збереженого� �у��инного 
ком�онента� то д�я об’єктивізації резу�ь�
татів оцінки �ікува�ьного �атоморфозу 
серозни� ЕЗПЯ �роведено морфо�огічне 
дос�ідження останнього� тому що ви�
яв�ення часткового вмісту резидуа�ьної 
�у��инної �арен�іми� на наш �ог�яд� до�
зво�яє бі�ьш точно визначати не ті�ьки 
сту�інь без�осереднього антиб�астом�
ного в��иву на �у��ину� а й �рогнозу�
вати �ода�ьший �еребіг за�ворювання. 
Морфометричну оцінку ефективності 
НАХТ �роведено у 147 �вори� із сероз�
ною ЕЗПЯ (таб�. 11�.

Ви�одячи з отримани� резу�ьтатів 
морфометричної оцінки �ікува�ьного 
�атоморфозу серозни� ЕЗПЯ стає оче�
видним� що в/в застосування ХТ не має 
статистично вірогідного в��иву на сероз�
ні �у��ини. Можна �ростежити ті�ьки 
тенденцію до зменшення в ни� вмісту 
резидуа�ьної �арен�іми� що за�иши�
�ася �іс�я неоад’ювантного �ікування 
(Р1–2>0�05�. Проте ендоабдоміна�ьна 
(е/а� ХТ із застосуванням ана�огічни� �і�
міо�ре�аратів �ризводить до вірогідного 
зменшення вмісту �у��инної �арен�іми 
в серозни� ЕЗПЯ �орівняно з гру�ою 
контро�ю (Р1–3< 0�05� і з гру�ою� у якій 
�роводи�и в/в ХТ (Р2–3 <0�05�. 

Підсумовуючи резу�ьтати �роведе�
ного морфо�огічного дос�ідження сероз�
ни� ЕЗПЯ� �ри неоад’ювантному в��иві 
ХТ с�ід очікувати на зниження частоти 
�іс�яо�ераційного метастазування 
внас�ідок суттєвої втрати �у��инної 
�арен�іми на ета�і �ередо�ераційного 
�роти�у��инного �ікування. Сту�інь 
�ікува�ьного �атоморфозу за�ежно від 
методики НАХТ �редстав�ено в таб�. 12.

Таблиця 7. Ступінь циторедукції після комбінованих ПрЦРО

Тип операції
Кількість хворих

n % Оптимальна Субопти
мальна

Неоптималь
на

n % n % n %
Тазова перитонектомія 81 31,7 37 14,4 35 13,7 9 3,6
Резекція печінки або спленектомія 37 14,5 19 7,5 11 4,3 7 2,7
Операції на кишечнику 106 41,6 49 19,1 36 14,1 21 8,3
Інші комбіновані хірургічні втручання 31 12,2 16 6,2 8 3,1 7 2,7
Усього 255 100 121 47,2 90 35,3 44 17,3

Таблиця 8. Типи лімфодисекцій, проведених у хворих зі ЗПЯ після НАХТ

Тип лімфаденек
томії

Кількість хворих
n % Оптимальна Субоптимальна Неоптимальна

n % n % n %
Тазова 40 54,8 29 39,8 8 11,0 3 4,1
Парааортальна 4 5,4 2 2,7 2 2,7 -
Пахова 29 39,8 16 21,9 10 13,7 3 4,1
Усього 73 100 47 64,4 20 27,4 6 8,2

Таблиця 9. Розподіл хворих за ступенем циторедукції після ПрЦРО

Тип операції
Кількість хворих

Оптимальні Субоптимальні Неоптимальні
n % n % n %

Група хворих після 
ПрЦРО

Стандартні 30 9,9 211 69,6 62 20,5
Комбіновані 52 41,3 44 34,9 30 23,8
Розширені 16 59,3 7 25,9 4 14,8
Інші 3 5,0 11 18,3 46 76,7

Група хворих після 
ПрЦРО

Стандартні 91 19,2 299 62,9 85 17,9
Комбіновані 121 47,6 90 35,3 44 17,5
Розширені 47 64,3 20 27,4 6 8,2
Інші 3 5,5 8 14,8 43 79,6
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Так� у �вори� дос�іджувани� гру� 
в 62�3% ви�адків вияв�ено значний �і�
кува�ьний �атоморфоз� що свідчить �ро 
високу чут�ивість �у��ин до НАХТ. Най�
вищі �оказники зафіксовано в гру�а�� 
у яки� �роводи�и комбіновану НАХТ: 
32�3% — �ри ��атиновмісни� с�е�
ма� ХТ та 38�1% — �ри ��атино� 
і таксановмісни� с�ема�� — на відміну 
від в/в та е/а ��атиновмісни� с�ем 
(12�2 і 19�1% від�овідно; р <0�05�.

Дані таб�. 12 свідчать �ро статис�
тично вірогідний ефект неоад’ювантної 
тера�ії �вори� із серозними ЕЗПЯ �ри 
комбінованому введенні цитостати�
ків. Проведення �ередо�ераційної 
неоад’ювантної комбінованої ХТ значно 
знижува�о тем�и нако�ичення асциту 
і ��евриту� збі�ьшува�о резектабе�ьність 
�у��ини за ра�унок її редукції� дозво�я�о 
частіше виконати о�тима�ьні �ірургічні 
втручання у �вори� з ЕЗПЯ. 

Досягнення вищи� концентрацій 
цитостатиків у �у��ині �ри �оєднанні 
в/в та е/а введень �ре�аратів с�рия�и 
�ідвищенню аб�астичності �ірургічного 
втручання. За сту�енем е�імінації �у��
�инни� осередків визнача�и індивідуа�ь�
ну чут�ивість �у��ини до цитостатиків.

Піс�яо�ераційне ад’ювантне ком�
біноване введення �іміо�ре�аратів до�
зво�яє досягти ї� високи� концентрацій 
у черевній �орожнині� що деструктивно 
в��иває на мікроско�ічні за�ишки осе�
редків �у��ини на серозни� �окрива� 
органів черевної �орожнини.

3�річна безрецидивна виживаність 
�вори� із серозними ЕЗПЯ �ри засто�
суванні комбінованої �ередо�ераційної 
тера�ії (таб�. 13� в 2 рази вища за �о�
казники у контро�ьній гру�і та значно 
краща� ніж в інши� гру�а�. 

Ана�із виживаності за�ежно від ме�
тодики НАХТ �ерекон�иво свідчить �ро 
�ереваги комбінованої� що демонструє 
�рик�ад 3�річної виживаності �вори� 
із роз�овсюдженими формами ЗПЯ �іс�я 
НАХТ та ПрЦРО — 41�2% �орівняно 

з контро�ьною гру�ою (10�2%�� НАХТ 
в/в — 15�2%� НАХТ е/а — 26�7%.

Таблиця 13. Безрецидивна виживаність хворих 
із серозними ЕЗПЯ залежно від ме-
тодики НАХТ

Вижи
ваність 

(міс)

Конт
роль 
(без 

НАХТ)

НАХТ 
в/в

НАХТ 
е/а

НАХТ 
комбі
нована

12 42,1±3,6 50,7±3,4 68,3±3,7 80,1±3,4
24 30,5±5,7 42,5±4,7 57,8±4,5 67,5±5,7
36 10,2±5,4 15,2±5,4 26,7±5,6 41,2±5,4

На ефективність тера�ії істотно 
в��ивають такі чинники� як кі�ькість 
о�тима�ьни� і субо�тима�ьни� цито�
редуктивни� о�ерацій та сту�інь �іку�
ва�ьного �атоморфозу �у��ини� який 
�арактеризує ефект �ервинного �ікуван�
ня. Так� �ри вираженому �ікува�ьному 
�атоморфозі досягнуто 36�7% 3�річна 
виживаність �вори� із роз�овсюдженими 
формами ЗПЯ� �ри �омірному — 17�2%� 
а �ри с�абкому — �ише 12�2%. 

Н а й о б ’ є к т и в н і ш и м  � о к а з н и �
ком� за яким можна оцінити ро�ь 
неоад’ювантної тера�ії в комбіновано�
му �ікуванні �вори� із дисемінованими 
формами ЗПЯ� є не зага�ьна� а безре�
цидивна виживаність� оскі�ьки на за�
га�ьну виживаність мають без�осередній 
в��ив� разом з іншими �рогностичними 
факторами� і цитостатики� застосовані 
в другій і третій �інія� тера�ії. Безре�
цидивна виживаність �ацієнток зі ЗПЯ 
�іс�я ПрЦРО у 1�й рік �іс�я закінчення 
с�еціа�ьного �ікування станови�а 78%� 
на 2�й — 45�2%� на 3�й — 26�6%� на 4�й — 
20�7%� на 5�й — 14�5%� медіана вижива�
ності — 31�9 міс (таб�. 14�.

З одержани� резу�ьтатів явно ви�
��иває� що �ворі з гру�и НАХТ� не�
зважаючи на гірший �рогноз� що був 
на �очатку �ікування� �іс�я закінчення 
тера�ії та �ри віднов�енні �у��инного 
росту ма�и с�рият�иві �ерс�ективи �о�
да�ьшого �еребігу �вороби. Ана�ізуючи 
в��ив різни� чинників на виникнення 
рецидивів або �рогресування у �вори� 

із �оширеними стадіями ЕЗПЯ� вияви�и� 
що д�я цього �роцесу істотне значення 
має �арактер циторедуктивної о�ерації� 
сту�інь �ікува�ьного �атоморфозу� ефек�
тивність �ервинного �ікування� рівень 
СА�125 �іс�я закінчення тера�ії.

Таблиця 14. Безрецидивна виживаність хворих 
зі ЗПЯ після НАХТ

Інтервал

Безрецидивна вижи
ваність хворих зі ЗПЯ 

після ПрЦРО
n %

Усього 516 100
12 319 61,8±2,7
24 207 40,1±3,2
36 113 21,9±2,8
48 94 18,2±2,6
60 61 11,8±2,3

Безрецидивна виживаність хворих піс
ля ПрЦРО

Усього 857 100
12 667 78,0±2,7
24 386 45,2±3,2
36 227 26,6±2,8
48 178 20,7±2,6
60 124 14,5±2,3

При ана�ізі зага�ьної 5�річної вижи�
ваності встанов�ено� що д�я всі� �вори� 
�іс�я НАХТ вона станови�а 17�1%. 
Вияв�ено значний діа�азон відда�ени� 
�оказників �ікування �ацієнтів цієї 
гру�и за�ежно від стадії за�ворювання� 
гістоти�у �у��ини� радика�ьності ви�
конани� ПрЦРО. 

Так� 5�річна виживаність �вори� 
з ІІВ стадією за�ворювання станови�а 
57�2% (медіана виживаності — 54�7 міс�� 
з ІІІ стадією — 31�5% (медіана виживанос�
ті — 25�6 міс�� із IV стадією — всього 17�6% 
(медіана виживаності —17�3� (р<0�05�. 

Значно відрізня�ися рівні вижива�
ності �вори� за�ежно від обсягу викона�
ни� ПрЦРО: медіана виживаності �вори� 
�іс�я стандартни� о�ерацій станови�а 
18�7 міс� комбіновани� — 23�7 міс� роз�
ширени� — 27�1 міс� тоді як �іс�я �а�і�
ативни� �ірургічни� втручань ті�ьки — 
9�6 міс (р<0�05�.

Рівень 5�річної виживаності суттєво 
за�ежав і від розмірів за�ишкової �у��и�
ни �іс�я ПрЦРО. Так� у �ацієнток із ЗПЯ 
�іс�я НАХТ за відсутності макроско�іч�
ни� ознак резидуа�ьної �у��ини зага�ьна 
5�річна виживаність станови�а 36�9%� 
тоді як за наявності мініма�ьної за�иш�
кової �у��ини (<1 см� — 17�1%� а �ри 
значній за�ишковій �у��ині (>1 см� — 
�ише 10�2% (р<0�05� (таб�. 15�. 

Ці дані дають �озитивну від�овідь 
на го�овне �итання� чи дійсно агресивна 
�ірургічна о�ерація �окращує вижива�
ність �вори� із ЗПЯ �іс�я �роміжни� 
комбіновани� циторедуктивни� втручань. 

На основі �роведеного ана�ізу до�
водиться констатувати неве�ику кі�ькість 
�арааорта�ьни� �імфаденектомій� вико�
нани� у �вори� із ЗПЯ. Це �ов’язано з те��
нічними �роб�емами �роведення цього 
втручання та ве�икою кі�ькістю інтрао�е�
раційни� та �іс�яо�ераційни� уск�аднень. 
Резу�ьтати розширени� о�ерацій все�яють 

Таблиця 11. Морфометричні показники залежно від методики НАХТ у хворих із серозними ЕПЗЯ

Методика НАХТ Кількість хворих
Частковий вміст 

резидуальної пух
линної паренхіми

Коефіцієнт до
стовірності (Р)

в/в 41 38,8±7,7 Р1–3<0,05
е/а 47 27,1±6,9 Р2–3<0,05
Комбінована 59 Платиновмісна ХТ (n=38) 19,1±6,4 Р3–4<0,05

Платино- і таксановмісна ХТ (n=21) 15,2±6,4
Контроль 35 46,5±6,7 Р1–2>0,05

Таблиця 12. Лікувальний патоморфоз ЗПЯ залежно від методики проведення НАХТ

Ступінь лікувального 
патоморфозу

Кількість досліджених пухлин
НАХТ в/в ХТ НАХТ е/а НАХТ комбінована Усього

n % n %
Платино

вмісна

Платино 
і таксано

вмісна n %

n % n %
Слабкий або не визначається 22 53,7 19 40,4 9 26,5 4 19,1 54 37,7
Помірний 14 34,1 19 40,4 14 41,2 9 42,8 56 39,2
Виражений 5 12,2 7 14,9 10 29,4 7 33,3 29 20,3
Пухлина не визначається - - 2 4,3 1 2,9 1 4,8 4 2,8
Усього 41 100 47 100 38 100 21 100 143 100



Онкогинекология

 КЛИНИЧЕСКАЯ ОНКОЛОГИЯ, № 8 (4), 2012

6

надію� що в майбутньому збі�ьшення 
кі�ькості �оказань до регіонарної �імфа�
денектомії� о�анування �ірургічної те�ніки 
та набуття бі�ьшого досвіду виконання 
таки� ск�адни� втручань с�риятимуть 
ефективному �ікуванню �вори� із ЗПЯ� 
особ�иво мо�одшої вікової гру�и.

Найбі�ьш с�рият�ивий �еребіг має 
за�ворювання у �ацієнтів із герміноген�
ними �у��инами �іс�я НАХТ: за�ьна 
5�річна виживаність станови�а 53�7%� 
із ни� у �вори� із ІІ стадією — 57�9%� 
із ІІІ стадією — 46�7%� ІV стадією — 24�6%.

ВИСНОВОК
Незважаючи на нес�рият�ивий �ро�

гноз �еребігу дисеміновани� ЗПЯ� �іс�я 
�роведення НАХТ �ацієнти з даною 
�ато�огією отримують обнадій�иві �ер�
с�ективи �ода�ьшого �еребігу за�ворю�
вання. Зага�ьний ефект НАХТ становить 
71�6%� �ри застосуванні ��атиновмісни� 
с�ем — 68�5%� ��атино� і таксановміс�
ни� — 81�8%� інши� с�ем — 70�5%. 

Піс�я �роведення НАХТ виконува�и 
ПрЦРО в о�тима�ьному обсязі у 45�9% 
�вори�� що одержа�и таксано� і ��ати�

новмісні с�еми� у 35�5% — ��атиновмісні 
та в 18�6% — інші с�еми НАХТ (різниця 
статистично достовірна� р<0�05�. 

Вк�ючення таксанів у с�еми НАХТ 
�ідвищує ефективність �ірургічного 
втручання �орівняно з ��атиновмісними 
на 13�3% (р<0�05� .

Кращі �оказники значного �іку�
ва�ьного �атоморфозу серозни� ЕЗПЯ 
зафіксовано в гру�а�� в яки� �роводи�и 
комбіновану НАХТ: 32�3% — �ри ��ати�
новмісни� с�ема� ХТ та 38�1% — �ри ��а�
тино� і таксано вмісни� с�ема� �орівняно 
з в/в та е/а ��атиновмісними с�емами — 
12�2 та 19�1% від�овідно (р<0�05�.

Суттєво за�ежить виживаність �во�
ри� від обсягу ПрЦРО: медіана вижива�
ності �іс�я стандартни� о�ерацій стано�
вить 18�7 міс� комбіновани� — 23�7 міс� 
розширени� — 27�1 міс� �іс�я �а�іатив�
ни� �ірургічни� втручань — �ише 9�6 міс 
(р<0�05�. 

У �ацієнток із ЗПЯ �іс�я НАХТ 
за відсутності макроско�ічни� ознак ре�
зидуа�ьної �у��ини в резу�ьтаті ПрЦРО 
зага�ьна 5�річна виживаність станови�а 
36�9%� за наявності мініма�ьної за�иш�

кової �у��ини (<1 см� — 17�1%� а значної 
за�ишкової �у��ини (> 1 см� — �ише 
10�2%(р <0�05�. 

Проведення НАХТ дозво�яє �о�
кращати не ті�ьки суб’єктивний статус 
�вори�� а�е й значно �ідвищити резек�
табе�ьність �у��ин� частоту виконання 
о�тима�ьни� циторедуктивни� о�ерацій� 
�о�і�шити відда�ені резу�ьтати �ікуван�
ня �ацієнток із  ЗПЯ.
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Резюме. Проведен ана�из ком��ексного �ечения 857 бо�ь�
ны� с за�ущенными формами з�окачественны� о�у�о�ей 
яичника (ЗОЯ�� которые на �ервом эта�е �ечения �о�учи�и 
неоадъювантную �имиотера�ию (НАХТ�. Проведение НАХТ 
�озво�яет �овысить резектабе�ьность о�у�о�ей� а также частоту 
вы�о�нения о�тима�ьны� циторедукций� у�учшает субъек�
тивный статус и качество жизни �ациенток со ЗОЯ. Ана�из 
общей 5��етней выживаемости бо�ьны� со ЗОЯ �оказа�� что 
д�я все� �ациенток �ос�е НАХТ она состав�яет 17�1%. Размер 
остаточной о�у�о�и �ос�е �ромежуточной циторедуктивной 
о�ерации яв�яется важнейшим �рогностическим фактором� 
который в�ияет на выживаемость бо�ьны� с за�ущенными ЗОЯ.

Ключевые слова: з�окачественные о�у�о�и яичника� нео�
адъювантная �имиотера�ия� �ромежуточная циторедуктивная 
о�ерация� о�тима�ьная циторедукция.
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Summary. The article presents the analysis of complex treatment 
of 857 patients with advanced ovarian malignancies (OM� who re�
ceived neoadjuvant chemotherapy (N��T� on first stage of the treat�
ment. N��T allows improving resectability of tumors and increases 
frequency of cytoreductions� improves objective status and life quality 
of patients with OM. The analysis of overall 5�year survival of patients 
with OM was found to be 17�1% after N��T. �esidual tumor size 
after intermediate cytoreductive operation is the most significant 
predictive factor affecting survival of patients with advanced OM.

Key words: ovarian malignancies� neoadjuvant chemotherapy� in�
termediate cytoreductive operation� optimal cytoreductive operation.

Таблиця 15. Загальна 5-річна виживаність хворих зі ЗПЯ залежно ПрЦРО

Інтервал
Загальна 5річна виживаність хворих 

Оптимальна Субоптимальна Неоптимальна
n % n % n %

Вихідні 361 696 316
12 273 75,6±6,7 477 69,7±3,0 201 63,6±6,4
24 55 63,2±7,6 294 43,0±3,2 109 34,7±6,7
36 219 48,0±7,9 216 31,6±3,1 67 20,4±5,7
48 141 40,5±7,8 162 23,7±2,8 45 14,3±4,9
60 127 36,9±7,6 117 17,1±2,5 32 10,2±4,3


