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Сучасні рекомендації медикаментозного 
лікування епітеліальних пухлин яєчників
П. І. Гордійчук, М. В. Дороніна
Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ

На сьогодні рак яєчників залишається основною причиною смерті жінок від онкологічних захворювань у всьому світі. 
У більшості випадків це захворювання діагностується на пізній стадії, важко піддається лікуванню, часто рецидивує та 
швидко прогресує з невтішним прогнозом щодо тривалості загальної виживаності. Успішність лікування раку яєчників 
залежить від радикальності хірургічного втручання та медикаментозного лікування, однак останнє характеризується 
високою токсичністю. Стандартним складником медикаментозної терапії є платиновмісні схеми лікування. При досяг-
ненні позитивного результату після 4–6 курсів хімієтерапії обґрунтованим є призначення спеціальної терапії в підтри-
мувальному режимі залежно від наявності/відсутності мутацій BRCA1/BRCA2 та HRD-статусу пухлини. Однак, попри 
сучасні досягнення в медицині за останні десятиріччя, рівень загальної виживаності суттєво не підвищився.
Рак яєчників – це захворювання, для якого притаманні часті рецидиви та прогресії. І прогноз захворювання тим 
кращий, чим пізніше настане прогресія. Досить складним залишається питання підбору медикаментозної терапії в 
разі рецидиву/прогресії захворювання, оскільки відсутні обґрунтовані рекомендації щодо застосування схем хіміє-
препаратів. Також відсутні надійні предиктори чутливості до препаратів хімієтерапії, є лише 6-місячний інтервал щодо 
лікування препаратами платини, який також є неточним. Проведені клінічні дослідження підтвердили чутливість 
пухлин яєчників до платини та PARP-інгібіторів, за наявності мутацій у BRCA1/BRCA2 та інших генах гомологічної 
рекомбінації. При BRCA1/BRCA2-негативних пухлин чутливість до хімієтерапевтичних препаратів, включно з плати-
новмісними, залишається недостатньо вивченою. Тому важливим завданням є пошук нових предикторів чутливості до 
препаратів платини, які допоможуть вибрати максимально персоналізоване лікування та уникнути зайвої токсичності.
Ключові слова: рак яєчників, циторедуктивна хірургія, медикаментозне лікування, платиновмісна хімієтерапія, пре- 
диктори чутливості, персоналізоване лікування раку яєчників.

Modern recommendations for the medical treatment of epithelial ovarian tumors
P. I. Gordiichuk, M. V. Doronina

Nowadays, ovarian cancer remains the leading cause of death from cancer in women worldwide. In most cases, this disease 
is diagnosed at a late stage, it is difficult to treat, and it often recurs and progresses rapidly with a poor prognosis for overall 
survival. The success of ovarian cancer treatment depends on the radicality of surgical intervention and drug treatment, but the 
last one is characterized by high toxicity. The standard component of drug therapy is platinum-based chemotherapy. If a posi-
tive result is achieved after 4–6 courses of chemotherapy, it is justified to prescribe special therapy in a maintenance regimen 
depending on the presence/absence of BRCA1/BRCA2 mutations and HRD status of the tumor. However, despite of modern 
achievements in medicine over the past decades, the overall survival rate has not increased significantly.
Ovarian cancer is a disease which is characterized by frequent recurrence and progressions. And the prognosis of the disease is 
better the later the progression occurs. The issue of selecting drug therapy in case of recurrence/progression of the disease re-
mains quite difficult, since there are no clear recommendations for the use of chemotherapy regimens. Also, the reliable predic-
tors of sensitivity to chemotherapy drugs are absent, there is only a 6-month interval for treatment with platinum drugs, which 
is also inaccurate. Clinical studies have confirmed the sensitivity of ovarian tumors to platinum and PARP inhibitors in the 
presence of mutations in the BRCA1/BRCA2 genes and other homologous recombination genes. In BRCA1/BRCA2 negative 
tumors, sensitivity to chemotherapeutic drugs, including platinum-containing drugs, remains insufficiently studied. Therefore, 
an important task is to find new predictors of sensitivity to platinum drugs that will help to choose the most personalized 
treatment and avoid unnecessary toxicity.
Keywords: ovarian cancer, cytoreductive surgery, drug treatment, platinum-based chemotherapy, sensitivity predictors, personalized 
ovarian cancer treatment.

Рак яєчників – це злоякісне захворювання репро-
дуктивної системи жінки, що об’єднує групу ге-

терогенних новоутворень із різними морфологічними 
особливостями та здатністю до прогресування. На сьо-
годні цей вид орфанного раку є основною причиною 
смерті жінок від онкологічних захворювань по всьому 
світу. Згідно з даними Global Cancer Statistic, у світі за 
2022 р. зареєстровано близько 324 000 нових випадків 
захворювань на рак яєчників [1]. Це захворювання зай- 

має друге місце серед причин смертності жінок від 
раку гінекологічної локалізації [1]. В Україні за 2022 р. 
відповідно до даних канцер-реєстру зареєстровано 
близько 2506 нових випадків раку яєчників та 1136 ви-
падків смертей від цього захворювання [2].

Етіологія. Відомі основні фактори, що підвищують 
ризик розвитку раку яєчників: відсутність статевого 
партнера [3], безпліддя [4, 5], ожиріння [6], ендометрі-
оз [7, 8], наявність мутацій у генах BRCA1/BRCA2 [9, 10], 
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обтяжливий сімейний анамнез раку яєчників [11, 12], 
отримання замісної гормональної терапії препаратів 
естрогену  [13,  14], синдром Лінча  [15]. Однак най-
більш значущим фактором ризику залишається гене-
тична схильність.

Підвищений ризик розвитку низькодиференційова-
ного серозного раку зумовлений наявністю мутацій у 
BRCA та інших генах системи гомологічної рекомбіна-
ції, включно з TP53 (наявний майже в 97% пухлин), 
EMSY, RAD51, ATM, BARD1, BRIP1, ATR, PALB2, RB1 
і CDKN2A, які виявляються в 11% пацієнтів із такою 
патологією [16].

Діагностика. Рак яєчників, на жаль, у більшості ви-
падків діагностується на пізніх стадіях захворювання 
(рис. 1) [17], важко піддається лікуванню та має неспри-
ятливий прогноз щодо загальної виживаності. На ран-
ній стадії захворювання 5-річна виживаність становить 
близько 70–90%, а на пізніх – близько 30% і менше [17].

Основною причиною пізньої діагностики цього 
захворювання є відсутність симптомів на ранніх ста-
діях  [18]. Також значну негативну роль відіграє не-
достатня обізнаність жінок про важливість щорічних 
скринінгових оглядів у гінеколога.

Основними симптомами раку яєчників є такі: здут-
тя живота, розлад травлення, відчуття переповнення 
або дискомфорту в животі, закрепи, часте сечовипус-
кання, відчуття здавлення в органах малого таза, ано-
мальні вагінальні кровотечі, втомлюваність, біль у спи-
ні, блювання. Як правило, такі симптоми з’являються 
лише на пізніх стадіях, тому діагностика на ранніх 
стадіях раку яєчника зазвичай утруднена й нерідко ви-
являється знахідкою при дослідженні іншої патології.

Станом на сьогодні, надійного скринінгового ме-
тоду діагностики раку яєчників немає, але розроблено 
програми обстеження для поліпшення ранньої діа-
гностики та збільшення шансів для досягнення ради-
кальності лікування. Зазначені програми включають 
такі обстеження: ретельний збір анамнезу життя; гіне-
кологічний огляд; ультразвукове дослідження органів 
малого таза (трансабдомінальне та трансвагінальне); 
СА-125 у сироватці крові; комп’ютерна томографія 
(КТ) органів грудної клітки, черевної порожнини, ма-
лого таза; магнітно-резонансна томографія органів че-
ревної порожнини, малого таза.

Для встановлення остаточного діагнозу раку яєч-
ників необхідне гістологічне дослідження зразків пух-
лини, отриманих шляхом діагностичної біопсії або хі-
рургічного втручання. Достатня кількість тканини дає 
змогу провести генетичне тестування пухлини для те-
рапевтичної стратифікації, особливо це важливо, якщо 
планується неоад’ювантна хімієтерапія (НХТ). Також 
за наявності плеврального випоту чи асциту слід ви-
конати пункцію з цитологічним дослідженням аспірата 
для встановлення остаточної стадії захворювання.

Підтипи. Рак яєчників представлений двома ос- 
новними підтипами: епітеліальним та неепітеліальним 
(рис. 2) [19].

Епітеліальні пухлини є найпоширенішими у не-
вагітних жінок (85–90% серед інших типів), із них 
найчастішими підтипами є серозний рак високого 
ступеня злоякісності (70%), ендометріоїдний (10%), 

Рис. 1. Частота виявлення раку яєчників на різних стадіях

Рис. 2. Підтипи раку яєчників
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ВИЗНАЧЕННЯ СТАДІЇ

I T1N0M0 I
Пухлина уражує тільки яєчники (один або два) або маткову трубу(и) (Т1). Відсутні 
ураження регіонарних лімфатичних вузлів (N0) та віддалені метастази (M0)

IA T1aN0M0 IA

Пухлина обмежена одним яєчником (капсула інтактна) чи матковою трубою; пухлинні 
прояви на зовнішній поверхні яєчника чи маткової труби відсутні, в асцитичній рідині 
чи змивах з очеревини відсутні злоякісні клітини (T1a). Відсутні ураження регіонарних 
лімфатичних вузлів (N0) та віддалені метастази (M0)

IB T1bN0M0 IB

Пухлина обмежена двома яєчниками (капсула інтактна) чи матковими трубами; відсутні 
ознаки пухлини на зовнішній поверхні яєчника чи маткових трубах, в асцитичній рідині 
чи змивах з очеревини відсутні злоякісні клітини (T1b). Відсутні ураження регіонарних 
лімфатичних вузлів (N0) та віддалені метастази (M0)

IC T1cN0M0 IC

Пухлина обмежена одним чи двома яєчниками або матковими трубами з будь-якою з 
таких характеристик:

• Розрив капсули під час операції (IC1 cтадія).
• Наявність пухлини на зовнішній поверхні хоча б одного яєчника чи маткових труб 

або розрив капсули перед операцією (IC2 стадія).
• Злоякісні клітини наявні в асцитичній рідині або перитонеальних змивах (IC3 стадія).
Відсутні ураження регіонарних лімфатичних вузлів (N0) та віддалені метастази (M0)

II T2N0M0 II

Пухлина захоплює один/обидва яєчники або маткові труби з поширенням на інші органи 
(наприклад, матку, сечовий міхур, сигмоподібну чи пряму кишку) в межах таза або 
наявний первинний рак очеревини (Т2). Відсутні ураження регіонарних лімфатичних 
вузлів (N0) та віддалені метастази (M0)

IIA T2aN0M0 IIA
Поширення та/або імплантаційні метастази в матці та/або маткових трубах чи яєчниках 
(Т2а). Відсутні ураження регіонарних лімфатичних вузлів (N0) та віддалені метастази (M0)

IIB T2bN0M0 IIB
Поширення на зовнішню поверхню чи імплантаційні метастази в інші прилеглі органи 
таза, як-от сечовий міхур, сигмоподібна чи пряма кишка (Т2b). Відсутні ураження 
регіонарних лімфатичних вузлів (N0) та віддалені метастази (M0)

IIIA1 T1 чи Т2N1M0 IIIA1
Пухлина уражує один/обидва яєчники, або маткові труби, або наявний первинний рак 
очеревини (Т1), з поширенням чи проростанням у прилеглі органи таза (Т2). З метастазами 
в тазові та/чи парааортальні лімфатичні вузли. Відсутні віддалені метастази (М0)

IIIA2 T3aN0 чи N1M0 IIIA2

Пухлина уражує один/обидва яєчники, або маткові труби, або наявний первинний рак 
очеревини з поширенням чи проростанням в органи, що розміщені поза межами таза. 
Під час хірургічного втручання відсутні макроскопічні вогнища раку в черевній порожнині 
(поза межами таза), але наявні мікроскопічні метастази в черевній порожнині (Т3а). З/без 
ураження заочеревинних лімфатичних вузлів (N0 чи N1). Відсутні віддалені метастази (М0)

IIIB T3bN0 чи N1M0 IIIB

Пухлина уражує один/обидва яєчники, або маткові труби, або наявний первинний 
рак очеревини з поширенням чи проростанням в органи, що розміщені поза межами 
таза. Наявні макроскопічні метастази раку, але за розміром не більше ніж 2 см (T3b). 
З/без ураження заочеревинних лімфатичних вузлів (N0 чи N1), але відсутні метастази в 
паренхіму печінки чи селезінки або інші віддалені метастази (M0)

IIIC T3cN0 чи N1M0 IIIC

Пухлина уражує один/обидва яєчники, або маткові труби, або наявний первинний рак оче-
ревини з поширенням чи проростанням в органи, що розміщені поза межами таза. Наявні 
макроскопічні метастази раку за розміром понад 2 см, у тому числі можуть бути на поверхні 
печінки чи селезінки (T3c). З/без ураження заочеревинних лімфатичних вузлів (N0 чи N1), 
але відсутні метастази в паренхіму печінки чи селезінки або інші віддалені метастази (M0)

IVA
Будь-який Т, 

будь-який N, M1a
IVA

Плевральний випіт із позитивною цитологією за відсутності інших віддалених метастазів 
та метастазів у заочеревинні лімфатичні вузли (М0)

IVB
Будь-який Т, 

будь-який N, M1b
IVB

Паренхіматозні метастази в печінці або селезінці, чи метастази у віддалені лімфатичні 
вузли; наявні метастази в інші позаочеревинні органи, як-от легені та кістки (М1b)

світлоклітинний (10%), муцинозний (3%) та низь-
кодиференційований серозний (<  5%)  [20]. Кожен 
підтип являє собою окреме захворювання з різною 
локалізацією виникнення, патогенезом, клінічними 
особливостями та прогнозом.

Cтадіювання та стратифікація ризиків. Усім 
пацієнткам, у яких діагностовано рак яєчників, слід 
пройти хірургічне стадіювання відповідно до класи-
фікації стадій Міжнародної федерації гінекології та 

акушерства (International Federation of Gynecology and 
Obstetrics – FIGO) та системи оцінювання пухлини, 
лімфатичних вузлів, метастазів (система стадіювання 
“tumor, node, metastasis” – TNM, 8-ме видання) (табли-
ця) [21] для визначення подальших методів лікування 
та моніторингу захворювання. Обов’язково має бути 
встановлено гістотип і первинну локалізацію пухлини 
(яєчник, маткова труба або очеревина) та стадію для 
правильного планування лікування.

Стадіювання раку яєчників, маткових труб та перитонеального раку (FIGO, AJCC, TNM, 8-ме видання)

Примітки: Tx – первинну пухлину неможливо оцінити; T0 – первинна пухлина не візуалізується; Nx – регіонарні лімфатичні вузли не можуть бути оціненими 
через відсутність необхідної інформації; AJCC – American Joint Committee on Cancer (Американський об’єднаний комітет із боротьби проти раку).
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Прогноз для пацієнток із раком яєчників передусім 
залежить від радикальності хірургічного втручання [22]. 
Сучасним стандартом лікування вперше виявленого раку 
яєчників є поєднання оптимальної циторедуктивної хірур-
гії та хімієтерапії препаратами платини. Передопераційні 
методи візуалізації можуть допомогти спрогнозувати ймо-
вірність субоптимальної циторедуктивної операції  [23], 
але щодо канцероматозу – під час КТ та позитронно-емі-
сійної КТ не завжди можна його візуалізувати [24]. Тому 
якщо після обстеження пацієнтка є кандидаткою для ви-
конання циторедуктивного хірургічного втручання, слід 
проводити хірургічне стадіювання (лапароскопічним до-
ступом) для визначення ступеня захворювання та потен-
ційної можливості виконання оптимальної циторедукції.

Метою хірургічного втручання при ранньому раку 
яєчників є досягнення повного видалення пухлини та 
проведення адекватного стадіювання, що включає: ла-
паротомію; детальну ревізію всієї черевної порожнини; 
перитонеальні змиви з цитологічним дослідженням; біо- 
псію з усіх видимих вогнищ ураження та всіх ділянок 
черевної порожнини; двосторонню сальпінгоофоректо-
мію; гістеректомію; оментектомію; апендектомію при 
муцинозному раку; системну тазову та парааортальну 
лімфаденектомію [25].

Дисекція тазових і парааортальних лімфатичних 
вузлів із метою стадіювання необхідна лише в разі 
пухлин високого ступеня злоякісності, оскільки час-
тота метастазування в лімфатичні вузли пацієнток із 
високодиференційованим епітеліальним чи муциноз-
ним раком становить менше ніж 1% [26]. У молодих 
пацієнток можна розглянути можливість проведення 
органозберігальної операції, але після повного обгово-

рення з пацієнткою потенційних ризиків. Пацієнткам 
із будь-яким гістотипом IA або IC І–II стадії з однобіч-
ним ураженням яєчників і сприятливим гістологічним 
діагнозом (тобто пухлиною низького ступеня злоякіс-
ності) можливе збереження контралатерального яєч-
ника та матки в поєднанні з іншими рекомендованими 
процедурами хірургічного стадіювання [27].

Медикаментозне лікування. Системна хімієтера-
пія (ХТ) широко застосовується на всіх етапах лікуван-
ня раку яєчників. На ранніх стадіях – як ад’ювантна, 
на пізніх стадіях – як періопераційна або паліативна.

Відбір пацієнток для проведення ад’ювантної хіміє- 
терапії залежить від гістологічного підтипу та стадії 
пухлини. При високодиференційованому серозному, 
ендометріоїдному та муцинозному раку яєчників на 
стадії ІА після оперативного втручання рекомендуєть-
ся тільки спостереження. Проте залишається відкри-
тим питання про користь ад’ювантного лікування при 
світлоклітинному типу раку IA, IB та IC1 стадій; ендо-
метріоїдному раку низького ступеня злоякісності та се-
розному раку низького ступеня злоякісності IB/C [28].

Стандартними схемами лікування раку яєчників 
є платиновмісні режими. Ад’ювантна хімієтерапія, 
за результатами численних клінічних досліджень та 
їх метааналізів (включно з дослідженнями ACTION, 
ICON1) [29, 30], справляє значний вплив на безреци-
дивне виживання та подовження тривалості загальної 
виживаності. Як ад’ювантне лікування при I–II стадіях 
рекомендується проведення 3 або 6 циклів хімієтерапії 
(рис. 3) [25] (при IC–II стадіях пухлини та при сероз-
ному раку високого ступеня злоякісності – 6 циклів): 
карбоплатин/паклітаксел чи карбоплатин моно.

Рис. 3. Лікування I–II стадій раку яєчників
Примітка: АХТ – ад’ювантна хімієтерапія.
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Згідно з даними, отриманими в результаті дослі-
дження ICON3 (I–IV ст.), не було виявлено вірогідної 
різниці у тривалості загальної виживаності у групах 
монотерапії карбоплатином та поліхімієтерапії (карбо-
платин + паклітаксел  /  циклофосфамід +  доксорубі-
цин + цисплатин). Однак у групах комбінованої терапії 
спостерігалася вища токсичність, ніж у групі моноте-
рапії карбоплатином [31].

Дані, отримані в результаті проведення клінічного 
дослідження GOG, показали, що 6 курсів хімієтерапії 
з включенням карбоплатину вірогідно не знижують 
ризик рецидиву захворювання порівняно з 3 курсами, 
проте підвищують токсичність терапії [32]. Лише для 
пацієнтів із серозним раком лікувальний ефект зростає 
при застосуванні 6 циклів хімієтерапії [33].

Стандартною системною терапією для пацієнтів із 
III–IV стадією захворювання є комбінація таких пре-

паратів (рис. 4) [25]: карбоплатин + паклітаксел + бе-
вацизумаб до 6 циклів (1 раз на 3 тижні).

Доцільність застосування бевацизумабу в цій те-
рапевтичній комбінації обґрунтовується результатами 
клінічного дослідження (ICON7), яке продемонстру-
вало збільшення періодів безрецидивної та загальної 
виживаності при додаванні його до схеми лікуван-
ня  [34]. Однак результати клінічного дослідження 
GOG-218 не показали жодних переваг від додавання 
бевацизумабу до схеми лікування – показники безре-
цидивної та загальної виживаності в контрольних гру-
пах суттєво не відрізнялися [35].

Міжнародні рекомендації пропонують 3-тижневий 
режим уведення хімієтерапії, але досить цікавими є 
результати дослідження MITO-7, в якому пацієнтки з 
епітеліальним раком яєчників IC–IV стадії отримували 
карбоплатин + паклітаксел у стандартному (3-тижнево-

Рис. 4. Лікування III–IV стадії раку яєчників
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му) та щотижневому режимах. Показники безрецидивної 
та загальної виживаності суттєво не відрізнялися, проте 
токсичність хімієтерапії була вищою в когорті пацієнток, 
які отримували 3-тижневу схему лікування [36].

Внутрішньоочеревинна хімієтерапія в поєднанні 
із системною хімієтерапією може застосовуватися 
для лікування серозного раку високого ступеня зло-
якісності на пізніх стадіях захворювання за такою 
схемою: паклітаксел 135  мг/м2 внутрішньовенно в 
1-й день, карбоплатин AUC 6 (AUC – площа під фар-
мокінетичною кривою) внутрішньоочеревинно в 1-й 
день і паклітаксел 60  мг/м2 внутрішньоочеревинно 
на 8-й день, загалом не менше 6 циклів  [37]. Мета-
аналіз п’яти рандомізованих клінічних досліджень 
із застосуванням післяопераційної внутрішньооче-
ревинної хімієтерапії показав перевагу в поліпшенні 
безрецидивної та загальної виживаності порівняно з 
режимами внутрішньовенної хімієтерапії у пацієнтів 
із невеликим резидуальним об’ємом пухлини (< 1 см) 
або без залишкових явищ після операції [38].

Гіпертермічна внутрішньовенна періопераційна ХТ в 
першій лінії була досліджена в OVHIPEC (рандомізова-
ному дослідженні ІІІ фази), в якому порівнювали НХТ 
з подальшим хірургічним втручанням з або без гіпертер-
мічної хімієтерапії (ГПХТ) [39]. Дослідження показало 
значно більшу виживаність і тривалість безрецидивного 
періоду без підвищення токсичності при застосуванні 
ГПХТ. Проте дисбаланс таких прогностичних факторів, 
як гістотип пухлини, відсутність стратифікації на основі 
загальновизнаних прогностичних факторів, як-от мута-
ція BRCA1/2 пухлини та статус дефіциту гомологічної 
рекомбінації (Homologous recombination deficiency – 
HRD), а також обмежений розмір вибірки зробили екс-
траполяцію цих результатів дуже складною. Відповідно 
до даних вітчизняного аналізу, інтраопераційна гіпер-
термічна хімієтерапія збільшує тривалість безрецидив-
ної виживаності порівняно з пацієнтами, що отримува-
ли тільки циторедуктивне хірургічне лікування, але не 
значною мірою [40]. В іншому рандомізованому дослі-
дженні HIPEC (ГПХТ) не продемонструвала переваг у 
виживаності над стандартним лікуванням [41]. З огляду 
на ці проблеми, HIPEC продовжує залишатися сферою 
досліджень і не має розглядатися як стандартна терапія.

Якщо після отриманого лікування (4–6 циклів хіміє- 
терапії  +  бевацизумаб) пухлина регресує, доцільним 
є проведення спеціальної терапії в підтримувальному 
режимі (для стадій III–IV). Для цього рекомендується 
визначення мутацій у генах BRCA1/BRCA2 (спадкових 
або соматичних) та HRD-статусу пухлини. Залежно 
від результату аналізів, варіанти підтримувальної тера-
пії можуть включати:

1.	 Монотерапію олапарибом або нірапарибом (у 
випадку mBRCA1/BRCA2) або комбінацією ола-
париб + бевацизумаб.

2.	 Нірапариб або комбінація нірапариб + бевацизу-
маб (для BRCA1/BRCA2-wt, HRD-позитивний).

3.	 Бевацизумаб або нірапариб у монотерапії (при 
BRCA1/BRCA2-wt, HRD-негативний).

Підтримувальну терапію проводять до 2–3 років, 
залежно від обраного препарату, до прогресування або 
непереносимої токсичності, що настане раніше.

Рак яєчників – це захворювання, яке часто реци-
дивує та характеризується стрімким прогресуванням. 
І прогноз захворювання тим кращий, чим пізніше 
відбудеться рецидив. Вибір терапії у випадку реци-
диву/прогресії захворювання є так званим викликом, 
і наразі немає чітких рекомендацій щодо її виду у 
другій лінії. Застосовується хірургічне та медикамен-
тозне лікування.

Хірургія при рецидиві (прогресуванні) захво-
рювання. Роль хірургічного втручання у пацієнток 
із першим рецидивом, що виник більше, ніж через 
6 міс. після закінчення платиновмісної ХТ першої лі-
нії, вивчалася в кількох дослідженнях [42–45]. У до-
слідженні DESKTOP було визначено шкалу робочої 
групи гінекологічної онкології (Arbeitsgemeinschaft 
Gynäkologische Onkologie – AGO) для ідентифікації 
пацієнток, яким було можливе виконання повної ре-
зекції. Для пацієнток, що мали позитивну оцінку за 
шкалою AGO та яким виконана R0-резекція під час 
первинної операції, ймовірність досягнення повної ре-
зекції на наступній операції становила 76% [42].

Згодом результати дослідження DESKTOP III про-
демонстрували подовження тривалості загальної та 
безрецидивної виживаності у пацієнтів із позитивни-
ми показниками AGO, що були рандомізовані у групу 
вторинної циторедуктивної хірургії з подальшою ХТ 
на основі платини порівняно з пацієнтами, що отриму-
вали тільки ХТ без хірургічного лікування [43].

Медикаментозна терапія рецидиву раку яєчни-
ків. Усі рецидиви (прогресування) раку яєчників поді-
ляються на 2 великі групи залежно від відповіді на попе-
реднє лікування препаратами платини: платиночутливі 
та платинорезистентні. Додатково виділяють ще одну 
групу – платинорефрактерні. Платиночутливі – це пух-
лини, які позитивно зреагували на терапію препаратами 
платини й спрогресували через 6 міс. або більше після 
завершення терапії. Платинорезистентні – це пухлини, 
які спрогресували за часом менше, ніж 6 міс. після за-
вершення платиновмісної терапії. Особливо несприят-
лива група пацієнтів, які спрогресували під час лікуван-
ня платиновмісними схемами або протягом 1 міс. після 
завершення терапії – це платинорефрактерні пухли-
ни  [46]. Визначення чутливості або резистентності до 
препаратів платини за допомогою 6-місячного інтервалу 
є неточним, тому рішення про повторне застосування 
препаратів платини у схемах лікування при прогресу-
ванні/рецидиві захворювання потребує клінічного мис-
лення та індивідуального підходу до кожного випадку. 
У результаті клінічних досліджень були отримані дані 
про підвищену чутливість пухлин яєчників до препара-
тів платини та PARP-інгібіторів, за наявності мутацій у 
BRCA1/BRCA2 та інших генах гомологічної рекомбіна-
ції [47]. Проте користь від застосування цих препаратів 
у разі продовження захворювання досі досліджується. 
Щодо BRCA1/BRCA2-негативних пухлин – чутливість 
до хімієтерапевтичних препаратів, включно з препара-
тами платини, залишається недостатньо вивченою. Такі 
пухлини потребують нових підходів щодо оцінювання 
потенційної відповіді на медикаментозне лікування.

Коли пацієнтки не є кандидатками до повторного 
застосування препаратів платини, застосовують одно- 
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агентні неплатинові схеми ХТ, які включають введення 
паклітакселу, топотекану, гемцитабіну, пегільованого 
доксорубіцину або пероральне приймання циклофос-
фаміду. Зазначені хімієпрепарати показали помірну 
активність у пацієнток із рецидивом раку яєчників, 
для яких платина не є більше варіантом лікування, з 
частотою об’єктивної відповіді 10–15% і медіаною за-
гальної виживаності 10–12 міс. [48–50].

Що стосується вибору конкретної схеми лікування, 
то на сьогодні немає надійних результатів рандомізова-
них досліджень, які б підтверджували вищу ефективність 
одного препарату порівняно з іншим у другій лінії терапії. 
Вибір терапії має ґрунтуватися на профілі токсичності та 
індивідуальних особливостях захворювання пацієнтки. 
Оптимальна тривалість лікування також залишається не 
визначеною, у клінічних дослідженнях ХТ неплатинови-

ми препаратами проводили до прогресування хвороби 
або до досягнення неприйнятної токсичності.

ВИСНОВКИ
Станом на сьогодні основним ефективним методом 

медикаментозного лікування раку яєчників у першій 
та другій лініях терапії є схеми, що містять препарати 
платини. Однак висока токсичність при їх застосуван-
ні не завжди є виправдана, оскільки результати такої 
терапії не в усіх випадках призводять до очікуваного 
лікувального ефекту. Тому важливим завданням є по-
шук нових надійних предикторів чутливості до пре-
паратів хімієтерапії (особливо до препаратів платини), 
які допоможуть підібрати максимально персоналізо-
ване лікування з уникненням зайвої токсичності від 
отримання явно неефективної терапії.
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