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Цель исследования: проанализировать научные публикации, посвященные циторедуктивной хирургии с проведением 

внутрибрюшной гипертермической химиотерапии (CRS/HIPEC). 
Материал и методы: зарубежные и отечественные научные публикации. 
Результаты и обсуждение. В зарубежной литературе опубликованы результаты клинических исследований, оценива-

ющих эффективность CRS/HIPEC по сравнению с циторедуктивной хирургией (CRS) у пациентов с перитонеальным кан-
цероматозом различной этиологии. Показатели длительной выживаемости были выше в группе больных, которым выпол-
нялась CRS/HIPEC. Несмотря на достаточное множество многоцентровых ретроспективных исследований по изучению ле-
чения перитонеального канцероматоза различной этиологии, пока еще нет однозначного ответа, определяющего показания 
и противопоказания для выполнения CRS/HIPEC. 
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Заключение. Лечение перитонеального канцероматоза и эволюция процедуры HIPEC направлены на оптимизацию раз-
ных методов лечения, включая селекцию пациентов, предоперационную подготовку, а также определение наиболее без-
опасных и эффективных схем химиотерапии. Для этого необходимы исследования в области CRS/HIPEC для дальнейшей 
стандартизации данной методики.  

Ключевые слова: гипертермия, HIPEC, циторедуктивная хирургия, перитонеальный канцероматоз брюшины. 
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CYTOREDUCTIVE SURGERY WITH HYPERTHERMIC INTRAPERITONEAL 

CHEMOTHERAPY (HIPEC). HISTORICAL PERSPECTIVE 
 
Purpose: to analyze scientific publications on cytoreductive surgery with intra-abdominal hyperthermic chemotherapy (HIPEC) 

procedure. 
Material and methods: foreign and domestic scientific publications. 
Results and discussion. In the foreign literature, the results of clinical studies evaluating the effectiveness of CRS/HIPEC com-

pared to CRS in patients with peritoneal carcinomatosis of various etiologies have been published, while long-term survival rates 
were higher in the group who underwent CRS/HIPEC. Despite the fact that there is a sufficient variety of multicenter retrospective 
studies on the treatment of peritoneal carcinomatosis of various etiologies, there is still no clear answer defining indications and con-
traindications for performing CRS/HIPEC. 

Conclusions. The treatment of peritoneal carcinomatosis and the evolution of the HIPEC procedure is aimed at optimizing dif-
ferent treatment methods at many levels, including patient selection, preoperative preparation, and determining the safest and most 
effective chemotherapy regimens. More research is needed in the field of CRS/HIPEC, which will undoubtedly help to further 
standardize this technique. 

Key words: hyperthermia, HIPEC, cytoreductive surgery, peritoneal carcinomatosis. 
 
Лечение перитонеального канцеромато-

за существенно изменилось с развитием хи-
рургии и системной терапии рака. Циторедук-
тивная хирургия (CRS) с последующей гипер-
термической внутрибрюшинной химиотера-
пией (HIPEC) значительно повлияли на улуч-
шение исходов у отдельных пациентов с дан-
ными проявлениями. Потребовалось сто лет, 
чтобы данная методика прошла много стадий 
эволюции до своей первоначальной концеп-
ции. Прогрессивные изменения связаны с 
усовершенствованием и стандартизацией тех-
ники, формулированием единого «языка» для 
описания объема опухолевого поражения и 
резекции, улучшением подбора химиотера-
певтических препаратов на основе гистогене-
за опухоли, снижением хирургической забо-
леваемости и смертности. Лечение 
CRS/HIPEC играет важную роль в ведении 
отдельных пациентов с перитонеальным кан-
цероматозом, и его роль, несомненно, будет 
пересматриваться по мере появления новых 
методов. 

Перитонеальный канцероматоз является 
одним из проявлений прогрессирования зло-
качественности опухолевого процесса, приво-
дящего к разрушительным последствиям для 
организма. За последнее столетие подход к 
CRS/HIPEC менялся и эволюционировал (рис. 
1) [1]. Значительные успехи в лечении микро-
скопических опухолевых очагов были достиг-
нуты после достижения адекватной полной 
циторедукции (CRS) – макроскопического 
удаления видимых опухолевых очагов в соче-
тании с гипертермической внутрибрюшинной 
химиотерапией (HIPEC). 

Еще в 1930-х годах описан первона-
чальный опыт обширных оперативных вме-
шательств при местно распространенном раке 

яичников. В последующие десятилетия при-
менение внутрибрюшинной химиотерапии 
было изучено при перитонеальном канцеро-
матозе яичникового происхождения и других 
злокачественных новообразований желудоч-
но-кишечного тракта. В 1970-х и 1980-х годах 
гипертермия все чаще используется при внут-
рибрюшной химиотерапии с целью повыше-
ния ее эффективности воздействия на клетки 
опухоли, повышения эффективности действия 
химиопрепаратов. С тех пор при заболеваниях 
брюшины процедура HIPEC в сочетании с 
CRS стала значимым инструментом в практи-
ке онколога. При этом некоторые злокаче-
ственные новообразования с перитонеальной 
диссеминацией рассматриваются не как «си-
стемная» проблема, не поддающаяся хирур-
гическому лечению, а как «локорегиональ-
ная», для решения которой может быть 
оправдан достаточно агрессивный подход. 
Возможно, это обусловлено улучшением по-
нимания биологии опухолевой клетки неко-
торых злокачественных новообразований 
(ЗНО) при наличии положительного ответа на 
системную химиотерапию. По мере разработ-
ки новых препаратов и технологий, для даль-
нейшего углубленного понимания биологии 
опухоли применение HIPEC, вероятно, будет 
продолжать эволюционировать. В данной ста-
тье авторы кратко постарались изложить ис-
торию CRS и HIPEC, осветили некоторые 
значимые события с момента зарождения ци-
торедуктивных методик хирургического ле-
чения до наших дней. 

Цель исследования – проанализировать 
зарубежные научные публикации, посвящен-
ные циторедуктивной хирургии с внутри-
брюшной гипертермической химиотерапией 
(HIPEC). 
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Материал и методы 
Важная роль первичной CRS установ-

лена более 80 лет назад при местно-
распространенных ЗНО брюшной полости. В 
1934 году Meigs J.V. в Нью-Йорке впервые 
описал оперативное вмешательство по поводу 
удаления опухоли при раке яичников, исходя 
из предположения, что редукция макроскопи-
ческого объема опухоли уменьшит развитие 
таких осложнений, как кишечная непроходи-
мость, перфорация, асцит, кровотечение и т.д. 
[2]. Послеоперационная лучевая терапия и 
химиотерапия использовались в качестве 
адъювантной терапии с целью уменьшения 
частоты местного рецидива [3,4]. 

«Агрессивные» объемные циторедук-
тивные оперативные вмешательства не стали 
основой оперативного лечения перитонеаль-
ного канцероматоза яичников до конца 1960-х 
и начала 1970-х годов. Накопленный опыт 
лечения продемонстрировал связь между об-
ширной CRS и дальнейшим улучшением по-

казателей выживаемости у данной группы 
больных [5,6]. Исследователи Griffiths C.T., 
Parker L.M. и Fuller A.F. из National Cancer 
Institute представили положительные данные 
о показателях выживаемости больных раком 
яичников II и III стадий при остаточном раз-
мере опухолевых масс <1,6 см после CRS [7]. 
В последующем при проведении адъювантной 
химиотерапии показатели выживаемости зна-
чительно улучшились [8]. С целью повыше-
ния эффективности действия химиотерапии в 
условиях «адъювантной» терапии была пред-
ложена концепция применения CRS, когда 
исследователям необходимо на ранних фазах 
роста опухоли осуществить возможность «до-
ставки» химиопрепарата к опухолевым оча-
гам. Чем меньше опухолевая масса, тем эф-
фективнее воздействие химиопрепарата. Уда-
ление крупных некротических опухолевых 
очагов в местах потенциальной перфора-
ции/непроходимости кишечника значительно 
улучшает показатели выживаемости. 

 

 
Рис. Исторические аспекты эволюции CRS/HIPEC 
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Лечение псевдомиксомы брюшины 
(ПМБ), возникающей из червеобразного от-
ростка, а реже из муцинозных опухолей яич-
ников, заканчивалось выполнением только 
паллиативных оперативных вмешательств. По-
скольку отдаленное метастазирование при 
данном заболевании наблюдается относитель-
но редко, то манифестация происходит за счет 
осложнений в виде кишечной непроходимости 
или кровотечения. Также необходимо отме-
тить, что в большинстве случаев системная 
химиотерапия часто неэффективна у данной 
группы пациентов. Из вышесказанного следу-
ет, что CRS является основным методом лече-
ния данной патологии. В 1969 году группа ис-
следователей из Алабамы Long с соавт. пред-
ставили доклад о долгосрочных результатах 
выживаемости у отдельных групп пациентов с 
ПМБ, перенесших этапные хирургические 
вмешательства совместно с адъювантной хи-
миотерапией или лучевой терапией. Несмотря 
на небольшую выборку, установлено, что у 
пациентов, перенесших множественные цито-
редуктивные операции наряду с введением ал-
килирующих агентов (внутрибрюшинно или 
перорально), отмечаются заметно лучшие по-
казатели выживаемости по сравнению с дру-
гими методами [9]. Аналогичные результаты 
были получены при анализе клинического 
опыта, начиная с 1950 по 1970 годы в Memorial 
Sloane-Kettering Cancer Center [10]. 

1970-е годы ознаменовались более ши-
роким использованием адъювантной терапии, 
включающей лучевую внутривенную химио-
терапию и внутрибрюшную химиотерапию. 
Все более углублялось понимание фармако-
кинетических различий между внутривенным 
и внутрибрюшным введением химиотерапии 
в лечении перитонеального канцероматоза 
[11]. Исследование, сравнивающее внутри-
венное и внутриполостное введение циспла-
тина с целью определения уровня токсично-
сти у собак, показало одинаковое количество 
препарата в венозной крови через 4 часа и по-
вышение его в брюшной полости после внут-
риполостного введения [12]. Данное исследо-
вание лишь подтвердило концепцию о том, 
что внутриполостная химиотерапия может 
улучшить терапевтический эффект в лечении 
перитонеального канцероматоза. Примерно в 
это же время Palta с соавт. из University of 
Missouri Columbia разрабатывают систему 
фильтрации для внутрибрюшной инфузии 
химиотерапевтических препаратов [13]. Па-
раллельно изучается влияние системной и 
общей гипертермии на организм пациентов с 
запущенными формами рака [14].  

Одновременно Spratt с соавт. из The 
University of Louisville в Кентукки объеди-
няют все вышеизложенные концепции в тер-
мическую трансфузионно-инфильтрацион-
ную систему с целью доставки нагретого 
раствора химиопрепарата в брюшную по-
лость [15]. Это способствовало рециркуля-
ции внутриполостной жидкости, фильтрации 
раствора с поддержанием концентрации пре-
парата при постоянной заданной температу-
ре. В итоге данная система позволила осу-
ществлять инфузию гипертермического рас-
твора в больших объемах без значительного 
повышения температуры тела. После докли-
нических испытаний данная методика была 
применена на пациенте с рецидивирующей 
псевдомиксомой брюшины (ПМБ). Пациент 
ранее перенес CRS с последующими курсами 
адъювантной терапии. Так, в 1979 году впер-
вые данная методика опробована на пациен-
те, который удовлетворительно перенес про-
цедуру [16].  

Дальнейшие исследования продолжи-
лись в начале 1980-х годов у пациентов с пе-
ритонеальным канцероматозом и ПМБ. Хи-
миопрепараты вводились внутрибрюшинно в 
концентрациях до 30 раз больше по сравне-
нию с внутривенным введением. Кроме того, 
высокий внутрибрюшной клиренс препарата 
позволял снизить системную токсичность. 

К середине 1980-х годов уже был 
накоплен достаточный опыт, демонстрирую-
щий преимущества внутрибрюшной химиоте-
рапии по сравнению с системной терапией. В 
1987 году опубликовано одно из первых ис-
следований, доказывающее противоопухоле-
вую активность цисплатина и этопозида при 
внутрибрюшном введении [17]. Позже при 
оценке отдаленных результатов данного ис-
следования авторы сообщили о долгосрочной 
выживаемости пациентов с перитонеальным 
канцероматозом яичниковой этиологии – 
средняя выживаемость более 49 месяцев у 
пациентов с остаточными опухолями менее 2 
см [18]. Дальнейшие исследования относи-
тельно эффективности действия химиопрепа-
ратов при ЗНО желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) с перитонеальной диссеминацией были 
инициированы Sugarbaker P.H. в Washington 
Cancer Institute [19]. Дополнительные про-
спективные исследования были проведены с 
целью изучения прогностических показателей 
выживаемости и влияния неоадъювантной 
химиотерапии у пациентов, после внутри-
брюшной гипертермической химиотерапии 
(HIPEC) по поводу злокачественных новооб-
разований ЖКТ [20,21]. 
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По мере накопления раннего опыта по-
явились многообещающие данные о положи-
тельных исходах заболевания, в связи с чем 
интерес к данной проблеме быстро вырос. 
Так, в результате доклинических исследова-
ний, проведенных в Японии по изучению 
применения HIPEC у крыс с имплантирован-
ным канцероматозом, была продемонстриро-
вана более длительная выживаемость в груп-
пах животных, получавших гипертермиче-
скую перфузию митомицином С по сравне-
нию с контролем или крыс, получавших толь-
ко гипертермию или митомицин С [22]. Ана-
логичные ранние клинические исследования 
были проведены в небольших когортах паци-
ентов с диссеминированным раком желудка, 
которые продемонстрировали также более 
длительную выживаемость [23,24]. Несмотря 
на то, что в исследованиях говорилось об от-
носительно краткосрочном наблюдении, ча-
стота осложнений была низкой, а пациенты 
демонстрировали обнадеживающие показате-
ли выживаемости. Дальнейшие исследования 
начались с изучения других химиопрепаратов 
для внутрибрюшной инфузии при лечении 
опухолей различной этиологии. 

По мере накопления опыта в области 
внутрибрюшинной гипертермической химио-
терапии была признана важная необходи-
мость стандартизации CRS. Довольно рано 
стало очевидным, что полнота циторедукции 
(ПЦ) связана с исходом выживаемости. Одно 
из самых первых исследований при раке яич-
ников продемонстрировало, что ответ на те-
рапию и прогноз выживания наиболее выра-
жен, когда остаточный объем опухолевых уз-
лов был меньше 2 см [18]. 

Многочисленные исследования канце-
роматоза, обусловленные ЗНО ЖКТ выявили 
схожие результаты – коррелирующая законо-
мерность остаточного объема опухоли с исхо-
дом и прогнозом заболевания. Выработка ме-
тодов оценки полноты резектабельности опу-
холи (дооперационно и интраоперационно), 
безопасности и системности методики яви-
лась важным достижением в области CRS. 
Немаловажным компонентом CRS являлось 
выполнение перитонэктомии, особенно для 
первичных опухолей брюшины. Поэтапный 
подход к формированию стандарта CRS был 
изложен P.H. Sugarbaker в 1995 году [25]. 
Данный стандарт предполагалось применять 
при перитонеальном канцероматозе различ-
ной этиологии. Классически представлены 
шесть отдельных процедур перитонэктомии: 
оментэктомия со спленэктомией, перитонэк-
томия левого верхнего квадранта, перитонэк-

томия правого верхнего квадранта, малая 
оментэктомия с холецистэктомией, дисталь-
ная гастрэктомия с удалением сальниковой 
сумки и тазовая перитонэктомия с резекцией 
кишки [26,27]. P.H. Sugarbaker подробно опи-
сал хирургический подход, включающий пе-
ритонэктомию и связанную с ней резекцию 
соседних органов, вовлеченных в опухолевый 
процесс. 

В процессе эволюции данной методики 
были описаны и использованы многочислен-
ные способы доставки химиопрепарата, при-
чем у каждого способа есть свои преимуще-
ства и недостатки [28]. Открытый доступ, или 
метод «Колизея», выполняется за счет разме-
щения силиконовой пластиковой платформы, 
помещенной поверх ретракторного аппарата и 
открытой брюшной полости с фиксацией к ко-
же. Аналогичный подход, описанный P.H. Sug-
arbaker в 1999 году, предполагает подачу хи-
миопрепарата через перитонеальный катетер 
[29]. Преимуществом открытого подхода явля-
ется прямой доступ хирурга к брюшной поло-
сти во время процедуры – возможность рас-
пределять нагретый раствор равномерно по 
всей брюшной полости и добиваться однород-
ной температуры. Потенциальными недостат-
ками этой процедуры являются быстрая потеря 
тепла, требующая больших усилий для под-
держания идеальной гипертермической темпе-
ратуры, а также потенциальное воздействие 
химиопрепарата на операционную бригаду при 
распылении частиц [28]. Для сравнения, за-
крытый доступ включает в себя закрытие пе-
редней брюшной стенки перед проведением 
процедуры, что уменьшает проблему потери 
тепла. Также формируется пространство, в ко-
тором можно поддерживать скорость потока 
для однородной гипертермии и воздействия на 
ткани с положительным давлением для увели-
чения биодоступности химиопрепарата [30]. 
Основным недостатком закрытой методики 
является неравномерное распределение хи-
миопрепарата в брюшной полости, приводя-
щее к скоплению жидкостей и накоплению 
химиопрепарата и тепла [31]. В попытках объ-
единить потенциальные преимущества этих 
двух методов разработаны альтернативные ме-
тоды, использующие полуоткрытый подход. 
Техника включает использование расширителя 
брюшной полости, поддерживаемого ретрак-
тором и закрепленного на краях кожи водоне-
проницаемой мембраны. После край аппарата 
приподнимается над уровнем кожи, обеспечи-
вая манипуляции над содержимым брюшной 
полости и сохраняя уровень гипертермии без 
потери жидкости [32]. 
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В начале 2000-х годов Elias с соавт. 
провели проспективное исследование I и II 
фаз с оценкой в общей сложности семи раз-
личных методов доставки химиопрепарата у 
32 пациентов и выявили, что закрытые мето-
ды не позволяют достичь идеального темпе-
ратурного режима по сравнению с открытыми 
методами с ретракцией краев кожи [31]. Од-
нако, несмотря на преимущества и недостатки 
разных методов, пока нет проспективных 
рандомизированных исследований, опреде-
ляющих показания и результаты каждого 
подхода. 

В связи с тем, что большинство пациен-
тов с перитонеальным канцероматозом клас-
сифицируются как IV стадия заболевания, 
возникла необходимость в разработке количе-
ственной оценки опухолевого поражения как 
с точки зрения прогноза, так и с точки зрения 
возможности выполнения CRS. Необходимо 
установить критерии отбора пациентов для 
CRS и HIPEC, основанных на размере опухо-
левого имплантата и степени распространен-
ности заболевания в брюшной полости. Изна-
чально повышенная опухолевая нагрузка рас-
сматривалась как негативный прогностиче-
ский фактор в лечении перитонеального кан-
цероматоза и общей выживаемости. В связи с 
этим в 1990-х годах Sugarbaker разработал 
индекс перитонеального канцероматоза (PCI) 
[33,34,35]. Это балльная шкала оценки пери-
тонеального канцероматоза, варьирующая от 
1 до 39 баллов, которая включает в себя оцен-
ку локализации и размер опухолевых очагов. 
Брюшная полость и малый таз условно разде-
лен на 9 зон, пронумерованных по часовой 
стрелке от 0 до 8. Тонкая кишка по своей 
длине условно разделена на 4 зоны (9 – 10 для 
тощей кишки и 11 – 12 для подвздошной 
кишки). В общей сложности получается 13 
зон. При оценке размеров опухолевых очагов 
используется самый большой объем опухоле-
вой ткани, выявленный в каждом сегменте, 
затем оценивается от LS-0 (0 баллов) до LS-3 
(3 балла). LS-0 обозначает отсутствие оста-
точной опухоли, LS-1 – опухоли до 0,5 см в 
наибольшем размере, LS-2 – опухоли 0,5 – 5,0 
см и LS-3 – опухоли >5,0 см или наличие кон-
гломерата. Подсчет баллов выполняется ин-
траоперационно при прямой визуализации 
опухолевого процесса. Затем суммируется 
количество баллов в каждой зоне и рассчиты-
вается общая сумма PCI. Оценка PCI дает 
возможность выработать рекомендации для 
проведения циторедуктивного вмешательства. 
Изначально CRS и HIPEC были рекомендова-
ны пациентам с колоректальным канцерома-

тозом при PCI менее 20 баллов, так как в этой 
группе пациентов 5-летняя выживаемость со-
ставила 20% [36]; последующее исследование 
показало, что более оптимальный PCI состав-
ляет 15 баллов или ниже [37]. PCI определяет 
прогноз заболевания и рекомендации к CRS в 
зависимости от гистогенеза опухолевой тка-
ни. Так, например, при канцероматозе желу-
дочной этиологии с PCI менее 15 баллов [38] 
отмечается более благоприятный прогноз по 
сравнению с более высоким уровнем PCI при 
ПМБ [39]. В связи с этим уровень PCI во вре-
мя оперативного вмешательства должен учи-
тывать не только вероятность выполнения 
полной циторедукции, но и специфическую 
биологию опухоли и эффективность систем-
ных методов лечения. Также разработано не-
сколько подобных шкал стадирования пери-
тонеального канцероматоза – индекс пери-
тонеального канцероматоза Gilly, японская 
система стадирования перитонеального кан-
цероматоза и голландский упрощенный ин-
декс перитонеального канцероматоза [40-42]. 
Несмотря на то, что PCI долгое время считал-
ся «золотым стандартом» для оценки возмож-
ности выполнения успешной циторедукции, 
также используются не-/миниинвазивные 
способы оценки канцероматоза – компьютер-
ная томография и этапная лапароскопия [43]. 
Полнота выполнения CRS также признана 
важным оперативным фактором, определяю-
щим прогноз заболевания. В начале 2000-х 
годов Glehen и Gilly разработали шкалу оцен-
ки выполнения CRS (score CC) [43]. У паци-
ентов с отсутствием видимой остаточной опу-
холи после операции присваивается оценка 
CC-0, в то время как с наибольшими остаточ-
ными узлами опухоли до 2,5 мм – оценка CC-
1. Размер в 2,5 мм определен как самый 
большой размер узла, на который уже воздей-
ствует внутрибрюшинная химиотерапия. Оча-
ги размером от 2,5 мм до 2,5 см – CC-2, а CC-
3 – образования более 2,5 см. В идеальном 
случае хирургическое вмешательство с мак-
симально возможным терапевтическим эф-
фектом осуществляется при достижении CC-0 
– CC-1 [44]. Glehen и соавт. в многоцентровом 
ретроспективном исследовании по изучению 
колоректального канцероматоза доказали, что 
оценка CC является значимым независимым 
прогностическим фактором, определяющим 
общую выживаемость пациентов [45]. 

Результаты и обсуждение 
В 2000-е годы группа исследователей из 

Лиона (Франция) опубликовала данные ис-
следования EVOCAPE I (Evolution о Peritoneal 
Carcinomatosis), задачей которого являлась 
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оценка предоперационного статуса и показа-
ний к CRS/HIPEC при перитонеальном канце-
роматозе негинекологического генеза [46]. 
Многоцентровое проспективное исследование 
показало эффективность методов предопера-
ционной диагностики и стадирования пери-
тонеального канцероматоза, а также прогноз и 
отдаленные результаты после CRS/HIPEC, 
тем самым были заложены основы для после-
дующего исследования EVOCAPE II. В 
EVOCAPE II вошли пациенты со ЗНО ЖКТ с 
высоким риском развития перитонеального 
канцероматоза [47]. Исследованием было до-
казано, что стадирование по TNM, дифферен-
цировка опухолевых клеток, ASA и локализа-
ция первичной опухоли в совокупности явля-
ются значимыми независимыми прогностиче-
скими факторами. В связи с этим актуаль-
ность HIPEC, основанной на гистогенезе пер-
вичной опухоли, уже не вызывала сомнений. 
Так, в начале 1990-х годов в рандомизирован-
ном клиническом исследовании фазы II 
Fujimura и соавт. показали, что частота реци-
дивов перитонеального канцероматоза при 
раке желудка значительно снижалась при 
нормотермическом и гипертермическом вве-
дении химиопрепарата. Также в работах Rossi 
и соавт. сообщается об общих показателях 
заболеваемости и смертности пациентов, пе-
ренесших HIPEC, и делается вывод о том, что 
CRS/HIPEC представляется целесообразной 
процедурой для улучшения безрецидивной 
выживаемости [48]. 

В 2011 году Yang и соавт. опубликовали 
результаты рандомизированного клинического 
исследования III фазы, оценивающей эффек-
тивность CRS/HIPEC по сравнению с CRS у 
пациентов с перитонеальным канцероматозом 
аденокарциномы желудка. Необходимо отме-

тить, что исследование показало значительно 
более длительную выживаемость в группе па-
циентов, которым выполнялась CRS/HIPEC 
[49]. Также в 2010 году Elias и соавт. получили 
схожие данные у пациентов с перитонеальным 
канцероматозом колоректального генеза после 
CRS/HIPEC [50]. Аналогичные исследования 
Yan и соавт. [51] и Chua и соавт. [52] доказы-
вают эффективность CRS и HIPEC по поводу 
перитонеального канцероматоза различной 
этиологии. Несмотря на то, что имеется доста-
точное число многоцентровых ретроспектив-
ных исследований по изучению лечения пери-
тонеального канцероматоза различной этиоло-
гии, пока еще нет однозначного ответа, опре-
деляющего показания и противопоказания для 
выполнения CRS/HIPEC. 

Заключение 
Лечение перитонеального канцероматоза 

и эволюция процедуры HIPEC направлены на 
оптимизацию разных методов лечения на мно-
гих уровнях, включая селекцию пациентов, 
предоперационную подготовку, а также опре-
деление наиболее безопасных и эффективных 
схем химиотерапии. В настоящее время актив-
но изучается концепция двунаправленной хи-
миотерапии с одновременным внутривенным и 
внутрибрюшным введением химиопрепарата в 
последовательных сеансах. Также исследова-
ния новых противоопухолевых препаратов 
продолжают расширять эффективность и со-
здают новые подходы в таргетной терапии. 
Иммунотерапия все чаще используется в лече-
нии запущенных форм и в итоге может играть 
важную роль в лечении перитонеального кан-
цероматоза. Необходимо проводить больше 
исследований в области CRS/HIPEC, что, 
несомненно, поможет в дальнейшем стандар-
тизовать данную методику. 
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