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В статье обобщены и проанализированы 
результаты комплексного лечения больных 
злокачественными новообразованиями раз-
личных локализаций в НИИ онкологии им. 
Н.Н. Петрова (Санкт-Петербург) с исполь-
зованием перфузионных технологий. При-
водятся данные о безопасности и эффек-
тивности выполнения внутрибрюшинных 
химиоперфузий в сочетании с циторедук-
тивными операциями у больных местно-
распространенным и диссеминированным 
раком желудка, с рецидивами рака яичников 
и с псевдомиксомой брюшины; изолирован-
ных перфузий легкого c метастазэктомией 
у больных с метастатическим поражением 
легких; изолированных перфузий конечно-
стей с/без циторедукции у больных местно-
распространенной меланомы кожи и местно-
распространенной саркомой мягких тканей. 
Делается вывод, что как внутрибрюшинные, 
так и изолированные химиоперфузии не ас-
социированы с увеличением частоты интра- 
и послеоперационных осложнений по сравне-
нию с только хирургическим лечением, хотя 
в случае внутрибрюшинных химиоперфузий 
безопасность процедуры может быть увели-
чена за счет оптимизации тактики оператив-
ного вмешательства. Одновременно с этим, 
использование перфузионных технологий 
обеспечивает значительное преимущество 
в выживаемости больных, у которых кон-
сервативные методы лечения оказываются 
малоэффективными. 
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Одна из острых проблем в лечении пациен-
тов с местно-распространенными и метастати-
ческими злокачественными новообразованиями 

заключается в том, что во многих случаях вну-
тривенная химиотерапия оказывается у таких 
больных малоэффективной [18]. Во-первых, это 
связано с тем, что лишь незначительный про-
цент введенной дозы химиотерапевтического 
препарата попадет непосредстенно в место ло-
кализации опухоли. Во-вторых, выраженность 
и длительность воздействия лекарственного 
препарата на опухолевые клетки будет ограни-
чена возникновением системной токсичности, 
что также не позволяет полностью реализовать 
возможности проводимой химиотерапии [20]. У 
таких пациентов актуально применение мето-
дов локорегионарной химиотерапии, при кото-
рой более высокие (по сравнению с системной 
химиотерапией) дозы химиотерапевтических 
препаратов доставляются непосредственно в 
опухоль, что минимизирует их негативное воз-
действие на здоровые ткани.

 Высокотехнологичным методом локорегио-
нарной химиотерапии является метод химиопер-
фузии. Внутрибрюшинная химиоперфузия до-
казывает свою эффективность и демонстрирует 
значительное преимущество перед системной 
химиотерапией у больных с карциноматозом 
брюшины различного происхождения (псевдо-
миксома брюшины, колоректальный рак, рак 
желудка, яичников) [1]. Такие больные при опу-
холях различных локализаций еще 20 лет назад 
считались инкурабельными, подвергались толь-
ко паллиативным методам лечения, и медиана 
выживаемости после постановки диагноза со-
ставляла у них около 6 месяцев [9,22]. Внедре-
ние комбинированного подхода к лечению таких 
пациентов с использованием внутрибрюшинной 
химиоперфузии позволило добиться пятилетней 
общей выживаемости (в зависимости от первич-
ной локализации опухоли) до 77% [22]. 

Изолированные химиоперфузии также в на-
стоящее время занимают важное место в лече-
нии онкологических больных. Так, у пациентов 
с саркомами мягких тканей и меланомой кожи 
конечности регионарная химиоперфузия не толь-
ко предупреждает возникновение рецидива, но и 
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увеличивает время до прогрессирования заболе-
вания и позволяет сохранить конечность более 
чем у 80% больных. Во многих странах Европы 
химиоперфузия изолированной конечности яв-
ляется стандартом лечения местно-распростра-
ненных форм опухолей конечностей и нерезек-
табельных сарком мягких тканей [2]. Отдельно 
стоит отметить изолированную химиоперфузию 
легкого, которая не получила широкого распро-
странения (отчасти ввиду технических сложно-
стей в выполнении процедуры), но позволяет 
в сочетании с метастазэктомией значительно 
улучшить результаты лечения больных с мета-
статическим поражением легких, у которых ис-
черпаны возможности консервативных методов 
специального лечения [24].

В статье обобщены и проанализированы ре-
зультаты проводившегося в НИИ онкологии им. 
Н.Н. Петрова (Санкт-Петербург) комплексного 
лечения больных со злокачественными новооб-
разованиями различных локализаций с исполь-
зованием перфузионных технологий.

Материалы и методы

Внутрибрюшинные химиоперфузии
В хирургическом отделении абдоминальной онкологии 

в 2015 г. у 15 больных местно-распространенным и диссе-
минированным раком желудка было выполнено хирургиче-
ское лечение в комбинации с гипертермической внутрибрю-
шинной химиоперфузией. У 10 больных с ограниченным 
карциноматозом выполнена гастрэктомия, перитонэктомия. 
У 4 больных местно-распространенным раком с выходом 
опухоли на серозную оболочку выполнена гастрэктомия. 
У 1 больного с поражением регионарных лимфатических 
узлов радикальная операция была выполнена без предвари-
тельной лапароскопии в связи с осложненным течением за-
болевания (наличием стеноза). Гипертермические внутри-
брюшинные химиоперфузии выполнялись с цисплатином 
(Цисплатин-ЛЭНС, Лэнс-Фарм, Россия) в дозе 100 мг/м2.

В хирургическом онкогинекологическом отделении в 
2015 г. у 16 пациентов с рецидивами рака яичников про-
ведено комбинированное лечение, включающее повторную 
циторедукцию с гипертермической внутрибрюшинной хи-
миоперфузией. Выполненные хирургические вмешатель-
ства носили расширенный и агрессивный характер, вклю-
чавшие: парааортальную лимфаденэктомию, экстирпации 
культи шейки матки, краевую резекцию мочевого пузыря, 
удаление рецидивных узлов, резекцию различных отделов 
толстой кишки с формированием толсто-толстокишечных 
анастомозов, а у 1 пациента (7,1%) – с формированием ко-
лостомы. В качестве лекарственного препарата использован 
цисплатин в дозе 100 мг/м2.

В хирургическом отделении общей онкологии в период 
с 2006 по 2015 г. комбинированное лечение (циторедуктив-
ная операция + гипертермическая внутрибрюшинная хими-
оперфузия) было проведено у 7 больных с псевдомиксомой 
брюшины, причем, 3 пациента поступили на лечение с ре-
цидивом заболевания. У одного больного внутрибрюшин-
ная химиоперфузия в сочетании с циторедуктивной опе-
рацией проводилась дважды. Выполненные хирургические 
вмешательства включали: гемиколэктомию, спленэктомию, 
оментэктомию, резекцию хвоста поджелудочной железы, 
удаление рецидивных опухолевых узлов. Трем больным 
была выполнена перитонеумэктомия. В 5 случаях хими-

оперфузия проводилась с цисплатином (100−250 мг), в 2 
– с митомицином С (Веро-Митомицин, Лэнс-Фарм, Россия) 
(40 мг) и в 1 — использована комбинация препаратов (ци-
сплатин 100 мг + митомицин С 20 мг). Режим гипертерми-
ческой внутрибрюшинной химиоперфузии: длительность 
60−90 мин., температура перфузата в брюшной полости 
– 42−43оС.

Изолированные химиоперфузии легкого
В хирургическом торакальном отделении в 2015 г. вы-

полнено 16 оперативных вмешательств 15 пациентам (табл. 
1) с наличием метастатического поражения лёгких в объёме 
торакотомии, метастазэктомии из лёгкого. Из 15 пациентов 
в предоперационном периоде 4 пациентам была выполнена 
КТ-перфузия метастатического очага в предоперационном 
периоде с целью определения перфузионных харатеристик 
(perfusion, blood volume, mean transit time). Пяти пациен-
там было выполнено многофазное КТ-исследование орга-
нов грудной клетки в предоперационном периоде с целью 
определения степени накопления контрастного вещества 
метастатическими очагами.

Таблица 1. 
Первичные локализации опухолей у пациентов  

с метастатическим поражением легких

Первичная опухоль Число пациентов, 
абсолютное

Число пациентов, 
%

Остеогенная саркома 7 43,75

Хорионкарцинома 2 12,5

Рак толстой кишки 1 6,25

Рак поджелудочной 
железы 1 6,25

Саркома мягких 
тканей 1 6,25

Лейомиосаркома 1 6,25

Саркома Юинга 1 6,25

Колоректальный рак 1 6,25

Рак лоханки почки 1 6,25

Хирургические процедуры всем больным были до-
полнены интраоперационной нормотермической изолиро-
ванной химиоперфузией лёгкого. Температура перфузата 
составляла 37°C, скорость циркуляции перфузата − 350 
мл/мин., длительность перфузии − 30 мин. В 13 случаях 
для химиоперфузии использовался цисплатин (150 мг/м2), 
в 3 случаях – мелфалан (GlaxoSmithKline S.p.A., Италия) 
(50 мг).

Изолированные перфузии конечностей
В 2015 г. в хирургическом отделении общей онколо-

гии изолированная нормо-гипертермическая химиоперфу-
зия конечностей с полной циторедукцией выполнена у 
10 больных в адьювантном режиме и у 2 пациентов – в 
индукционном режиме без циторедукции. Химиоперфузия 
конечности выполнена 9 больным по поводу местно-рас-
пространенной меланомы кожи и 3 пациентам – в связи 
с местно-распространенной саркомой мягких тканей. В 
качестве лекарственного препарата использован мелфалан 
в дозе 10 мг/л объёма для нижней конечности и 13 мг/л 
объёма для верхней конечности. Длительность перфузии 
для верхней конечности составляет 30 мин., для нижней 
конечности – 60 мин.; температура перфузата – 40−41оС. 

Техническое обеспечение перфузий
Внутрибрюшинные химиоперфузии проводились с 

использованием оригинальной перфузионной установки, 
включающей следующее оборудование: перфузионный 
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перистальтический насос «Марс» (1) (ЦНИИ РТК, Санкт-
Петербург), баня водяная термостатирующая (2) (ЗАО 
«ЛОИП»), микропористый фильтр с диаметром пор 30 
микрон (3) (MAQUET, Германия), резервуар для перфузата 
(4) (Covidien, Ирландия) и комплект перфузионных маги-
стралей (MAQUET, Германия) (рис. 1). 

выполнялась внутрибрюшинная химиоперфу-
зия, интраоперационных осложнений не зареги-
стрировано. В послеоперационном периоде из 
хирургических осложнений, связанных с про-
ведением внутрибрюшинной химиоперфузии, 
следует выделить болевой синдром и парез ки-
шечника длительностью более 3 суток. Увели-
чения частоты несостоятельности анастомозов 
или других гнойно-септических осложнений по 
сравнению с пациентами, получавшими только 
хирургическое лечение, отмечено не было. Вы-
полнение внутрибрюшинной химиоперфузии 
позволило добиться стабилизации процесса у 
всех 15 больных.

У 11 из 16 больных с рецидивами рака 
яичников была достигнута оптимальная ци-
торедукция (диаметр оставшихся опухолевых 
очагов ˂ 1 см), а у 5 больных – субопти-
мальная циторедукция (диаметр оставшихся 
опухолевых очагов от 1 до 3 см). Единствен-
ным интраоперационым осложнением, с ко-
торым мы столкнулись у некоторых больных 
при выполнении химиоперфузии, было повы-
шение внутрибрюшного давления вследствие 
нарушения оттока перфузионного раствора по 
отводящему зонду. Это легко купировалось 
сменой положения больного, изменением 
объемной скорости перфузии или сменой на-
правления потока в отводящих и приводящих 
дренажах. 

Наблюдаемые послеоперационные ослож-
нения представлены в табл. 2. Проявления 
нефротоксичности, характерные для циспла-
тина, в виде повышения уровня креатинина 
и мочевины на 2−7-е сутки, были выявле-
ны у 33,3% больных и носили транзитор-
ный характер со снижением показателей на 
фоне инфузионной терапии с форсировани-
ем диуреза. Развившиеся гематологические 
осложнения ни в одном случае не потребо-
вали применения стимулирующих гемопоэз 
факторов, показатели крови самостоятельно 
возвращались в границы нормы через 12−16 
суток. Специфической чертой раннего после-
операционного периода у больных c эмето-
генными осложнениями являлся длительный 
(более 2−3 суток) парез кишечника, чего не 
наблюдалось у пациентов после циторедук-
тивных операций без химиоперфузии. Допол-
нительными факторами, влияющими на темп 
восстановления функции кишечника, были 
объем резекции полых органов и, особенно, 
обширная лимфодиссекция забрюшинного 
пространства. Из непосредственных эффек-
тов гипертермической перфузии следует от-
метить купирование изнуряющего асцита у 6 
больных (37,5%) после выполнения гипертер-
мической внутрибрюшинной химиоперфузии.

Изолированные перфузии легкого и конечности осу-
ществлялись с помощью технической установки, изо-
браженной на рис. 2 и включавшей следующее оборудо-
вание: центробежный насос (1) с блоком управления (2) 
(MAQUET, Германия), мембранный оксигенатор, выполня-
ющий также роль резервуара, (3) с фильтром (4) (Nipro 
Corporation, Япония). Также в состав установки включается 
термостатирующее устройство, аналогичное тому, что изо-
бражено на рис. 1. 

Методики выполнения химиоперфузий подробно опи-
саны в наших предыдущих работах [3−5].

Результаты и обсуждение

Внутрибрюшинные химиоперфузии
У пациентов с местно-распространенным и 

диссеминированным раком желудка, у которых 

Рис. 1 Внешний вид установки для выполнения внутрибрюшинной 
химиоперфузии.

Рис. 2 Внешний вид установки для выполнения изолированных 
перфузий легкого и конечностей.
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Таблица 2. 
Послеоперационные осложнения циторедуктивной операции 

и гипертермической внутрибрюшинной химиоперфузии у 
больных раком яичников

Осложнения N (%)

Нефротоксичность I-II ст. 5 (33,3)

Гипопротеинемия 2 (12,5)

Гематологическая токсичность I-II ст. не выявлено

Лихорадка (до 7 суток) 3 (18,7)

Рвота I-II ст. 2 (12,5)

Болевой синдром (от 3 до 8 суток) не выявлено

Парез кишечника (от 3 до 5 суток) 2 (12,5)

Кишечная непроходимость не выявлено

Несостоятельность анастомозов не выявлено

Из 7 пациентов с псевдомиксомой брю-
шины у 2 были зарегистрированы серьезные 
послеоперационные осложнения. У одного 
больного на третьи сутки после операции 
образовался дефект задней стенки желудка 
и развилась несостоятельность наложенного 
толсто-толстокишечного анастомоза, что по-
требовало выполнения релапаротомии. Еще 
у одного пациента произошла перфорация 
стенки желудка и развилось желудочно-ки-
шечное кровотечение, что привело к гибели 
больного от прогрессирующей полиорганной 
недостаточности на фоне тяжелого абдоминаль-
ного сепсиса. Стоит отметить удовлетвори-
тельные отдаленные результаты лечения с 
использованием внутрибрюшинной химио-
перфузии: двое пациентов, оперированных 
по поводу рецидива псевдомиксомы брюши-
ны, живы 15 и 28 месяцев. Еще двое боль-
ных, поступивших с впервые поставленным 
диагнозом, живы 24 и 4 месяца.

Изолированные химиоперфузии легкого
В восьми случаях (50%) у пациентов был вы-

явлен послеперационный отёк лёгкого, в одном 
случае (6,25%) – интраоперационный отёк лег-
кого. В одном случае послеоперационный отёк 
привёл к летальному исходу, наступившему на 
четвертые сутки после операции в результа-
те дыхательной недостаточности. В остальных 
случаях данное осложнение купировано в по-
слеоперационном периоде. Другими наиболее 
распространенными послеоперационными ос-
ложнениями были: гидроторакс, пневмоторакс, 
подкожная эмфизема, анемия, тошнота. 

Изолированные перфузии конечности
Интраоперационных осложнений не наблю-

далось. В послеоперационном периоде у всех 
больных констатированы следующие гематоло-
гические осложнения: лейкопения I cтепени – 2 
пациента, лейкопения III cтепени – 1 пациент, 
тромбоцитопения III степени - 1 пациент, ане-
мия I степени – 2 пациента, анемия III степени 

– 1 пациент, рабдомиолиз с фебрильной нейтро-
пенией I cтепени, которые к моменту выписки 
купированы консервативно.

Медиана наблюдения пациентов составила 
9 месяцев. Живы все 12 пациентов (100%), 9 
(75,0%) − без признаков опухолевого процесса, 
2 (16,7%) − пациент с наличием местно-распро-
странённого опухолевого процесса без наличия 
признаков отдалённого метастазирования и 1 
(8,3%) пациент – с наличием местно-распро-
странённого опухолевого процесса и отдалён-
ным метастазированием, потребовавшим выпол-
нения межлопаточно-грудной ампутации слева. 
При проведении предварительного однофактор-
ного анализа установлено, что такие прогности-
ческие факторы как пол, возраст, первичность 
опухоли, ее гистологическая структура, характер 
местного распространения, наличие вторичного 
лимфогенного метастазирования и применение 
дополнительных методов лечения не оказывали 
в нашем исследовании достоверного влияния на 
общую выживаемость больных (р>0,05). 

Следует отметить, что в мировой практике 
однозначно не определены показания для тех 
или иных комбинаций методов полостной и изо-
лированной регионарной перфузии, последова-
тельность их применения, режимы и дозы. Тем 
не менее, в ряде стран химиоперфузия включе-
на в стандарты лечения определенных категорий 
онкологических больных. Так, во Франции и 
Нидерландах гипертермическая внутрибрюшин-
ная химиоперфузия в комбинации с циторедук-
тивной операцией показана больным с мест-
но-распространённым и диссеминированным 
колоректальным раком [23], а изолированная 
перфузия конечностей является стандартом ле-
чения местно-распространенных форм опухолей 
конечностей и нерезектабельных сарком мягких 
тканей в ряде европейских стран [8]. В НИИ он-
кологии им. Н.Н. Петрова накоплен наибольший 
в России опыт выполнения как полостных, так 
и изолированных регионарных химиоперфузий 
у онкологических больных. На базе института 
впервые сформирован центр по внедрению вы-
сокотехнологических методов лечения больных 
с местно-распространенными формами сарком 
мягких тканей конечностей. Особо следует от-
метить, что в Российской Федерации подобной 
технологией не владеет ни одна клиника.

При обсуждении возможности более широ-
кого использования перфузионных технологий 
в специализированных онкологических центрах 
многими авторами ставится под вопрос как без-
опасность, так и эффективность данного метода. 
В данной статье авторами представлены непо-
средственные результаты химиоперфузий, вы-
полненных преимущественно в течение 2015 
г., а также ряд отдаленных результатов, полу-
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ченных в результате наблюдения за пациентами, 
проходившими лечение в течение предыдущих 
лет. Гипертермическая внутрибрюшинная хи-
миоперфузия у пациентов с местно-распростра-
ненным и диссеминированным раком желудка, 
а также у больных с рецидивами рака яичников 
была хорошо переносимой (без интраопераци-
онных осложнений) и безопасной процедурой. 
Послеоперационные осложнения были преиму-
щественно обусловлены системным действием 
цисплатина и носили транзиторный характер. 
В свою очередь в группе пациентов с псевдо-
миксомой брюшины был зарегистрирован один 
летальный исход, а еще у одного больного по-
слеоперационные осложнения стали причиной 
выполнения релапаротомии. 

Согласно данным литературы, у пациентов с 
псевдомиксомой брюшины комбинация циторе-
дуктивная операция + внутрибрюшинная хими-
оперфузия продолжает оставаться процедурой с 
высокой частотой послеоперационных осложне-
ний (до 54%) и высокой смертностью (до 11%) 
[11−13]. Среди осложнений наиболее часто раз-
виваются несостоятельность анастомоза, кишеч-
ные и панкреатические фистулы, пневмония, 
тромбоэмболия и внутрибрюшинные абсцессы 
[19]. При этом многие авторы сходятся во мне-
нии, что частота и тяжесть таких послеопера-
ционных осложнений обусловлены характером 
и объемом хирургического вмешательства и не 
зависят от выполнения химиоперфузии [15,21]. 
Существует лишь предположение, что гипертер-
мическая перфузия может повышать риск разви-
тия несостоятельности анастомоза и/или спон-
танной перфорации [7]. В нашем исследовании 
наиболее тяжелые осложнения и единственный 
летальный исход, очевидно, были обусловлены 
объемом циторедуктивной операции (резекция 
поперечной ободочной, слепой, восходящей обо-
дочной, подвздошной, сигмовидной и прямой 
кишки, спленэктомия, тазовая перитонеумэк-
томия), предшествующей выполнению хими-
оперфузии. Тем не менее, такую агрессивную 
тактику лечения можно считать оправданной, 
поскольку даже больные с рецидивом псевдо-
миксомы брюшины живут 15−28 месяцев после 
операции и продолжают наблюдаться у онколо-
га. По данным же зарубежных авторов пятилет-
няя выживаемость пациентов с псевдомиксомой 
брюшины после комбинированного лечения до-
стигает 72% [11]. 

Использование изолированной химиоперфу-
зии легкого в составе комбинированного под-
хода к лечению больных с метастатическим 
поражением легких обусловлено неудовлетвори-
тельными результатами только хирургического 
лечения [16]. Наиболее серьезным осложнением 
комбинированного подхода, включающего мета-

стазэктомию с последующей изолированной хи-
миоперфузией легкого, был постперфузионный 
отек легкого (8 из 16 перфузий), который стал 
причиной одного летального исхода. Осложне-
ния, выявляющиеся в раннем послеоперацион-
ном периоде после выполнения химиоперфузии 
легкого в сочетании с метастазэктомией, описа-
ны в литературе, и частота их возникновения 
сопоставима с другими исследованиями [14,17]. 
Смертность и осложнения, возникающие в ран-
нем послеоперационном периоде после выполне-
ния изолированной химиоперфузии в сочетании 
с метастазэктомией, практически не отличаются 
от смертности и осложнений, отмечаемых после 
выполнения только метастазэктомии [10]. 

Таким образом, проведение химиоперфузии 
легкого существенно не увеличивает вероятность 
и тяжесть развития осложнений, которые наблю-
даются при метастазэктомии. В то же время, 
необходимо отметить высокую эффективность 
химиоперфузии в сочетании с хирургическим 
компонентом в лечении больных с метастазами 
в легких. Мы проводили оценку отдаленных ре-
зультатов выполнения 53 изолированных химио-
перфузий легкого у 37 пациентов, проходивших 
лечение в НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова с 
2007 по 2011 гг. Двухлетняя безрецидивная вы-
живаемость больных составила 68%, однолетняя 
общая выживаемость − 86%, четырехлетняя по-
стрецидивная выживаемость – 66% [4].

Выполнение изолированной перфузии конеч-
ностей у больных с местно-распространенны-
ми формами меланомы кожи и сарком мягких 
тканей не было ассоциировано с увеличением 
частоты интраоперационных осложнений. От-
мечавшиеся послеоперационные гематологи-
ческие осложнения были связаны со сбросом 
мелфалана через многочисленные сосудистые 
коллатерали из замкнутого контура в систем-
ный кровоток. После проведенного лечения все 
12 больных живы, 9 из которых – без призна-
ков опухолевого процесса. Согласно накоплен-
ным нами ранее данным, у больных саркома-
ми мягких тканей конечностей, которым после 
иссечения опухоли была выполнена перфузия 
конечности, трехлетняя выживаемость без 
местного рецидива составила 100%, тогда 
как показатель однолетней выживаемости без 
местного рецидива после иссечения опухоли 
без изолированной перфузии равнялся 66,5%, 
двухлетней − 41%, трехлетней – 30% (р˂0,05). 
В свою очередь, у больных меланомой кожи 
конечностей, получивших лечение с примене-
нием изолированной перфузии конечности, од-
нолетняя выживаемость без прогрессирования 
опухолевого процесса составила 54%, трех-
летняя – 35%, четырехлетняя – 26%, а медиа-
на периода без прогрессирования опухолевого 
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процесса - 13,0±4,2 месяцев. В то же время, 
у тех пациентов, кому проводилось специали-
зированное лечение без перфузии, показатель 
однолетней выживаемости без прогрессирова-
ния опухолевого процесса составил 29%, трех-
летней – 18,5%, четырехлетней – 11% и ме-
диана периода без прогрессирования – 4,9±0,9 
месяцев (р˂0,05) [5−6].

Заключение

Накопленный авторами опыт в области вы-
полнения как полостных, так и изолированных 
химиоперфузий, является убедительным до-
казательством того, что перфузионные техно-
логии лечения злокачественных новообразова-
ний являются безопасными и эффективными. 
При соблюдении разработанных оперативных 
и перфузионных приемов данный вид помощи 
больным минимизирует побочные эффекты, об-
условленные системным действием противоопу-
холевых препаратов, и может быть использован 
на разных, в том числе и поздних, стадиях за-
болевания. Непосредственные и отдаленные 
результаты лечения больных с использованием 
перфузионных технологий могут быть улучше-
ны за счет оптимизации тактики хирургического 
лечения, предшествующего выполнению химио-
перфузии. Тем не менее, уже сейчас очевидно, 
что для определенных категорий онкологиче-
ских больных, ранее получавших только палли-
ативную помощь, комбинированный лечебный 
подход с проведением химиоперфузии является 
реальным шансом на достижение долгосрочной 
выживаемости.
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The paper summarizes and analyzes the results of complex 
treatment of patients with malignant tumors performed in the 
N.N.Petrov Research Institute of Oncology using perfusion 
technologies. Safety and efficacy data on various chemoper-
fusion is presented: intraperitoneal chemoperfusion combined 
with cytoreductive surgery in patients with locally advanced 
and disseminated gastric cancer, recurrent ovarian cancer and 
pseudomyxoma peritonei; isolated lung perfusion combined 
with metastasectomy in patients with lung metastases; isolated 
limb perfusion with/without cytoreduction in patients with lo-
cally advanced skin melanoma and locally advanced soft-tissue 
sarcoma. The conclusion is made that both intraperitoneal and 
isolated chemoperfusions are not associated with higher inci-
dence of intra- and postoperative morbidity. However safety of 
the procedures could be increased through optimizing tactics 
of surgical procedures prior to chemoperfusions. The use of 
perfusion technologies provides significant survival advantage 
in patients who can’t benefit from conservative treatment.
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