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Розглянуто результати лікування 34 пацієнтів з метастатичним раком шлунка, які були роз-

поділені на дві групи: контрольна — 24 пацієнти, яким виконувалося на першому етапі первинне
циторедуктивне оперативне втручання (CRS) в повному обсязі з ад’ювантною хіміотерапією (ACT)
за схемою FLOT, та дослідна — 10 пацієнтів, яким виконувалося на першому етапі CRS в пов-
ному обсязі в комбінації з HIPEC і ACT. При порівнянні частоти післяопераційних ускладнень у
групах контрольна та дослідна р > 0,05. При порівнянні частоти побічних ефектів хіміотерапев-
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Вступ

Перитонеальний карцино-
матоз (ПК) — вид метастатич-
ного ураження очеревини, що
являє собою відкладення пух-
линних ексфоліатів злоякісних
епітеліальних пухлин різних
первинних локалізацій на парі-
єтальній та вісцеральній оче-
ревині. Рідше перитонеальні
метастази виникають з мезо-
дермальних або лімфоїдних
клітинних ліній (перитонеаль-
ний саркоматоз або перитоне-
альний лімфоматоз відповід-
но). Досі ПК залишається акту-
альною проблемою для своє-
часної діагностики та лікуван-
ня в усьому світі. Точна стати-
стика захворюваності на пер-
винний та рецидивний ПК не-
відома, оскільки більшість ана-
літичних, візуалізаційних, онко-
логічних досліджень орієнто-
вані саме на первинний пух-
линний процес.

Для раку шлунка (РШ) ме-
тастатичне розповсюдження
очеревиною у вигляді ПК є та-
кож типовим процесом. Пери-
тонеальний карциноматоз при
РШ присутній при первинному
діагнозі у 15–50 % випадків
[1, 2]. При стадії первинної пух-
лини T2 та більше (за інфільт-
рації серозного шару шлунка)
перитонеальний рецидив роз-
вивається у 35–60 % таких па-
цієнтів після радикальної опе-
рації. Єдиним місцем метаста-
зування у 40–60 % пацієнтів з
РШ є ПК [3, 4]. Хворі, які ма-
ють ПК при РШ, зазвичай по-
мирають протягом першого
року в 20–40 % випадків [2].

Для РШ лікувальний прото-
кол Japanese gastric cancer
treatment guidelines 2018 (5th
edition) не рекомендує вико-
нання циторедуктивних опера-
цій за наявності перитонеаль-
ного карциноматозу, окрім
паліативної гастректомії при

шлунковій кровотечі або сте-
нозі, однак розглядає можли-
вим виконання резекції солі-
тарних метастазів печінки піс-
ля неоад’ювантного хіміотера-
певтичного лікування [5]. Подіб-
ний підхід до лікування мета-
статичного РШ представлений
і в протоколі NCCN, однак там
для ретельно відібраних паці-
єнтів розглянута можливість
виконання внутрішньочеревної
гіпертермічної хіміоперфузії
(HIPEC). У дослідженні Bonnot
P. E. et al. у хворих з ПК при
РШ після циторедуктивної опе-
рації та подальшої ад’ювант-
ної хіміотерапії медіана за-
гальної виживаності досягла
12,1 міс., а п’ятирічна вижива-
ність 6,43 % [6], тимчасом як
при паліативній хіміотерапії за-
гальна виживаність в серед-
ньому становить 8 міс., а при
симптоматичному лікуванні
(best supportive care) — 5 міс.
[7]. В огляді Ji Z. H. et al. про-

тичного лікування у групах контрольна та дослідна р > 0,05. У результаті даного дослідження
доведено відсутність статистично значущого впливу на клінічний перебіг післяопераційного пе-
ріоду за рахунок збільшення частоти післяопераційних ускладнень або побічних ефектів хіміо-
терапевтичних препаратів.

Ключові слова: рак шлунка, циторедуктивна хірургія, внутрішньочеревна гіпертермічна
хіміоперфузія.
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Introduction. For gastric cancer (GC), metastatic peritoneal carcinomatosis (PC) is a typical

process. PC and its consequences usually lead to the death of 20–40% of patients with GC. For carefully
selected patients, intraperitoneal hyperthermic chemoperfusion can be applied.

The aim of the study was to investigate the effect of cytoreductive surgery in combination with
HIPEC on the clinical course of the postoperative period, the frequency of postoperative complications
and side effects of chemotherapeutic drugs in the treatment of advanced GC.

Materials and methods. The results of treatment of 34 patients with advanced GC were
analyzed. The patients were divided into two groups: IA group — 24 patients with advanced GC,
who first underwent complete primary cytoreductive surgery (CRS) with adjuvant chemotherapy (ACT)
according to the FLOT scheme and IB group — 10 patients with advanced GC treated by CRS +
ACT + HIPEC.

Results. Comparing the number of patients with postoperative complications in groups IA (CRS
+ ACT) and IB (CRS + HIPEC + ACT) using the exact bilateral Fisher’s test p > 0.05. Comparing the
frequency of side effects of chemotherapeutic treatment in the FLOT mode in groups IA (CRS +
ACT) and IB (CRS + HIPEC + ACT), the values of χ2 = 20.750, χ2Cr = 28.568 (p = 0.0622) were
obtained.

Conclusions. The usage of HIPEC in combination with complete CRS and ACT is a promising
method of treatment of this group of patients. As a result of this study, it was proved that there is no
statistically significant effect on the clinical course of the postoperative period due to the increase in
the frequency of postoperative complications or side effects of chemotherapeutic drugs.

Key words: gastric cancer, cytoreductive surgery, HIPEC.



ISSN 2226-2008 ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË # 5 (177) 2021 25

демонстровані гірші результа-
ти: медіана загальної вижива-
ності у хворих на РШ з ПК до-
рівнювала 5,4–7,9 міс. [8]. Важ-
ливим аспектом при метаста-
тичному РШ є виконання цито-
редукції в повному обсязі, як
продемонстровано в оглядах
[9, 10]. Отже, питання раціо-
нальності виконання циторе-
дуктивних операцій та HIPEC
при метастатичному РШ зали-
шається остаточно не виріше-
ним і потребує подальшого до-
слідження.

Мета роботи — дослідити
вплив застосування циторедук-
тивної хірургії в комбінації з
внутрішньочеревною гіпертер-
мічною хіміоперфузією на клі-
нічний перебіг післяоперацій-
ного періоду, частоту післяопе-
раційних ускладнень і побіч-
них ефектів хіміотерапевтич-
них препаратів у пацієнтів з
метастатичним раком шлунка.

Матеріали та методи
дослідження

Розглянуто результати лі-
кування 34 пацієнтів з мета-
статичним РШ, які проходили
хірургічне лікування на базі
Центру реконструктивної та
відновної медицини (Універси-
тетська клініка) Одеського на-
ціонального медичного універ-
ситету з 2013 по 2020 рр. За-
лежно від вибраної тактики лі-
кування пацієнти були розпо-
ділені на дві групи: контроль-
ну та дослідну.

Контрольна група — 24 па-
цієнти з метастатичним РШ,
яким виконувалося на пер-
шому етапі чотири цикли нео-
ад’ювантної хіміотерапії за
схемою FLOT (5-фторурацил
2600 мг/м2 в/в повільно —
24 год, лейковорин 200 мг/м2

в/в повільно — 2 год, оксаліп-
латин 85 мг/м2 в/в повільно —
2 год, доцетаксел 50 мг/м2 в/в
краплинно з повторенням що-
два тижні) з позитивною клініч-

ною відповіддю (регресія або
стабілізація пухлини), на дру-
гому етапі — циторедуктивне
оперативне втручання (CRS) в
повному обсязі з ад’ювантною
хіміотерапією (АСТ) за схемою
FLOT 4 курси через 3–4 тиж.
після оперативного втручання.

Дослідна група — 10 паці-
єнтів з метастатичним РШ, яким
виконувалося на першому ета-
пі чотири цикли неоад’ювантної
хіміотерапії за схемою FLOT з
позитивною клінічною відпо-
віддю, на другому етапі — CRS
у повному обсязі в комбінації
з HIPEC та АСТ за схемою
FLOT 4 курси через 3–4 тиж.
після оперативного втручан-
ня.

Усі хворі були поінформо-
вані та надали згоду на участь
у науково-дослідному процесі
та використання їхньої клініч-
ної інформації відповідно до
Кодексу етики Всесвітньої ме-
дичної асоціації WMA Declara-
tion of Helsinki — Ethical Prin-
ciples for Medical Research In-
volving Human Subjects, 2013.

Середній вік хворих у конт-
рольній групі становив (56,2±
±10,2) року, в дослідній групі —
(54,3±8,5) року, до контрольної
групи увійшли 16 жінок і 7 чо-
ловіків, до дослідної групи —
7 жінок і 3 чоловіки. Вивча-
ли аліментарний статус, обтя-
женість сімейного анамнезу,
наявність супровідної патоло-
гії та вторинної анемії. За кож-
ним показником визначена
статистична однорідність груп
(p>0,05).

Стадію пухлинного процесу
визначали відповідно до Між-
народних класифікацій ТNM
8-го видання (2017 р.). За да-
ними післяопераційного ста-
діювання, пацієнти обох груп ма-
ли IV стадію: pT2 — 13 (54,2 %)
пацієнтів контрольної групи та
6 (60 %) пацієнтів дослідної
групи, pT3 — 8 (33,3 %) паці-
єнтів контрольної групи та 3 па-

цієнти дослідної групи, pT4 —
3 (12,5 %) пацієнти контрольної
групи та 1 (10 %) пацієнт дослід-
ної групи; pN0 — 5 (20,8 %)
пацієнтів контрольної групи та
2 (20 %) пацієнти дослідної
групи, pN1 — 10 (41,7 %) паці-
єнтів контрольної групи та
5 (50 %) пацієнтів дослідної
групи, pN2 — 7 (29,2 %) паці-
єнтів контрольної групи та 2
(20 %) пацієнти дослідної гру-
пи, pN3 — 2 (8,3 %) пацієнти
контрольної групи та 1 (10 %) па-
цієнт дослідної групи; pM1per
— метастатичне ураження
очеревини в усіх пацієнтів. За
даними гістологічного дослі-
дження, пацієнти обох груп ма-
ли аденокарциному шлунка:
G1 — 14 (58,3 %) пацієнтів
контрольної групи та 6 (60 %)
пацієнтів  дослідної групи, G2
— 9 (37,5 %) пацієнтів конт-
рольної групи та 3 (30 %) па-
цієнти дослідної групи, G3 —
1 (4,2 %) пацієнт контрольної
групи та 1 (10 %) пацієнт до-
слідної групи.

При доопераційному та ін-
траопераційному стадіюванні
для характеристики розповсю-
дженості пухлинного процесу
визначали наявність асциту,
ураження очеревини та вели-
кого сальника, ураження лім-
фатичних вузлів, наявність від-
далених метастазів та інвазії
в магістральні судини, ура-
ження органів травної та се-
човидільної систем. За кож-
ним показником визначена
статистична однорідність груп
(р>0,05).

Згідно зі стандартами діа-
гностики і лікування, на всіх
етапах дослідження хворих на
РШ (на доопераційному етапі
з метою визначення розповсю-
дженості процесу, діагностики
ускладнень, пов’язаних з про-
веденням спеціального ліку-
вання, для оцінки ефекту про-
веденої АСТ, з метою вияв-
лення рецидивів та прогресії



ISSN 2226-2008 ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË # 5 (177) 202126

процесу) використовували такі
методи діагностики:

— фізикальне обстеження,
у тому числі гінекологічне рек-
товагінальне дослідження;

— лабораторне досліджен-
ня крові (загальний аналіз з
формулою, біохімічні аналізи,
коагулограма, RW, ВІЛ — при
узгодженні з пацієнтом) та сечі;

— електрокардіографія;
— ультразвукове дослі-

дження органів малого таза і
черевної порожнини, заочере-
винного простору, групи пери-
феричних лімфовузлів;

— фіброгастродуоденоско-
пія та фіброколоноскопія;

— екскреторна урографія;
— комп’ютерна томографія

(CT) з внутрішньовенним (в/в)
контрастуванням або DWI/MRI
органів малого таза та черев-
ної порожнини, в окремих ви-
падках PET/CT;

— рентгенографія або СТ
органів грудної порожнини;

— консультація хірурга-он-
колога і/або гінеколога-онколо-
га і/або уролога-онколога, хі-
міотерапевта, радіолога;

— консультація анестезіо-
лога, терапевта та інших фа-
хівців за показаннями.

Процедуру HIPEC викону-
вали за допомогою системи
RanD Performer HT, створеної
для інтраперитонеальної та ін-
траплевральної гіпертермічної
перфузії, та ізольованої (час-
тини тіла і органи) гіпертер-
мічної перфузії. За допомогою
апарата Performer HT прово-
диться екстракорпоральна цир-
куляція рідини або крові (за-
лежно від терапевтичного ре-
жиму). Можливість моделю-
вати параметри температури
перфузійного розчину протя-
гом процедури, виходячи з да-
них температурних датчиків, є
важливою перевагою апарата.

Також в онлайн-режимі під
час процедури контролюються
швидкість потоку перфузійно-

го розчину, об’єм перфузії (конт-
роль рідинного балансу паці-
єнта) та проводиться 6-каналь-
ний контроль тиску перфузій-
ного розчину в системі. Систе-
ма Performer HT надає можли-
вість тимчасово припинити цир-
куляцію перфузійного розчи-
ну всередині порожнини при
збереженні параметрів перфу-
зії (температури тощо). Також
за допомогою апарата дані па-
цієнток і параметрів процеду-
ри зберігалися на зовнішньо-
му пристрої через вбудований
USB-порт. Для РШ сьогодні
не існує уніфікованих режимів
або консенсусу щодо темпе-
ратури, дозування препара-
тів та оптимального часу пер-
фузії при HIPEC. Запропонова-
на методика проведення про-
цедури була однаковою для
всіх пацієнтів, які отримували
HIPEC. Для зменшення неф-
ротоксичного ефекту хіміоте-
рапевтичних препаратів вводи-
ли тіосульфат натрію на почат-
ку перфузії у вигляді внутріш-
ньовенного болюсу (7,5 г/м2)
з подальшою безперервною
інфузією (25 г/м2) протягом
12 год.

Загальна тривалість проце-
дури HIPEC становила 120 хв,
включаючи період перфузії
протягом 90 хв. Середня швид-
кість потоку 800–900 мл/хв
протягом 90 хв. Циркуляція
хіміопрепарату забезпечува-
лася за допомогою двох попм
(насосів, які закачують і евакую-
ють рідину в черевній порож-
нині), температурного охоло-
джувача та стерильного закри-
того контуру. Процедуру про-
водили за допомогою техніки
«закритого живота», яка поля-
гає в тому, що черевну стінку
пошарово зашивають перед
початком HIPEC, а введення
та евакуацію рідини прово-
дять за допомогою п’яти си-
ліконових трубок, установле-
них через окремі розрізи під

час оперативного етапу. Після
досягнення інтраабдоміналь-
ної температури 41 °С циспла-
тин дозою 50 мг/м2 та докси-
рубіцин дозою 15 мг/м2 розчи-
няли у 4–6 л перфузату (об’єм
перфузату залежав від маси
пацієнта 60 мл/кг). Під час про-
цедури проводився моніторинг
внутрішньочеревної темпе-
ратури, температури тіла, цен-
трального венозного тиску,
частоти серцевих скорочень,
артеріального тиску та об’єму
отриманої сечі. Виділення сечі
підтримувалося у кількості мі-
німально 1 мл/кг на годину під
час HIPEC і протягом 3 год піс-
ля операції.

На завершальному етапі
після перфузії гіпертермічним
розчином хіміопрепаратів про-
водили охолодження черевної
порожнини. Після виконаного
втручання всіх пацієнтів пере-
водили на одну добу до відді-
лення реанімації та інтенсив-
ної терапії.

 Результати дослідження
та їх обговорення

Клініко-анамнестичні ха-
рактеристики пацієнтів, стадія
процесу та ступінь диферен-
ціювання пухлин у контрольній
(CRS + ACT) та дослідній (CRS
+ HIPEC + ACT) групах рівно-
мірно розподілені (р>0,05).

У дослідну групу (CRS +
HIPEC + ACT) дослідження
увійшли пацієнти, яким було ви-
конано циторедуктивне втру-
чання у повному обсязі (без
макроскопічно видимої залиш-
кової пухлинної маси). Обсяг
циторедуктивного втручання
визначався залежно від розпо-
всюдження пухлинного проце-
су (табл. 1, 2).

Середній індекс перитоне-
ального карциноматозу (РСІ) у
дослідній групі (CRS + HIPEC
+ ACT) становив 7,2±2,4 і був
більшим, ніж у контрольній гру-
пі (CRS + ACT) — 6,1±1,2,
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Таблиця 2
Інтраопераційні характеристики у контрольній (CRS + ACT)

і дослідній (CRS + HIPEC + ACT) групах

     Показник Середня інтраопераційна Середня тривалість Інтраопераційна
 крововтрата, мл  оперативного втручання, хв гемотрансфузія, мл

Контрольна група (CRS + ACT)

n 610±320 194,3±42,4 640±252
min–max 130–1950 72–380 440–2650

Дослідна група (CRS + HIPEC + ACT)

n 560±352 340,1±46,4 750±292
min–max 140–2100 225–390 450–1480

адже HIPEC частіше пропону-
вали хворим із великим зна-
ченням РСІ. Однак при порів-
нянні РСІ хворих контрольної
(CRS + ACT) та дослідної (CRS
+ HIPEC + ACT) груп за крите-

рієм Манна — Уїтні Uкр. < Uемп.,
тобто статистично значущої
різниці між двома вибірками
немає.

Інтраопераційні характерис-
тики хворих наведені у табл. 2.

Середня тривалість оператив-
ного втручання у дослідній гру-
пі (CRS + HIPEC + ACT) ста-
новила (340,1±46,4) хв (225–
390 хв), що є статистично біль-
шим значенням, ніж середня

Таблиця 1
Виконаний обсяг циторедукції у контрольній (CRS + ACT)

і дослідній (CRS + HIPEC + ACT) групах, n (%)

                                              Група хворих

                            Обсяг циторедукції Контрольна Дослідна (CRS +
(CRS + ACT), n=24 HIPEC + ACT), n=10

Оментектомія 22 (91,7) 9 (90)

Бурсектомія 19 (79,2) 7 (70)

Резекція глісонової капсули 5 (20,8) 1 (10)

Резекція діафрагми 6 (25) 2 (20)

Апендектомія 2 (8,3) 1 (10)

Резекція тонкої кишки 5 (20,8) 2 (20)

Резекції товстої кишки (включаючи множинні) 7 (29,2) 2 (20)
у т. ч. обструктивні:
— правобічна геміколектомія 3 (12,5) 1 (10)
— лівобічна геміколектомія 1 (4,2) 0 (0)
— резекція сигмоподібної кишки 1 (4,2) 1 (10)
— резекція прямої кишки 2 (8,3) 0 (0)

Резекція сечового міхура (з/без уретеронеоцистостомії) 3 (12,5) 1 (10)

Резекція сечовода 4 (16,7) 1 (10)

Резеція печінки 1 (4,2) 1 (10)

Холецистектомія 2 (8,3) 1 (10)

Дистальна резекція підшлункової залози 1 (4,2) 0 (0)

Спленектомія 18 (75) 7 (70)

Перитонектомія:
— тотальна 1 (4,2) 1 (10)
— тазова 2 (8,3) 1 (10)
— ліва піддіафрагмальна 5 (20,8) 2 (20)
— передня парієтальна 6 (25) 2 (20)
— права піддіафрагмальна 5 (20,8) 3 (30)

Перитонектомія вісцеральної очеревини брижі кишки 6 (25) 2 (20)
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тривалість у контрольній групі
(CRS + ACT) — Uкр. > Uемп.
за критерієм Манна — Уїтні. Се-
редній об’єм інтраоперацій-
ної крововтрати (560±352) мл
(140–2100 мл). При порівнянні
з аналогічним показником у
контрольній групі (CRS + ACT)
за критерієм Манна — Уїтні ста-
тистично значущої різниці не
отримано (Uкр. < Uемп.). Ін-
траопераційну гемотрансфу-
зію проводили у 4 пацієнтів.
Середній об’єм гемотрасфузії
у пацієнтів, яким вона вико-
нувалася, дорівнював (750±
±292) мл (450–1480 мл) на па-
цієнта, що є статистично більшим
значенням, ніж у контрольній
групі (CRS + ACT): Uкр. > Uемп.
за критерієм Манна — Уїтні.

Середній термін перебу-
вання у стаціонарі пацієнтів до-

слідної групи (CRS + HIPEC +
ACT) становив (12,5±3,2) доби
(5–26 діб), що є тривалішим,
ніж у контрольній групі (CRS +
ACT), але статистично значу-
щої різниці між двома вибірка-
ми при порівнянні за критері-
єм Манна — Уїтні не отримано
(Uкр. < Uемп.). При порівнянні
терміну перебування пацієнтів у
стаціонарі в контрольній (CRS +
ACT) та дослідній (CRS +
HIPEC + ACT) групах за крите-
рієм Манна — Уїтні отримано
Uкр. < Uемп., тобто статистич-
но значущої різниці між двома
вибірками немає. Післяопера-
ційні ускладнення зафіксовано
у 5 (50 %) пацієнтів (у 4 паці-
єнтів — у ранньому післяопе-
раційному періоді, в 1 — у
пізньому післяопераційному
періоді). Перелік та частоту зу-

стрічальності ранніх та пізніх
післяопераційних ускладнень у
дослідній групі (CRS + HIPEC +
ACT) наведено у табл. 3 та 4.
Смертей інтраопераційно та у
післяопераційному періоді не
було. Стома була сформована
у 2 пацієнтів, з них в 1 — ди-
вертивна ілеостома з подаль-
шою реконструкцією.

При порівнянні кількості па-
цієнтів з післяопераційними
ускладненнями у контрольній
(CRS + ACT) та дослідній (CRS
+ HIPEC + ACT) групах за до-
помогою точного двобічного
критерію Фішера р>0,05 (p=
=0,643), тобто статистично
значущої різниці не отримано.
При аналізі ранніх післяопера-
ційних ускладнень у хворих до-
слідної групи (CRS + HIPEC +
ACT) частіше виникали гіпер-

Таблиця 3
Ранні післяопераційні ускладнення хворих контрольної (CRS + ACT)

та дослідної (CRS + HIPEC + ACT) груп, n (%)

                                            Група хворих

                        
Ранні післяопераційні

Контрольна Дослідна (CRS +
                     

ускладнення (до 7-ї доби)
(CRS + ACT), n=24 HIPEC + ACT), n=10

Перфорація тонкої кишки внаслідок гострої виразки 2 (8,3) 1 (10)

Коагулопатична внутрішньоочеревинна кровотеча 1 (4,2) 1 (10)

Неспроможність товстокишкового анастомозу 1 (4,2) 0 (0)

Неспроможність тонкокишкового анастомозу 0 (0) 1 (10)

Релапаротомія 2 (8,3) 1 (10)

Евентерація 1 (4,2) 0 (0)

Ілеус 2 (8,3) 1 (10)

Гнійно-септичні ускладнення 3 (12,5) 2 (20)

Гіпертермія 4 (16,7) 3 (30)

Гостра ниркова недостатність 2 (8,3) 2 (20)

Гостра печінкова недостатність 1 (4,2) 1 (10)

Плевральний випіт 3 (12,5) 2 (20)

Пневмоторакс 2 (8,3) 1 (10)

Тромбоемболія легеневої артерії 1 (4,2) 0 (0)

Післяопераційна пневмонія 1 (4,2) 1 (10)

Тромбоз глибоких вен 0 (0) 1 (10)

Інфаркт міокарда 0 (0) 0 (0)

Порушення мозкового кровообігу 1 (4,2) 0 (0)

Анемія в післяопераційному періоді 4 (16,7) 2 (20)

Смерть 0 (0) 0 (0)
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термія та гостра ниркова недо-
статність, ніж у контрольній
групі (CRS + ACT), що, ймові-
рно, було викликано як дією
хіміотерапевтичних препара-
тів, так і власне тривалою екс-
позицією гіпертермічних розчи-
нів у черевній порожнині. Од-
нак для обох ускладнень при
порівнянні за допомогою точ-
ного двобічного критерію Фі-
шера р>0,05 (p=0,19437 та
p=0,3221 відповідно).

У дослідній групі (CRS +
HIPEC + ACT) статистично до-
ведено збільшення тривалос-
ті оперативного втручання та
об’єму гемотрансфузії порів-
няно з контрольною групою
(CRS + ACT). Збільшення часу
оперативного втручання у до-
слідній групі (CRS + HIPEC +
ACT) зумовлене тривалістю
процедури HIPEC (120 хв).
Відсоток післяопераційних
ускладнень у дослідній групі
(CRS + HIPEC + ACT) та сере-
дня тривалість перебування у
стаціонарі після проведення

циторедуктивного втручання є
більшими, ніж аналогічні дані
в контрольній групі (CRS +
ACT), однак різниця є статис-
тично незначущою частково
через малі обсяги вибірок.

Хворих  дослідної  групи
(CRS + HIPEC + ACT) оціню-
вали на прояви токсичності хі-
міотерапевтичного лікування
за допомогою аналізу клініч-
них і лабораторних показників.
Після HIPEC на 2-гу та 5-ту
добу, а також перед кожним
курсом хіміотерапії та між
третім і шостим днем кожно-
го курсу проводили контроль
електрокардіограми та гема-
тологічних параметрів, вико-
нували біохімічний аналіз кро-
ві. Летальних випадків, пов’я-
заних із проведенням хіміо-
терапії, не зареєстровано. Ана-
ліз побічних ефектів 3–4-го
ступенів тяжкості наведено у
табл. 5.

Отримані дані у дослідній
групі (CRS + HIPEC + ACT) по-
дібні таким, як у контрольній

групі (CRS + ACT). Найпоши-
ренішими проявами мієлоток-
сичності були тромбоцито-
пенія та лейкопенія у 5 (50 %)
та у 3 (30 %) хворих відповід-
но).

До ранніх і негайних (до 7-ї
доби) негематологічних побіч-
них ефектів хіміотерапевтич-
ного лікування найчастіше
належали нудота й блюван-
ня, діарея (протягом перших
24 год у 3 (30 %) хворих та у
3 (30 %) хворих протягом пер-
шого тижня). Серед пізніх від-
термінованих (7 днів–1 міс.)
побічних ефектів хіміотерапев-
тичного лікування найчастіше
спостерігалася периферична
нейропатія у 6 (60 %) хворих.
Для пізніх (від 1 міс.) побічних
ефектів хіміотерапевтичного
лікування найбільш характер-
ним було порушення статевої
функції у 6 (60 %) хворих.

При порівнянні частоти зу-
стрічальності побічних ефектів
хіміотерапевтичного лікуван-
ня в режимі FLOT у контроль-

Таблиця 4
Пізні післяопераційні ускладнення у хворих контрольної (CRS + ACT)

та дослідної (CRS + HIPEC + ACT) груп, n (%)

                                               Група хворих

                        
Пізні післяопераційні

Контрольна Дослідна (CRS +
              

ускладнення (з 8-ї по 30-ту добу)
(CRS + ACT), n=24 HIPEC + ACT), n=10

Неспроможність товстокишкового анастомозу 1 (4,2) 0 (0)

Релапаротомія 1 (4,2) 0 (0)

Формування кишкової фістули 0 (0) 1 (10)

Гнійносептичні ускладнення 2 (8,3) 1 (10)

Евентерація 1 (4,2) 1 (10)

Післяопераційна грижа 1 (4,2) 0 (0)

Анемія у післяопераційному періоді 3 (12,5) 1 (10)

Тромбоз глибоких вен 1 (4,2) 0 (0)

Післяопераційна пневмонія 1 (4,2) 0 (0)

Інфаркт міокарда 0 (0) 0 (0)

Порушення мозкового кровообігу 0 (0) 0 (0)

Гостра ниркова недостатність 1 (4,2) 1 (10)

Гостра печінкова недостатність 0 (0) 0 (0)

Смерть 0 (0) 0 (0)
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ній (CRS + ACT) та дослідній
(CRS + HIPEC + ACT) групах
отримані значення χ2=20,750;
χ2Кр = 28,568 (р=0,0622). От-
же, у цих групах не виявлено
статистично достовірної різни-
ці між частотою зустрічально-
сті токсичних ефектів систем-
ної хіміотерапії 3–4-го ступенів
тяжкості.

Висновки

Онкологічні результати ком-
бінованого лікування розпо-
всюдженого черевною порож-
ниною раку шлунка з наявніс-
тю перитонеального карцино-
матозу досить низькі та незнач-
но перевищують застосування
поліхіміотерапії як єдиного ме-

тоду лікування. Застосування
HIPEC у комбінації з повною
циторедукцією та поліхіміоте-
рапією є перспективним мето-
дом лікування цієї групи паці-
єнток за даними літератури [8,
9]. У результаті даного дослі-
дження доведено відсутність
статистично значущого впливу
на клінічний перебіг післяопе-

Таблиця 5
Побічні ефекти хіміотерапії в режимі FLOT 3–4-го ступенів тяжкості

у хворих контрольної (CRS + ACT) і дослідної (CRS + HIPEC + ACT) груп

                                             Група хворих

                               Побічні ефекти Контрольна Дослідна (CRS +
(CRS + ACT), n=24 HIPEC + ACT), n=10

Негайні побічні ефекти хіміотерапії (до 24 год)

Алергічні реакції 5 (20,8) 1 (10)

Печіння або біль у місці інфузії 2 (8,3) 1 (10)

Нудота/блювання (> 5 епізодів на добу) 7 (29,2) 3 (30)

Ранні відтерміновані побічні ефекти хіміотерапії (24 год–7 днів)

Нудота/блювання (> 5 епізодів на добу) 3 (12,5) 1 (10)

Мієлотоксичність:
— еритропенія (< 70 г/л) 5 (20,8) 2 (20)
— лейкопенія (< 1·109/л) 7 (29,2) 3 (30)
— тромбоцитопенія (< 20·109/л) 13 (54,2) 5 (50)
— нейтропенічна лихоманка 2 (8,3) 1 (610)

Втома 5 (20,8) 2 (20)

Мукозити (множинні зливні ерозії слизових оболонок, 1 (4,2) 0 (0)
що легко кровоточать при мінімальному ушкодженні,
та/або некрози)

Діарея (> 7 епізодів на добу) 7 (29,2) 3 (30)

Запор 2 (8,3) 0 (0)

Знижений апетит 5 (20,8) 2 (20)

Пізні відтерміновані побічні ефекти хіміотерапії (7 днів–1 міс.)

Алопеція 2 (8,3) 1 (10)

Сухість шкіри або пігментація 1 (4,2) 0 (0)

Зміни нігтів 5 (20,8) 2 (20)

Бактеріальна інфекція 2 (8,3) 1 (10)

Периферична нейротоксичність 13 (54,2) 6 (60)

Нефротоксичність 1 (4,2) 1 (10)

Гепатотоксичність 1 (4,2) 1 (10)

Пізні побічні ефекти хіміотерапії (від 1 міс.)

Кардіотоксичність 1 (4,2) 0 (0)

Центральна нейротоксичність 2 (8,3) 1 (10)

Ототоксичність 1 (4,2) 0 (0)

Порушення сексуальної функції 14 (58,3) 6 (60)
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раційного періоду за рахунок
відсутності збільшення часто-
ти післяопераційних усклад-
нень (р=0,643) і побічних ефек-
тів хіміотерапевтичних препа-
ратів (р=0,0622). Комбіноване
лікування метастатичного ра-
ку шлунка із застосуванням
HIPEC потребує подальших
досліджень з метою визначен-
ня онкологічних результатів та
порівняння із CRS + ACT без
HIPEC.

Конфлікт інтересів. Авто-
ри підтверджують відсутність
конфлікту інтересів.

Ключові слова: рак шлун-
ка, циторедуктивна хірургія,
внутрішньочеревна гіпертер-
мічна хіміоперфузія.
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