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Резюме
Цель. Улучшение результатов лечения больных местно-распространенным 
и диссеминированным раком желудка.
Материалы и методы. С 2010–2014 гг. выполнено 30 хирургических вмеша-
тельств с применением методики гипертермической интраоперационной вну-
трибрюшной химиотерапии (ГИВХ). Среди больных 17 мужчин, 13 женщин. 
Средний возраст составил 50 лет. Местно-распространенный РЖ (T4a–T4b) на-
блюдался в 22 случаях, из них у 4 больных при срочном иммуноцитохимическом 
исследовании смывов с брюшины обнаружены «свободные» раковые клетки 
(Cyt+). Группу больных с диссеминированным РЖ составили 8 больных. Огра-
ниченный канцероматоз (P1) был в 4 наблюдениях, канцероматоз (P2–P3) — 
4. Адьювантная системная химиотерапия в основной группе не проводилась. 
В контрольной группе № 1 (n = 51) проводилось только хирургическое лечение, 
без дополнительной противоопухолевой терапии. В контрольной группе № 2 (n 
= 66), проводилось комбинированное лечение (операция + химиотерапия).
Результаты. Медиана наблюдения составила 25 месяцев. Общая 1-летняя 
выживаемость в трех группах составила 55%, 39% и 52% соответственно. Ме-
диана продолжительности жизни в основной группе 21,4 месяца в сравнении 
8 и 12 месяцами, соответственно. Наибольшую эффективность ГИВХ показа-
ла у больных местно-распространенным раком желудка. В основной группе 
медиана общей продолжительности жизни составила 29 месяцев. Выживае-
мость 1-, 2-, 3-летняя оказалась равна 68%, 61%, и 42%. В первой контрольной 
группе 1-летняя выживаемость 45%. Ни один из больных не пережил 2 лет. 
Во второй контрольной группе одногодичная выживаемость составила 60%, 
2 лет не пережил ни один больной. Результаты лечения диссеминированного 
рака желудка оказались скромнее. В основной группе медиана продолжи-
тельности жизни составила 10 месяцев, по сравнению с 6 и 7 месяцами двух 
контрольных групп. Статистически значимых различий нет.
Выводы. 1.Наличие ограниченной диссеминации, свободных раковых кле-
ток в брюшной полости, а также массивное поражение серозной оболочки 
желудка могут рассматриваться как показания к проведению ГИВХ при раке 
желудка. 2.При раке желудка с канцероматозом P2–P3 эффективность ГИВХ 
сомнительна даже при условии полной циторедукции.
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Abstract
Purpose. Improvement of the results of treatment of 
patients with locally advanced and metastatic gastric cancer.
Material and methods. From the 2010–2014 we performed 
30 surgeries using techniques HICT. Among patients 
there were 17 men and 13 women. The median of age 
was 50 years. Locally advanced gastric cancer (T4a-T4b) 
was observed in 22 cases, including 4 patients in the 
emergency immunocytochemical study with peritoneal 
lavage detected cancer-free (Cyt +) cells in the abdominal 
cavity. The group of patients with metastatic gastric cancer 
accounted for 8 patients. Narrow carcinomatosis (P1) was 
4 cases, carcinomatosis (P2-P3) — 4. Adjuvant systemic 
chemotherapy in the study group was not carried out. In the 
control group № 1 (n = 51) performed surgery alone, without 
additional anticancer therapy. In the control group № 2 (n = 
66), a combined treatment (surgery + chemotherapy).
Results. Follow-up median was 25 months. Overall 1-year 
survival rate for all three groups was 55%, 39% and 52%, 
respectively. Median survival in the intervention group versus 

21.4 months in the 8 and 12 months, respectively. The most 
effective HICT is shown for patients with locally advanced 
gastric cancer. In the study group, median overall survival 
was 29 months. The survival rate of 1-, 2-, 3-year-old was 
equal to 68%, 61% and 42%. In the first control group, 1-year 
survival of 45%. None of the patients did not survive 2 years. 
In the second control group, one-year survival rate was 60%, 
2-year survival is not. Results of treatment of metastatic 
gastric cancer proved to be more modest. In the main 
group the median survival was 10 months, compared with 
6 and 7 months of the two control groups. There were no 
statistically significant differences.
Conclusions. 1. Availability of limited dissemination, free 
cancer cells in the abdominal cavity, as well as a massive 
defeat of serous membrane of the stomach can be seen 
as indications for HICT in gastric cancer.
2. In gastric cancer with carcinomatosis P2-P3 effectiveness 
of HICT is questionable, even with the full cytoreduction.

Рак желудка (РЖ), несмотря на неуклонное снижение 
заболеваемости в последние десятилетия, остается од-
ной из самых частых причин смерти от злокачественных 
новообразований в мире. В структуре заболеваемости 
возрастает доля больных молодого (до 45 лет) возраста, 
с раком желудка диффузного типа по Lauren, с прокси-
мальной локализацией процесса, с инфильтративными 
и диффузно-инфильтративными формами роста опухоли 
[1–3].

В России рак желудка занимает четвертое место 
в структуре онкологической заболеваемости (8,8% 
у мужчин и 5,7% у женщин). В 2013 г. абсолютное число 
заболевших раком желудка составило 21 179 человек [4].

Хирургическое лечение, по-прежнему, остается 
единственным методом, который дает шансы на стой-
кое выздоровление больного раком желудка. Операция 
является основным компонентом лечения при резекта-
бельном раке желудка I–III стадий [5].

К сожалению, результаты самостоятельного хирур-
гического лечения больных раком желудка при наличии 
местно-распространенного процесса и резектабельных 
отдаленных метастазов остаются малоудовлетворитель-
ными. Пятилетний рубеж переживают менее 30% паци-
ентов, что свидетельствует о необходимости комбина-
ции различных методов лечения [6]. На сегодняшний 
день в мире предложено несколько подходов к комби-
нированному лечению рака желудка. В Японии стандар-
том лечения является адъювантная химиотерапия пе-
роральным фторпиримидином S1, в Западной Европе 
широко применяется периоперационная химиотерапия 
(ECF), а в США традиционно используют послеопераци-
онную химиолучевую терапию. Однако ни один из этих 
вариантов лечения не предотвращает рецидива заболе-
вания у значительной доли больных, в том числе, с раз-
витием наиболее грозного и, как правило, фатального 
варианта прогрессирования — перитонеальной диссе-
минации. [7–9].

Проблема перитонеального канцероматоза при 
раке желудка
Согласно общепринятым положениям, основны-

ми путями метастазирования рака желудка являются 
лимфогенный, гематогенный и имплантационный. Пе-
ритонеальная диссеминация, как частный случай им-
плантационного метастазирования, является самым рас-
пространенным из них [10, 11].

Основными критериями определения риска развития 
перитонеального канцероматоза являются: 1) глубина 
инвазии стенки полого органа, 2) площадь поражения се-
розного покрова, 3) степень дифференцировки опухоли. 
Установлено достоверное увеличение частоты развития 
карциноматоза брюшины при распространении опухо-
ли на серозную оболочку по сравнению с прорастанием 
до субсерозного слоя [12]. При исследовании интраопера-
ционных смывов с брюшины было показано, что при пора-
жении субсерозного слоя стенки желудка частота обнару-
жения свободных опухолевых клеток в брюшной полости 
не превышает 10%. При прорастании серозной оболочки 
их обнаруживают у 43% больных, а с увеличением площа-
ди поражения серозной оболочки этот показатель возрас-
тает до 64%. [13,14]. Как показали исследования, именно 
свободные опухолевые клетки, обладающие высокой про-
лиферативной активностью, служат одним из источников 
развития перитонеальной диссеминации [15].

В 1998 г. известный американский хирург 
Р. Н. Sugarbакег сформулировал теорию «захвата опу-
холевых клеток», согласно которой механизм развития 
перитонеальной диссеминации заключается в проник-
новении свободных опухолевых клеток в брюшную по-
лость при поражении серозного покрова органа, а также 
в процессе хирургических вмешательств при пересече-
нии кровеносных и лимфатических сосудов и мобили-
зации опухоли, с последующим захватом опухолевых 
клеток в состав фибриновых сгустков, их имплантацией 
и ростом под воздействием ростовых факторов, выделя-
емых в процессе репарации [16].
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ОПЫТ КОМБИНИРОВАННОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ МЕСТНО-РАСПРОСТРАНЕННЫМ И ДИССЕМИНИРОВАННЫМ РАКОМ ЖЕЛУДКА С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ МЕТОДИКИ ГИПЕРТЕРМИЧЕСКОЙ

Развитие канцероматоза при раке желудка, по сути, 
является терминальной стадией заболевания, так как 
практически не поддается системному лечению. Меди-
ана выживаемости данной группы больных составляет 
3,5 мес [17]. Разработка метода комбинированного лече-
ния, включающего циторедуктивную операцию в сочета-
нии с внутрибрюшной гипертермической химиотерапией, 
позволило изменить представление об «инкурабельно-
сти» больных с перитонеальным канцероматозом.

Гипертермическая внутрибрюшная химиотерапия 
при раке желудка
Метод комбинированного лечения, включающий 

циторедуктивную операцию в сочетании с ГИВХ, бази-
руется на следующих принципах: во-первых, системная 
химиотерапия, как правило, не эффективна при перито-
неальной диссеминации аденокарцином желудочно-ки-
шечного тракта. Единственным эффективным режимом, 
в этом случае, является внутриполостное введение хи-
миопрепаратов, что позволяет повысить интенсивность 
дозы без развития системной токсичности вследствие 
«париетально-плазменного барьера» [18]. Показано, что 
внутрибрюшная химиотерапия позволяет создать кон-
центрацию химиопрепарата в брюшной полости в 20–
1400 раз превышающую этот показатель в плазме крови 
при внутривенном его введении [19]. Во-вторых, извест-
но, что химиотерапевтические агенты при внутриполост-
ном введении способны проникать лишь на 2 мм вглубь 
опухолевой ткани. Поэтому для реализации максималь-
ного эффекта решающее значение имеет выполнение 
хирургической циторедукции, в ходе которой произво-
дят удаление пораженной брюшины, рассекают спайки 
и контролируют распределение гипертермического рас-
твора [20]. Гипертермия, помимо самостоятельного про-
тивоопухолевого эффекта, выступает в качестве модифи-
катора действия цитостатиков, повышая проницаемость 
мембран и цитотоксичность препаратов [21].

Первая попытка использования внутрибрюшной те-
рапии для лечения специфического асцита была описа-
на еще в XVIII веке. [22]. В 1963 г. в работах Ardene было 
показано, что воздействие на опухолевую клетку темпе-
ратуры 42 °C в течении часа приводит к необратимой де-

струкции клеточной структуры [23]. В 1980 г. в США была 
выполнена первая операция с применением ГИВХ муж-
чине 35 лет, страдавшему псевдомиксомой. Процедура 
проводилась в течение полутора часов, при температуре 
раствора 42 °C. Послеоперационный период протекал без 
осложнений, за исключением развившегося ателектаза 
легкого [24]. На основании многочисленных рандомизи-
рованных исследований в 2006 г. National Cancer Institute 
(США) признал гипертермическую внутрибрюшинную хи-
миотерапию стандартом медицинской помощи при раке 
яичников [25], a также при злокачественной мезотелио-
ме и псевдомиксоме брюшины [26].

При раке желудка эффективность ГИВХ у больных 
с уже развившейся диссеминацией, в целом, существен-
но ниже, что обусловлено особенностями течения дан-
ного заболевания (частое лимфогенное и гематогенное 
метастазирование), а также низкой чувствительностью 
к цитостатикам. Тем не менее, по данным P. H. Sugarbaker, 
даже у этого тяжелого контингента выполнение цито-
редуктивных операций в сочетании с ГИВХ позволяет 
добиться пятилетней выживаемости у 20% больных. 
Однако наибольшую эффективность ГИВХ продемон-
стрировала у больных раком желудка с инвазией се-
розной оболочки, у которых данный метод применялся 
с целью профилактики развития перитонеальной диссе-
минации после радикального хирургического лечения.

При лечении больных раком желудка с применением 
внутрибрюшной химиотерапии в различных исследова-
ниях применялись разные классы химиопрепаратов и их 
сочетания. На сегодняшний день при раке желудка пред-
почтение отдают препаратам платины (цисплатин, окса-
липлатин) и митомицину С, которые отличаются высокой 
эффективностью при внутрибрюшном введении, хорошим 
фармакокинетическим и фармакодинамическим профи-
лем, синергизмом с гипертермией, безопасностью для 
пациента и персонала при соблюдении защитных мер [27].

На сегодняшний день гипертермическая химиоте-
рапия проводиться во многих медицинских центрах 
по всему миру, однако, единого протокола лечения 
не существует. У разных авторов длительность перфузии 
колеблется от 30 до 120 минут, применяются различные 
препараты и дозы, процедуру выполняют как открытым, 

Таблица 1. Распределение больных по стадиям ТNМ (7ed.)
Table 1. The distribution of patients in stages TNM (7ed.)

Стадия ТNМ

Количество больных X% (m/n случаев)

Всего p > 0,05
Основная

Контрольная груп-
па №1 (ОП)

Контрольная груп-
па №2 (ОП + ХТ)

IIB 17 % (5) 33% (17) – 16% (22) 0,45

III IIIA 20% (6) 14% (7) 6% (4) 11% (17) 0,55

IIIB 13 % (4) 15% (9) 11% (7) 14% (20) 0,65

IIIC 20 % (6) 24% (11) 60% (40) 38% (57) 0,57

IV 30 % (9) 14% (7) 23% (15) 21% (31) 0,7

Всего 100% (30) 100% (51) 100% (66) 100% (147)
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так и закрытым способом, а также лапароскопически. 
Полагают, что закрытая методика (с ушитой брюшной 
полостью) является более безопасной для медицинского 
персонала, однако, открытый способ дает возможность 
лучше контролировать температурный режим и распре-
деление раствора в брюшной полости [28, 29].

Материалы и методы
С ноября 2010 г. в торакоабдоминальном отделе-

нии МНИОИ им. П. А. Герцена совместно с отделением 
химиотерапии проводится проспективное открытое ис-
следование: «Гипертермическая интраоперационная 
внутрибрюшная химиотерапия (ГИВХ) при местно-рас-

пространенном и диссеминированном раке желудка» 
с двумя группами исторического контроля.

В работе проанализированы результаты лечения 
147 пациентов с диагнозом рак желудка II–IV стадии, 
находившихся на лечении в торакоабдоминальном от-
делении в период с 2005 по 2014 гг. Все больные были 
разделены на три группы. Основную группу, составили 
30 пациентов, которым выполнено радикальное или 
циторедуктивное хирургическое вмешательство с при-
менением гипертермической интраоперационной 
внутрибрюшной химиотерапии по поводу местно-рас-
пространенного и диссеминированного рака желудка. 
Местно-распространенный рак желудка (T3-T4) без визу-

Таблица 3. Частота поражения различных отделов желудка (по японской классификации JGCA 3 ed.)
Table 3. The frequency of lesions of various parts of the stomach (in Japanese classification JGCA 3 ed.)

Локализация

Число больных X% (m/n случаев)

Всего P > 0,05
Основная

Контрольная группа №1 
(ОП)

Контрольная группа №2 
(ОП+ХТ)

L 7% (2) 33% (17) 19% (13) 21% (32) 0,4

МL 3% (1) 12% (6) 5% (3) 7% (10) 0,5

М 30% (9) 33% (17) 36% (24) 35% (50) 0,3

UМ 10% (3) 4% (2) 15% (10) 10% (15) 0,4

U – 4% (2) 2% (1) 2% (3) 0,6

UML 50% (15) 14% (7) 23% (15) 25% (37) 0,3

Всего 100% (30) 100% (51) 100% (66) 100% (147)

U – в/3 желудка; M – ср/3 желудка; L – н/3 желудка.

Таблица 4. Структура операций
Table 4. Structure of operations

Объем операции

Количество операций X% (m/n случаев)

Всего P > 0,05
Основная

Контрольная группа №1 
(ОП)

Контрольная группа №2 
(ОП+ХТ)

ЧГЭ 28 (93%) 32 (63%) 47 (71%) 107 (73%) 0,42

ДСРЖ 2 (7%) 18 (35%) 18 (27%) 38 (26%) 0,45

ПСРЖ – 1 (2%) 1 (2%) 2 (1%) 0,32

Таблица 2. Распределение больных по распространенности процесса
Table 2. Distribution of patients on the prevalence of process

Группа больных Местно-распространенный рак желудка Диссеминированный рак желудка

Основная (ГИВХ) 22 (73,4%) 8 (26,6%)

Контрольная группа №1 (ОП) 44 (86,3%) 7 (13,7%)

Контрольная группа №2 (Оп + ХТ) 51 (77,3%) 15 (22,7%)

p > 0,05 0,6 0,7



21Исследования и практика в медицине. 2015, т. 2, № 4, с. 17-27

ОПЫТ КОМБИНИРОВАННОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ МЕСТНО-РАСПРОСТРАНЕННЫМ И ДИССЕМИНИРОВАННЫМ РАКОМ ЖЕЛУДКА С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ МЕТОДИКИ ГИПЕРТЕРМИЧЕСКОЙ

альных признаков канцероматоза брюшины наблюдался 
в 22 случаях, из них у 4 больных при срочном иммуноци-
тохимическом исследовании (ИЦХ) смывов с брюшины 
обнаружены свободные опухолевые клетки в брюшной 
полости (Cyt+). Группа больных с диссеминированным 
раком желудка (n = 8) включала две подгруппы в зави-
симости от распространенности диссеминации. Огра-
ниченный канцероматоз брюшины (P1) отмечен в 4 на-
блюдениях, распространенный канцероматоз (P2–P3), 
диагностирован также в 4 наблюдениях. Метастатиче-
ское поражение яичников наблюдалось у 2 больных. 
Согласно выработанному протоколу, в послеопераци-
онном периоде адъювантная системная химиотерапия 
не проводилась с целью исключить влияние дополни-
тельных факторов на отдаленные результаты лечения.

Пациентам первой контрольной группы (n = 51) про-
ведено хирургическое лечение без дополнительных 
физических или лекарственных способов воздействия 
на брюшину, а также без адьювантной системной хи-
миотерапии. Местно-распространенный рак желудка 
(Т4 а-Т4b) диагностирован в 44 наблюдениях. Диссеми-
нированный рак желудка (ограниченный канцероматоз 
Р1) наблюдался у 7 больных. Всем больным этой группы 
выполнены условно-радикальные или циторедуктивные 
(при диссеминации) операции с удалением всех види-
мых очагов опухоли. В подгруппе местно-распространен-
ного процесса дополнительное противоопухолевое лече-
ние не проводили, больные оставались под тщательным 
динамическим наблюдением. Пациентам с канцерома-
тозом дополнительное лечение не было назначено ввиду 
осложненного послеоперационного периода или иных 
противопоказаний (сопутствующая патология и т. п.).

Во вторую контрольную группу включено 66 паци-
ентов, которым проведено комбинированное лечение 
в объеме радикального или циторедуктивного хирурги-
ческого вмешательства с последующей системной хими-
отерапией. Больные без визуальных признаков канцеро-
матоза составили подгруппу местно-распространенного 
рака желудка (n = 51). В 15 случаях интраоперационно 
диагностирован диссеминированный рак желудка, 
по поводу которого выполнены циторедуктивные опе-
рации с последующим лекарственным лечением. Всем 
больным проведена адьювантная химиотерапия по од-
ной из стандартных схем.

Особенностью распределения больных по стадиям 
TNM (таблица 1) было отсутствие больных со II стадией 
во второй контрольной группе, поскольку показанием 
к послеоперационной химиотерапии считали рак желуд-
ка III–IV стадий. Следует отметить преобладание в этой 
группе больных IIIC стадией (TNM 7) рака желудка, у ко-
торых отмечалось множественное поражение регионар-
ных лимфатических узлов, что и явилось показанием 
к адьювантной химиотерапии.

Таким образом, у значительного числа больных 
во всех трех группах преобладал местно-распространен-
ный процесс (таблица 2).

Согласно 7-й классификации TNM больных с нали-
чием свободных опухолевых клеток в брюшной поло-
сти относят к IV стадии рака желудка. Однако на этапе 
планирования исследования и вначале набора клини-

ческого материала стадирование опухолевого процесса 
осуществляли в соответствие с классификацией TNM 6-го 
пересмотра, поэтому больные с Cyt+ были распределе-
ны в группу местно-распространенного рака желудка.

Распределение больных по полу и возрасту было 
равномерным: средний возраст пациентов в группах со-
ставил 50, 57 и 55 лет, соответственно. Во всех трех груп-
пах преобладали опухоли тела желудка (средняя треть), 
а также субтотальное или тотальное поражение органа. 
Частота поражения различных отделов желудка в груп-
пах представлена в таблице 3.

Наиболее частыми гистологическими типами опухо-
ли были низкодифференцированная аденокарцинома, 
перстневидноклеточный рак, а также их сочетание. Всем 
больным в предоперационном периоде проводили стан-
дартное обследование, включающее эзофагогастродуо-
деноскопию, рентгенографию желудка и легких, ультраз-
вуковое исследование брюшной полости, забрюшинного 
пространства, малого таза и шейно-надключичных зон, 
по результатам которого оценивали локализацию опухоли 
желудка, состояние регионарных узлов и наличие отдален-
ных метастазов. При необходимости выполняли КТ/МРТ 
брюшной полости. Во всех случаях диагноз рака желудка 
был подтвержден морфологически. Для оценки функцио-
нальной операбельности выполняли функциональное ис-
следование сердечно-сосудистой системы, исследование 
функции внешнего дыхания (спирометрия), радиоизотоп-
ное исследование функции почек, ультразвуковое иссле-
дование сосудов нижних конечностей и другие тесты.

У больных раком желудка с высоким риском диссе-
минации (выход на серозную оболочку, тотальное или 
субтотальное поражение, диффузный тип рака, мас-
сивное поражение регионарных лимфатических узлов, 
асцит) или подозрении на нерезектабельный процесс 
операцию начинали с диагностической лапароскопии, 
у 5 больных данный метод исследования был дополнен 
флуоресцентной диагностикой. При обнаружении вы-
пота, подозрении на диссеминацию и другие отдален-
ные метастазы выполняли лапароскопическую биопсию 
(включая забор асцитической жидкости) со срочным 
морфологическим исследованием.

Интраоперационно всем больным проводили тща-
тельную ревизию брюшной полости, при которой 
оценивали наличие свободной жидкости, состояние 
висцеральной и париетальной брюшины, печени, па-
рааортальных лимфатических узлов, яичников. При 
подозрении на метастазы в печени выполняли интрао-
перационное УЗИ с пункцией для морфологической ве-
рификации.

Оценивали первичную опухоль: протяженность, 
глубину инвазии, регионарные лимфатические узлы. 
При подозрении на серозную инвазию получали смы-
вы с брюшины с направлением материала на срочное 
и плановое цитологическое и иммуноцитохимическое 
исследование.

Всем больным выполняли оперативные вмешатель-
ства с расширенной лимфаденэктомией D2. Объем опе-
рации на желудке (гастрэктомия, субтотальная резекция) 
определялся локализацией опухоли в желудке, формой 
роста и гистологическим вариантом (таблица 4).
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Спленэктомию выполняли только по показаниям (по-
ражение лимфатических узлов ворот селезенки, непо-
средственное распространение опухоли на селезенку, 
ее сосуды или дистальные отделы поджелудочной же-
лезы, диссеминация по капсуле). У больных с ограни-
ченной диссеминацией производили последовательное 
методичное удаление отдельных диссеминатов или их 
скоплений так, чтобы диаметр оставшихся опухолевых 
узлов не превышал 1–2 мм в максимальном измерении 
(полнота циторедукции СС-0–1).

Описание методики ГИВХ
Процедуру ГИВХ проводили с использованием ин-

траперитонеальной гипертермической химиотерапевти-
ческой системы SunCHIP (GamidaTech, Франция) (рис. 1).

Принцип работы данного аппарата заключается в на-
личие одноразовых магистралей с двойным контуром, 
которые присоединяют к аппарату. В наружном контуре 
циркулирует раствор-теплоноситель (дистиллирован-
ная вода), доведенный до регулируемой температуры, 
а во внутреннем — физиологический раствор с добавле-
нием цитостатиков. Температура воды наружного конту-
ра через теплообменник передается раствору цитоста-
тиков во внутреннем контуре, позволяя регулировать 
температурный режим в брюшной полости, который 
контролируется посредством четырех температурных 
датчиков, установленных в брюшной полости.

ГИВХ проводили после завершения хирургического 
этапа по методике Coliseum (открытая техника). Края 
лапаротомной раны вывешивают лигатурами на кольце-
вом ранорасширителе с целью формирования свободно-
го пространства в брюшной полости (рис. 2).

Для подключения к аппарату SunCHIP используют 
одноразовый набор расходных материалов, включаю-
щий 2 комплекта пластиковых магистралей. После под-
соединения температурных датчиков согласно цветовой 
маркировке трубок, последние укладывают в брюшную 
полость по следующей схеме (рис. 3):
• Синяя (вводящая) — правое поддиафрагмальное 

пространство (над печенью);
• Желтая (вводящая) — свободная (перемещается 

в процессе процедуры с целью выравнивания темпе-
ратуры в различных отделах брюшной полости);

• Белая (выводящая) — малый таз;
• Зеленая (выводящая) — левое поддиафрагмальное 

пространство.
Систему трубок и брюшную полость заполняют 0,9% 

раствором хлорида натрия в приблизительном коли-Рисунок 1. Аппарат SunCHIP GamidaTech, (Франция)
Fifure 1. The apparatus SunCHIP GamidaTech, (France)

Рисунок 3. 
Установка одноразовых магистралей в брюшную полость
Figure 3. Installing disposable highways into the abdominal cavity

Рисунок 2. Края раны вывешены лигатурами на кольцевом 
ранорасширителе Томпсона
Figure 2. The edges of the wound ligatures posted on the ring 
Thompson retractor
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честве 2 л/м2 (за вычетом 800 мл, требующихся на раз-
ведение цитостатиков) и включают перистальтические 
насосы, которые начинают циркуляцию раствора меж-
ду теплообменниками и брюшной полостью. После до-
стижения рабочей температуры (температура на входе 
в брюшную полость — 44–45°C, температура на выхо-
де — 42–43°C) в систему последовательно добавляют 
растворы цитостатиков (цисплатин в дозе 75 мг/м2 и ми-
томицин С в дозе 20 мг/м2), разведенных в 400 мл 0,9% 
раствора NaCl (всего 800 мл).

Длительность процедуры составляет 60 мин. В ходе 
перфузии хирург вручную контролирует равномерность 
распределения раствора и температурный режим в раз-
личных отделах брюшной полости на основании по-
казаний 4 температурных датчиков. Температуру тела 
контролируют посредством кожного и пищеводного дат-
чиков, не допуская ее подъема выше 39,5 °C. По окон-
чании процедуры прекращают циркуляцию раствора. 
Отсоединяют ирригационные трубки и датчики. Раствор 
из брюшной полости эвакуируют отсосом и утилизируют.

Операцию завершают формированием межкишечно-
го анастомоза (при реконструкции по Ру после ГЭ и ДСРЖ), 
укрыванием механического шва культи двенадцатиперст-
ной кишки, ушиванием всех десерозированных участков 
полых органов, дренированием брюшной полости.

Послеоперационное ведение осуществляли по при-
нятой в отделении методике в соответствие с объемом 
операции и сроками послеоперационного периода.

Сравнительная оценка результатов лечения боль-
ных местно-распространенным и диссеминирован-
ным раком желудка
Для оценки эффективности применения ГИВХ прове-

ден детальный анализ непосредственных и отдаленных 
результатов.

За период исследования метод ГИВХ показал хоро-
шую переносимость при условии соблюдения правил 
безопасности при проведении процедуры, а также про-
токолов ведения пред- и послеоперационного периодов.

Течение неосложненного послеоперационного пе-
риода у больных, перенесших хирургическое лечение 
с ГИВХ, существенно не отличалось от больных, перенес-
ших только хирургическое вмешательство. Полученные 
результаты позволяют сделать вывод о хорошей перено-
симости методики ГИВХ.

Сравнительная оценка общей структуры и частоты 
послеоперационных осложнений и летальности
Нами проведен анализ послеоперационных ослож-

нений в основной группе и двух контрольных группах. 
Поскольку адъювантная химиотерапия не оказывала 
влияния на течение раннего послеоперационного пе-
риода, при оценке непосредственных результатов обе 
контрольные группы были объединены. Проведение 
ГИВХ не оказало достоверного влияния на общую ча-
стоту послеоперационных осложнений по сравнению 
с контрольной группой (р > 0,04) (таблица 5). Летальных 
исходов в основной группе не зафиксировано (в кон-
трольные группы умерших больных не включали).

К токсическим осложнениям, связанным с выполне-
нием ГИВХ, следует отнести острую почечную недоста-
точность (ОПН), развившуюся у 2 (p = 0,05) больных в ран-
нем послеоперационном периоде. В обоих случаях ОПН 
удалось разрешить на фоне проведения консервативной 
терапии без применения дополнительных методов филь-
трации крови (гемодиализ). Еще у 3 больных отмечалось 
умеренное транзиторное повышение мочевины и креа-
тинина без развития симптомов острой почечной недо-
статочности. Осложнение такого рода можно отнести 
к токсическим проявлениям ГИВХ, связанным с индивиду-

Таблица 5. Структура осложнений послеоперационного периода
Table 5. The structure of postoperative complications

Осложнение

Количество осложнений X% (m/n случаев)

P > 0,05
Основная

Контрольная группа 
(ОП и ОП + ХТ)

Всего

Несостоятельность анастомоза 3,3% (1) 2,5% (3) 3% (4) 0,6

Перфорация тонкой кишки 3,3% (1) – 0,6% (1) 0,46

Пневмония 20% (6) 14,5% (17) 16% (23) 0,6

Внутрибрюшное кровотечение 3,3% (1) 2,5% (3) 3% (4) 0,6

Панкреанекроз – 5,1% (6) 4% (6) 0,4

Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) – 0,8% (1) 0,6% (1) 0,4

Респираторный дисстрес синдром взрослых (РДСВ) 3,3% (1) – 0,6% (1) 0,4

Кишечная непроходимость 3,3% (1) 3,4% (4) 3,4% (5) 0,5

Острая почечная недостаточность 6,6% (2) – – 0,05

Всего осложненных больных 26% (8) 30% (35) 29% (43) 0,4

Всего больных 100% (30) 100% (117) 100% (147)
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альной реакцией больных на введение препаратов пла-
тины или гипертермическим режимом самой процедуры.

Сравнительный анализ отдаленных результатов
С целью определения эффективности методики 

ГИВХ проведен анализ выживаемости основной груп-
пы больных и двух контрольных групп. Завершенным 
наблюдением считался летальный исход в результате 
прогрессирования рака желудка. Расчет общей годичной 
и 3-летней выживаемости проводился по методу Kaplan-
Meier. Под нашим наблюдением находились больные, 
оперированные с 2010 по 2014 гг., что позволило про-
вести анализ годичной и 3-летней выживаемости. От-

даленные результаты прослежены у всех 147 больных 
включенных в исследование (100%). Сроки наблюдения 
составляют от 6 до 46 месяцев, с медианой 22,6 месяцев.

Общая годичная выживаемость, рассчитанная по ме-
тоду Kaplan-Meier для больных всех трех групп, состави-
ла 55% в основной группе, 39% и 52% в двух контрольных 
группах соответственно. Медиана общей продолжитель-
ности жизни в основной группе была равна 21,4 месяца 
в сравнении 8 и 12 месяцами в контрольных группах 
(рис. 4) p = 0,04, log rank.

Учитывая существенные различия в прогнозе те-
чения заболевания, при анализе выживаемости все 
больные в группах были разделены на две подгруппы: 
местно-распространенный рак желудка и рак желудка 
с перитонеальной диссеминацией.

Выживаемость больных местно-распространенным 
раком желудка
В основной группе медиана общей продолжитель-

ности жизни больных местно-распространенным ра-
ком желудка составила 29 месяцев. Годичная выживае-
мость оказалась равна 68%, 2-летний рубеж пережили 
61% больных, 3-летняя выживаемость составила 42%. 
В первой контрольной группе медиана продолжитель-
ности жизни составила 8 месяцев. Одногодичная выжи-
ваемость равна 45%. Ни один из больных не пережил 
2 лет. Во второй контрольной группе медиана продол-
жительности жизни составила 12 месяцев. Годичная вы-
живаемость оказалась 60%. Двух лет также не пережил 
ни один больной. Кривые выживаемости представлены 
на рисунке 5. Были получены статистически достовер-
ные различия в показателях выживаемости между ос-
новной группой и обеими контрольными группами (p = 
0,04 и 0,01 соответственно, log rank).

Рисунок 5. Продолжительность жизни больных местно-распро-
страненным раком желудка (Kaplan et P. Meier)
Figure 5. Life expectancy of patients with locally advanced gastric 
cancer (Kaplan et P. Meier)

Рисунок 6. Продолжительность жизни больных диссеминиро-
ванным раком желудка (Kaplan et P. Meier)
Figure 6. Life expectancy of patients with disseminated gastric 
cancer (Kaplan et P. Meier)

Рисунок 4. Общая продолжительность жизни больных мест-
но-распространенным и диссеминированным раком желудка 
(Kaplan et P. Meier)
Figire 4. Overall survival of patients with locally advanced and 
metastatic gastric cancer (Kaplan et P. Meier)
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Продолжительность жизни больных диссеминиро-
ванным раком желудка
Больные с канцероматозом P2–P3 погибли от про-

грессирования заболевания в сроки от 4 до 12 месяцев 
после выполнения вмешательства с ГИВХ. При ограни-
ченном канцероматозе Р1 результаты несколько лучше, 
все больные пережили годичный рубеж (максимальный 
срок наблюдения — 40 месяцев). Медиана продолжи-
тельности жизни составила 10 месяцев. Медиана про-
должительности жизни в двух контрольных группах 
составила 6 и 7 месяцев соответственно. Статистически 
значимых различий между больными групп диссемини-
рованного рака желудка не получено (p > 0,04, log rank). 
Кривые продолжительности жизни больных диссемини-
рованным раком желудка представлены на рисунке 6.

Заключение
Таким образом, проведенный нами анализ показал 

хорошую переносимость ГИВХ при условии соблюдения 
методики выполнения процедуры, адекватной предопе-
рационной подготовки больных и соблюдении алгорит-
ма послеоперационного ведения.

Сравнительный анализ выживаемости больных мест-
но-распространенным раком желудка показал более 
высокую эффективность комбинированного лечения 
с ГИВХ по сравнению с самостоятельным хирургическим 
лечением или комбинацией операции и адъювантной 
системной химиотерапии. Полученные результаты обу-
словлены профилактикой интраоперационной диссеми-
нации опухолевых клеток по брюшной полости, а также 
воздействием на субклинические очаги канцероматоза.

Результаты применения ГИВХ при распространен-
ном канцероматозе у больных раком желудка остаются 
малоудовлетворительными. Все больные этой группы 
погибли в течение года после операции от прогрессиро-
вания опухолевого процесса. При ограниченном канце-
роматозе Р1 результаты несколько лучше, все больные 
пережили годичный рубеж (максимальный срок наблю-
дения — 40 месяцев). Тем не менее, положительные 
результаты, полученные в ряде исследований, свиде-
тельствуют о возможности улучшения выживаемости 
и у этого контингента больных за счет интенсификации 
методики ГИВХ, комбинации с системной терапией, ис-
пользования новых цитостатиков.
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