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В статье рассмотрены литературные данные о попытках создания различных прогностических моделей с целью 
оптимизации показаний к хирургическому лечению и достижения оптимальных циторедуктивных операций у больных 
с распространённой формой рака яичников.
Приведены данные различных авторов о чувствительности и специфичности рентгенологических методов исследо-
вания, лапароскопии, опухолевых маркеров и т. д. в диагностике распространённости рака яичников и их прогности-
ческая ценность для планирования оптимальных циторедуктивных операций.
Продемонстрированы созданные разными авторами прогностические модели, применяющие комплексный подход к 
хирургическому лечению рака яичников, которые помимо диагностики распространённости опухолевого процесса 
рассматривают функциональное состояние больных, сопутствующие заболевания, возраст, гематологические био-
химические изменения крови и т. д.
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Выполнение оптимальной циторедукции у боль-
ных раком яичников является главной целью хирур-
гического лечения и основным фактором прогноза за-
болевания [1]. Однако часто это требует выполнения 
расширенных комбинированных вмешательств, свя-
занных с повышенным риском послеоперационных 
осложнений и отсрочкой дальнейшей системной хи-
миотерапии. Возможность выполнения оптимальной 
циторедукции является определяющей для дальней-
шей тактики лечения.

Попытки стандартизовать показания к выполнению 
оптимальных циторедуктивных операций до сих пор 
ещё не увенчались успехом. Впервые целесообраз-

ность максимально возможного удаления проявлений 
рака яичников во время операции была продемон-
стрирована E. Munnel ещё в 1968 г. У такого подхода 
нашлись и противники, аргументировавшие свою по-
зицию тем, что прогноз у пациенток и возможность 
удаления всех очагов опухоли определяются не столь-
ко объёмом хирургического вмешательства, сколько 
исходной распространённостью заболевания [2].

Для разрешения этих споров в 2003 г. S. Eisenkop и 
соавт. провели проспективный анализ, в котором оце-
нивали распространённость рака яичников и полноту 
циторедукции по цифровым шкалам. При многофак-
торном анализе выявлено, что на прогноз выживаемо-



308

РОССИйСКИй ОнКОлОгИчеСКИй жУРнАл. 2017; 22 (6) 
DOI: http://dx.doi.org/10.18821/1028-9984-2017-22-6-307-312

ОРИгИнАльные СТАТьИ

(неадекватность измерения, неполноценная ревизия 
брюшной полости) [10]. Это ведёт к значительным 
расхождениям при публикации результатов использо-
вания оптимальной циторедукции и сложности орга-
низации мультицентровых исследований.

Кроме того, удаление всех проявлений болезни в 
объёме R0 способно дополнительно улучшить про-
гноз у больных раком яичников, хотя это бывает до-
стижимо только у 23% больных с III стадией заболе-
вания и у 8% больных с IV стадией заболевания [3].

Проведение неоадъювантной химиотерапии в попу-
ляционном исследовании позволило повысить частоту 
выполнения операций в объёме R0 с 32 до 63% [11]. При 
этом начало лечения с химиотерапевтического этапа не 
ухудшает отдалённых результатов, ключевой остаётся 
возможность достижения оптимальной циторедукции 
[12]. Было предложено определение оптимальной ци-
торедукции как полного отсутствия макроскопических 
проявлений заболевания, однако оно не прижилось в 
научном сообществе из-за низкого процента выполни-
мости подобных операций [13]. Несмотря на наличие 
унифицированной терминологии, в каждом третьем ис-
следовании авторы либо предлагают новое определение 
оптимальной циторедукции, либо не уточняют этот тер-
мин [14]. В данном обзоре, как и в большинстве опу-
бликованных исследований, мы будем определять опти-
мальную циторедукцию как операцию, после которой 
объём оставшейся опухоли не превышает 1 см.
Рентгенологические методы прогнозирования 
возможности выполнения оптимальной циторе-
дукции

Компьютерная томография (КТ) с внутривенным 
контрастированием входит в стандарт предопера-
ционного обследования больных раком яичников в 
большинстве развитых стран мира [15, 16]. Возмож-
ность использования данного метода для прогнози-
рования выполнения оптимальных циторедуктивных 
операций изучалась в ряде работ.

Так, B.E. Nelson и соавт. ретроспективно исследова-
ли данные КТ 42 пациенток, которым были выполнены 
попытки циторедуктивных операций. Критериями не-
резектабельности по данным КТ были признаки враста-
ния очагов в большом сальнике в селезёнку, узлы более 
2 см по диафрагме, на поверхности или в паренхиме 
печени, брыжейке тонкой кишки, жёлчном пузыре, а 
также данные о поражении парааортальных лимфати-
ческих узлов выше уровня отхождения почечных со-
судов. Авторы использовали собственное определение 
оптимальной циторедукции – допустимый объём рези-
дуальной опухоли 2 см. Оперативное вмешательство в 
таком объёме удалось выполнить у 23 из 24 пациенток, у 
которых отсутствовали негативные факторы по данным 
КТ, и у 6 из 18 пациенток, у которых присутствовали не-
гативные факторы при обследовании. Авторы сделали 
заключение о низкой прогностической ценности КТ для 
определения возможности оптимальной циторедукции. 
Идентичные параметры признаны прогностически зна-
чимыми и другими авторами, но также с низкой корре-
ляцией при оценке данных рентгенологического обсле-
дования и интраоперационной ревизии [17].

K. Baqul соавт. также отметили невысокие показа-
тели чувствительности и специфичности КТ в опреде-
лении распространённости рака яичников – 68,3 и 89% 
соответственно. На основании анализа результатов 
лечения 36 пациенток они определили, что наиболее 

сти у пациенток циторедукция имела большее влияние, 
чем распространённость заболевания [3]. Таким обра-
зом, была опровергнута распространённая концепция 
о том, что удаление опухоли не играет большой роли 
при значительном распространении рака яичников по 
брюшной полости. С точки зрения доказательной базы 
вопрос был решён, однако сложности стандартизации 
техники операции не позволили полноценно внедрить 
заложенные идеи в широкую клиническую практику. 
Несмотря на использование общепринятых принципов 
агрессивной хирургической тактики, фактическая час-
тота выполнения оптимальных циторедукций по дан-
ным различных авторов варьирует в пределах 17–87% 
[4]. В специализированных клиниках разброс данного 
показателя ниже, однако также вариабелен и составля-
ет около 60–90% [5, 6]. При публикации собственных 
результатов авторы утверждают, что используют стан-
дартизованные показания и тактику хирургического 
лечения. В то же время возможность достижения оп-
тимальной циторедукции – субъективное понятие для 
каждого отдельного хирурга и даже отдельной кли-
ники. Таким образом, степень выгоды от выполнения 
оптимальной циторедукции окажется различной для 
разных клиник и будет определяться профессионализ-
мом и опытом хирурга. В данном анализе литературы 
мы постараемся определить объективные факторы вы-
полнения оптимальных циторедуктивных операций 
у больных раком яичников и предложить возможные 
пути стандартизации хирургической тактики в практи-
ке онкогинеколога.
Понятие оптимальной циторедукции у больных 
раком яичников

Рак яичников – уникальное онкологическое забо-
левание, при котором возможно достижение выра-
женного лечебного эффекта за счёт циторедуктивных 
операций. Однако не любая циторедуктивная опера-
ция оправданна с онкологической точки зрения. Так, 
W.J. Hoskins и соавт. продемонстрировали, что выиг-
рыш в выживаемости достигается только для паци-
енток, у которых объём резидуальной опухоли не 
превышает 2 см [7]. Выполнение операций с неопти-
мальной циторедукцией не приносит выигрыша в вы-
живаемости, что связано с высоким риском осложне-
ний и отсрочкой начала потенциально эффективной 
химиотерапии [8]. Соответственно, прогнозирование 
выполнимости оптимальной циторедукции может 
иметь большое значение для улучшения результа-
тов лечения. В 1992 г. исследователи Gynecologic 
Oncology Group study (GOG) предложили единое 
определение оптимальной циторедукции у больных 
раком яичников. К этой группе они предложили отно-
сить операции с объёмом резидуальной опухоли, не 
превышающим 1 см [9]. Данное определение исполь-
зуется в большинстве современных исследований, а 
использованный критерий достоверно коррелирует с 
выживаемостью пациенток.

Тем не менее остаётся ряд нерешённых проблем и 
факторов, которые могут снижать достоверность по-
лучаемых результатов. Так, D.S. Chi и соавт. говорят 
о невозможности адекватного воспроизведения ис-
пользованных методов оценки размеров остаточной 
опухоли как за счёт объективных (невозможность 
дифференцировать воспалительные изменения от 
опухолевых, анатомическая недоступность очага для 
полноценной ревизии), так и субъективных причин 
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Следует отметить невысокий уровень оптимальной 
циторедукции в данном исследовании (48,8%) [22]. 
Похожее исследование было проведено авторами во 
главе с G. Ferrandina. Их прогностическая модель была 
эффективна при интеграции данных КТ, онкомаркера 
CA125 и функционального статуса [23]. Из рентгено-
логических факторов они дополнительно выделили 
объём асцитической жидкости более 500 мл, а также 
разделили клинически значимый размер лимфоузлов 
выше и ниже уровня почечных сосудов: 1 и 2 см соот-
ветственно. Тем не менее, данная модель не была вали-
дирована в других клинических центрах [22]. При этом 
отсутствие валидации следует трактовать не только как 
несовершенство модели, но и как доказательство высо-
кой степени субъективности факторов, которые могут 
послужить причиной выполнения неоптимальной ци-
торедукции в различных клиниках.

R.S. Suidan и соавт. использовали комплексный 
подход и выделили 11 факторов неудачи циторедук-
тивных операций: возраст старше 60 лет, уровень 
онкомаркера CA125 выше 600 Ед/мл, ASA 3–4, на-
личие узла в корне брыжейки тонкой кишки, воротах 
селезёнки, области жёлчного пузыря, супрареналь-
ных парааортальных лимфоузлов, брыжейки толстой 
кишки, выраженного асцита [24]. Следует отметить, 
что только у 33% пациенток в этом исследовании вы-
полнена оптимальная циторедукция. В проанализи-
рованных работах количество негативных факторов 
прогноза обратно пропорционально проценту успеха 
хирургических вмешательств.

Возможность использования позитронно-эмисси-
онной томографии (ПЭТ/КТ) вместо КТ для оценки ве-
роятности выполнения оптимальной циторедукции на-
ходится на стадии исследования. Существующие дан-
ные не доказывают преимущества нового метода при 
планировании хирургических вмешательств [25–28].

J.M. Janco и соавт. дополнительно включили в про-
гностическую модель тромбоцитоз, индекс массы тела 
и предоперационный уровень альбумина. На значи-
тельном клиническом материале (279 пациенток) уда-
лось добиться оптимальной циторедукции в 90,7% на-
блюдений. При этом только низкий функциональный 
статус, диффузное утолщение брюшины и лимфадено-
патия парааортальных лимфоузлов были связаны с не-
успехом хирургического вмешательства [29].
Онкомаркеры

Онкомаркер CA125 неоднократно изучали в ка-
честве предиктора оптимальной циторедукции. В 
исследовании, включавшем 99 пациенток, у 73% из 
которых был выполнен необходимый объём опера-
ции, S. Memarzadeh и соавт. показали достоверные 
различия средних уровней CA125 между группами с 
оптимальной и неоптимальной циторедукцией (569 
против 1520 Ед/мл; p < 0,007). Пороговым значени-
ем оказалось 912 Ед/мл. Тем не менее его специфич-
ность в прогнозировании успеха операции составила 
всего 54%, а чувствительность – 58% [30].

A. Arits и соавт. на основании анализа данных 132 
пациенток с частотой оптимальной циторедукции 
42,7% определили значительно более низкое поро-
говое значение CA125 – 330 Ед/мл. Однако величина 
AUC для этого критерия составила всего 0,576 (p = 
0,617). В этом же исследовании потеря веса и наличие 
асцита были более значимо связаны с риском неоп-
тимальной циторедукции (AUC 0,76; p < 0,001) [31].

часто невозможность выполнения оптимальной цито-
редукции отмечается у пациенток с КТ-признаками 
поражения брыжейки тонкой кишки (p = 0,011) и при 
врастании метастатических очагов большого сальника 
в соседние органы (p = 0,025). Точность диагности-
ки этих параметров составила 86,1%. Таким образом, 
только в определённых клинических ситуациях КТ 
имела прогностическое значение [18].

Другие авторы считают возможным использование 
КТ для отбора больных с очевидно неблагоприятными 
факторами, а также при необходимости её комбинации 
с другими методами обследования для более деталь-
ного определения прогноза. Так, на материале 118 па-
циенток, H.J. Kim и соавт. продемонстрировали, что 
сочетание любых двух выявляемых на КТ факторов: 
сращения сальника с желудком или селезёнкой (p = 
0,007), увеличенные более 2 см паховые или тазовые 
лимфоузлы (p < 0,001), узлы в брыжейке тонкой кишки 
более 2 см (p = 0,001) у 100% пациенток определяет не-
возможность выполнения оптимальной циторедукции 
[19]. При этом любой из этих факторов по отдельности 
не имел такого важного значения.

Следует отметить, что рентгенологические факто-
ры выполнения оптимальной циторедукции также зна-
чительно варьируют для разных клиник. S.C. Dowdy 
и соавт. выполнили оптимальную циторедукцию у 62 
(71%) из 87 больных раком яичников, при этом только 
диффузное утолщение брюшины по данным КТ было 
фактором неудачной операции (p = 0,016). При этом 
даже в случае сочетания наличия диффузного утол-
щения брюшины и асцита оптимальной циторедукции 
удалось добиться у 32% оперированных пациенток 
[20]. Это в очередной раз говорит о доминирующем 
влиянии субъективного фактора в выполнении цито-
редуктивных вмешательств и невозможности создания 
универсальной модели, которая была бы актуальна в 
различных клинических центрах.

Значимость фактора хирурга наглядно продемон-
стрирована в мультицентровом исследовании A. Axtell 
и соавт. Авторы создали основанную на данных КТ 
прогностическую модель выполнения оптимальных 
циторедуктивных операций. Были обобщены данных 
трёх клинических центров (A, B и C). В центре A из 
65 пациенток достичь оптимальной циторедукции уда-
лось в 78% случаев. Единственными КТ-предикторами 
оптимальной циторедукции были распространение за-
болевания на диафрагму и брыжейку тонкой кишки  
(p = 0,02). Модель обладала высокой точностью – 77%. 
Однако при её использовании в центрах B и C точ-
ность модели падала до 34 и 64% соответственно. И 
наоборот, эффективные в центрах B и C прогностиче-
ские модели оказались неинформативными в центре 
A. Авторы сделали вывод о необходимости разработ-
ки персонализованных прогностических моделей для 
каждой отдельной клиники [21].

Некоторые авторы предпринимали попытки инте-
грации данных КТ и других клинических показателей, 
включая уровень онкомаркера CA125 и функциональ-
ный статус. R.E. Bristow и соавт. продемонстрировали 
эффективную модель с чувствительностью 100% и 
специфичностью 85% на основе комбинации этих дан-
ных. Из рентгенологических параметров наиболее зна-
чимыми были наличие утолщений или опухолевых уз-
лов по брюшине или в брыжейке тонкой кишки диаме-
тром более 2 см, а также наличие лимфатических узлов 
размерами более 1 см выше уровня почечных сосудов. 
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В итоге за весь курс лечения тотальной циторедукции 
(полного удаления всех макроскопических проявле-
ний заболевания) удалось добиться у 57% пациенток 
в группе диагностической лапароскопии и у 40% па-
циенток в контрольной группе (p = 0,006). Авторы объ-
ясняют достигнутое преимущество оптимизацией так-
тики лечения и более ранним началом химиотерапии у 
больных с нерезектабельным раком яичников [43].

A. Fagotti и соавт. разработали прогностическую 
модель при проведении диагностической лапароско-
пии [44]. Баллы начислялись при наличии тотально-
го поражения большого сальника, распространённого 
канцероматоза, сливных узлов на поверхности диа-
фрагмы, поражения тонкой и толстой кишки, селезён-
ки, желудка, малого сальника, метастазов в печени. 
Дополнительные баллы начислялись для локализаций 
узлов, которые с точностью более 60% определяли не-
возможность оптимальной циторедукции [44]. Эффек-
тивность данной шкалы была валидирована M. Petrillo 
и соавт. При сумме баллов выше 10 ни у одной паци-
ентки не удалось выполнить полного удаления всех 
проявлений заболевания и у каждой третьей больной 
операция ограничивалась эксплоративной лапарото-
мией. Полная циторедукция была выполнена у 57,5% 
из 135 пациенток, при этом более чем у половины 
(53,3%) потребовалось выполнение этапов операции в 
верхнем этаже брюшной полости [45]. J. Brun и соавт. 
предложили упростить данную шкалу и оставить толь-
ко следующие параметры: наличие опухолевых узлов 
по диафрагме, в корне брыжейки тонкой кишки, в же-
лудке, метастазы в печени. Авторы утверждают, что 
сокращение числа оцениваемых параметров не ока-
зывает негативного влияния на общую достоверность 
прогностической модели [46].
Обсуждение

Единое определение критериев возможности вы-
полнения операции в оптимальном объёме при рас-
пространённом раке яичников в литературе отсутству-
ет. G. Aletti и соавт. предложили определение «высокой 
опухолевой диссеминации» – наличие узлов более 4 см 
в диаметре в брыжейке тонкой кишки или по диафраг-
ме и наличие метастазов в печени. Таким пациенткам 
авторы предлагают проводить на первом этапе химио-
терапевтическое лечение [47]. Это одно из редких опре-
делений, которое прижилось в литературе и исполь-
зовалось другими авторами [48]. Из представленных 
в обзоре данных очевидно, что это не единственные 
критерии, которые являются распространёнными при-
чинами невозможности оптимальной циторедукции на 
первом этапе лечения. Независимые группы авторов 
говорят о значении наличия сливных метастатических 
узлов в большом сальнике, врастающих в соседние ор-
ганы, метастазов в забрюшинные лимфатические узлы 
выше уровня почечных ножек, множественных участ-
ков поражения толстой и тонкой кишки. При этом для 
каждой клиники набор этих параметров может быть 
индивидуальным и определяться опытом хирургиче-
ской бригады и степенью допустимой хирургической 
агрессии, принятой в клинике. Если первый фактор ис-
ключительно субъективен, то допустимые объёмы опе-
рации потенциально можно стандартизировать.

G. Aletti и соавт. предложили систему оценки слож-
ности хирургического вмешательства в зависимости от 
набора необходимых этапов и степени распространён-
ности опухолевого процесса. Каждому этапу присваи-

Таким образом, уровень CA125 был связан с веро-
ятностью успешной операции, однако его предиктив-
ное значение было недостаточным для клинического 
использования. К схожим выводам пришли и другие 
исследователи [32–34].

V. Paunovic и соавт. использовали более новый мар-
кер для прогнозирования оптимальной циторедукции – 
HE4. Необходимый объём операции был выполнен 22 
из 50 пациенток. Средние значения HE4 в этих группах 
достоверно различались: 478 против 756 пмоль/л (p < 
0,001), а пороговое значение составило 413 пмоль/л. 
Отношение шансов оптимальной циторедукции было 
достоверно ниже у пациенток с уровнем HE4 выше 
413 пмоль/л (ОШ 4,921; p = 0,021) [35]. Z. Tang и соавт. 
пришли к схожим выводам: в их исследование было 
включено 90 пациенток, из которых у 43 была выпол-
нена оптимальная циторедукция. Пороговое значение 
HE4 составило 473 пмоль/л, успешные операции были 
выполнены у 27,3 и 66,7% пациенток со значением 
HE4 выше и ниже данного уровня соответственно. 
Отношение шансов составило 5,044 и было стати-
стически достоверно p = 0,002) [36]. Y. Shen и соавт. 
продемонстрировали более высокое прогностическое 
значение HE4 по сравнению с CA125 в прогнозиро-
вании оптимальной циторедукции (AUC 0,758 против 
0,633), а пороговое значение было ниже, чем в других 
работах – 353,2 пмоль/л [37]. A.M. Chudecka-Glaz и со-
авт. также продемонстрировали преимущество HE4 
перед CA125 в прогнозировании оптимальной цито-
редукции, пороговые значения составили 345 Ед/мл и 
218,4 пмоль/л соответственно [38]. Комбинация этих 
маркеров может повысить прогностическое значение, 
но она изучалась только у пациентов, ранее получав-
ших химиотерапию [39].
Диагностическая лапароскопия

Диагностическая лапароскопия успешно внедрена 
в практику рутинного обследования больных с III–IV 
стадией рака яичников в ряде специализированных 
клиник [40, 41]. Данный метод позволяет с высокой 
точностью оценить все аспекты распространения 
опухолевого процесса, за исключением поражения за-
брюшинных лимфатических узлов. В мультицентро-
вом исследовании Olympia-MITO 13 была продемон-
стрирована точность лапароскопии выше 80% для 
оценки каждого из параметров распространения рака 
яичников. Сложнее всего оказалась оценка деформа-
ции корня брыжейки тонкой кишки/наличия узлов в 
корне брыжейки тонкой кишки. Только в одном из 
участвовавших в исследовании центров не удалось 
добиться 80% точности для оценки распространения 
заболевания [42].

В мультицентровом исследовании LapOvCa при-
няли участие 8 голландских клиник, 102 пациенткам, 
которые готовились к хирургическому лечению, была 
предварительно выполнена диагностическая лапаро-
скопия, а 99 – сразу попытка циторедукции. Выполне-
ние лапароскопии позволило снизить частоту экспло-
ративных лапаротомий с 39 до 10% (p < 0,001). Авторы 
не уточняют конкретные причины отказа от выполне-
ния циторедуктивной операции на первом этапе, но 
указывают, что чаще всего это было связано с распро-
странением опухолевых узлов по диафрагме и слив-
ными метастазами в большом сальнике. Пациентки, у 
которых заболевание было сочтено нерезектабельным, 
были направлены на неоадъювантную химиотерапию. 
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единой универсальной прогностической модели в на-
стоящее время не представляется возможным из-за 
большого числа субъективных факторов, влияющих на 
успех оптимальной циторедукции. Однако разработка 
такого инструмента для конкретной клиники с учётом 
её персональных особенностей и возможностей хирур-
гической бригады представляется оправданной.
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вался рейтинг от 1 до 3 баллов. Один балл начислялся 
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2 балла – за выполнение резекции диафрагмы, спле-
нэктомии, резекции печени; 3 балла – за выполнение 
резекции прямой кишки. Если суммарно сложность 
планируемого вмешательства составляет 8 баллов и 
более – оно считается неоправданным, 3 балла и ме-
нее – обязательным к выполнению. Остальные случаи 
рассматриваются индивидуально [49]. Основной про-
блемой такого алгоритма является невозможность его 
использования на дооперационном этапе из-за низкой 
достоверности данных диагностических методов ис-
следования. Поэтому чаще всего он используется для 
принятия интраоперационных решений. Появление в 
практике диагностической лапароскопии позволило 
использовать аналогичные алгоритмы принятия ре-
шений до выполнения лапаротомного разреза. Приме-
рами таких прогностических моделей являются опи-
санные выше модели A. Fagotti и соавт. [44] и J. Brun 
и соавт. [46]. Несмотря на то что процедура является 
инвазивной, никто из авторов не отметил осложнений 
данного вмешательства, а его проведение не послужи-
ло причиной отсрочки для химиотерапии.

Однако ни один из методов по отдельности не мо-
жет позволить оценить все факторы, важные для при-
нятия решения о тактике хирургического лечения. 
Так, при диагностической лапароскопии невозможна 
оценка забрюшинных лимфатических узлов, пора-
жение которых является распространённой причи-
ной отказа от проведения циторедуктивного вмеша-
тельства на первом этапе [20]. Статус забрюшинных 
лимфатических узлов можно определить по данным 
КТ, которая, в свою очередь, имеет низкую чувстви-
тельность в определении опухолевых диссеминатов, 
легко доступных для лапароскопической диагности-
ки. Поэтому любые попытки разработки прогности-
ческих моделей выполнения оптимальной циторедук-
ции в будущем должны основываться не на одном, а 
нескольких диагностических методах.

Само определение оптимальной циторедукции 
тоже имеет свои ограничения. Так, K.H. Eng и соавт. 
продемонстрировали, что у пациенток со схожими кли-
ническими параметрами наличие «просовидных» про-
явлений диссеминации по брюшине снижает медиану 
общей выживаемости на срок до 30 мес [50]. При этом 
удаление «просовидных» метастазов не обязательно 
для выполнения оптимальной циторедукции, а их на-
личие невозможно определить по данным доступных 
рентгенологических методов обследования.
Заключение

Таким образом, мы представили обзор современ-
ных методов прогнозирования успеха хирургических 
вмешательств у больных раком яичников. Определе-
ние опухолевых маркеров хотя и коррелирует с веро-
ятностью полноценного удаления опухоли, но имеет 
недостаточную специфичность и не может использо-
ваться отдельно от других данных обследования. КТ и 
диагностическая лапароскопия могут внести большой 
вклад в принятие данного решения, при этом оба ме-
тода имеют свои ограничения и способны дополнить 
друг друга при совместном использовании. Создание 
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