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Для изучения роли забрюшинной лимфа-
денэктомии при эпителиальном раке яични-
ков (рЯ) работу разделили на две части. 

В первой, для ретроспективного анализа 
отобрали 852 пациентки рЯ I-IV стадии, про-
ходивших лечение с января 2000 по январь 
2014 года, где изучали локализацию первого 
рецидива заболевания. Во второй части, про-
спективной, у 28 больных рЯ I-IV стадии с 
августа 2016 по апрель 2017 года хирургиче-
ский этап комбинированного лечения допол-
няли подвздошно-тазовой и парааортальной 
лимфаденэктомией; в этой группе изучали 
результаты хирургического стадирования.

Частота возникновения изолированного 
рецидива в парааортальные лимфоузлы в 
группе раннего рЯ составила 3/28 (11%), в 
тазовые 2/28 (7%), тогда как в группе рас-
пространенного рЯ в парааортальные лимфо-
узлы 9/24 (37%), в подвздошно-тазовые 10/24 
(42%), сочетанно в тазовые и парааорталь-
ные в 5/24 (21%). 

В проспективной группе, поражение тазо-
вых и парааортальных лимфоузлов наблю-
далось у 2/28 (7%) пациенток с предполага-
емой I стадией заболевания и у 2/28 (7%) 
с предполагаемой II стадией, что привело к 
рестадированию заболевания. при этом в 2-х 
случаях клиническая IA и IB стадии были 
рестадированы до IIIA и это потребовало 
проведения 6 курсов химиотерапии. У 2/28 
(7%) больных метастазы в парааортальные 
лимфоузлы обнаруживали при отсутствии 
поражения тазовых.

ключевые слова: рак яичников, забрю-
шинная лимфаденэктомия, хирургическое 
стадирование

Эффективность и объем лимфаденэктомии 
при эпителиальном раке яичников (рЯ) многи-
ми исследователями ставятся под сомнение, а ее 
использование в качестве рутинной процедуры 
зависит от страны. текущие руководящие прин-

ципы, установленные международной федера-
цией гинекологии и акушерства (FIGO) в 1988 
и 2009 годах, европейским обществом медицин-
ской онкологии (ESMO) в 2010 году, а также 
российским обществом клинической онкологии 
(RUSSCO) в 2016 году, рекомендуют тазовую 
и парааортальную лимфаденэктомию как часть 
хирургической постановки диагноза у больных 
эпителиальным рЯ, даже если лимфоузлы при 
визуальной и инструментальной оценке выгля-
дят интактными. При I и II стадиях рЯ необхо-
димость выполнения тазовой и парааортальной 
лимфодиссекции связана с высокой частотой во-
влечения данных зон в патологический процесс. 
так, например, Negishi et al [16] показали, что у 
150 пациенток с объемным образованием, огра-
ниченным одним яичником, при микроскопиче-
ском исследовании в 25% случаев выявляется 
поражение лимфатических узлов. Среди этих 
пациенток, в 10% случаев отмечалось пораже-
ние тазовых лимфатических узлов, 74% — па-
рааортальных, и 13% — поражение лимфоузлов 
в обеих зонах. При этом у всех этих пациенток 
производилось рестадирование на III стадии бо-
лезни. В табл. 1 приведены результаты исследо-
ваний по изучению метастатического поражения 
забрюшинных лимфоузлов у больных рЯ с I–II 
стадиями.

однако, многоцентровое исследование, пред-
ставленное на конференции ECGO в июне 2017 
года, продемонстрировало отсутствие влияния 
выполненной забрюшинной лимфаденэктомии 
на безрецидивную и общую выживаемость в 
группе распространенного рЯ.

 Целью исследования стало изучение лечеб-
ной и диагностической значимости тазовой и 
парааортальной лимфаденэктомии у больных 
ранним и распространенным рЯ.

 Материалы и методы

Для изучения лечебной значимости лимфаденэктомии 
у больных рЯ выполняли ретроспективный анализ. Для 
этого в архиве нИИ онкологии имени н.н. Петрова ото-
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Таблица 1. Исследования, изучающие поражение забрюшинных лимфоузлов при ранних стадиях эпителиального РЯ

исследования Число пациенток I–II 
стадии рЯ (FIGo) в 
исследовании

Число пациенток с метастазами 
в лимфатические узлы 
(тазовые+парааортальные) 

Число пациенток с 
метастазами только 
в парааортальных 
лимфатических узлах

Число пациенток 
с метастазами 
только в тазовых 
лимфатических узлах

Ayhan et al.[3] 169 11 (6%) 5 (45%) 6 (54%)

Benedetti et al. [5] 37 5 (13%) 2 (40%) 3 (60%)

Burgardt et al. [4] 27 8 (30%) 1 (12%) 3 (37%)

Desteli et al. [8] 33 2 (6%) 1 (50%) 1 (50%)

Fournier et al. [9] 108 19 (18%) 10 (53%) 5 (26%)

Harter at al. [12] 70 8 (12%) 4 (50%) 0 (0%)

Morice et al. [15] 100 23 (23%) 13 (56%) 3 (13%)

negishi et al [16] 150 19 (13%) 14 (74%) 2 (10%)

Cass et al. [7] 79 10 (13%) 4 (40%) 1 (10%)

onda et al. [17] 59 13 (22%) 2 (15%) 3 (23%)

saguraki et al. [18] 94 9 (10%) 7 (78%) 1 (11%)

suzuki et al. [19] 47 5 (11%) 2 (40%) 2 (40%)

takeshima et al. [20] 193 38 (20%) 17 (45%) 6 (16%)

tsumara et al. [21] 81 7 (9%) 6 (86%) 0 (0%)

Всего 1247 177 (14%) 88 (50%) 36 (20%)

Таблица 2. Клиническая характеристика 326 больных РЯ (2000–2014 гг.)

Клинические характеристики ранний рЯ 
(n=62)

распространенный рЯ 
(n=264)

Возраст 
Медиана (годы) 52 52

Клиническая стадия (FIGo)

I A,B,C 52 (84%) -

II A,B,C 10 (16%) 35 (13%)

III A,B,C - 175 (66%)

IV - 54 (21%)

Гистологический тип

Серозный 38 (61%) 182 (69 %)

не серозный (эндометриоидная, светлоклеточная, смешанные опухоли) 24 (39%) 82 (31 %)

дифференцировка опухоли

G1 5 (8%) 5 (2 %)

G2 14 (23%) 54 (20 %)

G3 43 (69%) 205 (78 %)

неоадъвантная химиотерапия - 112 (42 %)

Первичная циторедукция 62 (100%) 152 (58 %)

Схемы неоадъювантной химиотерапии

Ср - 66 (59%)

tCbP - 23 (20,5%)

CAP - 19 (17%)

МХТ Цисплатин - 4 (3,5%)

Схемы послеоперационной химиотерапии

Ср 38 (61%) 147 (56%)

tCbP 6 (10%) 59 (22%)

CAP 5 (8%) 46 (17,5%)

МХТ Цисплатин 4 (6%) 8 (3%)

другие 0 (0%) 3 (1%)

не проводилась 9 (15%) 1 (0,5%)
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браны 852 истории болезней пациенток рЯ (IA-IV стадии), 
проходивших лечение с января 2000 по январь 2014 года. 
медиана наблюдения составила 8 лет. При анализе архив-
ного материала в исследование вошли только те пациенты, 
у которых в ходе хирургического этапа лечения была вы-
полнена оптимальная циторедукция. Из них полная клини-
ческая информация об особенностях и дате рецидива была 
доступна у 326 больных рЯ. Важно отметить, что в нашей 
клинике в указанный период рутинно забрюшинная лим-
фаденэктомия не выполнялась  — только у 8 из 326 (2%) 
больных первичная циторедукция расширена до указанного 
объема. Клиническая характеристика больных, вошедших в 
ретроспективную группу, представлена в табл. 2. 

В исследуемой группе изучали локализации первого 
рецидива заболевания, а также бесплатиновый интервал 
(БПИ), который вычисляли как период времени с мо-
мента окончания первой линии терапии до регистрации 
рецидива [11]. оценку циторедуктивных операций про-
водили согласно классификации RUSSCO 2016, где опти-
мальной циторедукцией считается выполнение экстирпа-
ции матки с придатками, удаление большого сальника, а 
также видимых проявлений опухолевого процесса с ма-
кроскопически определяемыми остаточными опухолевы-
ми узлами, каждый из которых имеет диаметр не более 
10 мм. Дату рецидива определяли по первому призна-
ку прогрессирования заболевания на основании данных 
УЗИ, Кт и мрт, оцениваемых по шкале RECIST, или 
по повышению уровня маркера Са-125 после заверше-
ния первой линии терапии в соответствии с критериями 
IGCS и ESGO от 2010 года. [10]. Корреляции между 
категориальными показателями устанавливали путем ис-
пользования критерия χ2. 

Проспективный анализ для изучения диагностической 
значимости лимфаденэктомии проводили с августа 2016 
года по апрель 2017 года, когда хирургический этап комби-
нированного лечения больных рЯ (I-IV стадии) дополняли 
подвздошно-тазовой и парааортальной лимфаденэктомией. 
В исследование вошли 28 больных рЯ. В исследуемой 
группе изучали результаты хирургического стадирования, 
на основании цитологического исследования смывов и 
выпота из брюшной полости, мультифокальной биопсии 
брюшины, гистологического исследования удаленных лим-
фоузлов и препарата. 

результаты

ретроспективно оценили результаты лечения 
326 больных рЯ, из них 62 (19%) пациентки 
входили в группу раннего рЯ, 264 (81%) в груп-
пу распространенного рЯ. Клиническая ремис-
сия на момент анализа зафиксирована у 32/62 
(52%) пациенток раннего рЯ: IA 12/32 (38%), 
IB 6/32 (19%), IC 9/32 (28%), IIA 5/32 (17%), 
и у 35/264 (13%) в группе распространенного 
рЯ. Пятилетняя выживаемость в группе ран-
него рЯ составила 39%. органосохраняющие 
операции выполнены у 3/62 (%) пациенток с 
IA стадией. В группе пациенток раннего рЯ с 
клинической ремиссией лимфаденэктомия не 
выполнялась. Частота рецидивов у больных в 
группе раннего рЯ составила 30/62 (48%), при 
этом ни одной органосохраняющей операции в 
этой группе пациенток не проводили (табл. 3). 
медиана БПИ в группе раннего рЯ составила 
18,5 месяцев.

Таблица 3. Распределение рецидивов  
в группе больных ранним РЯ

Клинические  
характеристики

Число боль-
ных в ремис-
сии (n=32)

Число больных 
с рецидивом 
заболевания 
(n=30)

P (c2)

Стадия заболевания

IA 12 (37%) 3 (10%)
 

 0,032

IB 6 (19%) 4 (13%)

IC 9 (28%) 18 (60%)

IIA 5 (16%) 5 (17%)

Гистологический тип

Серозный 21 (66%) 17 (57%)

 
0,469

не серозный (эн-
дометриоидная, 
светлоклеточная, 
смешанные опухоли)

11 (34%) 13 (43%)

Степень дифференцировки

G1 5 (16%) 0 (0%)

0,076G2 7 (22%) 7 (23%)

G3 20 (62%) 23 (77%)

адъювантная химиотерапия

не проводилась 7 (22%) 2 (7%)

 

 0,153

CP 20 (63%) 18 (60%)

tCbP 1 (3%) 5 (17%)

Карбоплатин в моно-
режиме 1 (3%) 3 (10%)

Сар 3 (9%) 2 (7%)

Количество циклов химиотерапии

1-3 2 (8%) 10 (36%)  
 0,016>3 23 (92%) 18 (64%)

У больных ранним рЯ, у которых проводили 
только хирургическое лечение, рецидивы воз-
никли в 2/9 (7%) случаях, в группе комбини-
рованного лечения в 28/53 (53%). наибольшее 
количество рецидивов 18/30 (60%) возникло у 
пациенток с IC стадией, что подразумевает на-
личие опухолевых клеток в асцитической жид-
кости, а значит возможное большее распро-
странение заболевания по брюшной полости 
(p=0,032). Кроме того, количество рецидивов в 
группе раннего рЯ увеличивалось в зависимости 
от дифференцировки опухоли и составило 77 
% (23/30) в группе низкодифференцированных 
опухолей. Поскольку химиотерапия при раннем 
рЯ проводили при высоком риске прогресси-
рования заболевания, возникла необходимость 
разграничения больных на группы высокого и 
низкого риска на основании данных о возник-
новении рецидивов (табл. 4). В нашем исследо-
вании 28/30 (93%) пациенток были отнесены к 
группе высокого риска, к группе низкого риска 
2/30 (7%). По данным анализа локализации ре-
цидивов заболевания, у 14/30 (47%) пациенток 
был выявлен изолированный рецидив в области 
малого таза. Из 30 рецидивов 15 (50%) были 
представлены метастазами в зонах за пределами 
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лечебного хирургического воздействия. обраща-
ет на себя внимание прогрессирование заболе-
вания в виде отдаленных метастазов в группе 
низкого риска  — две пациентки с установлен-
ной IA стадией и высокодифференцированным 
эндометриоидным гистотипом, с проведенной 
химиотерапией карбоплатином. таким образом, 
проведенное лечение в группе низкого риска 
обеспечило хороший местный контроль над 
заболеванием, но не было эффективно для от-
даленных метастазов (табл. 4). медиана време-
ни до прогрессирования 14,5 месяцев в группе 
низкого риска и 17 месяцев в группе высокого 
риска.

 Важно отметить, что в группе пациенток 
ранним рЯ с возникшим рецидивом заболевания 
у двоих стандартная операция была дополнена 
тазовой лимфаденэктомией (без парааорталь-
ной), при этом рецидив заболевания у одной из 
них возник изолировано в лимфоузлы парааор-
тальной области.

Суммарно, частота возникновения изолиро-
ванного рецидива в парааортальные лимфоузлы 
в группе раннего рЯ, где хирургическое лече-
ние было дополнено системным, составила 3/28 
(11%), в тазовые 7% (2/28), что указывает на 
важную не только диагностическую, но и те-
рапевтическую составляющую удаления забрю-
шинных лимфоузлов.

 При изучении частоты возникновения изо-
лированного рецидива в области забрюшинных 
узлов у больных распространенным рЯ было 
установлено, что у 10% (24/229) больных про-
долженный рост метастазов реализовался изо-
лированно в забрюшинных лимфатических 
коллекторах: парааортально 9/24 (37%), в под-
вздошно-тазовых 10/24 (42%), сочетано в тазо-
вые и парааортальные 5/24 (21%) (табл. 5). 

медиана времени до прогрессирования в 
группе изолированного рецидива в забрюшин-
ные л/у у больных распространенным рЯ соста-
вило 11.5 месяцев. Согласно международному 

Таблица 4. Характер рецидивирования по группам риска у больных ранним РЯ

Группы риска Характер рецидива Число па-
циенток с 
возникнове-
нием другой 
опухоли

Число пациен-
ток с локаль-
ным рецидивом

Число пациенток с изолированным 
рецидивом в л/у

Число пациенток с ком-
бинированным рециди-
вом (локальный+л/у)

Число пациенток 
с отдаленными 
метастазамипарааортальные тазовые

низкий риск
(n=2)

- - - - 2 (100%)
(легкие)

-

Высокий риск
(n=28)

14 (50%) 3 (11%) 2 (7%) 4 (14%) 4 (14%) 
(селезенка, 
головной мозг, 
пупок)

1 (3%)

Таблица 5. Рецидивы в забрюшинные л/у в группе распространенного РЯ

Клинические характеристики Число пациенток с 
изолированным 
рецидивом в л/у 
(n=24)

Число пациенток с 
рецидивом в пара-
аортальные л/у

Число пациенток 
с рецидивом в 
тазовые л/у

Число пациенток с со-
четанным рецидивом 
(тазовые+парааортальные)

P (c2)

9/24 (37%) 10/24 (42%) 5/24 (21%)

Стадия заболевания (FIGo)

II 2 (8%) 1 (11%) - 1 (20%)

0,700III 18 (75%) 7 (78%) 8 (80%) 3 (60%)

IV 4 (17%) 1 (11%) 2 (20%) 1 (20%) 

Гистологический тип опухоли

Серозный 16 (67%) 4 (44%) 8 (80%) 4 (80%)
0,201

несерозный 8 (33%) 5 (56%) 2 (20%) 1 (20%) 

Степень дифференцировки опухоли

G2 2 (8%) 1 (11%) 1 (10%) -
0,747

G3 22 (92%) 8 (89%) 9 (90%) 5 (100%)

неоадъвантная химиотера-
пия 12 (50%) 3 (33%) 5 (50%) 4 (80%)

0,246
Первичная циторедукция 12 (50%) 6 (67%) 5 (50%) 1 (20%) 

Схемы проводимой химиотерапии

CP 11 (46%) 3 (33%) 6 (60%) 2 (40%)

0,049
tCbP 7 (30%) 6 (67%) 1 (10%) -

P/CbP 2 (8%) - 1 (10%) 1(20%)

Сар 4 (17%) - 2 (20%) 2 (40%) 

БПи, месяцы 11,5 мес 12 мес 9 мес 8 мес
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консенсусу по лечению рЯ (1998) ранним реци-
дивом считался рецидив заболевания в первые 
4 месяца после окончания лечебной программы 
или прогрессирование опухолевого процесса в 
период лечения, промежуточным  — рецидив 
заболевания с 5-го по 12-й месяц, поздним  — 
через 12 месяцев после завершения программы 
лечения [6]. описанные нами случаи развития 
изолированного рецидива/прогрессирования в 
промежуточный период, во-первых, указывают 
на отсутствие лечебного эффекта системной 
химиотерапии на метастазы в забрюшинных 
л/у, во-вторых, противоречат представлениям о 

путях распространения и течения распростра-
ненного рЯ. многие исследования, посвящен-
ные изучению особенностей метастазирования 
эпителиального рЯ, указывали на отсутствие 
существенного вклада лимфогенных метаста-
зов на прогноз заболевания, так как они не 
успевают реализоваться на фоне прогресси-
рования имплантационной диссеминации по 
брюшине [1, 2]. У 10% больных из нашей ре-
троспективной группы рецидив проявился при 
отсутствии распространения по брюшине и 
отсутствии отдаленных метастазов. на рис. 1 
представлен клинический случай пациентки с 

рисунок 1. изолированный рецидив в парааортальных лимфоузлах: а – ПЭТ КТ, Б-КТ в ангиорежиме, В-КТ 
изображение поперечный срез
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изолированным рецидивом в парааортальные и 
паракавальные л/у. 

Проспективная часть работы состояла в сопо-
ставлении результатов клинического и хирурги-
ческого стадирования у больных рЯ Iа  — IIIС 
cтадий. У всех 28 больных рЯ, вошедших в 
проспективное исследование, выполнена полная 
циторедуктивная операция, дополненная забрю-
шинной лимфаденэктомией: тазовая лимфаде-
нэктомия выполнена у 27/28 (96%), парааорталь-
ная у 21/28 (75%). Сводная таблица пациенток 
представлена в таблице 6. медиана возраста 
пациенток составила 52 года. неоадъювантную 
химиотерапию получили 7/28 (25%) больных; 
начали лечение с хирургического этапа 21/28 
(75%). По гистологическому типу у больных 
преобладала серозная аденокарцинома: высокой 
степени злокачественности 22/28 (78%) и 1/28 
(3%) низкой степени злокачественности.

Вторым по частоте типом опухоли стала 
светлоклеточная аденокарцинома  — у 3 из 28 
больных (11%). В 2/28 (7%) случаях определили 
пограничную серозную опухоль яичников. Пора-
жение тазовых и парааортальных (поясничных) 
лимфоузлов наблюдалось у 2/28 (7%) пациенток 

с предполагаемой I стадией заболевания и у 2/28 
(7%) с предполагаемой II C стадией, что привело 
к рестадированию заболевания. При этом важно 
акцентировать внимание на изменение тактики 
лечения в 2-х случаях, когда клиническая IA 
и IB стадии были рестадированы до IIIA и в 
этом случае требовалось проведения 6 курсов 
системной химиотерапии, поэтому лимфаденэк-
томию следует считать важной диагностической 
процедурой. У 2/28 (7%) метастазы в парааор-
тальные лимфоузлы обнаруживали в отсутствие 
поражения тазовых, что говорит о недостаточ-
ности только подвздошно-тазовой лимфаденэк-
томии при эпителиальном рЯ. 

обсуждение

Для рЯ характерно метастазирование в тазо-
вые и парааортальные лимфоузлы, что диктует 
необходимость обследования этих зон для пра-
вильной оценки истинного распространения за-
болевания. Без хирургического стадирования в 
группе больных I-II клинической стадии можно 
пропустить скрытые метастазы, что повлечет за 
собой установление неверной стадии и неадек-

FIGO сTNM FIGO pTNM

1 58 да IA T1aN0M0 да IIIA T1aN1Mo нет нет да серозная+светлоклеточная

2 66 да IB T1bN0M0 да IIIA T1bN1M0 нет да да светлоклетоная 

3 67 да IIIA T1сN1M0 да IС T1сN0M0 нет нет нет  серозная high grade

4 75 да IIC T2cN0M0 да IIIA T2cN1M0 нет да /  серозная high grade

5 42 да IIC T2cN0M0 да IIIA T2cN1M0 нет да /  серозная high grade

6 62 да IIIC T3cN0M0 да IIIC T3cN1M0 да да нет  серозная high grade

7 52 да IIIC T3cN0M0 да IIIC T3cN1M0 да да /  серозная high grade

8 46 нет IIIC T3cN1M0 да IIIC T3cN0M0 да нет нет  серозная high grade

9 57 нет IIIC T3сN1M0 да IIIA T2bN1M0 нет да нет  серозная high grade

10 52 нет IA T1aN0M0 нет IA T1aN0M0 нет нет нет  серозная high grade

11 61 нет IA T1aN0M0 нет IA T1aN0M0 нет нет нет светлоклеточная

12 51 нет IA T1aN0M0 нет IA T1aN0M0 нет / нет  серозная high grade

13 44 нет IA T1aN0M0 нет IA T1aN0M0 нет нет нет серозная пограничная

14 56 нет IA T1aN0M0 нет IA T1aN0M0 нет нет / серозная пограничная

15 37 нет IС T1сN0M0 нет IС T1сN0M0 нет нет нет  серозная high grade

16 62 нет IIA T2aN0M0 нет IIA T2aN0M0 нет нет нет  серозная high grade

17 68 нет IIC T2cN0M0 нет IIC T2cN0M0 нет нет нет  серозная high grade

18 66 нет IIC T2cN0M0 нет IIC T2cN0M0 нет нет нет  серозная high grade

19 34 нет IIIC T3cN0M0 нет IIIC T3cN0M0 да нет нет  серозная high grade

20 69 нет IIIC T3cN0M0 нет IIIC T3cN0M0 да нет нет  серозная high grade

21 50 нет IIIC T3cN0M0 нет IIIC T3cN0M0 да нет нет  серозная high grade

22 50 нет IIIC T3cN0M0 нет IIIC T3cN0M0 да нет / серозная   low grade

23 29 нет IIIC T3cN0M0 нет IIIC T3cN0M0 да нет /  серозная high grade

24 32 нет IIIC T3cN1M0 нет IIIC T3cN1M0 да да /  серозная high grade

25 48 нет IIIC T3cN1M0 нет IIIC T3cN1M0 да да нет  серозная high grade

26 50 нет IIIC T3cN1M0 нет IIIC T3cN1M0 да да нет  серозная high grade

27 47 нет IIIC T3cN1M0 нет IIIC T3cN1M0 да нет да  серозная high grade

28 58 нет IIIA T3аN0M0 нет IIIA T3аN0M0 да нет нет  серозная high grade

послеоперационное 
стадирование Метастазы 

в большой 
сальник

Метастазы 
в тазовые 

л/у

Метастазы в 
парааорталь

ные л/у гистологический тип 
рестади
рование№ Возраст

неоадъю
вантная 

ХТ 

клиническое 
стадирование

Таблица 6. Пациентки, прошедшие хирургическое стадирование (n=28)
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ватного лечения. Из-за невысокой точности лу-
чевых методов диагностики концепция морфоло-
гической верификации изменений в сигнальном 
л/у (СЛУ) рассматривается в качестве одного 
из наиболее перспективных методов оценки 
распространенности опухолевого процесса. В 
работе Marjolein Kleppe с соавт. 2014 года [13] 
изучали окрашивание СЛУ у 21 пациентки с 
клиническим диагнозом опухоль яичников с 
использованием красителя. При выполнении ла-
паротомии краситель (Blue Patente) вводился в 
собственную и подвешивающую связки яичника. 
Современная работа февраля 2017 года Rainer 
Kimmig et al [14] продемонстрировала использо-
вание красителя индоцианина зеленого в детек-
ции СЛУ в парааортальной области у пациентки 
IВ cтадии с использованием лапароскопического 
доступа. Введение препарата осуществляли не-
посредственно в тело матки (ипсикорпорально) 
с четким и ярким окрашиванием (рисунок 2) 
и предлагается как методика детекции СЛУ у 
больных ранним рЯ.

В нашем исследовании в группе больных 
распространенным рЯ только 10% больных про-
грессировали продолженным ростом метастазов 
в забрюшинные лимфатические узлы после 
комбинированного лечения, что указывает на 
низкую эффективность только химиотерапевти-
ческого лечения изменений в л/у с целью локо-
регионарного контроля за заболеванием.
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To study the role of retroperitoneal lymphadenectomy in 
epithelial ovarian cancer (OC) the work was divided into two 
parts. In the first part for a retrospective analysis 852 patients 
with stage I-IV OC, who were treated from January 2000 to 
January 2014, were selected to investigate the localization of 
the first relapse of the disease. In the second part, prospective 
from August 2016 to April 2017, in 28 patients with stage I-IV 
OC the surgical stage of the combined treatment was supple-
mented by iliac-pelvic and para-aortic lymphadenectomy; in 
this group the results of surgical staging were studied. The 
incidence of isolated recurrence in para-aortic lymph nodes in 
the group of early OC was 3/28 (11%), in pelvic 2/28 (7%), 
whereas in the group of advanced OC  — in para-aortic lymph 
nodes 9/24 (37%), in iliac-pelvic 10/24 (42%), combined in 
pelvic and para-aortic lymph nodes 5/24 (21%). In the prospec-
tive group the lesion of pelvic and para-aortic lymph nodes was 
observed in 2/28 (7%) of patients with the presumed I stage 
of the disease and in 2/28 (7%) with the presumed stage II, 
which resulted in re-staging of the disease. In 2 cases the clini-
cal IA and IB stages were re-staged to IIIA and this required 
6 courses of chemotherapy. In 2/28 (7%) patients metastases 
to para-aortic lymph nodes were detected in the absence of 
pelvic lesions.

Key words: ovarian cancer, retroperitoneal lymphadenec-
tomy, surgical staging
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преимущества короткого и пролонгированного курса предоперационной 
лучевой терапии в лечении рака прямой кишки
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проведен анализ результатов предопе-
рационной лучевой терапии 119 больных 
резектабельным раком прямой кишки T3-
4N0-1M0: 52 больным проводился короткий 
курс крупнофракционной лучевой терапии, 
67 больным проводился пролонгированный 
курс химиолучевой терапии. результаты ис-
следования показали, что пролонгирован-
ный курс снижает клинические проявления 
заболевания в 2 раза больше, чем короткий 
курс, уменьшает размеры опухоли с увели-
чением расстояние до аноректальной линии 
(р<0,05), чем способствует увеличению числа 
сфинктеросохраняющих операций при ниж-
неампулярных опухолях. 1-летняя безреци-
дивная выживаемость после пролонгирован-
ного курса оказалась достоверно выше на 
20%, чем после короткого курса (Long-Rank 
Test=0,045). 3-летняя безрецидивная и общая 
выживаемость в обеих группах не отлича-
лась. Выявленные преимущества короткого 
и пролонгированного курса предоперацион-
ной лучевой терапии в лечении рака прямой 
кишки целесообразно использовать при пла-
нировании лечения.

ключевые слова: рак прямой кишки, пре-
доперационная лучевая терапия, короткий 
курс, пролонгированный курс

В настоящее время лучевая терапия стала 
стандартом комбинированного лечения рака пря-
мой кишки. При этом из существующих видов 
лучевой терапии (пред- и послеоперационная) 
наибольшее признание и распространение по-
лучила именно предоперационная лучевая те-
рапия [1, 2]. неоадъювантная лучевая терапия 
позволяет снизить в 2 раза 5-летнюю частоту 
рецидивов при раке прямой кишки с 10,9 до 
5,6% [3, 4]. В крупных рандомизированных ис-
следованиях SRCSG и SRCT, помимо снижения 
частоты местных рецидивов, выявлено и увели-
чение на 10% безрецидивной и общей выжива-
емости больных [5, 6]. естественно, что наи-
больший эффект лучевой терапии получен при 
угрозе вовлечения циркулярной линии резекции 
в опухолевый процесс [7]. 

Предоперационная лучевая терапия стала 
стандартом в лечении рака прямой кишки во 
многих странах. В соответствии с руководства-
ми NCCN, RUSCO предоперационная лучевая 
терапия должна проводиться больным с высо-
ким риском местного рецидива, в том числе II 
стадии (т3N0м0). ESMO также рекомендует 
проводить предоперационное лечение в зависи-
мости от группы риска, который оценивается по 
мрт, наличию пораженных лимфоузлов, рассто-
янию от ануса, инвазии мезоректальной клетчат-
ки, сосудистой инвазии. 

рекомендуется как пролонгированная хими-
олучевая терапия, так и короткий курс лучевой 
терапии. В настоящее время существуют раз-
ногласия в назначении пролонгированного или 
короткого курса облучения, которые касаются 
переносимости курса, характера и числа луче-
вых и послеоперационных осложнений, влияние 
на возникновение местных рецидивов опухоли. 

Цель работы  — изучение преимуществ ко-
роткого (КК) и пролонгированного курса (ПК) 
предоперационной лучевой терапии при резек-
табельном раке прямой кишки.

Материал и методы 

В исследование включено 119 больных резектабельным 
раком прямой кишки T3-4N0-1M0, находившихся на ле-
чении в ФГБУ «ростовский научно-исследовательский он-
кологический институт» мЗ рФ в 2013-2015 гг. Больные 
были распределены на две сопоставимые группы.

Первую группу составили 52 больных, которым про-
водился КК крупнофракционной лучевой терапии на пер-
вичный очаг и пути метастазирования, в течение 5 сеан-
сов подводилась разовая очаговая доза 5 Гр до суммарной 
очаговой дозы 25 Гр. хирургическое вмешательство осу-
ществлялось в течение 3-6 дней после окончания лучевой 
терапии. Средний возраст пациентов составил 59,52 года. 
мужчин было 29 (55,8%). опухоль располагалась в верх-
неампулярном отделе прямой кишки у 20 больных (38,5%), 
в среднеампулярном  — у 15 больных (28,8%), в нижне-
ампулярном  — у 17 больных (32,7%). По классификации 
TNм опухоли распределились следующим образом: T3-
4N0м0  — 46,2% (24 больных) и T2-4N1-2м0  — 53,8% 
(28 больных). Гистологически преобладали G2 аденокар-
циномы (94,2%, 49 больных).

Вторую группу составили 67 больных, которым про-
водился ПК предоперационной лучевой терапии с разовой 
очаговой дозой 2 Гр 5 раз в неделю до суммарной оча-




