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РЕЗЮМЕ
Введение. Проведение циторедуктивных операций у пациенток с распространенным раком яичников нередко подразумевает выполнение 
обширных комбинированных хирургических вмешательств, что может влиять на развитие послеоперационных осложнений.
Цель. Оценить непосредственные результаты хирургического лечения у пациенток с распространенным раком яичников.
Материалы и методы. В исследование включены 190 пациенток с  IIB–IVB стадией рака яичника, проходивших лечение в условиях 
онкогинекологического отделения НМИЦ онкологии имени Н. Н. Петрова (Санкт-Петербург) с августа 2017 по сентябрь 2020 года. Оценка 
степени диссеминации по брюшине проводилась при помощи подсчета индекса перитонеального карциноматоза (PCI). Степень 
сложности хирургического вмешательства оценивалась при помощи классификации Aletti. Анализ тяжести послеоперационных 
осложнений проводился в соответствии с классификацией Clavien – Dindo.
Результаты. Частота развития послеоперационных осложнений зависела от индекса хирургической сложности операции (5 % – при низком 
индексе хирургической сложности, 15 % – при среднем, 63 % – при высоком; р < 0,0010). В группе первичных циторедуктивных операций 
преобладали вмешательства средней (48,90 %) и высокой сложности (24,44 %), в группе интервальных циторедуктивных вмешательств 
преобладали операции низкого (52,40 %) и среднего (36,50 %) уровня сложности. Индекс хирургической сложности зависел от степени 
диссеминации опухолевого процесса (PCI). Длительность операции, объем кровопотери, длительность госпитализации, необходимость 
выполнения резекции кишки зависели от индекса перитонеального карциноматоза и сложности хирургического вмешательства (р < 0,0001).
Выводы. Уровень сложности хирургического вмешательства у пациенток с распространенным раком яичника зависит от степени 
перитонеального распространения. Выполнение первичных оптимальных циторедуктивных операций сопряжено с более высокой 
сложностью хирургического вмешательства, что повышает частоту развития послеоперационных осложнений.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рак яичников, индекс перитонеального карциноматоза, циторедуктивные операции, послеоперационные осложнения, 
сложность хирургического вмешательства
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SUMMARY
Introduction. Cytoreductive surgery in patients with advanced ovarian cancer often involves extensive combined surgical interventions, which 
can affect the development of postoperative complications.
Aim. To evaluate the results of surgical treatment in patients with advanced ovarian cancer.
Methods. The study included 190 primary IIB–IV stage ovarian cancer patients who underwent surgical treatment in the oncogynecological 
department of the National Medical Research Centre of Oncology n. a. N. N. Petrov (Saint Petersburg, Russia) from August 2017 to August 2020. 
The dissemination in the peritoneum was assessed by calculating the peritoneal carcinomatosis index (PCI). Surgical complexity score was 
assessed using Aletti’s classification. Analysis of postoperative complications was carried out in accordance with the Clavien – Dindo classification.
Results. The incidence of postoperative complications depended on the index of surgical complexity score (5 % – with a low index, 15 % – with 
median, 63 % – with a high one, p < 0.0010). In the group of primary cytoreductive surgeries, cases of median (48.9 %) and high complexity score 
(24.44 %) prevailed; in the group of interval debulking surgery, cases of low (52.4 %) and median (36.5 %) complexity score prevailed. The index of 
surgical complexity score depended on the peritoneal carcinomatosis index (PCI). The operation time, the volume of blood loss, the duration of 
hospitalization, frequency of bowel resection depended on the peritoneal carcinomatosis index and the surgical complexity score (p < 0.0001).
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Введение
Рак яичника занимает первое место по смертности среди 

онкогинекологических заболеваний и в 87 % случаев вы-
является при III–IV стадии заболевания [1]. Распростра-
нение опухолевого процесса по брюшине – классическое 
проявление диссеминированного рака яичников. Хирур-
гический этап лечения, цель которого состоит в удалении 
всех визуально определяемых проявлений заболевания, 
оказывает значимое влияние на выживаемость больных 
распространенным раком яичника [2–5]. Проведение оп-
тимальных циторедуктивных операций без остаточной 
опухоли нередко подразумевает выполнение комбинирован-
ных хирургических вмешательств с мультивисцеральными 
резекциями, что закономерно может влиять на развитие 
послеоперационных осложнений.

Цель исследования: оценить непосредственные резуль-
таты хирургического лечения у пациенток с распростра-
ненным раком яичников.

Материалы и методы
В исследование включены 190 пациенток с IIB–IVB 

стадией рака яичника, проходивших лечение в условиях 
онкогинекологического отделения НМИЦ онкологии 

имени Н. Н. Петрова с августа 2017 по сентябрь 2020 года 
(табл. 1). Все пациентки после детального ознакомления 
с целями, задачами и дизайном исследования подписали 
текст информированного согласия. Получено одобрение 
локального этического комитета на проведение иссле-
дования.

Хирургический этап включал в себя следующие про-
цедуры: срединная лапаротомия от мечевидного отростка 
до лобка с ревизией всех отделов брюшной полости, вы-
полнение гистерэктомии, двусторонней аднексэктомии, 
оментэктомии и удаления всех видимых проявлений за-
болевания, включая удаление париетальной брюшины 
малого таза и боковых каналов единым блоком с органами 
малого таза, удаление брюшины с куполов диафрагмы, 
с брыжейки кишки, выполнение резекций толстой и тон-
кой кишки, резекций диафрагмы, спленэктомии, резекции 
мочевого пузыря, резекции печени, холецистэктомию. 
Тазовые и парааортальные лимфоузлы при наличии пе-
ритонеального карциноматоза удалялись только в случае 
их метастатического поражения.

Оценка степени диссеминации по брюшине прово-
дилась при помощи подсчета индекса перитонеального 
карциноматоза (PCI), предложенного P. H. Sugarbaker [6].

Conclusions. The level of surgical complexity score in patients with advanced ovarian cancer depends on the peritoneal carcinomatosis index. 
The level of surgical complexity score is higher in the group of primary debulking surgery, which effect on frequency of postoperative complications.
KEYWORDS: ovarian cancer, peritoneal carcinosis index, debulking surgery, postoperative complications, surgical complexity score.
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Таблица 1
Характеристика пациентов, включенных в исследование

Характеристика Количество пациентов (%), 
n = 190

Возраст 56,55 ± 10,66
Стадия IIB 6 (3,2 %)

IIIA 2 (1,1 %)
IIIB 5 (2,6 %)
IIIC 96 (50,5 %)
IVA 3 (1,6 %)
IVB 78 (41,1 %)

Гистологический тип

Серозная high-grade 178 (93,7 %)
Серозная low-grade 6 (3,2 %)

Муцинозная 1 (0,5 %)
Эндометриоидная 4 (2,1 %)
Светлоклеточная 1 (0,5 %)

Тип циторедуктивной операции
Первичная 45 (23,7 %)

Интервальная 145 (76,3 %)

Объем операции

Диагностическая операция 14 (8 %)
Стандартная (экстирпация матки с придатками, оментэктомия ± тазовая, 

парааортальная лимфаденэктомия) 48 (25 %)

Стандартная + перитонеумэктомия 63 (33 %)
Комбинированные (экстирпация матки с придатками, передняя резекция прямой 
кишки, перитонеумэктомия малого таза и брюшной полости, правосторонняя 

гемиколэктомия, левосторонняя гемиколэктомия, аппендэктомия; резекция тонкой 
кишки, атипичная резекция печени, резекция капсулы печени, холецистэктомия, 

резекция диафрагмы, оментэктомия, спленэктомия, резекция поджелудочной железы)

65 (34 %)

Исход операции по размеру 
остаточной опухоли

Полная (R0) 93 (48,9 %)
Оптимальная (R < 1 см) 45 (23,7 %)
Неоптимальная (R > 1см) 42 (22,1 %)

Только диагностическая лапароскопия 10 (5,3 %)
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Степень сложности хирургического вмешательства 
оценивалась в баллах по шкале SCS (surgical complexity 
score), предложенной G. D. Aletti с соавт. в 2007 году [7]. 
Сложность хирургического вмешательства, согласно 
классификации, могла быть низкой (SCS менее 3 баллов), 
средней (SCS 4–7 баллов) и высокой (SCS более 8 баллов). 
Баллы выставлялись за каждый этап операции:

•	 1 балл – гистерэктомия с двусторонней аднексэктомией;
•	 1 балл – оментэктомия;
•	 1 балл – тазовая лимфаденэктомия;
•	 1 балл – парааортальная лимфаденэктомия;
•	 1 балл – перитонеумэктомия брюшной полости;
•	 1 балл – резекция тонкой кишки;
•	 2 балла – резекция толстой кишки;
•	 2 балла – стриппинг / резекция диафрагмы;
•	 2 балла – спленэктомия;
•	 2 балла – резекция печени;
•	 3 балла – резекция ректосигмоидного отдела толстой 

кишки с формированием анастомоза.

Тяжесть послеоперационных осложнений оценивалась 
в соответствии с классификацией Clavien – Dindo [8]:

•	 I – любое отклонение от нормального течения по-
слеоперационного периода, не требующее хирурги-
ческого, эндоскопического или рентгенологического 
вмешательств. Данные отклонения корректируются 
жаропонижающими, анальгетиками, противорвот-
ными препаратами, электролитами и физиотерапией. 
Сюда же относятся легкие раневые инфекции, которые 
ведутся открытым способом;

•	 II – необходимость в фармакологической коррекции пре-
паратами, не входящими в I категорию классификации, 
а также гемотрансфузии и парентеральное питание;

•	 III – необходимость хирургического, эндоскопического 
или рентгенологического вмешательства:
-	 IIIa – без наркоза,
-	 IIIb – под наркозом;

•	 IV – жизнеугрожающие осложнения, включая ослож-
нения со стороны центральной нервной системы (кро-
воизлияние в мозг, ишемический инсульт, исключая 
транзиторные ишемические атаки, субарахноидальное 
кровоизлияние), требующие лечения в условиях от-
деления интенсивной терапии;

•	 IVa – дисфункция одного органа (включая диализ);
•	 IVb – полиорганная недостаточность;
•	 V – смерть пациента.

Статистическая обработка данных исследования выпол-
нена с применением программы MS Office Excel и пакета 
прикладных программ Statistica for Windows 7.0 (StatSoft, 
США). Для описания разных значений категориальных дан-
ных приведены абсолютные частоты и проценты от общего 
количества наблюдений, анализ категориальных данных 
проводился с использованием таблиц сопряженности, кри-
терия хи-квадрат или точного критерия Фишера (в случае 
малого числа наблюдений). При проведении множественных 
сравнений использовалась поправка Бонферрони. Для коли-
чественных данных выполнялась проверка нормальности 
данных с помощью критериев Колмогорова – Смирнова или 
Шапиро – Уилка. Количественные переменные описаны 

через минимальное и максимальное значения, среднее зна-
чение и стандартное отклонение или при помощи медианы, 
25-го и 75-го квартилей (в случае распределения, отличного 
от нормального). Для сравнения влияния методов лечения 
(в группах) по нормально распределенным данным исполь-
зовался критерий ANOVA (однофакторный дисперсионный 
анализ). Для данных, распределение которых отличалось 
от нормального, использовались критерии Манна– Уитни 
(в случае двух групп) или Краскела – Уоллиса (в случае 
трех и более групп). Статистически значимыми считали 
различия при р < 0,05 (95 %-ный уровень значимости).

Результаты
Циторедуктивная операция на первом этапе выполнена 

в 23,7 % (45/190) случаев, в 76,3 % (145/190) проводилась 
интервальная циторедуктивная операция после неоадъю-
вантной химиотерапии. Уровень сложности хирургического 
вмешательства в группах первичных циторедуктивных 
операций и группе интервальных операций после неоадъ-
ювантной химиотерапии значимо различался (р = 0,005, 
критерий хи-квадрат) (табл. 2, рис. 1).

При оценке послеоперационных осложнений, установ-
лено, что частота развития осложнений значимо зависела 
от индекса хирургической сложности (р < 0,0010; точный 
критерий Фишера), (рис. 2, 3).

В группе низкого индекса хирургической сложности (n = 
88) 12 пациентам выполнялась первичная циторедукция, 
76 пациентам – интервальная операция. В данной группе 
зафиксировано четыре осложнения: 1/12 (8 %) – в группе пер-
вичных операций, 3/76 (4 %) – в группе интервальных. Таким 
образом, при низкой сложности хирургического вмешатель-
ства частота возникновения послеоперационных осложнений 
в группах с первичными и интервальными операциями значи-
мо не различалась (р = 0,45; точный критерий Фишера). Ха-
рактер послеоперационных осложнений по классификации 
Clavien – Dindo в группе с низким индексом хирургической 
сложности был представлен следующими проявлениями: 
у 2 пациентов – осложнения II степени тяжести (анемия 
тяжелой степени, потребовавшая гемотрансфузии; динами-
ческая кишечная непроходимость, разрешившаяся на фоне 
консервативной терапии), у 1 пациентки – осложнение III 
степени (механическая кишечная непроходимость, потре-
бовавшая хирургического вмешательства), у 1 пациентки 
из группы первичной циторедукции развилось осложнение 
V степени (острое нарушение мозгового кровообращения, 
смерть в раннем послеоперационном периоде). Сравнение 

Таблица 2
Уровни сложности проведенного хирургического вмешательства 

по классификации Aletti в группах первичных и интервальных 
циторедуктивных операций у пациенток с распространенным 

раком яичника

Индекс хирургической 
сложности Aletti 

(SCS Aletti)

Первичные 
циторедукции, 

n = 45

Интервальные 
циторедукции, 

n = 145
р

Низкий (менее 3 баллов)
(n = 88) 12 (26,67 %) 76 (52,41 %)

0,005
Средний (4–7 баллов)

(n = 75) 22 (48,89 %) 53 (36,55 %)

Высокий (SCS более 8 
баллов)
(n = 27)

11 (24,44 %) 16 (11,03 %)
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тяжести осложнений в группах первичных и интервальных 
операций не проводилось из-за малого числа осложнений 
в группах (одно и три осложнения соответственно).

В группе среднего индекса хирургической сложности 
(n = 75) 22 пациентам выполнялась первичная циторедукция, 
53 пациентам – интервальная операция. В данной группе 
зафиксировано 11 осложнений: 5/22 (23 %) – в группе пер-
вичных операций и 6/53 (11 %) – в группе интервальных. 
Таким образом, при средней сложности хирургического 
вмешательства частота возникновения послеоперационных 
осложнений в группах с первичными и интервальными 
операциями значимо не различались (р = 0,2800, точный 
критерий Фишера). Характер послеоперационных ослож-
нений по классификации Clavien – Dindo в группе с сред-
ним индексом хирургической сложности был представлен 
следующими проявлениями: у 6 пациентов – осложнения 
I степени тяжести (нагноение послеоперационной раны), 
у 4 пациентов – осложнения II степени тяжести (гематомы; 
анемия тяжелой степени, потребовавшая гемотрансфузии; 
динамическая кишечная непроходимость, разрешившаяся 
на фоне консервативной терапии; тромбоэмболия мелких 
ветвей легочных артерий), у 1 пациентки отмечено ослож-
нение III степени (эвентрация, требующая хирургического 
вмешательства). Анализ тяжести осложнений по Clavien – 
Dindo в группах первичных и интервальных операций при 
средней тяжести вмешательства показал, что группы значимо 
не различались (р = 0,1200; критерий Манна – Уитни).

В группе высокого индекса хирургической сложности 
(n = 27) 11 пациентам выполнялась первичная циторедукция, 
16 пациентам – интервальная операция. В данной группе 
среди 27 пациентов было зафиксировано 17 осложнений: 
7/11 (63 %) – в группе первичных и 10/16 (63 %) – в группе 
интервальных операций. Таким образом, при высоком 
индексе хирургической сложности частота возникновения 
послеоперационных осложнений в группах с первичными 
и интервальными операциями значимо не различались (р = 
1,000; точный критерий Фишера). Характер послеопера-
ционных осложнений по классификации Clavien – Dindo 
в группе с высоким индексом хирургической сложности 
был представлен следующими проявлениями: у 6 пациен-
тов – осложнения I степени тяжести (нагноение послеопе-

Рисунок 1. Распределение по уровню сложности хирургического 
вмешательства при проведении первичной и интервальной циторедук-
тивной операции у пациенток с распространенным раком яичников.
Примечание: SCS low – низкая сложность хирургического вмеша-
тельства (менее 3 баллов), SCS median – средняя сложность хирур-
гического вмешательства (4–7 баллов), SCS high – высокая сложность 
хирургического вмешательства (более 8 баллов).

Рисунок 2. Частота развития послеоперационных осложнений в за-
висимости от индекса хирургической сложности Aletti у пациенток 
с распространенным раком яичника.
Примечание: SCS low – низкая сложность хирургического вмеша-
тельства (менее 3 баллов), SCS median – средняя сложность хирур-
гического вмешательства (4–7 баллов), SCS high – высокая сложность 
хирургического вмешательства (более 8 баллов).

Рисунок 3. Степень тяжести послеоперационных осложнений по классификации Clavien – Dindo в группах низкой, средней и высокой хи-
рургической сложности циторедуктивных операций у пациенток с распространенным раком яичника.
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рационной раны), у 7 пациентов – осложнения II степени 
тяжести (гематомы; анемия тяжелой степени, потребовавшая 
гемотрансфузии; тромбоэмболия мелких ветвей легочных 
артерий; послеоперационный парапанкреатит), у 2 пациен-
ток отмечено осложнение III степени (эвентрация, требую-
щая хирургического вмешательства и кровотечение из язвы 
гастроэнтероанастомоза, требующее эндоскопического 
гемостаза), у 2 пациенток – осложнения IV степени (сепсис). 
Анализ тяжести осложнений по Clavien – Dindo в группах 
первичных и интервальных операций при высокой тяжести 
вмешательства показал, что группы значимо не различались 
(р = 0,2400, критерий Манна – Уитни).

При интраоперационной оценке индекса перитонеаль-
ного карциноматоза (PCI) в представленной выборке значе-
ния варьировали в пределах от 0 до 35 баллов, медианное 
значение составляло 4 (2; 11) балла. Индекс хирургической 
сложности Aletti среди проведенных операций менялся от 0 
до 16 баллов, медианное значение составило 4 (2; 6) балла.

При оценке выполненных объемов хирургического вме-
шательства и сопоставлении их со значениями PCI установ-
лено, что индекс хирургической сложности зависел от сте-
пени диссеминации опухолевого процесса. В группе низкой 
хирургической сложности Aletti (SCS) медианное значение 
PCI составляло 3 (1; 16), в группе средней хирургической 
сложности – 4 (2; 6), а в группе высокой сложности – 11 (6; 
15) баллов. Группы значимо отличались по индексу PCI (р = 
0,0013; критерий Краскела – Уоллиса), при этом значимо 
отличались группа высокой сложности от низкой и средней 
(р = 0,0032 и р = 0,0015 соответственно). Группы низкой 
и средней сложности значимо не различались (р = 1,0000).

Среди полных и оптимальных циторедуктивных операций 
распределение по уровню сложности в зависимости от PCI 
представлено следующим образом: при сумме баллов от 0 
до 5 хирургические вмешательства низкой сложности вы-
полнены в 46,5 % (46/99) случаев, средней – 48,5 % (48/99), 
высокой – 5,0 % (5/99); при PCI 6–10 баллов низкая слож-
ность отмечена в 4,0 % (1/23), средней – 70,0 % (16/23), высо-
кой – 26,0 % (6/23); при PCI 11–15 баллов не было ни одного 
вмешательства низкой сложности, 18,0 % (2/11) средней 
сложности и 82,0 % (9/11) – высокой; при PCI 15–20 баллов 
выполнялись только операции высокой сложности по клас-
сификации Aletti – 100 % (5/5); при сумме баллов более 20 
не было выполнено ни одной оптимальной операции (рис. 4).

Среди всех прооперированных пациентов частота вы-
полнения резекций кишки составила 27 % (51/190). В группе 
с низкой SCS необходимость резекции кишки и формиро-
вания анастомоза возникла в 1 % случаев (1/88). В группе 
средней SCS 35 % (26/75) операций завершились форми-
рованием одного анастомоза, 1 % (1/75) – формировани-
ем двух анастомозов, группы по частоте резекции кишки 
и формированию анастомозов значимо различались (р = 
0,0009). Необходимость формирования стомы в группе 
средней SCS возникла в 3 % случаев. В группе высокой 
SCS частота резекции различных отделов кишки составила 
85 % (23/27): 52 % (12/23) – с формированием одного ана-
стомоза, 48 % (11/23) – с формированием двух анастомозов. 
Стома в данной группе формировалась в 26 % (6/23) случаев. 
Группа высокой SCS значимо отличалась от групп с низкой 
и средней сложностью вмешательства по частоте резекции 

кишки и формированию анастомозов (р < 0,0001).
Объем кровопотери во всей выборке варьировал от 50 

до 1800 мл, медианное значение составляло 200 (150; 400) 
мл. Кровопотеря в группе низкой хирургической сложности 
составила 150 (65; 200) мл, в группе средней – 300 (200; 
400) мл, в группе высокой – 750 (350; 1000) мл. Группы 
значимо различались по объему кровопотери (р < 0,0001; 
критерий Краскела – Уоллиса). Показания к интраопера-
ционной гемотрансфузии возникли у 16 % пациентов при 
кровопотере от 500 до 1800 мл, медиана 800 (500; 1000) мл.

Длительность операции во всей выборке варьировала 
от 35 до 460 минут, медианное значение составляло 180 (120; 
300) минут. Длительность операции в группе низкой хирур-
гической сложности составила 130 (100; 180) минут, в группе 
средней – 220 (180; 260) минут, в группе высокой – 320 (240; 
410) минут. Группы значимо различались по длительности 
операции (р < 0,0001; критерий Краскела – Уоллиса).

Длительность госпитализации зависела от частоты 
развития послеоперационных осложнений. При сравнении 
длительности госпитализации в зависимости от сложно-
сти вмешательства значимое различие отмечено в группе 
высокой хирургической сложности (р < 0,0001; критерий 
Краскела – Уоллиса). При низкой сложности операции дли-
тельность госпитализации составила 14,5 (11,0; 18,5) дня, 
в группе средней сложности – 15 (13; 19) дней, в группе 
высокой сложности – 21 (17; 31) день, группы значимо 
различались (р < 0,0001; критерий Краскела – Уоллиса).

Обсуждение
По данным нашего исследования, при сравнении индекса 

хирургической сложности выполненных операций отме-
чено, что при интервальных циторедукциях порядка 53 % 
пациентов ограничились стандартным объемом операции 
по сравнению c группой первичных циторедуктивных вмеша-
тельств, где низкий уровень сложности отмечен среди 27 % 
проведенных вмешательств. Наибольшая частота послеопе-
рационных осложнений была представлена в группе высокой 
хирургической сложности, однако значимых различий в тя-

Рисунок 4. Распределение по уровню сложности хирургического 
вмешательства в зависимости от индекса перитонеального карци-
номатоза у пациенток с распространенным раком яичников.
Примечание: SCS low – низкая сложность хирургического вмешательства 
(менее 3 баллов), SCS median – средняя сложность хирургического вмеша-
тельства (4–7 баллов), SCS high – высокая сложность хирургического вмеша-
тельства (более 8 баллов), PCI – индекс перитонеального карциноматоза.
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жести послеоперационных осложнений в группе первичных 
и интервальных циторедуктивных операций не отмечено. 
Частота развития осложнений зависела от проведенного объ-
ема операции в соответствии со степенью перитонеального 
распространения, а не от типа циторедукции. Характер по-
слеоперационных осложнений во всей выборке в основном 
был представлен осложнениями I–II степени, и, хотя частота 
развития осложнений была тем выше, чем выше сложность 
вмешательства, степень тяжести развившегося осложнения 
не зависела от индекса хирургической сложности. Степень 
перитонеального распространения влияла на сложность 
операции. Так, в группе низкой хирургической сложности 
медианное значение PCI составляло 3 (1; 16), в группе сред-
ней хирургической сложности – 4 (2; 6), а в группе высокой 
сложности – 11 (6; 15) баллов, группы значимо отличались. 
Длительность операции, объем кровопотери, длительность 
госпитализации, необходимость выполнения резекции кишки, 
а также необходимость формирования стомы также значи-
мо зависели от индекса перитонеального карциноматоза 
и сложности хирургического вмешательства (р < 0,0001).

При анализе данных литературы сторонники интерваль-
ных циторедуктивных операций отмечают, что начало ле-
чения с неоадъювантной химиотерапии позволяет снизить 
частоту послеоперационных осложнений, а также улучшить 
качество жизни за счет снижения объема и агрессивности 
хирургического вмешательства [9–11].

В двух наиболее известных рандомизированных исследо-
ваниях, сравнивающих результаты лечения при первичных 
циторедуктивных операциях и операциях после неоадъю-
вантной химиотерапии (EORTC 55971 [2010] и CHORUS 
[2015]), в группе интервальных циторедукций продемон-
стрированы более благоприятные периоперационные резуль-
таты при сопоставимых показателях выживаемости [5, 12].

Основываясь на противоречивых результатах о пре-
имуществах и недостатках первичных и интервальных 
циторедукций, группа японских авторов (T. Onda c соавт.; 
2016), являясь сторонниками первичных хирургических вме-
шательств, инициировала собственное рандомизированное 
исследование JCOG 0602 [1313, 1414]. Частота выполнения 
полных циторедукций (без визуально определяемой оста-
точной опухоли) была выше в группе пациенток, получав-
ших неоадъювантную химиотерапию – 12 % (17/147) при 
первичной циторедукции и 64 % (83/130) при интервальных 
циторедукциях. Длительность операций была выше в группе 
первичных циторедукций, медиана времени выполнения 
операции составила 341 минуту в группе первичных цито-
редукций против 273 минут в группе интервальных. Частота 
выполнения абдоминальных резекций (23,7 % против 37,6 %; 
р = 0,0120) и удаления отдаленных метастазов (3,9 % против 
10,7 %; р = 0,0270) была выше в группе первичной циторе-
дукции. Объем кровопотери был значительно ниже в группе 
интервальной хирургии (629 против 2610 мл; р < 0,0010). 
Осложнения III–IV степени чаще встречались в группе 
первичной циторедукции (15 % против 5 %).

В исследовании SCORPION А. Fagotti c соавт. сложность 
хирургического вмешательства оценивалась на основании 
индекса хирургической сложности (SCS) предложенного 
G. Aletti с соавт. в 2011 году [7]. Частота развития послео-
перационных осложнений была выше в группе первичных 

циторедуктивных операций (25,9 % против 7,6 %; р = 0,0001). 
Сложность хирургического вмешательства непосредственно 
влияла на время выполнения операции (в среднем 451 минута 
[230–720] в группе первичной циторедукции против 275 ми-
нут [70–400] в группе интервальной), на объем кровопотери 
и длительность нахождения в стационаре. Осложнения III–V 
степени наблюдались у 52,7 % в первой группе и лишь у 5,7 % – 
во второй. Осложнения IV степени (две релапаротомии из-за 
послеоперационного кровотечения и одно развитие сеп-
сиса с полиорганной недостаточностью) и V степени (две 
смерти из-за острой сердечно-сосудистой недостаточности) 
встречались только в группе первичной циторедукции. При 
сравнении индекса хирургической сложности отмечено, что 
при интервальных циторедукциях порядка 53 % пациентов 
ограничились стандартным объемом операции по сравнению 
с первичными циторедукциями, где низкий уровень сложности 
вмешательства отмечен среди 27 %. Остальным пациентам 
в группе первичной хирургии выполнялись комбинированные 
операции среднего (49 %) и высокого (24 %) уровня сложности 
по Aletti. Наибольшая частота послеоперационных ослож-
нений была представлена в группе высокой хирургической 
сложности, однако значимых различий в тяжести послеопе-
рационных осложнений в группе первичных и интервальных 
циторедуктивных операций не отмечено. Частота развития 
осложнений зависела от проведенного объема операции в со-
ответствии со степенью перитонеального распространения, 
а не от типа циторедукции [15].

Авторы систематического обзора [16], включившего 
данные 15 исследований с участием 15 325 больных раком 
яичников, отмечают, что пациенты в группах интервальных 
циторедуктивных вмешательств имеют меньший риск 
развития тяжелых послеоперационных осложнений, чем 
пациенты в группе первичных циторедуктивных опера-
ций. Метаанализ показал, что факторами риска развития 
послеоперационных осложнений являются возраст (p < 
0,0010), статус ECOG более 0 (p = 0,0010), уровень альбу-
мина ниже 3,5 г/дл (p < 0,0010), наличие асцита на КТ (p = 
0,0130), IV стадия заболевания (p < 0,0010) и обширное 
оперативное вмешательство (p < 0,0010).

Заключение
Уровень сложности хирургического вмешательства 

у пациенток с распространенным раком яичника зависит 
от степени перитонеального распространения. Выполне-
ние первичных оптимальных циторедуктивных операций 
сопряжено с более высокой сложностью хирургического 
вмешательства, что повышает частоту развития послео-
перационных осложнений.

Протокол исследования одобрен комитетом по биомеди-
цинской этике ФГБУ «Национальный медицинский исследова-
тельский центр онкологии имени Н. Н. Петрова» Минздрава 
России. Все пациентки подписали информированное согласие 
на участие в исследовании и публикацию своих данных.
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