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Цель исследования – изучить непосредственные и отдаленные результаты выполнения лимфодиссекции у больных раком яични-
ков III–IV стадии.
Материалы и методы. В ретроспективный анализ включены данные больных раком яичников III–IV стадии, которым была 
выполнена полная или оптимальная циторедукция. В исследуемой группе дополнительно проводили лимфодиссекцию. Основным 
оцениваемым параметром была 3‑летняя безрецидивная выживаемость. Дополнительно оценивали 3‑летнюю общую выжива
емость, частоту интра- и послеоперационных осложнений, частоту поражения лимфатических узлов.
Результаты. В исследуемую группу было включено 272 пациентки: 43 в группу хирургического лечения с лимфодиссекцией и 229 
в группу хирургического лечения без лимфодиссекции. Интраоперационные осложнения достоверно чаще отмечены в группе с лим-
фодиссекцией: у 37,2 % пациенток по сравнению с 16,6 % (р = 0,0001). Частота послеоперационных осложнений достоверно 
не различалась между исследуемыми группами: 27,9 % в группе с лимфодиссекцией и 16,2 % в контрольной группе (р = 0,128). 
Поражение метастазами опухоли удаленных лимфатических узлов отмечено у 33 (76,7 %) пациенток. Трехлетняя общая вы-
живаемость составила 82,6 % в группе с лимфодиссекцией и 75,7 % в группе без лимфодиссекции (р = 0,306), 3‑летняя безреци-
дивная выживаемость – 26,2 % в группе с лимфодиссекцией и 38,4 % в группе без лимфодиссекции (р = 0,858).
Выводы. Систематическое выполнение лимфодиссекции не приводит к улучшению отдаленных результатов лечения у больных 
раком яичников III–IV стадии, которым была проведена полная или оптимальная циторедукция, но служит причиной досто-
верного повышения числа интраоперационных осложнений.

Ключевые слова: рак яичников III–IV стадии, лимфодиссекция, полная циторедукция, оптимальная циторедукция

Для цитирования: Мамажонов Х. И., Никогосян С. О., Шевчук А. С., Кузнецов В. В. Результаты расширенных хирургических вме-
шательств при комбинированном лечении рака яичников III–IV стадии. Тазовая хирургия и онкология 2020;10(1):43–9.

DOI: 10.17650 / 2686‑9594‑2020‑10‑1‑43‑49	

Outcomes of extensive surgeries in combination treatment of stage III–IV ovarian cancer
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Objective: to evaluate short-term and long-term outcomes of lymph node dissection in patients with stage III–IV ovarian cancer.
Materials and methods. This retrospective study included patients with stage III–IV ovarian cancer who have undergone either complete or 
optimal cytoreduction. Patients in the experimental group additionally had lymph node dissection, whereas patients in the control group had 
surgery without lymph node dissection. We evaluated 3‑year relapse-free survival (primary outcome measure), 3‑year overall survival, in-
cidence of intraoperative and postoperative complications, and frequency of lymph node lesions.
Results. The study included 272 patients: 43 women in the experimental group and 229 women in the control group. Intraoperative compli-
cations were significantly more common in patients who had lymph node dissection compared to those who had cytoreductive surgery alone 
(37.2 % vs 16.6 % respectively; р = 0.0001). The incidence of postoperative complications did not vary significantly between the groups 
(27.9 % in the experimental group vs 16.2 % in the control group; р = 0.128). Thirty-three patients (76.7 %) were found to have metastasis 
in the lymph nodes excised. The three-year overall survival rate was 82.6 % among patients who had lymph node dissection and 75.7 % among 
patients who had no lymph node dissection (р = 0.306). The three-year relapse-free survival rate was 26.2 % in the experimental group and 
38.4 % in the control group (р = 0.858).
Conclusions. Systemic lymph node dissection does not improve long-term outcomes and increases the incidence of intraoperative complica-
tions in patients with stage III–IV ovarian cancer undergoing complete or optimal cytoreduction.
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Расширенная аортоподвздошно-тазовая лимфо-
диссекция широко используется в практике онкоги-
некологов при лечении рака шейки матки. Роль дан-
ной процедуры у  больных раком яичников (РЯ) 
остается предметом дискуссий. Наиболее крупное ис-
следование по данной теме было опубликовано в 2019 г. 
P. Harter и соавт. Авторы интраоперационно рандоми-
зировали 647 пациенток с диагнозом РЯ IIB–IV стадии 
после выполнения оптимальной циторедукции и в од-
ной группе проводили расширенную аортоподвздош-
но-тазовую лимфодиссекцию, в другой – нет. Нали-
чие макроскопически увеличенных лимфатических 
узлов считали противопоказанием к  лимфодиссек-
ции. Авторы не отметили преимущества выполнения 
профилактической лимфодиссекции, при этом в ис-
следуемой группе была выше частота послеопераци-
онных осложнений [1]. Тем не менее спорными оста-
ются включение в  данное исследование пациенток 
с IIB стадией опухолевого процесса, интраопераци-
онная субъективная оценка допустимого расширения 
объема операции, а  также исключение пациенток 
с макроскопически измененными лимфатическими 
узлами.

В  рандомизированном исследовании P. B.  Panici 
и  соавт. изучали роль лимфодиссекции у  пациенток 
с  IIIB–IV стадией РЯ. В  отличие от  исследования 
P.  Harter и  соавт., лимфодиссекция проводилась вне 
зависимости от наличия макроскопических признаков 
поражения лимфатических узлов, в контрольной груп-
пе измененные лимфатические узлы удаляли и подвер-
гали патоморфологическому исследованию. Авторы 
отметили повышение в группе лимфодиссекции вы-
живаемости без прогрессирования, но не общей вы-
живаемости (ОВ) [2].

Полученные данные не коррелируют с результата-
ми более ранних публикаций. Так, на основании ме-
таанализа 3 рандомизированных и 11 ретроспективных 
исследований J. Zhou и соавт. отметили достоверное 
повышение выживаемости без  прогрессирования 
и снижение частоты рецидивов у пациенток с распро-
страненным РЯ [3].

Все это служит обоснованием дальнейшего изуче-
ния роли лимфодиссекции при РЯ в более узких кли-
нических группах с другими критериями включения.

Цель настоящего исследования  – изучить непо-
средственные и  отдаленные результаты выполнения 
лимфодиссекции у больных РЯ III–IV стадии.

Материалы и методы
Данное исследование основано на ретроспективном 

анализе проспективно поддерживаемой базы данных 
пациенток с РЯ III–IV стадии, которым выполнялся 
хирургический этап лечения в отделении онкогинеко-
логии ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина» 
Минздрава России.

Для анализа в рамках данного исследования отби-
рали всех пациенток, которым были выполнены опе-
рации в объеме оптимальной или полной циторедук-
ции по поводу РЯ в отделении онкогинекологии ФГБУ 
«НМИЦ онкологии им. Н. Н.  Блохина» Минздрава 
России в период с 2008 по 2017 г. Допускалось предше-
ствующее хирургическое лечение в объеме биопсии, 
резекции яичников, аднексэктомии, тубовариэкто-
мии, а также проведение химиотерапии до хирургиче-
ского лечения. Из исследования исключали пациенток, 
которым ранее были предприняты попытки радикаль-
ного хирургического лечения, которым не удалось вы-
полнить циторедукцию в оптимальном объеме, а также 
пациентки с  первично-множественными злокачест-
венными новообразованиями. В  исследование не 
включали пациенток, у которых имелись соматические 
противопоказания к  расширению объема операции 
для выполнения аортоподвздошно-тазовой лимфодис-
секции: пациентки старше 75 лет, пациентки с нали-
чием инфаркта или инсульта в течение 6 мес до операции, 
с  наличием тяжелой некорректируемой сопутствую-
щей патологии.

Основной целью данного исследования была оцен-
ка 3‑летней безрецидивной выживаемости (БРВ) в за-
висимости от выполнения лимфодиссекции у больных 
РЯ. Дополнительными целями была оценка частоты 
поражения парааортальных и тазовых лимфатических 
узлов, оценка частоты интра- и  послеоперационных 
осложнений.

Различали 4 уровня поражения лимфатических 
узлов и 4 соответствующих уровня лимфодиссекции. 
К  I уровню отнесены регионарные лимфатические 
узлы по  ходу наружных и  внутренних подвздошных 
сосудов, ко  II уровню  – лимфатические узлы вдоль 
общих подвздошных сосудов, включая расположенные 
в  области крестца. Границей между I и  II уровнями 
признана бифуркация общей подвздошной артерии. 
К  III уровню относятся лимфатические узлы вдоль 
аорты и нижней полой вены, начиная от уровня их би-
фуркации до отхождения нижней мезентеральной ар-
терии. К IV уровню относятся парааортальные, пара-
кавальные и  инфраренальные лимфатические узлы 
от a. mesenterica inferior до почечной ножки. Границей 
между III и IV уровнями является a. mesenterica inferior.

Выбор уровня лимфодиссекции осуществлял опе-
рирующий хирург, но  минимальным объемом была 
лимфодиссекция II уровня. В контрольной группе до-
пускалось селективное удаление измененных лимфа-
тических узлов с диагностической или циторедуктив-
ной целью.

Предоперационное стадирование выполняли на ос-
новании данных компьютерной томографии грудной, 
брюшной полости и малого таза с внутривенным кон-
трастированием. Послеоперационные осложнения оце-
нивали по классификации Clavien–Dindo [4]. Учитыва-
ли все послеоперационные осложнения, произошедшие 
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после операции проводили в соответствии с действу-
ющими клиническими рекомендациями.

Статистическую обработку информации выпол
няли с использованием пакета программ SPSS (IBM 
SPSS v. 22). БРВ рассчитывали с момента начала лече-
ния в ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина» 
Минздрава России до  даты последнего наблюдения 
пациентки, прогрессирования заболевания или смерти. 
Общую выживаемость рассчитывали с момента начала 
лечения в ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина» 
Минздрава России до даты последнего наблюдения или 
смерти пациентки. Для анализа выживаемости исполь-
зовали метод Каплана–Мейера, для сравнения кривых 
выживаемости – log-rank-тест, для факторного анали-
за – логистическую регрессию, для анализа факторов, 
влияющих на выживаемость, – Cox-регрессию. Меди-
аны сравнивали с использованием теста Манна–Уитни, 
качественные критерии  – с  использованием теста χ2 
с поправкой Йетса на непрерывность. Доверительный 
интервал составлял 95 % во всех случаях.

Результаты
В исследуемую группу было включено 272 пациен-

тки: 43 в группу хирургического лечения с лимфодис-
секцией и  229 в  группу хирургического лечения без 
лимфодиссекции. Медиана возраста составила 51 (21–
73) год в исследуемой группе и 55 (23–75) лет в группе 
контроля, при этом не было различий между группами 
(р = 0,221). Медиана индекса массы тела составила 
25 (17–57) кг / м2 в исследуемой группе и 26 (19–56) кг / м2 
в контрольной, различий между группами также не от-

мечено (р = 0,278). Общая характеристика включенных 
в исследование пациенток представлена в табл. 1.

В исследование включено много пациенток с вы-
раженным исходным нарушением функционального 
статуса: у  117 (43 %) исходно был статус 2–3 балла 
по  шкале ECOG. Также в  исследуемых группах пре
обладали пациентки с запущенными стадиями забо
левания: у 56 (20,6 %) исходно была стадия IVA–IVB, 
наиболее распространенной была стадия IIIC – у 164 
(60,3 %) пациенток. Статистически значимых разли-
чий по основным параметрам между группами не от-
мечено.

Характеристика выполненных операций представ-
лена в табл. 2.

Среди пациенток, которым проводили лимфодис-
секцию, в большинстве (67,4 %) случаев выполняли 
лимфодиссекцию IV уровня. При этом в группе с лим-
фодиссекцией чаще выполняли комбинированные 
операции с резекцией соседних органов: достоверно 
чаще – резекцию диафрагмы (р = 0,0001) и резекцию 
магистральных сосудов (р = 0,003).

Медиана продолжительности операции была 
достоверно выше в группе с лимфодиссекцией: 310 
(60–560) мин против 180 (70–600) мин (р = 0,0001). 
Медиана кровопотери также была выше в исследуемой 
группе: 700 (20–4500) мл против 400 (10–14500) мл 
(р = 0,04).

Интраоперационные осложнения достоверно чаще 
отмечались в группе с лимфодиссекцией: у 37,2 % па-
циенток по сравнению с 16,6 % (р = 0,0001). Детально 
характеристика интраоперационных осложнений 
представлена в табл. 3.

Таблица 1. Общая характеристика включенных в исследование пациенток с раком яичников III–IV стадии, n (%)

Table 1. Characteristics of patients with stage III–IV ovarian cancer included in the study, n (%)

Показатель 
Parameter

Группа с лимфодиссекцией 
Lymph node dissection

Группа без лимфодиссекции 
No lymph node dissection

p

Балл по шкале ECOG: 
ECOG performance status:
0
1
2
3

4 (9,3)
21 (48,8)
16 (37,2)

2 (4,7) 

39 (17,3)
88 (38,9)
71 (31,4)
28 (12,4) 

0,202

Стадия по классификации FIGO: 
FIGO stage:
IIIA
IIIB
IIIC
IVA
IVB

6 (14,0)
3 (7,0)

27 (62,8)
3 (7,0)
4 (9,3) 

23 (10,0)
20 (8,7)

137 (59,8)
35 (15,3)
14 (6,1) 

0,505

Предшествующее лечение: 
Previous treatment:
химиотерапия 
chemotherapy
диагностическая или нерадикальная операция 
diagnostic or non-radical surgery

13 (30,2)

11 (25,6) 

106 (46,3)

36 (15,7) 

0,065

0,273
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ставлена в  табл. 4. Послеоперационной летальности 
не зарегистрировано.

Как следует из табл. 4, профиль послеоперацион-
ных осложнений был сопоставим в исследуемых груп-
пах, за исключением лимфореи, которая чаще отмеча-
лась в группе с лимфодиссекцией.

Таблица 2. Характеристика выполненных операций, n (%)

Table 2. Characteristics of surgeries, n (%)

Показатель 
Parameter

Группа с лим-
фодиссекцией 

Lymph node 
dissection

Группа 
без лимфо-
диссекции 

No lymph node 
dissection

p

Циторедукция: 
Cytoreduction:

полная 
complete
оптимальная 
optimal

28 (65,1)

15 (34,9) 

122 (53,3)

107 (46,7) 

0,182

Уровень лимфодис-
секции: 
Level of lymph node 
dissection:

II
IV

14 (32,6)
29 (67,4) 

–
–

 – 

Резекция вовлеченных 
органов: 
Resections of the organs 
affected:

аппендэктомия 
appendectomy
резекция тонкой 
кишки 
small intestine 
resection
резекция ободочной 
кишки 
colon resection
резекция прямой 
кишки 
rectal resection
резекция диафрагмы 
diaphragm resection
резекция печени 
liver resection
резекция 
мочеточника 
ureteral resection
резекция магистраль-
ных сосудов 
resection of major 
vessels
спленэктомия 
splenectomy
перитонеумэктомия 
peritoneumectomy

2 (4,7)

2 (4,7)

2 (4,7)

7 (17,5)

11 (25,6)

4 (9,3)

2 (4,7)

9 (20,9)

3 (7,0)

1 (2,3) 

19 (8,3)

5 (2,2)

27 (11,8)

15 (7,8)

13 (5,7)

10 (4,4)

6 (2,6)

15 (6,6)

12 (5,2)

19 (8,3) 

0,545

0,306

0,278

0,073

0,0001

0,248

0,616

0,003

0,713

0,217

Таблица 3. Интраоперационные осложнения, n (%)

Table 3. Intraoperative complications, n (%)

Осложнение 
Complication

Группа с лим-
фодиссекцией 

Lymph node 
dissection

Группа 
без лимфо
диссекции 

No lymph node 
dissection

Вскрытие просвета 
мочевого пузыря 
Bladder opening

1 (2,3) 10 (4,4) 

Травма мочеточника 
Ureteral injury

0 6 (2,6) 

Травма магистрального 
сосуда 
Major vessel injury

12 (27,9) 12 (5,9) 

Травма селезенки 
Splenic injury

1 (2,3) 6 (2,6) 

Травма диафрагмы 
Diaphragmatic injury

2 (4,7) 4 (1,7) 

Как следует из табл. 3, более высокая частота ин-
траоперационных осложнений в исследуемой группе 
была связана с  более частым повреждением маги-
стральных сосудов в процессе лимфодиссекции.

Частота послеоперационных осложнений досто-
верно не различалась между исследуемыми группами: 
27,9 % в группе с лимфодиссекцией и 16,2 % в конт
рольной группе (р = 0,128). Различия были связаны 
с более высокой частотой осложнений II степени тя-
жести (10 (23,3  %) и  27 (11,8  %) случаев), частота 
осложнений IIIB степени тяжести была почти иден-
тична: 2 (4,7 %) и 10 (4,4 %) случаев. Детально харак-
теристика послеоперационных осложнений пред

Таблица 4. Послеоперационные осложнения, n (%)

Table 4. Postoperative complications, n (%)

Осложнение 
Complication

Группа 
с лимфодис-

секцией 
Lymph node 

dissection

Группа 
без лимфо-
диссекции 

No lymph node 
dissection

Осложнения II степени 
тяжести по классификации 
Clavien–Dindo: 
Clavien–Dindo grade II 
complications:

пневмония 
pneumonia
раневая инфекция 
wound infection
лимфорея 
lymphorrhea

1 (2,3)

1 (2,3)

8 (16,8) 

7 (3,1)

11 (4,8)

9 (3,9) 

Осложнения IIIB степени 
тяжести по классификации 
Clavien–Dindo: 
Clavien–Dindo grade IIIB 
complications:

несостоятельность меж
кишечного анастомоза 
intestinal anastomosis leakage
кишечная непроходимость 
intestinal obstruction
релапаротомия по поводу 
кровотечения 
relaparotomy due to bleeding

0

1 (2,3)

1 (2,3) 

1 (0,4)

1 (0,4)

8 (3,5) 
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Мы проанализировали частоту поражения опухо-
лью лимфатических узлов различного уровня в группе 
с лимфодиссекцией (табл. 5).

Как  следует из  табл. 5, лимфатические узлы II–
IV уровней были поражены более чем у половины па-
циенток, которым выполняли лимфодиссекцию, что 
обосновывает ее потенциальное клиническое значе-
ние. При этом поражение лимфатических узлов на ка-
ждом уровне было отмечено у  половины или  более 
пациенток. Для ответа на этот вопрос мы изучили от-
даленные результаты лечения в зависимости от выпол-
нения лимфодиссекции.

Медиана наблюдения в общей исследуемой группе 
составила 33,9 (1–114,4) мес. Только 11 (4 %) из 272 па-
циенток были потеряны в течение 1‑го года наблюде-
ния. За это время рецидив или прогрессирование за-
болевания развились у 173 пациенток: у  25 (58,1 %) 
в группе с лимфодиссекцией и у 148 (64,6 %) в группе 
без лимфодиссекции (р = 0,718). График ОВ представ-
лен на рис. 1. Трехлетняя ОВ составила 82,6 % в груп-

пе с лимфодиссекцией и 75,7 % в группе без лимфо-
диссекции (р = 0,306).

График БРВ представлен на рис. 2. Трехлетняя БРВ 
составила 26,2 % в группе с лимфодиссекцией и 38,4 % 
в группе без лимфодиссекции (р = 0,858).

Частота развития рецидива РЯ в  забрюшинных 
лимфатических узлах составила 6 (14 %) случаев в груп-
пе с лимфодиссекцией и 36 (15,7 %) случаев в группе 
без  лимфодиссекции (р = 0,489). При  этом только 
у 10 (3,7 %) пациенток рецидив в забрюшинных лим-
фатических узлах был единственным проявлением за-
болевания.

Обсуждение
В нашем исследовании удалось показать высокую 

частоту метастазирования РЯ в забрюшинные лим-
фатические узлы: оно отмечено у 33 (76,7 %) пациен-
ток, которым выполняли лимфодиссекцию. В схожих 
по  дизайну исследованиях других авторов данный 
показатель был ниже: в  исследовании P.  Harter 

Таблица 5. Частота поражения опухолью лимфатических узлов у пациенток с раком яичников III–IV стадии, n (%)

Table 5. Frequency of lymph node involvement in patients with stage III–IV ovarian cancer, n (%)

Уровень
лимфодиссекции 

Level of lymph  
node dissection 

Уровень пораженных лимфатических узлов 
Level of lymph nodes affected

Всего пораженных 
лимфатических узлов 

Total number of lymph  
nodes affectedI II III IV

I + II (n = 14) 6 (42,9) 7 (50,0) – – 9 (64,3)

I–IV (n = 29) 13 (44,8) 18 (62,1) 21 (72,4) 19 (65,5) 24 (82,8)
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Рис. 1. Общая выживаемость в исследуемых группах пациенток с раком 
яичников III–IV стадии

Fig. 1. Overall survival in groups of patients with stage III–IV ovarian cancer

0                  12                  24                 36                 48                  60
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  1,00
  �0,00 – цензурировано  /  0.00 – censored
  �1,00 – цензурировано  /  1.00 – censored

Рис. 2. Безрецидивная выживаемость в исследуемых группах пациенток 
с раком яичников III–IV стадии

Fig. 2. Relapse-free survival in groups of patients with stage III–IV ovarian cancer
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и соавт. – 55,7 % [1], в исследовании S.‑J. Chang и со-
авт. – 59 % [5].

Преимуществом нашего исследования является 
наличие строго подобранной группы пациенток, ко-
торым была выполнена полная или оптимальная ци-
торедукция. Только у данной когорты может быть по-
тенциально оправдано расширение объема операции 
и  выполнение дополнительной лимфодиссекции. 
Тем не менее, как и в исследовании P. Harter и соавт., 
в нашей когорте выполнение лимфодиссекции не при-
вело к  достоверному увеличению выживаемости [1]. 
Одной из возможных причин отсутствия достоверных 
различий в выживаемости является включение в ис-
следуемую группу пациенток, которым выполнялась 
как первичная циторедукция, так и циторедукция по-
сле химиотерапии (у 30,2 % пациенток). Роль лимфо-
диссекции потенциально может быть выше в  группе 
пациенток после первичной оптимальной циторедукции.

Отсутствие различий в выживаемости также может 
быть связано с низкой частотой развития изолирован-
ных рецидивов РЯ в лимфатических узлах. Такой тип 
прогрессирования отмечен только у 3,7 % пациенток 
в нашей когорте, у всех остальных отмечались множе-
ственные очаги прогрессирования заболевания. В ра-
ботах других авторов изолированное поражение за-
брюшинных лимфатических узлов отмечается столь же 
редко: у 6,1 % пациенток по данным F. Legge и соавт. 
[6], у 4,2 % по данным P. Blanchard и соавт. [7].

Возможно, в  более крупных когортах пациенток 
получится выделить подгруппу тех больных, у  кого 
прогрессирование развивается преимущественно 
по лимфатической системе. J. S. Berek и соавт. отмети-
ли, что у больных РЯ с изолированным поражением 
лимфатических узлов без макроскопических призна-

ков перитонеального карциноматоза отмечается зна-
чительно лучший прогноз, 5‑летняя ОВ повышается 
с 36 до 84 %, и именно у них оправдано выполнение 
тазовой и  парааортальной лимфодиссекции [8]. Эти 
данные в дальнейшем были подтверждены K. Gasimli 
и соавт. на основании ретроспективного анализа мно-
гоцентрового регистра больных РЯ. Пятилетняя ОВ 
составляла 47,4 % у пациенток с поражением только 
брюшины, 45,1 % у пациенток с поражением брюши-
ны и  забрюшинных лимфатических узлов и  91,7 % 
у пациенток с поражением только лимфатических уз-
лов [9]. Аналогичные результаты были получены в схо-
жем по дизайну исследовании H. Sahin и соавт.: 5‑лет-
няя ОВ составила 74,4 % у пациенток с изолированным 
поражением лимфатических узлов, 54 % у пациенток 
с поражением только брюшины и 36 % у пациенток 
с перитонеальной диссеминацией и поражением лим-
фатических узлов [10].

Выводы
Таким образом, в рамках ретроспективного иссле-

дования систематическое выполнение лимфодиссек-
ции в  когорте больных РЯ III–IV стадии, которым 
была выполнена полная или оптимальная циторедук-
ция, не дало достоверного улучшения отдаленных ре-
зультатов лечения, но было связано с умеренно повы-
шенным риском интраоперационных осложнений. 
Данный метод, тем не менее, может быть в дальней-
шем изучен в более узких подгруппах пациенток. Наи
больший интерес представляют больные с поражением 
забрюшинных лимфатических узлов, но без макроско-
пических признаков перитонеального карциноматоза, 
а также пациентки, которым была выполнена первич-
ная оптимальная циторедукция.
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