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Резюме. На сучасному етапі недостатньо ефективною залишається терапія хворих на рак яєчника ІІІ ста-
дії. Сучасні методи лікування хворих супроводжуються низькою виживаністю, що вимагає вивчення додаткових 
факторів прогнозу для індивідуалізації лікування. В основу дослідження покладені результати лікування 136 па-
цієнтів на рак яєчника ІІІ стадії, які отримували лікування в КНП «ПКОЦ ІФ ОР» з 2014 по 2019 роки. Вивченню 
та оцінці підлягала 3-х річна загальна та безрецидивна виживаність хворих на рак яєчника, у кореляції з отрима-
ним лікуванням та факторами прогнозу: гістологічний тип пухлини, ступінь диференціації пухлини та наявності 
резидуальності пухлини після оперативного втручання. 3-річна загальна виживаність даних пацієнток склала 34 
%, безрецидивна – 17 %. Встановлено, жодна пацієнтка з R1-R2 не прожила без рецидиву захворювання 3 роки. 
Пацієнти без залишкової резидуальної пухлини мають 3-річну безрецидивну виживаність 29,4 %. У структурі 
пацієнтів аденокарцинома G1 відзначена у  73 пацієнтів, G2 визначається у 29 хворих, G3 –у 33 пацієнтів, відпо-
відно. Отже, у структурі пацієнтів найбільше хворих з високодиференційованими пухлинами – 54,1 %, найменше 
– з помірнодиференційованими – 21,5 %.  

Встановлено, що починаючи з 4-го року спостереження, вища загальна виживаність – на 14.1 % – у па-
цієнтів, що отримали оперативне втручання з наступною ад’ювантною хіміотерапією в порівнянні з хворими, які 
отримували додатково неоад’ювантні курси ПХТ (р˂0,05). До негативних факторів прогнозу належить R2: паці-
єнти з R0 мають 3-х річну загальну виживаність 64,4 %, що на 41 % більше у порівнянні з R2, відповідно (р˂0,05). 
При R0 3-річна безрецидивна виживаність складає 52,3 %, натомість для R1 та R2 – 23,2% та 4,4%, відповідно 
без прогресії хвороби (р˂0,05). 
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Вступ. Злоякісні пухлини яєчників на сьогод-

нішній день є актуальною проблемою в онкології 
[1, 12, 20]. Рак яєчника (РЯ) – у першій десятці за по-
ширеністю, посідаючи 7 місце, та в першій п’ятірці за 
летальністю, посідаючи 4 місце [4, 15]. Міжнародна 
агенція з вивчення раку (IARC) вказує, що у 2018 році 
було діагностовано 295414 випадки злоякісних пухлин 
яєчників та 184799 смертей від даного захворювання 
[7, 18]. За даними Національного канцер-реєстру, за-
хворюваність на злоякісні пухлини яєчника в Україні 
у 2019 році становила 3545 випадків, з яких на I-II ста-
діях 29,6 %, III – 43,3 %, IV –18,7 % [2, 3, 8]. Не про-
жили 1 року з числа вперше виявлених у 2019 р. 22,7 % 
пацієнтів. П’ятирічна виживаність при РЯ становить 
20–25 % [14, 16]. Прогнозується, що в 2040 році буде 
434184 випадки РЯ [6, 9, 10, 11]. Загальносвітовий рі-
вень захворюваності на РЯ становить 6,5 випадків на 
100 тис. жіночого населення, а в країнах з високим рі-
внем економічного розвитку — 10–15,5 випадків на 
100 тис. жінок [5, 12, 19, 21]. Тобто РЯ у всьому світі є 
проблемою, яка призводить то інвалідизації пацієнток, 
дороговартісного лікування з низькими показниками 
виживаності та є однією з основних причин смерті жі-
нок репродуктивного віку. Охоплено спеціальним лі-
куванням 79,6 %  пацієнтів [13, 17]. 

Обґрунтування дослідження. Оскільки рак 
яєчника проявляється високими показниками занедба-
ності та низькими показниками виживаності, незважа-
ючи на сучасні методи діагностики та лікування, тому 

будь-які дослідження для вирішення цих проблем є ак-
туальними. Пошук факторів, які впливають на вижи-
ваність пацієнток на РЯ, дозволять провести індивіду-
альний підхід до плану лікування.  

Мета дослідження. Підвищити ефективність 
лікування пацієнтів на РЯ шляхом вивчення прогнос-
тичних факторів та індивідуалізації лікування. 

Матеріали і методи. Характеристика пацієн-
тів. Ми проаналізували дані 136 пацієнтів з раком яєч-
ника ІІІ стадії, що проходили лікування у комуналь-
ному некомерційному підприємстві «Прикарпатський 
клінічний онкологічний центр Івано-Франківської об-
ласної ради») за 2014 – 2019 роки. 

У всіх пацієнтів діагностовано РЯ ІІІ стадії, 
що було підтверджено морфологічно методом. 

Вивченню та оцінці підлягала 3-х та 5-ти річна 
загальна та безрецидивна виживаність хворих на РЯ, в 
кореляції з отриманим лікуванням.  

У подальшому, вивчено вплив прогностичних 
факторів, а саме: гістологічного типу пухлини, сту-
пеня диференціації пухлини та наявності резидуально-
сті пухлини після оперативного втручання. 

Варіаційно-статистичний аналіз дослідження 
для оцінки ступеня достовірності результатів проводи-
вся з допомогою персонального комп’ютера та прик-
ладних програм Microsoft® Office Excel® 2007 та 
Statistica v.6 (Statsoft Inc., США). 

Критерії включення: 
1) морфологічно підтверджений РЯ ІІІ стадії; 
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2) відсутність іншого онкологічного захворю-
вання; 

4) задовільний загальний стан хворого (0–1) за 
шкалою Східної кооперативної онкологічної групи 
(Eastern Cooperative Oncology Group – ECOG); 

5) вік 30–70 років;  
6) відсутність супутньої декомпенсованої па-

тології. 
Результати дослідження. У структурі ліку-

вання пацієнтів на РЯ ІІІ стадії отримали неоад’юван-
тну хіміотерапію з наступним оперативним втручан-
ням та хіміотерапією в ад’ювантному режимі 33 хво-
рих, оперативне втручання на І етапі з ад’ювантною 
хіміотерапією на ІІ етапі 91 пацієнт, та 12 осіб – без 
будь-якого спецлікування (рис. 1).  

 

Рис. 1. Методи лікування пацієнтів на РЯ 

ІІІ стадії. 
Згідно з отриманими статистичними даними, 

більшість хворих на РЯ ІІІ стадії отримали хірургічне 
лікування з наступною ад’ювантною хіміотерапією, 
що на 43 % більше, ніж хворі, які додатково отримали 
передопераційну хіміотерапію. 

Вивченню підлягала загальна та безрецидивна 
виживаність хворих на РЯ ІІІ стадії без розподілу хво-
рих відносно методів лікування (рис. 2). 

 

Рис. 2. Загальна та безрецидивна виживаність пацієнтів на РЯ ІІІ стадії. 

При аналізі отриманих результатів ми бачимо, 
що на 3-му році спостереження загальна виживаність 
хворих на РЯ ІІІ стадії становить 34 %, що на 17 % бі-
льше в порівнянні з безрецидивною.  

Визначено вплив методу спеціального ліку-
вання на загальну виживаність хворих на РЯ ІІІ стадії 
(рис. 3).  

 

 

Рис. 3. Кумулятивна загальна виживаність пацієнтів в залежності від методів лікування. 
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Таблиця 1 

Загальна виживаність (%) пацієнтів, в залежності від методів лікування 

Метод 

лікування 

Час спостереження (міс.) Достовірність, 

р 
6* 12* 24 36* 48 60 

Хір.+АХТ 99,4±0,8 85,9±3,8 59,9±5,7 37,1±6,2 30,5±6,7 17,6±7,5 *р1-2>0,05. 
р1-2˂0,05. 

НХТ+хір.+АХТ 98,4±2,3 86,3±6,8 45,9±11,1 32,9±11,2 16,4±11,0 - 
 

& р1-3>0,05. 
р1-3˂0,05. 

Симптоматичне  
лікування 

16,7±10,8 8,3±8,0 2,1±3,6 0,5±1,2 0,1±0,3 - 
 

^ р2-3>0,05. 
р2-3˂0,05. 

 
Згідно з статистичним аналізом отриманих да-

них встановлено: на всіх досліджуваних часових інте-
рвалах значно вища загальна виживаність у пацієнтів 
з спеціальним лікуванням у порівнянні з хворими, які 
отримали тільки симптоматичне лікування.  

На наступному етапі дослідження вивчено 
вплив методу лікування пацієнтів на показники безре-
цидивної виживаності хворих на РЯ ІІІ стадії (рис. 4). 

 

 

Рис. 4. Безрецидивна виживаність хворих в залежності від методу лікування. 

Згідно з отриманими результатами, на всіх ін-
тервалах дослідження вища безрецидивна вижива-
ність відзначається у хворих, які отримали хірургічне 
лікування з наступною ад’ювантною хіміотерапією. 
На 3-му році спостереження у пацієнтів, яким прове-
дена операція з наступною ад’ювантною ПХТ, 

безрецидивна виживаність становить 17,9 %, що на 
10,5 % більше в порівнянні з хворими, які отримали 
додатково неоад’ювантні курси ПХТ. У групі пацієн-
тів, які отримали тільки симптоматичне лікування, на 
36-му місяці спостереження безрецидивна вижива-
ність становить 0,5 % (табл. 2). 

Таблиця 2 

Безрецидивна виживаність (%) пацієнтів, в залежності від методів лікування 

Метод лікування Час спостереження (міс.) Достовірність, р 

6* 12* 24 36  

Хір.+АХТ 80,7±4,2 56,4±5,4 31,9±5,3 17,9±5,1 *р1-2>0,05. 
р1-2˂0,05. 

НХТ+хір.+АХТ 81,0±7,0 50,1±9,6 14,8±8,7 7,4±6,8 & р1-3>0,05. 
р1-3˂0,05. 

Симптоматичне  
лікування 

16,7±10,8 8,3±8,0 2,1±3,6 0,5±1,2 ^ р2-3>0,05. 
р2-3˂0,05. 

 

Згідно з отриманими результатами, для безре-
цидивної виживаності не виявлено відмінності вижи-
ваності для хворих, яким проведена операція з наступ-
ною ад’ювантною ПХТ, та з хворими, які отримали до-
датково неоад’ювантні курси ПХТ до 24-го місяця 
спостереження. Починаючи з 24-го місяця – значно 
вища безрецидивна виживаність у пацієнтів, які не 
отримували додатково неоад’ювантні курси ПХТ.  

Згідно з статистичним аналізом отриманих да-
них встановлено: на всіх досліджуваних часових інте-
рвалах значно вища безрецидивна виживаність у паці-
єнтів з спеціальним лікуванням в порівнянні з хво-
рими, які отримали тільки симптоматичне лікування. 
Визначення ступеня резидуальності пухлини R та її 
вплив на загальну та безрецидивну виживаність паціє-
нтів при РЯ. 
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У структурі досліджуваних пацієнтів R0 ви-
значається у 23 осіб, R1 у 20-ти хворих та у 81 пацієн-
тів – R2.  

Визначено показник кумулятивної виживано-
сті пацієнтів (рис. 5), в залежності від R, та проведено 
аналіз показників загального виживання.   

Пацієнти без залишкової резидуальної пух-
лини мають 3-ти річну загальну виживаність 64,4 %, 

що на 11,1 % та на 41 % більше у порівнянні з R1 та 
R2, відповідно. 

У подальшому – визначено вплив ступеня ре-
зидуальності пухлини на безрецидивну виживаність 
хворих на РЯ ІІІ стадії та обраховано кумулятивну ви-
живаність пацієнтів (рис. 6). 

 

 

  

Рис. 5. Кумулятивна загальна виживаність 

пацієнтів в залежності від залишкової резидуаль-

ної пухлини. 

 

Рис. 6. Кумулятивна безрецидивна вижи-

ваність пацієнтів в залежності від залишкової ре-

зидуальної пухлини. 

 

Згідно з рисунком, 6 при порівнянні безреци-
дивної виживаності – при відсутності залишкової ре-
зидуальної пухлини – 4-ти річна виживаність складає 

29,4 %; не залишилося хворих з R1-R2 без прогресії 
хвороби. 

Визначено статистичну достовірність отрима-
них результатів (табл. 3).  

Таблиця 3 

Виживаність (%) пацієнтів, в залежності від ступеня резидуальності пухлини  

Загальна виживаність 

R Час спостереження (міс.) Достовірність, р 

6*&^ 12*&^ 24* 36* 48*^ 

0 97,6±3,3 85.4±8.6 77,7±10,8 64,4±13,3 45,5±16,1 *рR0-R1>0,05. 
рR0-R1˂0,05. 

1 97,4±3,6 86,9±7,7 69,0±11,1 53,3±13,1 31,1±15,9 &рR0-R3>0,05. 
рR0-R3˂0,05. 

2 99,4±0,9 85,4±4,2 47,7±6,2 23,4±5,9 17,6±6,2 ^рR1-R2>0,05. 
рR1-R2˂0,05. 

Безрецидивна виживаність 

R Час спостереження (міс.) Достовірність, р 

6*&^ 12* 24 36 48 

0 85,7±7,6 79,4±9,3 67,2±12,1 52,3±14,3 29,4±16,8 *рR0-R1>0,05. 
рR0-R1˂0,05. 

1 89,7±6,9 73,4±10,2 37,2±12,7 23,2±12,3 - &рR0-R3>0,05. 
рR0-R3˂0,05. 

2 77,2±4,7 45,0±5,7 17,7±4,7 4,4±3,7 - ^рR1-R2>0,05. 
рR1-R2˂0,05. 

 
Згідно з отриманими результатами, для зага-

льної виживаності не виявлено відмінності виживано-
сті для хворих з R0 та R1 на усіх досліджуваних інтер-
валах. З 24-го місяця спостереження достовірно вища 
виживаність у хворих з відсутністю резидуального пу-
хлинного навантаження після оперативного втручання 
та R2 – на 36-му місяці спостереження 64,4 % та 
17,7 % пацієнтів, що вижили, відповідно. Визначено 

вищу загальну виживаність у пацієнтів з R1 у порів-
нянні з R2: на 36-му місяці спостереження 23,2 % та 
4,4 %, відповідно. 

Згідно з статистичним аналізом отриманих да-
них встановлено: з 24-го місяця спостереження безре-
цидивна виживаність хворих з відсутністю резидуаль-
ного пухлинного навантаження після оперативного 
втручання значно вища в порівнянні з пацієнтами R1 
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та R2: так на 36-му місяці спостереження відсоток хво-
рих, що вижили, становить 52,3 % при R0 для R1 та R2 
23,2 %  та 4,4 %, відповідно. 

Визначення ступеня диференціації пухлини G 
та її вплив на загальну та безрецидивну виживаність 
пацієнтів при РЯ ІІІ стадії. 

Аденокарцинома G1 відзначена у 73 пацієн-
тів, G2 визначається у 29 хворих, G3 – у 33 пацієнтів, 
відповідно. Отже, у структурі пацієнтів найбільше 
хворих з високодиференційованими пухлинами – 
54,1 %, найменше – з помірнодиференційованими – 
21,5 % (рис. 7).  

Визначено показник кумулятивної виживано-
сті пацієнтів (рис. 8), в залежності від G для загальної 

кількості пацієнтів, та проведено аналіз показників за-
гального виживання.  
 

Рис. 7. Розподіл хворих на РЯ ІІІ стадії в залежності 
від ступеня диференціації. 

 

 

Рис. 8. Загальна виживаність пацієнтів з РЯ ІІІ стадії, в залежності від ступеня диференціації. 

Обговорення результатів. Згідно з отрима-
ними результатами, на більшості інтервалів дослі-
дження вища загальна виживаність відзначається у 
хворих з високим ступенем диференціювання: так на 
3-му році спостереження у пацієнтів з G1 виживаність 
становить 37,4 %, що на 0,7 % та 13,7 % більше в 

порівнянні з G3 та G2 відповідно. При подальшому 
спостереженні 5-ти річна виживаність при G1 складає 
19,7 %, що на 11,8 % більше в порівнянні з хворими, у 
яких низькодиференційовані пухлини. Не залишилося 
пацієнтів з помірнодиференційованими пухлинами 
(табл. 4). 

Таблиця 4 

Загальна виживаність (%) пацієнтів, в залежності від ступеня диференціації пухлини 

G Час спостереження (міс.) Достовірність, р 

6^ 12^ 24^ 36& 48& 60  

1 88,5±3,8 74,7±5,5 44,8±7,0 37,4±7,3 30,1±8,0 19,7±10,3 *рG1-G2>0,05. 
рG1-G2˂0,05. 

2 96,4±3,6 84,8±7,0 61,5±9,6 23,7±9,3 7,9±9,1  
 

& рG1-G3>0,05. 
рG1-G3˂0,05. 

3 96,9±3,0 84,0±6,6 58,2±9,3 36,7±9,7 23,8±10,7 7,9±9,8 ^ рG2-G3>0,05. 
рG2-G3˂0,05. 

 

Згідно з статистичним аналізом отриманих да-
них встановлено: до 36-го місяця спостереження зага-
льна виживаність хворих з високодиференційованими 
пухлинами нижча в порівнянні, ніж у пацієнтів з пух-
линами помірного ступеня диференціювання. Проте, 
починаючи з 3-го року спостереження – вищі показ-
ники загального виживання у пацієнтів саме з високо-
диференційованими пухлинами в порівнянні з помір-
нодиференційованими. На 60-му місяці спостере-
ження не залишилося хворих з помірнодиференційо-
ваними пухлинами. 

Достовірно вища до 24-го місяця спостере-
ження загальна виживаність хворих з низькодиферен-
ційованими пухлинами в порівнянні з високодиферен-
ційованими, з 36-го місяця спостереження не виявлено 
різниці виживання хворих даних дослідних груп, 
проте на 60-му місяці спостереження достовірно вищі 
показники загального виживання при високодиферен-
ційованих пухлинах. 

Встановлено з 36-го місяця спостереження 
вищі показники виживання у хворих з 

73; 54%
29; 22%

33; 24%
G1

G2

G3
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помірнодиференційованими пухлинами в порівнянні з 
низькодиференційованими.  

У подальшому – визначено вплив ступеня ди-
ференціювання пухлини на безрецидивну виживаність 

хворих на РЯ ІІІ стадії та обраховано кумулятивну ви-
живаність пацієнтів (рис. 9).  

 

 

Рис. 9. Безрецидивна виживаність пацієнтів з РЯ ІІІ стадії, в залежності від ступеня диференціації. 

Згідно з отриманими результатами, з 36-го мі-
сяця дослідження вища безрецидивна виживаність від-
значається у хворих з високим ступенем диференцію-
вання: так, на 48-му місяці спостереження безрециди-
вна виживаність хворих з високодиференційованими 

пухлинами становить 11,2 %, що на 3,5 % більше по-
рівняно з низькодиференційованими пухлинами. Не 
залишилося пацієнтів з помірнодиференційованими 
пухлинами (табл. 5). 

Таблиця 5 

Безрецидивна виживаність (%) пацієнтів, в залежності від ступеня диференціації пухлини 

G Час спостереження (міс.) Достовірність, р 

6^ 12*^ 24&^ 36&^ 48& 60 

1 69,0±5,5 48,4±6,1 22,7±5,7 19,1±5,9 11,2±6,1 - 
 

*рG1-G2>0,05. 
рG1-G2˂0,05. 

2 81,8±7,4 50,6±9,8 34,7±9,4 9,7±6,8 - - & рG1-G3>0,05. 
рG1-G3˂0,05. 

3 81,3±6,9 57,6±9,0 28,2±9,0 17,3±8,2 7,76,5 - ^ рG2-G3>0,05. 
рG2-G3˂0,05. 

Згідно з статистичним аналізом отриманих да-
них встановлено: до 48-го місяця спостереження не 
визначено достовірної різниці безрецидивної вижива-
ності хворих з високо та помірнодиференційованими 
пухлинами. На 48-му місяці спостереження не зали-
шилося пацієнтів з пухлинами помірного ступеня ди-
ференціювання. 

Достовірно вища до 24-го місяця спостере-
ження безрецидивна виживаність хворих з низькоди-
ференційованими пухлинами в порівнянні з високоди-
ференційованими, з 36-го місяця спостереження не ви-
явлено різниці виживання хворих даних дослідних 
груп.  

Встановлено ідентичні показники виживання 
у хворих з помірнодиференційованими пухлинами в 
порівнянні з низькодиференційованими. 

Висновки. Встановлено, що на сучасному 
етапі недостатньо ефективною залишається терапія 
хворих на рак яєчника ІІІ стадії. Сучасні методи ліку-
вання хворих супроводжуються низькою 5-річною ви-
живаністю, що вимагає вивчення додаткових факторів 
прогнозу для індивідуалізації лікування. Починаючи з 
4-го року спостереження, вища загальна виживаність 

– на 14,1 % у пацієнтів, що отримали оперативне втру-
чання з наступною ад’ювантною хіміотерапією, в 
порівнянні з хворими, які отримували додатково 
неоад’ювантні курси ПХТ. На 5-му році спостере-
ження залишилися тільки ті пацієнти, які отримали 
оперативне втручання наступними курсами хіміоте-
рапії в ад’ювантному режимі (р˂0,05). Починаючи з 
24-го місяця – значно вища безрецидивна виживаність 
у пацієнтів, які не отримували додатково 
неоад’ювантні курси хіміотерапії: на 3-му році спосте-
реження у пацієнтів, яким проведена операція з 
наступною ад’ювантною хіміотерапією, безрецидивна 
виживаність становить 17,9 %, що на 10,5 % більше в 
порівнянні з хворими, які отримали додатково 
неоад’ювантні курси хіміотерапії. Виділено клінічні та 
морфологічні фактори, пов’язані з виживаністю хво-
рих на рак яєчника ІІІ стадії. До негативних факторів 
прогнозу належить R2: пацієнти без залишкової рези-
дуальної пухлини мають 3-ти річну загальну вижи-
ваність 64,4 %, що на 41 % більше у порівнянні з R2, 
відповідно (р˂0,05). При відсутності залишкової рези-
дуальної пухлини 3-річна безрецидивна виживаність 
складає 52,3 % натомість для R1 та R2 – 23,2 % та 



 

46   

 
 

3 (23) липень-вересень, 2022 

 

ISSN 2521-1455 (Print)   
ISSN 2523-4250 (Online)  

«Art of Medicine»      

4,4 %, відповідно, без прогресії хвороби (р˂0,05). Про-
ведена оцінка прогностичного значення ступеню ди-
ференціації пухлини на загальну та безрецидивну ви-
живаність у хворих на РЯ. До сприятливих факторів 
прогнозу належить висока ступінь диференціації пух-
лин: 5-ти річна загальна виживаність при високодифе-
ренційованих пухлинах складає 19,7 %, що на 11,8 % 
більше в порівнянні з хворими, у яких низькодиферен-
ційовані пухлини. Не залишилося пацієнтів з помірно-
диференційованими пухлинами (р˂0,05). 4-річна без-
рецидивна виживаність при високодиференційованих 
пухлинах складає 11,2 %, що на 3,5 % більше 
порівняно з низькодиференційованими пухлинами. Не 
залишилося пацієнтів з помірнодиференційованими 
пухлинами (р˂0,05). 
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Abstract. Introduction. At the present stage, the 
therapy of patients with stage 3 ovarian cancer remains in-
sufficiently effective. Modern methods of treatment of pa-
tients are accompanied by low survival, which requires the 
study of additional prognostic factors to individualize 
treatment. 

Methods. The study is based on the results of 
treatment of 136 patients with stage 3 ovarian cancer. The 
three- and five-year overall and recurrence-free survival of 
ovarian cancer patients, in correlation with treatment and 
prognosis, namely, histological type of tumor, degree of 
tumor differentiation, and tumor resuscitation after sur-
gery, was studied and evaluated. 

Results. In the structure of ovarian cancer stage 3 
for 2014-2019 in Ivano-Frankivsk region a three-year 
overall survival is 34%, recurrence-free survival is 17%. It 
was found that no patient with R1-R2 lived without recur-
rence for 4 years. Patients without residual tumor have a 
four-year recurrence-free survival (29.4%). Adenocarci-
noma G1 was observed in 73 patients, G2 was detected in 
29 patients, G3 – respectively in 33 patients. Thus, most 
patients suffered from highly differentiated tumors 
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(54.1%), 21.5% of patients had moderately differentiated 
carcinoma.  

Conclusions. The work was carried out accord-
ing to the plan of scientific research of the Ivano-Frankivsk 
National Medical University (IFNMU) and is a part of the 
planned scientific theme of the Department of Oncology: 
state registration number: 0121U109033; 2021-2026 "In-
dividualization of the treatment of cancer of the reproduc-
tive system and gastrointestinal tract by studying prognos-
tic factors and improving diagnostic methods." The author 
is a direct executor of a fragment of research work. It was 
found that starting from the 4th year of follow-up, the over-
all survival was higher by 14.1% in patients who received 
surgery followed by adjuvant chemotherapy compared 
with patients who received additional neoadjuvant PCT 
treatment cycles (p˂0.05). Starting from the 24th month, a 
significantly higher recurrence-free survival was among 
the patients who did not receive additional neoadjuvant 
chemotherapy; in the 3rd year of follow-up the recurrence-
free survival was 17.9% among patients who underwent 
surgery with subsequent adjuvant chemotherapy, which is 
10.5% more than among patients who received additional 
neoadjuvant courses of chemotherapy. Clinical and mor-
phological factors related to the survival of patients with 

stage 3 ovarian cancer have been identified. Negative 
prognostic factors include R2: 64.4% of patients with R0 
have a three-year overall survival, which is 41% higher 
than in R2, respectively (p˂0.05). In case of R0, the three-
year recurrence-free survival is 52.3%, while for R1 and 
R2 it is 23.2% and 4.4%, respectively, without disease pro-
gression (p˂0.05). The prognostic value of G for overall 
and recurrence-free survival in patients with ovarian can-
cer was assessed. Favorable prognostic factors include G1: 
five-year overall survival in case of G1 is 19.7%, which is 
11.8% higher than in patients with G3. There were no pa-
tients with G2 (p˂0.05). The four-year recurrence-free sur-
vival of G1 is 11.2%, which is 3.5% higher than in case of 
G3. There were no patients with G2 (p˂0.05). 

The relapse-free survival of patients with low-
differentiated tumors is significantly higher up to the 24th 
month of observation compared to highly differentiated 
tumors, from the 36th month of observation, no difference 
in the survival of patients of the research groups was 
found. 

 
Keywords: ovarian cancer, risk factors, survival 

of cancer patients. 
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