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Аннотация. Общепризнанным стандартном лечения эпителиального рака 
яичников в настоящее время является выполнение оптимальной циторе-
дуктивной операции с адъювантной химиотерапией препаратами плати-
ны и  таксанами. Первичное лечение обеспечивает достижение полной 
клинической ремиссией более, чем в  70%, но  у  большинства пациенток 
с  местнораспространенным процессом возникает рецидив заболевания, 
преимущественно с интраабдоминальной локализацией. Применявшаяся 
в  1950–е годы адъювантная лучевая терапия с  тазово-абдоминальным 
облучением уступала платиносодержащей химиотерапии по эффективно-
сти и  токсичности и  была исключена из  рекомендаций по  лечению рака 
яичников. Современные технологии лучевой терапии позволяют по-но-
вому взглянуть на возможности метода как для консолидации ремиссии 
после терапии первой линии, так и для лечения рецидивов заболевания.
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Введение

Рак яичников занимает лидирующее место в струк-
туре онкогинекологической смертности, что свя-
зано с  агрессивным течением наиболее часто 

встречающихся эпителиальных карцином и преоблада-
нием распространенных стадий. В 2018 г. в России было 
диагностировано около 14318 новых случаев рака яич-
ников (РЯ), среди которых 39% пришлось на  долю III 
стадии [1].

При комплексном лечении распространенного РЯ, 
включающем операцию и  химиотерапию на  основе 
препаратов платины и таксанов, у значительной части 
больных удается достичь полного ответа. К  сожале-
нию, ремиссии редко бывают длительными, а  эффек-
тивность последующих схем химиотерапии снижает-
ся. Для улучшения выживаемости необходим поиск 
новых стратегии лечения. Особенностью течения РЯ 
является преобладание трансперитонеальной диссе-
минации, у  85% пациенток распространение опухоли 
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ограничивается брюшной полостью и полостью малого 
таза. Послеоперационная лучевая терапия историче-
ски использовалась для лечения рака яичников всех 
подтипов с  хорошими результатами [2, 3]. Несмотря 
на радиочувствительность рака яичников, применение 
лучевой терапии в лечении данной патологии в настоя-
щее время ограничено.

Применение лучевой терапии (ЛТ) в лечении РЯ име-
ет долгую и непростую историю. В 1950–е годы, до эры 
химиотерапии, операция с адъювантной лучевой тера-
пией была основным методом лечением данной пато-
логии. В  связи с  преимущественным распространени-
ем эпителиального рака яичников в пределах брюшной 
полости и  малого таза, преобладанием интраабдоми-
нальных рецидивов облучению подлежала вся брюш-
ная полость и малый таз. Попытки ограничиться облу-
чением только малого таза, даже при ранних стадиях, 
оказались неэффективными [4].

Адъювантное тазово-абдоминальное 
облучение

В  1992 г. Dembo A.J. проанализировал накопленный 
опыт ЛТ с тазово-абдоминальным облучением (ТАО) рака 
яичников I — IV стадий: применявшиеся в то время ме-
тодики облучения брюшной полости «смещающимися 
полосами» и открытыми полями показали сопоставимую 
эффективность и токсичность, но предпочтение было от-
дано облучению открытыми полями в связи с более упро-
щенной техникой. Независимо от  техники облучения 
наиболее тяжелыми и  частыми были осложнения, свя-
занные с  кишечной непроходимостью, потребовавшие 
в 5,6% (от 1,4% до 14%) хирургического лечения. Риск ки-
шечной непроходимости был выше при дозах на малый 
таз более 45 Гр и дозах на всю брюшную полость (БП) бо-
лее 25 Гр. Наилучший результат от адъювантной ЛТ с ТАО 
был получен у пациенток промежуточного риска (II–III ст., 
Grade1 и  I–II ст., Grade 2–3) и  при отсутствии макроско-
пической опухоли в  верхнем отделе брюшной полости 
и небольшой (менее 2 см) макроскопической опухолью 
в малом тазу. 5-летняя общая выживаемость (ОВ) в этой 
группе составила 75%. У пациенток высокого риска (II ст., 
Grade 3 и  III ст., Grade 2–3) адъювантная ЛТ с ТАО оказа-
лась менее эффективной, 10-летняя выживаемость без 
рецидива (ВБР) составила лишь 20% [4].

Осложнения ЛТ с облучением всей брюшной поло-
сти и  неудовлетворительные результаты у  пациенток 
с  III стадией послужили основанием для поиска аль-
тернативных методов лечения. Последующий прогресс 
в  лечении РЯ связан с  химиотерапией (ХТ). В  1970-е 
годы ХТ рака яичников основывалась на  применении 
алкилирующих препаратов (мелфалан, хлорамбуцил, 
тиофосфамид), результаты применения которых оказа-

лись сопоставимы с адъювантной ЛТ с ТАО при меньшей 
токсичности ХТ [5]. С появлением препаратов платины 
началась новая эра в лечении РЯ. Платиносодержащая 
ХТ оказалась более эффективной, менее токсичной 
и более доступной в сравнении с ЛТ при адъювантном 
лечении РЯ I–III стадий [6, 7]. С этого времени ЛТ с ТАО 
стала все меньше использоваться, а  с  2007 г. была ис-
ключена из  рекомендаций по  лечению рака яичников 
NCCN (National Comprehensive Cancer Network). Стан-
дартным вариантом лечения РЯ в  настоящее время 
является выполнение оптимальной циторедуктивной 
операции с адъювантной химиотерапией препаратами 
платины и таксанами [6].

Вместе с  тем, проблема лечения пациенток с  мест-
но-распространенным процессом и  редкими несе-
розными гистологическими типами рака яичников 
по-прежнему остается актуальной. В  2016  г был опу-
бликован анализ базы данных SEER (Surveillance, 
Epidemiology, and End Results) с  2004 по  2011 годы, 
включавший 15 829 пациенток со светлоклеточной, му-
цинозной и эндометриоидной карциномами яичников 
I–III стадиями, из  которых 450 была проведена адъю-
вантная ЛТ. Отмечено улучшение 10-летней ОВ у паци-
енток с  III стадией, получивших адъювантную ЛТ (36% 
против 30%), а  наилучший результат был у  пациенток 
с муцинозным гистотипом, 10-летняя ОВ составила 45% 
с ЛТ и 26% — без облучения [7]. Эти результаты свиде-
тельствуют о том, что роль ЛТ при местно-распростра-
ненном РЯ требует дальнейшего изучения, хотя возврат 
к адъювантному тазово-абдомнальному облучению ма-
ловероятен.

Консолидирующая терапия

«Золотым стандартом» лечения РЯ является ХТ так-
санами и платиной, что, впрочем, не решило проблему 
высокого риска рецидивов. Более, чем у  70% пациен-
ток с  III стадией РЯ в  течение двух лет после терапии 
первой линии развиваются рецидивы [8]. В этой связи 
следующей задачей стал поиск методов консолидиру-
ющей или поддерживающей терапии, продляющих ре-
миссию после операции и  адъювантной ХТ. Несмотря 
на  токсичность, были предприняты попытки исполь-
зовать тазово-абдоминальное облучение с  консоли-
дирующей целью. В австрийском рандомизированном 
исследовании (1999 г.) консолидирующая ЛТ с ТАО при 
полном клиническом ответе после 6 циклов адъювант-
ной ХТ улучшила ВБР и ОВ в сравнении с наблюдением. 
Наибольший выигрыш был у  пациенток с  III стадией, 
5-летняя ВБР выросла с 19% до 45% (p = 0.0061), а 5-лет-
няя ОВ — с 26% до 59% (p = 0.012) [9].

Может  ли консолидирующая ЛТ с  ТАО конкуриро-
вать с  поддерживающей ХТ. Этот вопрос был изучен 
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в  нескольких рандомизированных исследованиях. 
В  исследовании Swedish-Norwegian OCSG 172 паци-
ентки с  III стадией РЯ после оптимальной циторедук-
ции и адъювантной ХТ были рандомизированы на три 
группы: получивших ТАО с  дозой 20 Гр за  20 фракций 
и буст на малый таз до 40,4 Гр; получивших ХТ (6 циклов 
с цисплатином 50 мг/м2 и доксорубицином 50 мг/м2 или 
эпирубицином 60 мг/м2) и группу наблюдения [10]. При 
полном морфологическом ответе, подтвержденном 
морфологически («second look surgery»), 5-летняя вы-
живаемость без прогрессии (ВБП) составила 56%, 36% 
и 35%, соответственно (р=0,032), 5-летняя ОВ в группе 
с ЛТ также оказалась выше и составила 69% в сравне-
нии с  57% в  группе с  ХТ, но  при наличии остаточной 
микроскопической опухоли не было достоверных раз-
личий между ЛТ и  ХТ. В  группе с  ЛТ было меньше ре-
цидивов, но выше токсичность, поздние кишечные ос-
ложнения Grade 3 составили 10%. Автор исследования 
считает, что ТАО с консолидирующей целью при полном 
морфологическом ответе после ХТ имеет перспективы 
при условии снижения токсичности [10].

К  сожалению, другим авторам не  удалось подтвер-
дить эти результаты [11, 12. 13]. В рандомизированном 
исследовании North Thames Ovary Group сравнили эф-
фективность консолидирующей терапии с  ТАО (24 Гр) 
и ХТ с карбоплатином (5 циклов). В исследование было 
включено 117 пациенток с IIB-IVстадиями РЯ после опе-
рации и ХТ с карбоплатином с резидуальной опухолью 
≤ 2 см [11]. Авторы отметили хорошую переносимость 
и  низкую токсичность в  обеих группах, но  был случай 
смерти, связанный осложнением после ЛТ. 5-летняя ОВ 
оказалась низкой в обеих группах и составила 32%. Ана-
логичные результаты получены в  исследовании West 
Midlands Trial II. Lawton F. et al. рандомизировали 109 
пациенток с IIB-IV стадиями РЯ на получивших консоли-
дирующую ЛТ (доза на БП составила 22,5 Гр и на малый 
таз — 45 Гр) или хлорамбуцил в  течение года. 2-х лет-
няя ОВ составила 35%, токсичность оказалась высокой 
в обеих группах, лишь половина всех пациенток смогли 
завершить лечение. Авторы считают, что нет оснований 
для консолидирующей ЛТ или ХТ хлорамбуцилом после 
операции и ХТ с цисплатином [12]. Еще одно рандоми-
зированное исследование (GONA) было остановлено 
досрочно из-за явных преимуществ консолидирующей 
ХТ над ТАО. 41 пациентка с III–IV стадиями РЯ после опе-
рации и ХТ с полным клиническим ответом были рандо-
мизированы на получивших ТАО (доза на БП составила 
30,2 Гр и 43,2 Гр — на малый таз) или 3 цикла ХТ на ос-
нове препаратов платины. При медиане наблюдения 
1,8  года прогрессирование отмечено у  55% больных 
в группе с ЛТ и у 29% в группе с ХТ [13].

Мета-анализ 2010г, включавший 29 исследований, 
показал, что консолидирующая и  поддерживающая 

химиотерапия улучшают ОВ и  ВБП в  сравнении с  на-
блюдением, а  наилучший результат следует ожидать 
у пациенток с распространенными стадиями и полным 
клиническим или патоморфологическим ответом по-
сле терапии первой линии [14]. Однако, в  Кокрейнов-
ском обзоре 2013г, включавшем 8 рандомизированных 
исследований и  1644 пациентки РЯ, не  удалось полу-
чить убедительных данных, подтверждающих влияние 
поддерживающей ХТ препаратами платины, доксору-
бицином или паклитакселом на  общую выживаемость 
в сравнении с наблюдением [15].

Следует признать, что на сегодняшний день пробле-
ма продления безрецидивного периода после терапии 
первой линии при распространенном РЯ не  решена. 
Последнее объясняет сохраняющийся интерес к  ЛТ 
с  ТАО и  попытки справиться с  токсичностью за  счет 
поиска оптимальной дозы [16]. В 1998 г. Fyles A.W. et al. 
опубликовали результаты рандомизированного иссле-
дования, показавшего, что ТАО с дозой 22,5 Гр и 27,5 Гр 
сопоставимо по показателям 5-летней ОВ и ВБП. Одна-
ко этого уровня доз оказалось недостаточно для обе-
спечения высокого локального контроля, 72% всех ре-
цидивов локализовалось в малом тазу и/или брюшной 
полости [17]. Полученные результаты послужили осно-
ванием для последующих исследований с  эскалацией 
дозы. Firat S. et al. в  2003г опубликовали отдаленные 
результаты высокодозного облучения брюшной поло-
сти у 71 пациентки c I–III стадиями РЯ после операции 
с или без ХТ. Средняя доза на БП составила 36 Гр (9–45,5 
Гр), на  малый таз — 51 Гр (16–59 Гр). Увеличение дозы 
на брюшную полость ≥ 36 Гр снизило риск абдоминаль-
ных рецидивов с 49% до 18% (p = 0.006), но увеличило 
риск кишечной непроходимости. В  11% случаев по-
требовалось хирургическое лечение тонкокишечной 
непроходимости. Авторы исследования уверены, что 
перспективы ЛТ рака яичников связаны с  возможно-
стью снижения риска осложнений. [18].

Лучевая терапия  
с модуляцией интенсивности 
и стереотаксическая ЛТ

Технические возможности контроля токсичности 
ЛТ появились уже в новом веке. Высокопрецизионные 
технологии, в частности лучевая терапия с модуляцией 
интенсивности (ЛТМИ) и  стереотаксическая ЛТ (СТЛТ), 
обеспечили точное подведение дозы при хорошей 
защите органов риска. В 2010 году Rochet N. et al. опу-
бликовали результаты исследования I фазы, в котором 
10 пациенток с  III стадией рака яичников после опти-
мальной циторедуктивной операции и адъювантной ХТ 
с карбоплатином и таксанами получили с консолидиру-
ющей целью ЛТМИ с подведением на всю брюшную по-
лость 30 Гр за 20 фракций по 1,5 Гр. ЛТМИ обеспечила 
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хорошее распределение дозы в  пределах всей брюш-
ной полости, включая области наиболее частых реци-
дивов, такие как капсула печени, диафрагма, парааор-
тальные и  тазовые лимфатические узлы. В  сравнении 
с 3-D конформной ЛТ удалось снизить дозу на печень, 
почки и костный мозг. При медиане наблюдения 23 ме-
сяца диагностированы три случая интраперитонеаль-
ных рецидивов и один случай метастазов в печень.

Однако поздних осложнений избежать не  удалось. 
Тонкокишечная непроходимость развилась у  трех па-
циенток через 2,5, 3 и  13 месяцев после ЛТ [19]. Тем 
не менее, авторы посчитали опыт успешным и иниции-
ровали в 2011 году исследование II фазы OVAR-IMRT-02, 
в которое были включены 37 пациенток с III стадией РЯ 
после оптимальной циторедуктивной операции и адъ-
ювантной ХТ, получившие полный ответ после лечения. 
Консолидирующая ЛТМИ проводится по  аналогичной 
схеме с  подведением на  всю брюшную полость 30Гр 
за 20 фракций по 1,5Гр в течение 4 недель [20]. Rochet N. 
et al. отказались от дополнительного облучения мало-
го таза в связи с риском увеличения кишечной токсич-
ности и  отсутствием убедительных данных улучшения 
выживаемости. До настоящего времени окончательные 
результаты этого исследования не опубликованы.

Вместе с тем, очевидно, что ТАО, в том числе с при-
менением современных технологий, неизбежно требу-
ет ограничения дозы, что не позволяет в полной мере 
реализовать возможности данного метода. Последнее 
подтверждается результатами паллиативной терапии 
с локальным подведением тумороцидных или близких 
к  ним доз. В  исследовании Machida S. et al. у  33 паци-
енток с  локо-регионарными рецидивами рака яични-
ков удалось облучить все опухолевые очаги одним 
полем с использованием 3-D конформной ЛТ с медиа-
ной дозы 60 Гр (42–65 Гр). Получен ответ в 66% случаев 
с  локальным контролем — 100%. Медиана выживае-
мости до прогрессии составила 10 месяцев, а медиана 
ОВ — 20 месяцев. Облучение локализованных рециди-
вов с  дозой 50–60 Гр оказалось эффективнее предше-
ствующей ХТ [21]. Brown A.P. et al. показали возможно-
сти облучения вовлеченными полями (involved field RT) 
рецидивов в  лимфатических узлах и  экстранодальных 
рецидивов рака яичников с  дозой 45Гр. 5-летний ло-
кальный контроль (ЛК) составил 71% [22].

Применение ЛТ при рецидивах после предшеству-
ющей ХТ было ограничено из-за представлений о  на-
личии перекрестной резистентности к  ЛТ и  препара-
там платины. Choi N. et al. изучили эффективность ЛТ 
рецидивов РЯ со  средней биологической эффектив-
ной дозой (БЭД) 50,7 Гр (от  28,0 до  79,2 Гр). 1-летний 
и 2-летний локальный контроль составили 66% и 55%, 
соответственно. ЛК был выше при облучении локо-ре-

гиональных рецидивов в  сравнении с  отдаленными 
метастазами и при БЭД 50 Гр и более, при этом оказа-
лось, что резистентность к ХТ, хотя и увеличивает риск 
прогрессии после ЛТ, но не коррелирует с возможным 
ответом на облучение.

Новые возможности безопасной эскалации дозы 
при облучении локализованных рецидивов или ме-
тастазов связаны с  СТЛТ, что позволило добиваться 
длительной ремиссии у пациентов с олигометастазами 
злокачественных новообразований гинекологическо-
го профиля, включая рак яичников [23, 24]. Mesko S. 
et al. оценили результаты СТЛТ с  медианой дозы 40Гр 
за 5 фракций. Положительный ответ был получен в 83% 
случаев с  достижением полного ответа в  17%. Эффек-
тивность была выше при опухолях менее 2 см и боль-
шем значении БЭД (79,0 против 59,6 Гр, р = 0.027) [23]. 
Laliscia C. et al. получили полный ответ в  64% случаев 
после СТЛТ с  дозой 24Гр за  1 фракцию или 27Гр за  3 
фракции. Все пациентки с рецидивами РЯ получили ХТ 
после СТЛТ [24]. Преимущества СТЛТ наиболее полно 
реализуются при метастазах в  регионарные лимфати-
ческие узлы, возможности конвенционального облуче-
ния которых ограничены из-за близости органов риска 
[25]. Достижение высокого локального контроля не ис-
ключает прогрессию заболевания вне поля облучения, 
что определило необходимость сочетания локально-
го облучения рецидивов с  ХТ. Kunos C.A. et al. прове-
ли исследование I  фазы для оценки безопасности ХТ 
до СТЛТ с тазово-абдоминальными рецидивами, в том 
числе у пациенток с рецидивами РЯ. В первый день ле-
чения вводился карбоплаптин (AUC2 или 4) и гемцита-
бин (600–800  мг/м 2) и  с  2 по  4 дни проводилась СТЛТ 
с дозой 24Гр за 3 фракции по 8 Гр. Частичный ответ по-
лучен в  79%, стабилизация — в  21% [26]. Полученные 
результаты свидетельствуют о эффективности и низкой 
токсичности высокопрецизионного и  высокодозного 
облучения рецидивов, обеспечивающего не  только 
стойкий локальный контроль, но  и,  возможно, оказы-
вающего системное действие за  счет абскопального 
эффекта [25].

Заключение

Местно-распространенный рак яичников остается 
труднонеизлечимым заболеванием с  частыми реци-
дивами. Следует признать, что несмотря на успешную 
терапию первой линии в большинстве случаев, не ре-
шена проблема обеспечения стойкого локо-регионар-
ного контроля. Усовершенствованные лучевые методы 
с  более низкой токсичностью привели к  возобновле-
нию интереса к  использованию лучевой терапии для 
лечения метастатического рака в  различных локали-
зациях, включая рак яичников. Токсичность ограни-
чивала использование этого метода лечения. Однако 
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понимание молекулярных различий гистологических 
подтипов рака яичников с  дифференцированном от-
ветом как на химиотерапию, так и на лучевое лечение 
возобновило новый интерес к  потенциальному при-
менению лучевой терапии. Очевидно, также, что об-
лучение всей брюшной полости не может конкуриро-
вать с платиносодержащей ХТ в адъювантном режиме, 
но,  с  учетом возможностей современных технологий 

лучевой терапии, роль ТАО при местно-распростра-
ненном РЯ требует дальнейшего изучения. Локальное 
облучение рецидивов РЯ имеет все основания для бо-
лее широкого и раннего применения с целью продле-
ния жизни больных. При возможности высокодозного 
облучения всех интраабдоминальных рецидивов ве-
роятность достижения полной и длительной ремиссии 
возрастет.
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