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Последние достижения в диагностике и хирургии рака желудка, особенно выпол�

нение расширенных и расширенно�комбинированных операций с лимфодиссекци�

ей зон регионарного метастазирования D2–D3, позволили значительно улучшить

непосредственные и отдаленные результаты лечения. Однако анализ клинического

материала показывает, что остается достаточно большая группа пациентов, у кото�

рых, несмотря на полное удаление первичной опухоли и зон регионарного метаста�

зирования, даже при отсутствии широкого лимфогенного метастазирования, отме�

чается ранний рецидив заболевания с быстрым фатальным исходом. В большинстве

наблюдений основной причиной прогрессирования является внутрибрюшной
рецидив с развитием канцероматоза брюшины, что обусловливает крайне небла�

гоприятный прогноз дальнейшего течения заболевания.

Исследования интраоперационных смывов с брюшины свидетельствуют, что при

поражении субсерозного слоя желудочной стенки частота обнаружения опухолевых

клеток составляет, по материалам J.R. Siewert [43], около 10%, тогда как при прораста�

нии серозной оболочки она экспоненциально возрастает до 43% [25] и даже до 64%

[3]. Эта закономерность обусловлена тем, что инвазия серозной оболочки явля�

ется самостоятельным неблагоприятным фактором прогноза, определяющим

возможность диссеминации опухолевых клеток по брюшине с ранним интрапери�

тонеальным рецидивом, а наличие опухолевых клеток является признаком рас�

пространенности заболевания и определяет паллиативный характер лечения [5,

8, 10, 25, 35, 36, 38]. При этом наиболее часто свободные клетки обнаруживаются в

брюшной полости при низко� и недифференцированных формах опухоли, а часто�

та внутрибрюшного рецидива в этой группе пациентов составляет от 52,1% [26] до

64,5% [40]. По данным H. Katai и соавт. [26], отмечена достоверная разница частоты

развития внутрибрюшного рецидива при выходе опухолевого процесса на серозную

оболочку желудка (49,5%) в сравнении с прорастанием лишь до субсерозного слоя

(19,9%) (p<0,05). Различия частоты развития внутрибрюшного рецидива при различ�

ных морфологических формах рака желудка позволили K. Nakamura [39] гистогене�

тически разделить опухоли на дифференцированные и недифференцированные и

отметить, что первый тип наиболее часто рецидивирует в виде отдаленных метаста�

зов, тогда как второй в виде канцероматоза брюшины.

На момент хирургического вмешательства, даже выполняемого «радикально»,

именно свободные опухолевые клетки, отшнуровавшиеся от пораженной серозы

желудка как до, так и, особенно, во время операции, являются источником развития

внутрибрюшного рецидива [28]. По данным Y. Litsuka и соавт. [30], свободные опухо�

левые клетки, полученные путем перитонеального лаважа во время операции по по�

воду распространенного рака желудка, имеют высокую тропность к захвату 3Н�тими�

дина, что подтверждает высокую пролиферативную активность с возможностью

раннего рецидива. Причем именно низкодифференцированные формы опухоли ха�

рактеризуются возможностью возникновения рецидива из единичных жизнеспособ�

ных опухолевых клеток. По мнению авторов, это во многом обусловлено потерей

опухолевыми клетками белков межклеточной адгезии (ICAM). Это качество делает

возможным отшнуровывание единичных клеток с поверхности желудка, особенно

при большой площади поражения серозной оболочки.

Несколько авторов на основании серии исследований с проведением многофак�

торного анализа показали, что глубина поражения желудочной стенки с широким

вовлечением серозной оболочки является независимым отрицательным фактором

прогноза, определяющим высокую вероятность развития раннего внутрибрюшного

рецидива заболевания, как самостоятельного пути прогрессирования опухоли [10,

41]. Особенно неблагоприятным прогнозом характеризуются низкодифференциро�

ванные формы опухоли с колонообразным (column�type) или горообразным
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(mountain�type) типом прорастания желудочной стен�

ки и площадью поражения серозной оболочки более 8

см2 [18, 19].

По данным M. Iceguchi и соавт.[23], в смывах с брю�

шины у больных с площадью поражения серозной обо�

лочки менее 10 см2
 
свободные раковые клетки обнару�

живаются в 17,3% случаев, тогда как при поражении

более 20 см2 они обнаруживаются в 68,5% случаев. Ав�

тор полагает, что при площади поражения серозной

оболочки более 10 см2, свободные раковые клетки в

брюшной полости реально имеют место в большем

проценте случаев, даже если их не удалось выявить в

смывах. При отсутствии опухолевых клеток в смывах с

брюшины 5�летняя выживаемость в группе пациентов

T3�4
 
после выполнения радикальной операции 

 
соста�

вила, по данным M. Hiratsuka [21], 33,8%, тогда как при

наличии опухолевых клеток лишь 8,3%.

Другую, крайне неблагоприятную в прогностичес�

ком отношении группу представляют пациенты с выяв�

ленными при предоперационной лапароскопии или

при лапаротомии опухолевыми отсевами на брюшине.

Даже при локализованном характере поражения брю�

шины с возможностью хирургического удаления всех

отсевов «на глаз», операции носят сугубо паллиативный

характер, и ни один из пациентов не переживает 2�лет�

него периода наблюдения [33]. Причем при выполнении

паллиативной операции с оставлением макроскопичес�

ких отсевов на брюшине (резидуальная опухоль R2) ни

один из пациентов не пережил 1 год [14].

Таким образом, учитывая, что абсолютное большин�

ство пациентов поступают на хирургическое лечение в

распространенной стадии заболевания [22], отдален�

ный прогноз, в плане развития раннего внутрибрюш�

ного рецидива, неблагоприятный. И, если в первой груп�

пе, при выходе процесса на серозную оболочку желудка,

даже при наличии опухолевых клеток в смывах с брю�

шины, расширенно�комбинированные операции спо�

собны, в некоторой степени, улучшить отдаленные ре�

зультаты лечения, то вторая группа, с наличием

макроскопических отсевов на брюшине, является в так�

тическом отношении дилеммой – выполнить паллиа�

тивное вмешательство с последующей химиотерапией

или сразу направить пациента на паллиативное лече�

ние.

Следует сделать ремарку, что все попытки улучшения

отдаленных результатов лечения больных распростра�

ненным раком желудка с применением адъювантной

химиотерапии не принесли ожидаемых результатов.

Мета�анализ опубликованных рандомизированных ис�

следований адъювантной ПХТ резектабельного рака

желудка не продемонстрировал преимуществ перед

чисто хирургическим лечением [20, 37].

АКТУАЛЬНОСТЬ ТЕМЫ
Анализ литературы последних лет свидетельствует,

что наиболее перспективным методом комбинирован�

ного лечения рака желудка, в плане профилактики и

лечения диссеминации процесса по брюшине, являет�

ся ГИПЕРТЕРМИЧЕСКАЯ ИНТРАОПЕРАЦИОННАЯ ИН�

ТРАПЕРИТОНЕАЛЬНАЯ ХИМИОТЕРАПИЯ (ГИИХ).

Впервые эффективность применения интраперито�

неальной гипертермии с препаратами платины при

диссеминации опухолевого процесса по брюшине in

vivo была представлена M. Shiu и J. Fortner [42]. Впослед�

ствии та же методика была исследована и описана на

биологической модели с детальным исследованием

фармакокинетики вводимого препарата платины [32].

В клинической практике методика интраперитоне�

альной гипертермии без введения химиопрепарата

была применена J. Chen и соавт. [4, 6]. Авторы показали,

сначала in vitro, а затем in vivo, что инстилляция в брюш�

ную полость подогретого до 43°–45°C раствора инакти�

вирует и разрушает опухолевые клетки и, тем самым,

улучшает отдаленные результаты. При применении дан�

ной методики у больных резектабельным раком желуд�

ка 2�летняя выживаемость составила 54,4%, тогда как в

контрольной группе лишь 31,3%.

Последующие исследования и клиническое приме�

нение методики интраперитонеальной гипертермии с

химиотерапией показали, что оба компонента являют�

ся синергистами, потенцируя повреждающий эффект

друг друга на опухолевые клетки.

Интраперитонеальный путь введения обеспечивает

высокую концентрацию химиопрепарата в брюшной по�

лости. Причем интраоперационное введение позволяет

под визуальным контролем распределять химиопрепарат

по брюшной полости.

Другим преимуществом является возможность хирур�

гического удаления всех макроскопических проявлений

заболевания. Это означает, что после выполнения хирур�

гического этапа, основной целью является воздействие

химиопрепарата на микроскопические проявления за�

болевания, что вполне адекватно, так как в условиях ги�

пертермии глубина проникновения химиопрепарата

превышает 2 мм.

По данным мета�анализа, опубликованного в мате�

риалах IV Международного конгресса по раку желудка

[2], пять из восьми проспективных рандомизировнных

исследований с периоперационной интраперитонеаль�

ной химиотерапией при раке желудка с прорастанием

серозной оболочки без метастазов по брюшине (вклю�

чая CY�) показали улучшение общей выживаемости по

сравнению с контрольной группой (гастрэктомия без

интраперитонеальной химиотерапии) (p=0,01) [13, 29],

p=0,02 [16]; p=0,0278 [52]; p=0,0362 [12]).

В шести исследованиях химиотерапия проводилась

интраоперационно. Мета�анализ результатов этих ис�

следований показал, что гипертермическая интрапери�

тонеальная химиотерапия более чем в 2 раза увеличи�

вает 5�летнюю выживаемость, а пациенты с

резектабельным раком желудка III стадии имеют в 4,875

раз больше шансов пережить 5 лет, чем пациенты с той

же распространенностью заболевания после хирурги�

ческого лечения [23, 48, 50]. Причем в двух исследова�

ниях с проведением гипертермической интраперито�

неальной химиотерапии отмечено статистически

достоверное снижение частоты внутрибрюшного реци�

дива и улучшение общей выживаемости (p=0,0854 [16];

p<0,0001 [12]).

По данным J.Y. Kim и соавт. [27], при выполнении рас�

ширенных операций с проведением ГИИХ изменяются

частота и характер рецидива заболевания. Так, при вы�

полнении стандартных операций с перигастральной

лимфодиссекцией D1 (первая группа) частота внутри�
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брюшного рецидива составила 33,3%, тогда как при вы�

полнении расширенной лимфодиссекции D2 (вторая

группа) она увеличилась до 46,7%, что авторы связыва�

ют с массивным пересечением заинтересованных лим�

фатических протоков и интраперитонеальной опухо�

левой диссеминацией. Наименьшая частота

внутрибрюшного рецидива отмечена в группе пациен�

тов с расширенной лимфодиссекцией D2 и ГИИХ
(D2+IHCP) – 0%. Наилучшие результаты 3� и 5–летней

выживаемости также отмечены в третьей группе – 87,0

и 49,9% соответственно, тогда как в первой группе они

составили 35,0 и 30,0%, а во второй группе 50,0 и 46,4%.

Авторы делают вывод, что ГИИХ является безопасной

методикой, позволяющей значительно уменьшить час�

тоту внутрибрюшного рецидива и значительно улуч�

шить отдаленные результаты лечения, особенно в со�

четании с расширенной лимфодиссекцией.

Наиболее сложную группу, с точки зрения выбора

тактики лечения, составляют пациенты, у которых при

обследовании или после лапаротомии выявляются опу�

холевые отсевы на брюшине. К сожалению, этот кон�

тингент составляет до 15–20% пациентов, поступающих

на хирургическое лечение [42]. Наиболее часто это

больные с низко� и недифференцированными опухо�

лями, локализующимися в антральном отделе и теле

желудка. Именно в этой группе пациентов тактика ле�

чения на сегодняшний день не определена – паллиатив�

ное хирургическое лечение или консервативная тера�

пия?

Рациональной мотивацией для выполнения паллиа�

тивных операций могут быть следующие положения:

• Профилактика возможности развития ранних фа�

тальных осложнений течения основного заболевания

(кровотечение, перфорация), которые возникнут рань�

ше развития кишечной непроходимости, обусловлен�

ной канцероматозом брюшины.

• Выполнение максимально возможной циторедук�

ции позволит значительно уменьшить массив опухоли,

что теоретически улучшит результаты проведения хи�

миотерапии.

Анализ литературы последних лет и материалы IV

Международного конгресса по раку желудка (New�York,

USA, 2001) позволяют с высокой степенью достоверно�

сти отметить обоснованность выполнения паллиатив�

ных вмешательств вплоть до гастрэктомии при интра�

перитонеально диссеминированном раке желудка [7, 8,

17, 22, 34].

Причем даже при интраперитонеальной диссемина�

ции процесса некоторые авторы считают обоснован�

ным не только удаление первичной опухоли, но и зон

регионального лимфогенного метастазирования, а так�

же визуально определяемых опухолевых отсевов на

брюшине [49]. С этой целью P.H. Sugarbaker и соавт. [46–

48] разработали операцию субтотальной перитонэкто�

мии. По мнению авторов, выполнение этой крайне тя�

желой комбинированной операции позволит

значительно уменьшить, а у некоторых пациентов пол�

ностью удалить все визуально определяемые опухоле�

вые узлы на париетальной и висцеральной брюшине.

Выполнение максимальной циторедукции позволяет

наиболее оптимально провести гипертермическую
интраоперационную интраперитонеальную хи$

миотерапию с последующим проведением адъюван�

тной полихимиотерапии (периоперационная химиоте�

рапия). По данным P.H. Sugarbaker [48], при интрапери�

тонеально диссеминированном раке желудка после

выполнения полной циторедукции с ГИИХ медиана вы�

живаемости составляет 12 мес., а общая 5�летняя выжи�

ваемость – 20%.

Сходная методика субтотальной перитонэктомии

также разработана в Японии в Университете Kanazawa

[51]. По данным авторов, при сочетанном применении

субтотальной перитонэктомии и ГИИХ с последующим

выполнением операции second�look у 50% пациентов

отмечалась частичная или полная регрессия опухоли.

По мнению авторов, показаниями к выполнению суб�

тотальной перитонэктомии являются [45]:

• соматически сохранные больные до 65 лет;

• резектабельная первичная опухоль;

• отсутствие гематогенных метастазов;

• возможность выполнения полной циторедукции

(СС0);

• ограниченный характер поражения брыжейки и са�

мой тонкой кишки.

Причем, если при локализованном характере пора�

жения возможно выполнение ограниченных резекций,

то при множественных отсевах показано выполнение

субтотальной париетальной и висцеральной перито�

нэктомии [45]. Однако статистически достоверное улуч�

шение результатов лечения и качество жизни было от�

мечено лишь у пациентов с ограниченным характером

опухолевых отсевов с выполнением полной циторедук�

ции (СС 0) в сочетании с интраперитонеальной гипер�

термической химиотерапией.

ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ ИНТРАПЕРИТОНЕАЛЬНОЙ
ГИПЕРТЕРМИЧЕСКОЙ ХИМИОТЕРАПИИ
Основными концептуальными особенностями ГИИХ

является изменение пути введения и времени введе�
ния химиопрепарата.

Основным определяющим моментом высокой эффек�

тивности интраперитонеального введения химиопрепа�

ратов с высокой молекулярной массой является длитель�

ное нахождение препарата в полости брюшины. Эта

особенность определяет наличие интегральной зависи�

мости «доза – концентрация» для некоторых высокомо�

лекулярных препаратов, например цисплатины (CDDP)

или митомицина C [24, 27]. Следствием этого является

значительная концентрация химиопрепарата в полости

(значительно выше, чем при внутривенном введении) на

протяжении всего времени проведения терапии.

Основные положения, способствующие развитию

интраперитонеального рецидива заболевания после

выполнения хирургических вмешательств, сформули�

рованы P.H Sugarbaker в гипотезе «ловушек опухолевых

клеток» («tumor cell entrapment»). Согласно этой гипо�

тезе предрасполагающими механизмами интраперито�

неального канцерогенеза является совокупность следу�

ющих факторов:

• Свободные интраперитонеальные опухолевые эм�

болы, как результат прорастания серозной оболочки

с отшнуровыванием в свободную брюшную полость.

• Распространение опухолевых клеток из пересечен�

ных во время лимфодиссекции лимфатических сосудов.
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• Диссеминация опухолевых клеток в результате

травмы во время мобилизации желудка.

• Захват опухолевых клеток в свертки фибрина и

сгустки крови («межуточный матрикс»), остающий�

ся после расширенных операций, особенно в зонах десе�

розированной поверхности.

• Стимулирование опухолевого роста за счет цито�

кинов и молекул межклеточного взаимодействия, уча�

ствующих в процессах репарации после расширенных

вмешательств.

Таким образом, основным стратегическим направле�

нием воздействия ГИИХ является прерывание путей

распространения и стимуляции опухолевых клеток в

группах высокого риска развития внутрибрюшного ре�

цидива, а также у пациентов с наличием распространен�

ного поражения брюшины.

Терапия начинается после радикального удаления

первичной опухоли и зон регионарного метастазиро�

вания или выполнения максимально возможной цито�

редукции.

ОСНОВНЫЕ ПРЕИМУЩЕСТВА ИСПОЛЬЗОВАНИЯ
ГИПЕРТЕРМИЧЕСКОЙ ИНТРАОПЕРАЦИОННОЙ
ИНТРАПЕРИТОНЕАЛЬНОЙ ХИМИОТЕРАПИИ
• Выполнение интраоперационного лаважа способ�

ствует механическому удалению свободных опухоле�

вых клеток, свертков фибрина и сгустков крови из

брюшной полости.

• Гипертермия способствует пенетрации химио�

препаратов вглубь тканей.

• Гипертермия потенциирует цитотоксический

эффект химиопрепаратов.

• Гипертермия обладает собственным противоопу�

холевым эффектом.

• Интраоперационное введение способствует рав�

номерному распределению химиопрепарата по всем

отделам брюшины.

• Отсутствие побочных эффектов благодаря об�

щей анестезии.

• Снижение общей токсичности благодаря фикси�

рованному уровню резорбции химиопрепаратов в сис�

темную циркуляцию.

• Контроль проведения терапии благодаря монито�

рированию всех параметров жизнедеятельности.

Гипертермия является ключевым фактором интенси�

фикации терапии в сочетании с применением тропных

химиопрепаратов. Такое сочетание имеет несколько

преимуществ. Во�первых, гипертермия сама характери�

зуется значительным цитотоксическим действием на

опухолевые клетки, больше чем на нормальные ткани

(см. выше). Причем гипертермия тем эффективнее, чем

менее васкуляризирована опухоль.

Во�вторых, гипертермия способствует повышению

пенетрации химиопрепаратов в ткани. Причем повыше�

ние пенетрации химиопрепарата возрастает по мере сни�

жения интерстициального давления в ткани опухоли.

В�третьих, гипертермия способствует повышению

цитотоксичности химиопрепаратов. Этот наиболее важ�

ный эффект определяется несколькими кофакторами:

• активизацией процесса перекисного окисления

мембран опухолевых клеток с повышением их прони�

цаемости [15];

• нарушением процесса репарации ДНК опухолевых

клеток, вследствие термической инактивации фермен�

тов с летальным повреждением клеток [53];

• нарушением микроциркуляции в опухолевых от�

севах [9, 11].

Одним из немаловажных факторов является механи�

ческое удаление свободных опухолевых клеток и фак�

торов репарации из брюшной полости. Это снижает

стимулирующий эффект цитокинов на жизнеспособ�

ные опухолевые клетки. Отрицательной стороной это�

го является снижение местного иммунитета с возмож�

ностью развития воспалительного и инфекционного

процесса в послеоперационном периоде [31].

ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ
ГИПЕРТЕРМИЧЕСКОЙ ИНТРАОПЕРАЦИОННОЙ
ИНТРАПЕРИТОНЕАЛЬНОЙ ХИМИОТЕРАПИИ
Основными показаниями для выполнения ГИИХ

является профилактика развития раннего интра$
перитонеального рецидива после радикальных опе�

раций в группе повышенного риска или лечение инт$
раперитонеально диссеминированного рака в

случае резектабельности первичного процесса с воз�

можным выполнением максимальной циторедукции.

Причем в первой группе, в случае радикального удале�

ния «на глаз» первичного очага и зон регионарного ме�

тастазирования, но при выявлении опухолевых клеток

в смывах с брюшины, выполнение ГИИХ следует рас�

сматривать как единственно оправданную комбиниро�

ванную терапию, способную улучшить отдаленные ре�

зультаты лечения.

В случае распространенного заболевания определя�

ющим для проведения ГИИХ являются следующие фак�

торы:

• возможность выполнения полной циторедуктив�

ной операции с удалением всех визуально определяе�

мых опухолевых очагов,

• в случае низкозлокачественных высокодиф$
ференцированных опухолей определяющим явля�

ется возможность максимальной циторедукции с по�

следующим проведением ГИИХ;

• в случае высокозлокачественных низкодиф$
ференцированных инвазивных опухолей опре�

деляющим для выполнения ГИИХ является перитоне$
альный опухолевый индекс (ПОИ)  (Peritoneal

Cancer Index), предложенный P.H. Sugarbaker (1998).

ПОИ является производным размеров опухолевых уз�

лов и распространенности по зонам брюшной полос�

ти и определяет возможность проведения ГИИХ.

МЕТОДИКА ПРОВЕДЕНИЯ ГИПЕРТЕРМИЧЕСКОЙ
ИНТРАОПЕРАЦИОННОЙ ИНТРАПЕРИТОНЕАЛЬНОЙ
ГИПЕРТЕРМИИ (ГИИХ)
За основу при проведении ГИИХ взята модель, раз�

работанная в Вашингтонском университете (Вашинг�

тонский противораковый институт) под руководством

P. Sugarbaker – методика «Coliseum».

Обязательным компонентом проведения ГИИХ явля�

ется быстрый лаваж брюшной полости после выполне�

ния всех хирургических этапов вмешательства. Целью

данной манипуляции является максимальное удаление

всех сгустков крови и свертков фибрина из брюшной
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полости до начала гипертермической перфузии.

После окончания лаважа в брюшную полость вводит�

ся катетер Tenckhoff и 3–4 дренажа для оттока жидко�

сти. Катетер устанавливается в зоне резецированной

опухоли с целью повышения непосредственного воз�

действия химиопрепарата на зону наиболее вероятно�

го возникновения рецидива заболевания. Дренажи и

катетер герметизируются кисетными швами.

Передняя брюшная стенка растягивается с формиро�

ванием резервуара. На коже передней брюшной стенки

фиксируется полиэтиленовая изоляция с целью предот�

вращения испарения химиопрепаратов из брюшной

полости во время процедуры. В центре изоляции дела�

ется разрез для введения руки хирурга в полость. Это

позволяет равномерно распределять раствор в брюш�

ной полости в процессе проведения процедуры.

Гипертермический раствор подается в брюшную по�

лость через катетер Tenckhoff, а эвакуируется через дре�

нажные трубки. Термостат регулирует температуру ин�

фузируемого раствора при температуре 44–46°С, для

поддержания температуры внутрибрюшного раствора

на уровне 42–43°С. В брюшную полость под полиэти�

леновую пленку вводится отсос для эвакуации пара с

поверхности раствора.

Функциональная схема комплекса представлена на

рисунке.

В связи с отсутствием серийно выпускаемой специ�

альной аппаратуры, для выполнения ГИИХ, в Российс�

ком онкологическом научном центре разработан спе�

циализированный аппаратный комплекс. Комплекс

выполнен на основе серийного оборудования для ис�

кусственного кровообращения и искусственной венти�

ляции легких.

В процессе проведения ГИИХ хирург периодически

вводит руку в брюшной резервуар, что позволяет про�

водить визуальный и пальпаторный контроль распро�

странения раствора в брюшной полости.

Перфузия проводится в течение одного часа. После

проведения перфузии брюшная полость ушивается по�

слойно наглухо с оставлением дренажей. Вся процеду�

ра выполняется в условиях общей комбинированной

анестезии.

ВРЕМЕННАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА И СХЕМА
ПРОВЕДЕНИЯ ГИИХ
Интраоперационная, так же как и послеоперацион�

ная интраперитонеальная химиотерапия, направлена

на консолидацию эффекта хирургического лечения с

преимущественным воздействием на микроскопичес�

кие очаги опухоли в брюшной полости. Для достиже�

ния этой цели обязательным условием является воздей�

ствие цитотоксических агентов (химиопрепараты) на

все отделы брюшины.

Время воздействия химиопрепаратов и механизм их

действия должны определяться свойствами самого дей�

ствующего агента. Учитывая короткий период воздей�

ствия, необходимо использование цикло�неспецифи�

ческих цитотоксических агентов. В настоящее время,

учитывая довольно жесткие требования к устойчивос�

ти препарата при повышенной температуре, а также

механизм действия, основными агентами для проведе�

ния ГИИХ являются:

• цисплатина (CDDP),

• митомицин С (Mitomycin C).

Причем побочные эффекты от проведения достаточ�

но длительной перфузии гипертермического раствора

Схема интраоперационной полостной гипертермии.
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с препаратами, характеризующимися нефротоксично�

стью, могут быть компенсированы за счет проведения

процедуры в условиях общей анестезии с проведением

достаточного (форсированного) диуреза.

РАСТВОР ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ГИИХ
Одним из основных преимуществ интраперитоне�

ального пути введения является более высокая локаль�

ная концентрация химиопрепаратов в брюшной поло�

сти, в непосредственном контакте с опухолевыми

клетками, со снижением системной токсичности. Это

преимущество также может быть потенцировано за счет

более длительного нахождения химиопрепарата в ра�

створе со снижением его адсорбции в системный кро�

воток. Это положение может быть реализовано преиму�

щественно за счет использования коллоидных

растворов�носителей, характеризующихся большей

молекулярной массой.

Результаты, полученные в совместном исследовании

американских и немецких исследователей [44], показа�

ли, что использование гиперосмолярных растворов

натрия хлорида (3%) либо растворов высокомолекуляр�

ных препаратов (6% раствор гидрокси�крахмала) по�

зволяет более длительное время поддерживать концен�

трацию химиопрепарата в растворе с более низкой

системной биодоступностью, т.е. тем самым снизить

клиренс препарата. Это свойство молекулярного носи�

теля авторы предлагают использовать при приготовле�

нии растворов для ГИИХ.

Следует отметить, что в настоящее время в качестве

носителей используются стандартные растворы натрия

хлорида (0,9%) либо 1,5% растворы декстрана.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В настоящее время американские и японские онко�

логи проводят совместный многоцентровый протокол

по применению гипертермической интраопераци$
онной интраперитонеальной химиотерапии в
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