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ОБзОР МиРОВОГО ОПЫТА

Больные с колоректальным раком и синхрон-
ным перитонеальным канцероматозом всегда 
считались трудными для лечения: продолжи-
тельность их жизни ограничена, функциональ-
ный статус невысок, химиотерапия неэффек-
тивна и часто невозможна из-за частичной или 
полной многоуровневой кишечной непроходи-
мости. Это мнение нашло подтверждение в кли-
ническом исследовании EVOCAPE 1 1  и в анализе 
сингапурской базы данных больных с метаста-
тическим раком толстой кишки.2 В эру 5-фтору-
рацила и лейковорина средняя выживаемость 
таких больных составляла от 5 до 7 месяцев, а 
пациентов, переживших 5 лет, не было. 

Существует пока единственный анализ ре-
зультатов лечения больных с колоректальным пе-
ритонеальным канцероматозом с проведением 
современных схем химиотерапии с применени-
ем оксалиплатина и иринотекана. 3Данные были 
суммированы из двух крупных рандомизирован-
ных исследований больных с метастатическим 
колоректальным раком. Больные с перитонеаль-
ным карциноматозом имели худшую медиану 
выживаемости по сравнению с больными с дру-
гими локализациями метастазов (печень, лёгкие) 
12,7 мес. против 17,6 мес.  (p<0.001). Больные с 
изолированным перитонеальным канцеромато-
зом встречались крайне редко: всего 44 больных 
из 2101 (2,1%). Схемы лечения с иринотеканом 
ассоциировались с худшей выживаемостью, 
чем схемы с оксалиплатином. Медиана выжи-
ваемости без прогрессии опухоли у больных с 
канцероматозом была 5,8 мес. против 7,2 мес. у 
больных с другими локализациями метастазов.  
Авторы исследования отметили, что,  поскольку 

больные с симптоматическим канцероматозом 
(например, с непроходимостью, напряженным 
асцитом) не участвовали в этих исследовниях по 
условиям включения, то полученные результаты 
скорее более оптимистичны, чем это встречает-
ся в реальной практике. Таким образом, даже 
с современной химиотерапией у больных с пе-
ритонеальным карциноматозом наблюдается 
статистически и клинически значимая худшая 
выживаемость, и практически отсутствует пяти-
летняя выживаемость, составляющая лишь 4,1%.

В начале восьмидесятых годов прошло-
го столетия  доктор Пол  шугабейкер (Dr. Paul 
Sugarbaker) подошёл к перитонеальному канце-
роматозу как к местнораспространенному ин-
траперитонеальному , а не метастатическому 
процессу.4,5 Биологической моделью такого под-
хода послужили опухоли червеобразного отрост-
ка, приводящие к псевдомиксоме брюшины. 
При этом заболевании опухолевые клетки рас-
пределяются с током перитонеальной жидкости 
в отделы брюшной полости в предсказуемом по-
рядке: в большой сальник, брюшину диафрагмы, 
по поверхности кишки в илео-цекальном отделе 
и в малом тазу. Такие опухоли редко метастази-
руют в лимфатические узлы, в печень и легкие, 
а системная химиотерапия неэффективна в этих 
случаях. некоторые колоректальные карциномы 
обладают схожей биологией. По этой причине 
метод агрессивной циторедуктивной хирургии 
с интраоперационной внутрибрюшинной хими-
отерапией, хорошо зарекомендовавший себя в 
лечении псевдомиксомы, был распространён и 
на лечение  колоректального рака с перитоне-
альным канцероматозом. Уже в одной из пер-
вых публикаций были приведены следующие 
результаты:  средняя выживаемость больных с 

циторедуктивная хирургия
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перитонеальным канцероматозом составляла 16 
месяцев, трёхлетняя выживаемость – 36%; малая 
степень поражения брюшины и полная циторе-
дукция ассоциировались с лучшей долгосрочной 
выживаемостью.6

Основные принципы комбинированного ле-
чения перитонеального карциноматоза следу-
ющие. Отбор пациентов проводится с учетом 
хорошего функционального статуса, при отсут-
ствии паренхиматозных гематогенных и внебрю-
шинных метастазов. Оперирующий хирург име-
ет достаточный опыт и стремится к выполнению 
полной адекватной циторедукции, без наличия 
визуально определяемой остаточной опухоли 
либо при остаточных очагах менее  1-2 мм (глу-
бина пенетрации внутрибрюшинной химиоте-
рапии при гипертермической химиоперфузии). 
Опухоль удаляется методом перитонэктомии с 
возможными мультиорганными резекциями: 
тонкой и толстой кишки, бурсоментэктомией, 
спленэктомией, холецистэктомией, удалением 
капсулы печени.7  Послеоперационное качество 
жизни больного обеспечивается сохранением 
достаточной длины тонкой кишки с минимиза-
цией риска послеоперационных осложнений. 
Степень поражения брюшины определяется ин-
траоперационно:  брюшная полость разделяется 
на 13 зон и степень распространенности оцени-
вается по каждой зоне в интервале от 0 до 3 (в 
зависимости от размера опухолевых имплантов). 
Индекс перитонеального канцероматоза сумми-
рует с учетом всех коэффициентов (от 0 до 39). 
По мнению многих авторов индекс перитонеаль-
ного канцероматоза является наиболее точной 
количественной оценкой поражения брюшины, 
характеризующейся прогностической значимо-
стью.8

Первые результаты голландского рандомизи-
рованного исследования были опубликованы в 
2003 году.9 Сто пять больных с перитонеальным 
колоректальным канцероматозом были рандо-
мизированы в группу стандартной химиотера-
пии (5-фторурацил и лейковорин, иринотекан у 
шести больных) и в экспериментальную группу 
циторедуктивной хирургии и внутрибрюшин-
ной химиотерапии (открытый метод проведения 
процедуры, температура > 40 градусов, Митоми-
цин С 17,5 мг/м2 +8,8 мг/м2 каждые 30 мин вну-
трибрюшинно).  До проведения рандомизации 
все больные были признаны кандидатами для 
циторедукции, т.е. на основании клинического 
обследования и компьютерной томографии хи-
рурги сочли возможным полное удаление всей 
видимой опухоли. Средняя продолжительность 
операции – около 10 часов, средняя кровопотеря 

– 4 литра, среднее количество анастомозов – 2,  
продолжительность госпитализации после цито-
редукции и процедуры гИИх составила  29 дней. 
Послеоперационная летальность составила  8%. 
У большинства больных полной циторедукции 
достичь не удалось (31 из 49 – 63%). Средняя 
выживаемость больных после циторедукции и 
внутрибрюшинной химиотерапии составляла 
22,4 месяца против 12,6 месяцев у больных со 
стандартной химиотерапией (р =0,032).  У боль-
ных после полной циторедукции выживаемость 
была наивысшей и составила 32 месяца.

Через пять лет были представлены обновлён-
ные данные того же рандомизированного ис-
следования, где сохранилась значимая разница 
специфической выживаемости, а пятилетняя вы-
живаемость  больных, у которых была выполне-
на полная циторедукция, достигла 45%.10

В 2009 году метанализ клинических исследо-
ваний был представлен Австралийскими автора-
ми.11 В него вошли данные из голландского ран-
домизированного исследования,  французского 
рандомизированного исследования (не набрав-
шего достаточного количества больных)12, ретро-
спективный сравнительный анализ французской 
группы исследователей (с современной химио-
терапией в стандартной группе и медианой вы-
живаемости 23,9 мес.  против 62,7 мес. у боль-
ных после полной циторедукции)13,  аналогичное 
скандинавское клиническое исследование (14 
мес. против 32 мес.)14. По результатам мета-ана-
лиза циторедукция с интраоперационной хими-
отерапией у больных с перитонеальным канце-
роматозом ассоциировалась со значительным 
увеличением общей выживаемости по сравне-
нию с паллиативным лечением (p<0,0001).  По-
слеоперационная летальность составляла 3%, 
тяжелые осложнения - 30%, 1-, 3-, 5-летная об-
щая выживаемость составляла соответственно  
81%, 41% и 27%, а средняя выживаемость – 30 
месяцев. По общим данным обсервационных ис-
следований средняя продолжительность жизни 
варьировала от 12 до 60 месяцев, усреднённая  
1-,3-, 5-летняя выживаемость была 76%, 36%, 
19%. Осложнения встречались от 15% до 76% 
случаев, а летальность составляла от 0 до 12%. 
Во многом благодаря приведённым в этом мета-
анализе результатам циторедукция с гипертер-
мической интраоперационной химиоперфузией 
стала одним из стандартных методов лечения 
больных с колоректальным перитонеальным 
канцероматозом в Австралии. 

ещё два сравнительных анализа было при-
ведено после австралийского мета-анализа. В 
обоих исследованиях больные получали совре-
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менную системную химиотерапию с таргетными 
препаратами. группа Питсбургского университе-
та привела  среднюю продолжительность жизни  
у больных, получавших только химиотерапию 
- 16,8 мес. против 34,7 мес. у больных, после ци-
торедукции с интраоперационной  и системной 
химиотерапией.15 Австралийские хирурги срав-
нили результаты паллиативного и циторедук-
тивного лечения у больных с колоректальным 
перитонеальным канцероматозом в эру  совре-
менной системной химиотерапии.15,16 Средняя 
продолжительность жизни у больных первой 
группы составляла лишь 9 мес., у второй – 38 мес. 
(p<0.001), причём клинически значимая разница 
сохранялась, если больные были стратифициро-
ваны по объёму поражения брюшины.

Самый важный вывод очевиден из подавля-
ющего большинства публикаций на тему ци-
торедуктивной хирургии при колоректальном 
канцероматозе - во время проведения операции 
(начиная с отбора пациентов)  необходимо до-
биться полного удаления видимой опухоли, или 
полной циторедукции СС-0, что, конечно же, до-
стигается путем тщательного отбора кандидатов 
на выполнение подобных комбинированных 
вмешательств 16-26.  Только в этом случае средняя 
продолжительность жизни пациентов превыша-
ет средние показатели выживаемости при про-
ведении консервативной терапии и достигает 
интервала 24-60 месяцев. У больных с неполной 
циторедукцией сохраняется ожидаемый небла-
гоприятный прогноз средней продолжительно-
сти жизни лишь в интервале от 5 до 12 месяцев. 

В настоящее время наблюдается тенденция 
не только использования новых методов диа-
гностики, например генотипирование опухолей 
27, для улучшения подбора больных в группе ци-
торедукции, но и расширение показаний к этой 
операции. Так многие онкохирурги уже не счита-
ют резектабельные метастазы в печени противо-
показанием  к циторедукции у некоторых боль-
ных с перитонеальным канцероматозом.17,18,26 

Профилактическое использование внутри-
брюшинной химиотерапии у пациентов со II и 
III стадией колоректального рака заслуживает 
особого внимания. японские авторы 28вводи-
ли митомицин С при температуре тела на один 
час после удаления опухоли больным с положи-
тельными смывами из брюшной полости (у од-
ной трети больных с положительными смывами 
разовьётся перитонеальный канцероматоз).  52 
больных были произвольно разделены на две 
группы по выбору хирурга ( 31 пациенту вводи-
лись 20мг Митомицина С в 500 мл физраствора 
один час, а 21 пациенту – плацебо). Демографи-

чески и по характеристикам опухоли эти группы 
больных практически не отличались (за исключе-
нием венозной инвазии, встречавшейся чаще у 
первой группы больных).  У больных с интрапе-
ритонеальной химиотерапией перитонеальный 
канцероматоз развивался достоверно реже, а 
пятилетняя выживаемость была 88% против 40% 
у больных, которым лаваж не проводился. 

Два вывода можно сделать из этой публика-
ции. Первое - перитонеальный канцероматоз 
при колоректальном раке  – это региональное 
распространение опухоли, с возможностью про-
ведения агрессивного лечения. Второе - внутри-
брюшинная химиотерапия может предотвратить 
перитонеальное метастазирование, что необхо-
димо учитывать у пациентов с признаками высо-
кого риска прогрессирования болезни.

не следует забывать, что приведённые дан-
ные получены из высокоспециализированных 
центров по циторедуктивной хирургии, зани-
мающихся этим вопросом не одно десятиле-
тие. Определение показаний к циторедукции, 
правильный отбор больных для этой операции 
– весьма сложный и субъективный процесс, ос-
нованный на индивидуальном опыте и анализе 
материала. хорошо известно, что компьютер-
ная томография, особенно, если исследование 
проводится радиологом без опыта, часто не-
дооценивает степень поражения брюшины и 
внутренних органов.29 Более того, онкохирурги 
часто высказывают разное мнение по поводу 
прогнозируемой возможности полной циторе-
дукции. По результатам выживаемости и ча-
стоты осложнений, многие центры выбирают 
индекс перитонеального карциноматоза, выше 
которого, попытка циторедукции прекращается, 
тогда как в других центрах хирурги больше ори-
ентируются на свой хирургический опыт, оце-
нивая возможность полного удаления видимой 
опухоли, и не используют индекс  от 13 до 20 как 
абсолютное противопоказание к операции. Кро-
ме того, неизвестно, насколько оценка индекса 
перитонеального канцероматоза конкордантна 
возможностям разных хирургов и центров. Эти 
обстоятельства должны быть хорошо известны 
медицинским и хирургическим онкологам при 
чтении научной литературы по этой теме и при 
оценке представляемых данных. Они затрудня-
ют сравнение результатов между разными цен-
трами, но не должны быть непреодолимым пре-
пятствием при общении между специалистами. 
напротив, специалисты, участвующие в лечении 
больных с колоректальным перитонеальным 
канцероматозом должны хорошо понимать друг 
друга, для того, чтобы предложить больному 
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рациональный план лечения с разумной степе-
нью риска, не лишая его шанса на многолетнюю 
выживаемость и социальную реабилитацию. 
Отработка и стандартизация вопросов оценки 
перитонеального канцероматоза при колорек-
тальном раке, по прежнему, остается открытым 
и крайне актуальным вопросом клинической 
онкологии, требующим дальнейшей отработки 
в проспективных рандомизированных  исследо-
ваниях. 
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