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(57) Спосіб лікування хворих на розповсюджений
рак яєчника, що передбачає хірургічне видалення
пухлини та стандартну хіміотерапію, який відріз-
няється тим, що за 5 тижнів до хірургічного втру-
чання 2-ма циклами з інтервалом в 3 тижні в чере-
вну порожнину через імплантований мікроіригатор
вводять 100мг/м2 цисплатини та внутрішньовенно
- 800мг/м2 циклофосфану, а через 7 днів після
операції проводять 2 цикли тієї самої комбінованої
хіміотерапії.

Заявка відноситься до галузі медицини, зок-
рема, до онкології, і може використовуватись при
лікування хворих на розповсюджений рак яєчника.

Рак яєчників розглядається багатьма провід-
ними онкогінекологами як хронічна хвороба, ліку-
вання якої є тривалим і індивідуальним [1]. Ці па-
цієнти представляють найважчий контингент
хворих, оскільки на момент встановлення діагнозу
у більшості з них є асцит, плеврит, поширений
пухлинний процес з масивною дисемінацією, іму-
носупресією і пухлинною інтоксикацією, що погір-
шують загальний статус і якість життя хворих [2].

Стандартним лікуванням хворих на розповсю-
джений рак яєчника є комбінація хірургічного і хі-
міотерапевтичного компонентів. Багатьма онкогі-
некологами на першому етапі проводиться
хірургічного втручання, на другому - хіміотерапія
[3].

За прототип нами обрано метод лікування
хворих на розповсюджений рак яєчника [Виноку-
ров В.Л. Рак яичников: закономерности метаста-
зирования и выбор адекватного лечения больных
//СПб: ООО «Издательство ФОЛИАНТ», 2004. -
336с], за яким хворим з III-IV стадією раку яєчника
(розповсюджений рак) виконується циторедуктив-
на операція різного типу, після якої вводиться вну-

трішньовенно цисплатин 100мг/м2 + циклофосфан
800мг/м2, 6 циклів з інтервалом в 21 день.

Позитивним в прототипі є те, що зменшується
маса пухлини, збільшується ефективність після-
операційної хіміотерапії, знижується імуносупресія
і пухлинна інтоксикація.

Недоліком даного способу є те, що внутріш-
ньовенний шлях введення хіміопрепаратів не до-
зволяє досягти їх високих концентрацій в осеред-
ках пухлинного ураження. Через розповсюдження
пухлинного процесу і важкий стан хворих хірургічні
втручання на першому етапі лікування виконують-
ся в недостатньому обсязі, збільшується частота
інтра- та післяопераційних ускладнень.

В основу винаходу поставлена задача розро-
бити спосіб лікування хворих на розповсюджений
рак яєчника шляхом передопераційного (неоад'ю-
вантного) та післяопераційного (ад'ювантного)
комбінованого (внутрішньовенного та одночасно -
ендоабдомінального) введення цитостатиків, що
дає можливість досягти значно вищої концентрації
(в десятки разів) цитостатиків на поверхні і в су-
динній мережі первинної пухлини та її метастазів
та редукції пухлини із зменшенням системного
токсичного ефекту.
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Поставлена задача вирішується таким чином.
Хворим перед операцією проводять парацен-

тез і евакуюють асцитичну рідину із черевної по-
рожнини. Через троакар, або голку діаметром 3-
4мм в черевну порожнину імплантують підключич-
ний катер (мікроіригатор) для проведення ендоаб-
домінальної хіміотерапії. Після цитологічного до-
слідження асцитичної рідини і встановлення
діагнозу, в черевну порожнину через імплантова-
ний катетер вводять 100мг/м2 цисплатину і одно-
часно внутрішньовенно - 800мг/м2 циклофосфану
2 циклами з інтервалом 3 тижні.

Через 14 днів після закінчення хіміотерапії ви-
конують хірургічне втручання в обсязі пангістерек-
томії з пухлинами яєчника, оментектомії. В черев-
ну порожнину імплантують мікроіригатор для
проведення ендоабдомінальної хіміотерапії.

Через 7 днів після операції 2 цикли з інтерва-
лом в 3 тижні в черевну порожнину через імплан-
тований мікроіригатор вводять 100мг/м2 цисплати-
ну та одночасно внутрішньовенно 800мг/м
циклофосфану.

Після проведення 2-х циклів комбінованої
ад'ювантної хіміотерапії видаляють мікроіригатор;
хіміопрепарати (цисплатин - 100мг/м2, циклофос-
фан -800мг/м2) вводять внутрішньовенно 4 цикла-
ми з інтервалом в 3 тижні.

Проведення передопераційної неоад'ювантної
комбінованої хіміотерапії, значно знижує темпи
накопичення асциту і плевриту, збільшує резекта-
бельність пухлини за рахунок її редукції, дозволяє
частіше виконати оптимальні хірургічні втручання
у хворих на розповсюджений рак яєчника.

Досягнення вищих концетрацій цитостатиків в
пухлині при сполученні внутрішньовенного та ен-
доабдомінального введеннь препаратів, сприяють
підвищенню абластичності хірургічного втручання.
За ступенем елімінації пухлинних осередків визна-
чають індивідуальну чутливість пухлини до цитос-
татиків.

Післяопераційне ад'ювантне комбіноване вве-
дення хіміопрепаратів дозволяє досягти їх високих
концентрацій в черевній порожнині, що деструкти-
вно впливає на мікроскопічні залишки осередків
пухлини на серозних покривах органів черевної
порожнини.

Переконливими прикладами ефективності за-
пропонованого способу є витяги із історій хвороб 2
хворих.

І. Історія хвороби №4449 від 01.08.1996р. хво-
рої Г., 47 років.

Поступила в відділення онкогінекології Інсти-
туту онкології АМН України 01.08.1996 року з діаг-
нозом рак яєчника IV стадії. Асцит.

02.08.1996 року виконали парацетез, евакую-
вали з черевної порожнини 4 л геморагічного ас-
циту. Після парацентезу і евакуації асцитичної
рідини з черевної порожнини, через голку з дамет-
ром 4мм в черевну порожнину порожнину імплан-
товали підключичний катер. Після цитологічного
дослідження асцитичної рідини і встановлення
діагнозу: заключения №2704 від 5.08.1996р.: кров,
елементи низькодиференційованого раку яєчника,
в черевну порожнину ввели цисплатин 100мг/м2,

внутрішньовенно циклофосфан 800 мг/м2 2  цикли
з інтервалом в 3 тижні.

10.09.1996р. виконана операція: пангістерек-
томія, резекція сальника. Під час операції спосте-
рігався значний лікувальний патоморфоз пухлин
під впливом проведеної комбінованої хіміотерапії.
ПГЗ№ 14231-40/96 від 17.09.1996p.: низькодифе-
ренційований рак яєчника, канцероматоз сальни-
ка.

Через 7 днів після операції 2 цикли з інтерва-
лом в 3 тижні в черевну порожнину через імплан-
тований мікроіригатор вводиться 100 мг/м2 цисп-
латину та одномоментно внутрішньовенно 800
мг/м2 циклофосфану.

Після проведення 2-х циклів комбінованої
ад'ювантної хіміотерапії видалили мікроіригатор;
хіміопрепарати (цисплатин - 100 мг/м2, циклофос-
фан - 800мг/м2) вводили внутрішньовенно 4 цик-
лами з інтервалом в 3 тижні. Хвора спостерігалась
з IV стадією раку яєчника більше 10 років.

II. Історія хвороби №334 від 17.01.2000. хворої
С, 79 років

17.01.2000. в Інституті онкології з приводу діа-
гнозу рак яєчника III стадії. Асцит.

17.01.2000. виконали парацетез, евакуювали з
черевної порожнини 4 л геморагічного асциту. Піс-
ля парацентезу і евакуації асцитичної рідини з
черевної порожнини, через голку з даметром 4мм
в черевну порожнину порожнину імплантовали
підключичний катер. Після цитологічного дослі-
дження асцитичної рідини і встановлення діагнозу:
заключення №2704 від 5.08.1996р.: кров, елемен-
ти низькодиференційованого раку яєчника, в че-
ревну порожнину ввели цисплатин 100мг/м2, внут-
рішньовенно циклофосфан 800мг/м2 2  цикли з
інтервалом в 3 тижні. ПГЗ№3445-51/2000 від
23.03.2000р.: низькодиференційований рак яєчни-
ка, канцероматоз сальника.

Через 7 днів після операції 2 цикли з інтерва-
лом в 3 тижні в черевну порожнину через імплан-
тований мікроіригатор вводиться 100 мг/м2 цисп-
латину та одномоментно внутрішньовенно 800
мг/м2 циклофосфану.

Після проведення 2-х циклів комбінованої
ад'ювантної хіміотерапії видалили мікроіригатор;
хіміопрепарати (цисплатин - 100мг/м2, циклофос-
фан -800мг/м2) вводили внутрішньовенно 4 цикла-
ми з інтервалом в 3 тижні.

Хвора спостерігалась з III стадією раку яєчни-
ка більше 5 років.

Клінічна апробація способу лікування хворих
на розповсюджений рак яєчника проведена у від-
діленні онкогінекології Інституту онкології АМН
України. В дослідження було включено 97 хворих.
Пацієнтки були розділені на 4 групи:

-  перша -  20  хворих,  яким в комплексному лі-
куванні не використовувалась передопераційна
хіміотерапія;

- друга - 22 пацієнтки, лікування яких почина-
лося з внутрішньовенної хіміотерапії за схемою:
цисплатин 100мг/м2 + циклофосфан 800мг/м2 2
цикли з інтервалом 3 тижні, після операції засто-
совувалася післяопераційна хіміотерапія по тій же
схемі;
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- третя - 25 пацієнток, лікування яких почина-
лося з ендоабдомінальної хіміотерапії за схемою:
цисплатин 100мг/м2 + циклофосфан 800мг/м2 2
цикли з інтервалом 3 тижні, після операції засто-
совувалася післяопераційна хіміотерапія по тій же
схемі;

- четверта - 30 пацієнток, лікування яких почи-
налося з комбінованої хіміотерапії: в черевну по-
рожнину вводиться цисплатин 100мг/м2, внутріш-
ньовенно циклофосфан 800мг/м2 2 цикли з
інтервалом 3 тижні, після чого виконувалось хірур-
гічне втручання, через 7 днів після операції 2 цик-
ли з інтервалом 3 тижні в черевну порожнину че-
рез імплантований мікроіригатор вводиться
100мг/м2 цисплатину та одномоментно внутріш-
ньовенно 800 мг/м2 циклофосфану, після прове-
дення 2-х циклів комбінованої ад'ювантної хіміоте-
рапії видаляється мікроіригатор; хіміопрепарати
(цисплатин - 100мг/м2, циклофосфан - 800мг/м2)
вводяться внутрішньовенно 4 циклами з інтерва-
лом в 3 тижні.

За віком, загальним станом, гістологічній стру-
ктурі і ступеню диференціювання пухлин групи
були тотожні.

Всім 97 хворим включених в дослідження було
виконане хірургічне втручання в обсязі пангістере-
ктомії, резекції сальника.

Основним чинником, що впливає на результа-
ти лікування і виживаність хворих, є розмір рези-
дуальної пухлини. Відповідно до цього всі пацієнт-
ки були розділені на 3 підгрупи: з оптимальними,
субоптимальними і неоптимально виконаними
операціями.

Аналіз результатів хірургічного компонента в
лікуванні хворих на розповсюджений рак яєчника
встановив, що частіше виконувались оптимальні і
субоптимальні втручання в групі з неоад'ювантною
комбінованою терапією (85,3%), тоді як в других
групах цей показник був достовірно нижчим і склав
27,7%, 32,8%, 57,6% в 1-й, 2-й та 3-й групах відпо-
відно. При цьому хірургічних втручань без залиш-
кової пухлини в більшому числі випадків вдалося
добитися саме в групі з комбінованою передопе-
раційною терапією (61,8%).

В аналізі ефективності передопераційного лі-
кування значну роль відіграє визначення ступеня
лікарського патоморфозу, який встановлювався
шляхом порівняння морфологічного матеріалу до
початку лікування і після циторедуктивної операції.
Одержані дані представлені в табл. 1.

Табл. 1

Морфометрична оцінка ефективності неоад'ювантної
хіміотерпії у хворих на розповсюджений рак яєчника

Методика неоад'ювантної хіміо-
терапії

Кількість хво-
рих

Дольовий вміст резидуальної
пухлинної паренхіми (%)

Р- коефіцієнт достові-
рності

Контроль (без неоад'ювантної
хіміотерапії) 20 46,5±9,7 Р1-2>0,05

Внутрішньовенна 22 37,8±7,7 Р1-3<0,05
Ендоабдомінальна 25 27,1±6,9 Р2-3<0,05
Комбінована 30 17,1±6,4 Р3-4<0,05

Дані таблиці свідчать про статистично вірогід-
ний ефект неоад'ювантної терапії хворих на рак
яєчника при комбінованому введенні цитостатиків.

Показники 3-річної безрецидивної виживаності
при використанні комбінованої передопераційної

терапії в 2 рази вищі за показники контрольної
групи і значно кращі показників в інших групах,
(табл. 2).

Табл. 2

Показники виживаності хворих на рак яєчника в залежності від способу неоад'ювантної хіміотерапії

Показники безреци-
дивної виживаності

(місяці)
Контрольна група Неоад'ювантна вну-

трішновенна XT
Неоад'ювантної ендо-

абдомінальна XT
Неоад'ювантної
комбінована XT

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

Джерела інформації:
1. Стенина М.Б. Химиотерапия первой линии

при раке яичников: стандарты и нерешенные воп-
росы //Практическая онкология. - 2000. - № 4. - С.
25-31.

2. Опухоли яичников (клиника, диагностика,
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