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Основываясь на данных мировой лите-
ратуры, проанализированы обоснованность 
и возможность использования высокотехно-
логичного метода изолированной перфузии 
таза (ИПТ) в лечении больных с опухолями 
данной анатомической области. Рассмотрены 
показания, технические аспекты и методи-
ческие варианты выполнения ИПТ. Особое 
внимание уделено вопросам выбора лекар-
ственных препаратов и способам обеспечения 
максимальной сосудистой изоляции малого 
таза во время перфузии. Проведен анализ 
непосредственных и отдаленных результатов 
применения ИПТ в клинической практике. 
В меру информированности авторов, данный 
обзор будет первой отечественной публикаци-
ей, посвященной вопросам применения ИПТ. 
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Лечение больных местно-распространенными 
опухолями малого таза, а также их локорегио-
нарных рецидивов по-прежнему остается слож-
ной и нерешенной проблемой. В первую очередь 
это обусловлено необходимостью выполнения 
высокотравматичных комбинированных опера-
тивных вмешательств, существенно снижающих 
качество жизни больных. Кроме того, необходи-
мо отметить значительную послеоперационную 
летальность и частоту осложнений, которые 
существенно ограничивают возможности хи-
рургического метода лечения данной категории 
пациентов. [1,4,17]. Одним из негативных фак-
торов, оказывающим существенное влияние на 
выживаемость больных, является высокая часто-
та местных рецидивов опухолей органов малого 
таза, которые, как правило, нечувствительны к 
адъювантной химиотерапии. Более того, прове-
денные ранее курсы лучевой и полихимиотера-
пии существенно ухудшают перспективы ком-
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плексного лечения данной категории больных 
[4,17]. 

В связи с этим, закономерно развивающаяся 
химиорезистентность опухоли, обусловила не-
обходимость поиска путей ее преодоления. Од-
ним из наиболее перспективных направлений в 
решении данной проблемы является создание 
высоких концентраций лекарственных препара-
тов непосредственно в опухолевой ткани при 
условии максимального снижения системного 
действия.

Изолированная перфузия таза (ИПТ) – это 
вид локорегионарного лечения злокачественных 
новообразований малого таза, при котором хи-
миотерапевтический препарат доставляется не-
посредственно в артерии, питающие опухоль, 
что позволяет создать его высокую концентра-
цию и потенциально повысить эффективность 
проводимой терапии [9,12,13,74,75]. Процедура 
ИПТ состоит из двух последовательных этапов: 
сосудистой изоляции области малого таза и ло-
корегионарной высокодозной химиотерапии в 
условиях искусственного кровообращения.

Показания к изолированной перфузии таза

Анализ литературы, посвященный данной 
проблеме, показал, что в онкогинекологии воз-
можными показаниями к выполнению ИПТ яв-
ляются местные нерезектабельные рецидивы 
злокачественных опухолей шейки матки и ре-
цидивы саркомы матки.

Известно, что до 70% пациенток с раком 
шейки матки получают лучевую терапию и, 
примерно, у 30% из них развивается рецидив 
заболевания в малом тазу после проведенного 
лечения [10,16,26,38]. В настоящее время хирур-
гическое лечение больных раком шейки матки, 
проводимое после лучевой и химиотерапии, 
целесообразно только в случаях, когда возмож-
но выполнение R0-резекции [4,7,35,38]. Соот-
ветственно, у пациенток с нерезектабельными 
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опухолями и отсутствием перспектив достиже-
ния негативного периферического края хирур-
гической резекции, а также в случаях отказа от 
хирургического вмешательства может быть ис-
пользована ИПТ [10,16,26,27,68,79].

Кроме того, данные литературы свидетель-
ствуют о том, что технология ИПТ в настоящее 
время применяется в лечении больных местно-
распространенными рецидивами рака прямой 
кишки и анального канала, а также в случа-
ях, когда невозможно выполнение R0-резекции 
[6,9,15,23,74-76,80].

Действительно, необходимо признать, что, 
несмотря на существенный прогресс в подходах 
к лечению больных колоректальным раком, про-
блема лечения его локорегионарных рецидивов 
в настоящее время не решена. Большинство ав-
торов считают, что наиболее эффективным ва-
риантом лечения в подобных случаях является 
выполнение R0-резекции [1,2,15]. В тоже время 
известно, что около 75% местных рецидивов по 
результатам предоперационной оценки являются 
нерезектабельными, а в 40% случаев выполне-
ние R0-резекции невозможно [15,44,60,80]. Бо-
лее того, подобные резекции сопровождаются 
значительным количеством послеоперационных 
осложнений, высокой летальностью, а также со-
пряжены с существенным снижением качества 
жизни больных [1,4]. В связи с этим, значитель-
ное число пациентов с местным рецидивом рака 
прямой кишки и анального канала могут рас-
считывать преимущественно на паллиативную 
помощь. В тоже время ИПТ, по мнению ряда 
авторов, может рассматриваться в качестве аль-
тернативного лечебного подхода, потенциально 
способного улучшить результаты лечения дан-
ной категории больных [8,12-14,19,25,27,78,79].

История развития метода изолированной 
перфузии таза

В 1953 г. Klopp C.T. с соавт. предприняли 
первую попытку внутриартериального введения 
хлорметина для лечения больных злокачествен-
ными новообразованиями малого таза [31]. С 
целью сосудистой изоляции малого таза авто-
ры использовали пневматические турникеты. 
Однако клинического эффекта от проведенной 
процедуры добиться не удалось, несмотря на 
то, что была убедительно продемонстрирована 
возможность селективного введения препаратов 
в артерии таза. Дальнейшие клинические иссле-
дования, проведенные в 1958 году I.H. Krakoff 
с соавт., продемонстрировали более убедитель-
ные результаты [33]. Интрааотральное введение 
хлорметина 29 больным распространенным ра-
ком органов малого таза позволило получить 
ответ разной степени выраженности у 60% па-

циентов. Наиболее чувствительными к химиоте-
рапии оказались злокачественные опухоли яич-
ников, тела матки и лимфомы. В тоже время у 
пациентов с раком шейки матки и прямой киш-
ки улучшения не наблюдалось. При этом авторы 
проведенного исследования обратили внимание 
на выраженные системные токсические реакции, 
развившиеся на фоне проводимой терапии и 
обусловившие один летальный исход после вы-
полнения процедуры. Таким образом, в исследо-
ваниях C.T. Klopp (1953) и I.H. Krakoff (1958) 
была показана эффективность внутриартериаль-
ного введения химиопрепаратов с точки зрения 
локального цитотоксического воздействия на 
опухоль и временного уменьшения выраженно-
сти симптомов заболевания. 

О первой клинической серии применения 
ИПТ было сообщено в 1959 году W.G. Austen c 
cоавт. [8]. Исследование проведено у 7 пациентов 
с местно-распространенными опухолями малого 
таза, которым ИПТ выполнялась в ходе откры-
того оперативного вмешательства (открытая ме-
тодика). Убедительный клинический эффект был 
отмечен у четырех пациентов, не смотря на то, 
что авторам не удалось добиться полной сосу-
дистой изоляции малого таза. У шести больных 
были зарегистрированы проявления гематотоксич-
ности, а один пациент умер от сепсиса на фоне 
тяжелой лейкопении. Уже через год E.Jr. Watkins 
с соавт. разработали в эксперименте и апроби-
ровали в клинической практике малоинвазивную 
технику изоляции малого таза с использованием 
баллонных катетеров, которые устанавливались 
через паховый доступ под рентгенологическим 
контролем на 2−3 см выше бифуркации аорты 
и нижней полой вены (закрытая методика ИПТ) 
[77]. У шести пациентов не было зарегистриро-
вано послеоперационных осложнений. Авторы 
убедительно продемонстрировали значительный 
уровень сосудистой изоляции малого таза, сопо-
ставимый с эффективностью открытой методики 
ИПТ, что косвенно подтверждалось отсутствием 
послеоперационных осложнений. С целью умень-
шения утечки цитостатика из перфузионного кон-
тура в системный кровоток W. Lawrence с соавт. 
в 1963 г. предложили в ходе ИПТ использовать 
абдоминальные надувные жгуты, обеспечиваю-
щие прекращение венозного оттока от малого 
таза по коллатералям передней брюшной стенки 
[36]. Альтернативным направлением профилак-
тики системной токсичности стала гемофильтра-
ция, которая по данным J.H. Muchmore с соавт. 
(1991г.) позволила предупредить тяжелые систем-
ные осложнения (токсичность III - IV степени) у 
80% больных [47].

Среди основополагающих исследований про-
блемы совершенствования методики ИПТ необ-
ходимо отметить работы H.J. Wanebo с соавт. 
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(США, Бостонский университет), которые впер-
вые предложили проведение повторных курсов 
ИПТ с паллиативной или неоадъювантной це-
лью [75]. Повторные сеансы ИПТ выполнялись 
через 2 - 4 недели после первой операции. В 
частности, было продемонстрировано, что та-
кой подход обеспечил регресс опухоли у 7 из 
10 больных нерезектабельным раком прямой 
кишки и необходимые условия для проведения 
оперативного вмешательства [74-76]. 

Внедрение в практику малоинвазивного 
способа выполнения ИПТ с использованием 
баллонных катетеров во многом обусловило 
необходимость дальнейшего поиска путей со-
вершенствования методов сосудистой изоляции 
малого таза. Одним из наиболее интересных 
и эффективных технических решений ста-
ло использование методики, продолженной S. 
Bonvalot с соавт. в 2007 г. [11]. С целью пол-
ной сосудистой изоляции малого таза авторы 
предложили накладывать пневматические тур-
никеты в проксимальной части бедер, а выше 
проекции бифуркации аорты вокруг туловища 
- компрессионный аппарат G-suit, который ши-
роко используется военными летчиками с целью 
ограничения перераспределения крови при пере-
грузках. Эффективность данного подхода была 
убедительно продемонстрирована в эксперимен-
те на телятах, у которых использование G-suit 
позволило достичь более высокой концентрации 
препарата в малом тазу без значимой «утечки» 
в системный кровоток. Данные эксперименталь-
ных исследований и последующая клиническая 
апробация методики позволили авторам осуще-
ствить перфузию малого таза даже с использо-
ванием фактора некроза опухоли (ФНО) [9].

Техника и режимы изолированной  
перфузии таза

В настоящее время существует две техники 
выполнения ИПТ – открытая и закрытая. От-
крытая ИПТ (прямая, традиционная) выполня-
ется в ходе традиционного оперативного вме-
шательства и, по сути, является одним из его 
этапов. При этом интраоперационно сосудистая 
изоляция малого таза осуществляется путем на-
ложения сосудистых зажимов на аорту, нижнюю 
полую вену, а также пневматических турникетов 
на верхнюю треть обоих бедер. Перфузия мало-
го таза осуществляется через канюли, установ-
ленные в аорту и нижнюю полую вену над их 
бифуркацией [35,78]. Необходимо отметить, что 
данный технический подход к выполнению ИПТ 
имеет ряд существенных недостатков, которые 
ограничивают спектр показаний к ее примене-
нию. В первую очередь это касается значитель-
ной травматичности открытой ИПТ, техниче-

ских трудностей сосудистой изоляции малого 
таза при распространенных опухолях, что не 
позволяет, по мнению ряда авторов, проводить 
повторные сеансы ИПТ [14,75,76]. 

В случае закрытой техники ИПТ окклюзия 
аорты и нижней полой вены осуществляется пу-
тем транскутанного внутрисосудистого введения 
баллонных катетеров [67]. Бедренные артерия и 
вена выделяются через короткий продольный 
разрез в паховой области. После системной ге-
паринизации осуществляется канюляция нижней 
полой вены и аорты. Один баллонный катетер 
через бедренную вену вводится в нижнюю по-
лую вену, а второй – через бедренную артерию в 
аорту. Позиционирование катетеров осуществля-
ется под контролем рентгеноскопии ниже почеч-
ных сосудов и над бифуркацией аорты и нижней 
полой вены. Большинство авторов для окклюзии 
аорты использует баллон диаметром 20 мм, а для 
окклюзии полой вены – 27 мм. Перед началом 
перфузии аортальный и венозный окклюзионные 
баллоны наполняются контрастным веществом, 
разведенным в физиологическом растворе (1:1). 
Данный процесс происходит под контролем 
рентгеноскопии, которая позволяет убедиться в 
адекватности окклюзии магистральных сосудов. 
Кроме того, полноту окклюзии контролируют 
введением рентгеноконтрастного вещества через 
внутренний просвет аортального баллонного ка-
тетера для подтверждения остановки кровотока 
в дистальной части аорты. Степень венозной 
окклюзии проверяют введением рентгенокон-
трастного вещества через венозную канюлю, что 
позволяет убедиться в отсутствии антеградного 
кровотока по нижней полой вене. Для полной 
изоляции малого таза на нижние конечности в 
проекции верхней трети бедер накладываются 
пневматические манжеты [68,74,75,78].

С целью формирования перфузионного кон-
тура осуществляется канюляция бедренных 
сосудов в паховой области противоположной 
нижней конечности. Альтернативным, менее ин-
вазивным, но в тоже время высоко технологич-
ным вариантом является применение трехпро-
светных окклюзионных баллонных катетеров, 
конструктивные особенности которых позволя-
ют не только выполнить сосудистую изоляцию 
малого таза, но и осуществить его закрытую 
перфузию [22-24].

Таким образом, технические особенности за-
крытой методики ИПТ позволяют выполнять по-
вторные процедуры, обеспечивая возможность 
курсового лечения [49,67,72,74-76]. В целом 
использование закрытой методики, по мнению 
большинства авторов, значительно снижает ча-
стоту осложнений, что позволяет рассматривать 
ее в качестве приоритетного метода проведения 
ИПТ.
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В состав перфузионного контура, как пра-
вило, включаются теплообменник, оксигенатор 
и роликовый насос [14,23,26,45,46,50,64,68,79]. 
Принципиальная схема выполнения закрытой 
ИПТ представлена на рис. 1. 

Необходимо отметить, что в настоящее вре-
мя режимы проведения ИПТ не стандартизова-
ны и существенно отличаются в зависимости от 
специфики опыта клинического центра, типа и 
стадии опухолевого процесса (табл. 1). Анализ 
литературы показал, что основополагающими 
характеристиками режимов перфузии являются: 

время перфузии, скорость, температура, степень 
оксигенации перфузата и вид химиопрепарата 
[23,32,45,46,49,67,69,72,74-76].

В большинстве исследований авторы исполь-
зуют скорость подачи перфузата от 100 до 600 
мл/мин. При этом J.S. Stehlin с соавт. (1960) 
убедительно показали, что именно при таком 
диапазоне скорости перфузии существенно сни-
жается уровень системной абсорбции цитоста-
тика и увеличивается время его контакта с опу-
холью [62]. Время проведения ИПТ в разных 
исследованиях варьирует от 20 до 90 минут 
[23,32,45,46,49,67, 69,72,74-76]. При этом анализ 
литературы не позволяет сделать однозначное 
заключение о соотношении продолжительности 
собственно перфузии и длительности подготови-
тельного, а также завершающего этапов проце-
дуры, связанных с сосудистой изоляцией мало-
го таза, отмывкой контура перфузии и запуском 
системного кровотока.

Другой важной характеристикой ИПТ являет-
ся температура перфузата. Как видно из данных, 
представленных в табл. 1, различные авторы 
используют три температурных режима: нор-
мотермию (37оС), умеренную (38–42оС) и выра-
женную (44–46оС) гипертермию. При этом нор-
мотермический режим перфузии встречается в 
опубликованных исследованиях наиболее часто 
[49,64,67,72,74,75]. В тоже время ряд авторов 
подчеркивает целесообразность использования 
гипертермического режима ИПТ, который, по их 
мнению, обладает самостоятельным противоопу-
холевым действием, увеличивает проницаемость 

Таблица 1. 
Режимы изолированной перфузии таза

N Скорость подачи 
перфузата, мл/мин.

Температура пер-
фузата, оС Время ИПТ, мин. Гипоксия Препараты Число курсов 

ИПТ Авторы

10 250 нормотермия 45 - 5-ФУ
ММС 1−3 [66]

18 - 41−42 60 -
Цисплатин
5-ФУ
ММС

1 [31]

16 400–600 39,5–40,5 90 -
5-ФУ
ММС
Митоксантрон

1 [68]

25 150–300 нормотермия 45 -
5-ФУ
ММС
Цисплатин

~2 [74]

11 200 38,5 20 + ММС 1 [22]

32 300 нормотермия 60 +
5-ФУ
Цисплатин
ММС

~2 [73]

10 180–200 нормотермия 20 + Доксорубицин
ММС 1 [63]

16 250 нормотермия 20 + ММС 2 [71]

49 500–600 39−41 60 -

Паклитаксел
5-ФУ
Цисплатин / Окса-
липлатин
ММС

2 [75]

23 360 нормотермия 30 - 5-ФУ
Цисплатин 2 [48]

Примечание: N – число пациентов; ИПТ – изолированная перфузия таза; 5-ФУ – 5-фторурацил; ММС – митомицин С; н/о – не определялась.

Рис. 1. Схема изолированной перфузии таза (закрытая методика): 
пневматические манжеты, наложенные в околопупочной области 
(1) и в верхней трети обоих бедер (2); окклюзионные баллонные 
катетеры, установленные в аорте (3) и в нижней полой вене (4) 
ниже отхождения почечных сосудов; система быстрого заполне-

ния контура (5); жидкостной резервуар (6); баня с теплообменни-
ком (7); воздушный фильтр (8); оксигенатор (9); роликовый насос 

оксигенатора (10); перфузионный роликовый насос (11).
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мембран опухолевых клеток для лекарственных 
препаратов, запускает выработку белков тепло-
вого шока и снижает значение pH в опухоли, 
что в целом существенно повышает противо-
опухолевую эффективность методики [5,32,76]. 
Кроме того, гипертермия потенцирует действие 
противоопухолевых препаратов, что было убе-
дительно продемонстрировано в ряде экспери-
ментальных и клинических исследований [3,18]. 
Попытки практической реализации данной идео-
логии привели к применению локальной гипер-
термии в ходе ИПТ [32,76]. Однако анализ по-
лученных результатов не показал существенного 
повышения температуры в опухоли, если время 
перфузии составляет 30 минут и менее. Кроме 
того, в настоящее время технически невозможно 
обеспечить эффективное гипертермическое воз-
действие на опухоль главным образом за счет 
экстракорпорального контура, что обеспечивает 
температуру в перфузируемой области около 
37оС [20,61]. В связи с этим, одной из целей 
будущих исследований ИПТ может стать поиск 
способа достижения умеренной гипертермии (38 
− 39оС) как в перфузируемой области, так и в 
самой опухоли [32,76].

При выборе степени оксигенации перфуза-
та большинство исследователей отдают пред-
почтение гипероксическому режиму ИПТ 
[32,45,46,67,69,75,76]. Авторы отмечают, что 
гипероксия обладает выраженными противоопу-
холевыми эффектами. В частности, отмечается 
замедление темпа роста опухоли, уменьшение 
васкуляризации опухолевой ткани, торможение 
процессов неоангиогенеза, что стимулирует по-
глощение цитостатиков опухолевыми клетками, 
а также их апоптоз [45,46,54]. Данные эффекты 
реализуются за счет образования активных форм 
кислорода, которые непосредственно поврежда-
ют опухолевые клетки, вызывая оксидативный 
стресс. Под действием гипероксии возникают 
изменения в экспрессии генов, ответственных за 
неоангиогенез и апоптоз, происходит стимуля-
ция выработки ФНО-α и интерлейкина-β [39,65]. 

В настоящее время существует небольшое 
количество исследований, посвященных воз-
можности применению ИПТ в гипоксическом 
режиме. Гипоксическая ИПТ преимущественно 
апробировалась у больных нерезектабельным 
раком прямой кишки [23,64,74] При этом тео-
ретическое и экспериментальное обоснование 
целесообразности применения данного режима 
авторы связывали с потенциальной возможно-
стью усиления цитотоксичности митомицина С 
в условиях гипоксии [23,64,72,74]. Кроме того, 
стоит отметить, что в нескольких исследова-
ниях in vitro и на животных было показано, 
что в условиях гипоксии также увеличивается 
противоопухолевая активность таких препара-

тов, как доксорубицин, цисплатин и мелфалан 
[52,59,66,75,76]. Таким образом, гипероксия на-
ряду с гипертермией может рассматриваться как 
самостоятельный и достаточно эффективный 
противоопухолевый фактор.

Лекарственные препараты, применяемые 
для изолированной перфузии таза

Выбор противоопухолевого препарата для 
ИПТ зависит от многих факторов, к которым 
в первую очередь относятся гистологическая 
характеристика опухоли, потенциальная мест-
ная и системная токсичность [47,57,69,75,78]. В 
частности, при рецидивах колоректального рака 
в период становления технологии ИПТ и ее 
клинической апробации использовались 5-фто-
рурацил и цисплатин в режиме моно- или поли-
химиотерапии [67,75,78]. На сегодняшний день 
более распространенной является комбинация 
5-фторурацила и митомицина С с митоксантро-
ном, либо цисплатином, или нитрозомочеви-
ной [25,47,48,69,75]. Комбинацию митомицина 
С и митоксантрона, по данным H. Kocaoglu 
H. с соавт. (1995), целесообразно применять у 
больных с опухолями, резистентными к 5-фто-
рурацилу [31]. Реже в литературе встречаются 
другие комбинации препаратов, например, мито-
мицина С с доксорубицином или эпирубицином 
[64]. Тем не менее, анализ ряда исследований 
не продемонстрировал улучшения отдаленных 
результатов у больных колоректальным раком, 
получавших ИПТ с комбинацией цитостатиков, 
по сравнению с пациентами, у которых ИПТ вы-
полнялась с использованием одного препарата 
[6,74,78]. Особое внимание некоторые авторы 
акцентируют на способах введения цитостати-
ков в перфузионный контур. Наиболее часто ис-
пользуется фракционированная инъекция хими-
опрепарата в артериальную линию контура или 
его добавление в резервуар с перфузатом. Кроме 
того, используется техника введения препаратов 
болюсно или в виде инфузии длительностью от 
3 до 30 минут в артериальную линию перфу-
зионного контура [79]. В случае использования 
нескольких цитостатиков, они, как правило, вво-
дятся раздельно [25,47]. 

Рядом авторов помимо цитостатиков для 
ИПТ рассматривается возможность примене-
ния цитокинов, в частности ФНО-α, который 
успешно используется при изолированной пер-
фузии конечностей [7,27]. ФНО-α способствует 
значительному повышению проницаемости со-
судов опухоли, что в несколько раз увеличивает 
действие цитостатиков [70]. Одним из наиболее 
значимых исследований, посвященных данному 
вопросу, является работа S. Bonvalot с соавт., 
(2012г.), которые применяли ФНО-α совместно 
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с мелфаланом в ходе ИПТ в гипертермическом 
режиме [12]. Авторы особо подчеркивают необ-
ходимость использования G-suit наряду с турни-
кетами на нижних конечностях с целью надеж-
ной сосудистой изоляции таза, полноту которой 
рекомендуется контролировать с помощью чело-
веческого альбумина, меченного технецием (Tc 
99m). В данном исследовании полный ответ на 
лечение был достигнут у 30% больных, частич-
ный еще у трети пациентов, а медиана продол-
жительности жизни в основной группе составила 
17 месяцев. Полученные результаты позволили 
авторам рекомендовать использование ФНО-α 
при ИПТ. В то же время S. Bonvalot с соавт. 
(2012г.) подчеркивают, что основным фактором, 
ограничивающим широкое применение ФНО-α, 
является отсутствие надежных методов мони-
торинга «утечки» лекарственных препаратов в 
системный кровоток. При системном введении 
ФНО-α оказывает выраженное токсическое дей-
ствие, которое проявляется гипотензией, тром-
боцитопенией, лейкопенией, лихорадкой и ды-
хательной недостаточностью [55].

В целом, анализ литературы показывает, 
что контроль качества сосудистой изоляции 
таза является краеугольным камнем проблемы 
дальнейшего совершенствования данной тех-
нологии. Именно угроза системных токсиче-
ских проявлений, неизбежно развивающихся в 
случае попадания высоких доз химиопрепара-
тов в системный кровоток, является основным 
ограничивающим фактором для использования 
ИПТ. В связи с этим, особую актуальность 
приобретает выбор методики оценки полноты 
сосудистой изоляции таза. В конце 1980-х гг. 
большинство исследователей использовали со-
судистые индикаторы, такие как йодированный 
человеческий сывороточный альбумин (I-131) 
или эритроциты, меченные Cr51, для непрямого 
определения выхода химиопрепарата за пределы 
перфузионного контура[8,16,28,58-60]. В резуль-
тате проведенных исследований было установ-
лено, что показатели «утечки» цитостатиков в 
системный кровоток из перфузионного контура 
варьировали от минимальных значений до 20 - 
70% [16,58,62,63]. Таким образом, используемые 
авторами индикаторы позволяли выявить факт 
попадания препарата в системный кровоток, но 
не обеспечивали возможность его количествен-
ного измерения [37]. Позже появилась и разви-
лась концепция мониторинга концентрации пре-
парата в тазу и системном кровотоке, в основу 
которой было положено определение длитель-
ности нахождения и концентрации препарата в 
конкретный момент времени в ходе ИПТ [37]. 
Используя полученные значения, авторы стро-
или фармакокинетические кривые зависимости 
концентрации препарата от времени перфузии 

для таза и системного кровотока и рассчитыва-
ли площади под полученными кривыми (AUC 
- Area Under the Curve). Отношение значения 
AUC для таза к AUC для системного кровотока 
является надежным количественным индикато-
ром эффективности тазовой изоляции и демон-
стрирует фармакокинетическое преимущество 
ИПТ. Тем не менее, необходимо отметить, что 
данный метод позволяет оценить степень со-
судистой изоляции только ретроспективно, что 
является его существенным недостатком. К со-
жалению, в настоящее время не существует ме-
тодов интраоперационного контроля сосудистой 
изоляции при ИПТ, не требующих использова-
ния радиоактивных изотопов, работа с которыми 
возможна в очень ограниченном числе лечебных 
учреждений.

Другим направлением поиска путей повы-
шения безопасности ИПТ является защита пе-
риферических тканей и органов от воздействия 
химиопрепаратов, проникающих во время ИПТ 
из таза в системный кровоток. Наиболее рас-
пространенной методикой является процедура 
замещения крови с химиопрепаратом из пер-
фузионного контура растворами кристаллои-
дов, компонентами и препаратами крови [8,32]. 
Альтернативным способом снижения системной 
токсичности может быть гемофильтрация, кото-
рая проводится в течение всего времени пер-
фузии, обеспечивая детоксикационный эффект 
[23,26]. Однако было показано, что гемофиль-
трация позволяет удалить из системного крово-
тока в среднем около 8% митомицина С и 1% 
доксорубицина, что свидетельствует о невысо-
кой эффективности данной методики в сниже-
нии системной токсичности ИПТ [24,28,52,56].

Наиболее перспективной методикой предот-
вращения «утечки» химиопрепарата в систем-
ный кровоток, по мнению ряда авторов, являет-
ся ИПТ с отрицательным балансом, при которой 
за счет использования двух роликовых насосов 
обеспечивается превышение скорости оттока 
над скоростью притока перфузата, что приводит 
к снижению объема крови и давления в сосудах 
таза [50,51]. Напротив, при стандартной технике 
ИПТ отмечается неизбежное превышение обще-
го объема притока перфузата над объемом его 
оттока, что является причиной «утечки» про-
тивоопухолевых препаратов в системный кро-
воток через тазовые венозные коллатерали вне 
зависимости от пережатия нижней полой вены. 
Преимущества ИПТ с отрицательным балансом 
перед обычной ИПТ были показаны в экспери-
ментальных и клинических исследованиях, где 
данная методика обеспечивала безопасную до-
ставку высоких доз (190 мг/м2) цисплатина при 
незначительном количестве системных побоч-
ных эффектов химиотерапии [49-51]. 
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Осложнения изолированной перфузии таза

Проведенный анализ литературы позволяет 
утверждать, что наиболее частыми осложнения-
ми ИПТ являются тромбоэмболии, травматиче-
ские повреждения сосудов и острая мезентери-
альная ишемия, частота которых достигает 29% 
[24,29,52,53,71,72,76,81]. К факторам риска раз-
вития перечисленных осложнений относят нали-
чие аневризматических дилатаций и атероскле-
ротических бляшек в магистральных сосудах 
[30,52,72]. Кроме того, в ряде исследований от-
мечены осложнения, связанные с техническими 
трудностями катетеризации нижней полой вены 
или аорты, разрыв баллонного катетера, интра-
операционные кровотечения [19,29,34,40,42,72]. 
Осложнения со стороны послеоперационной 
раны (нагноение, гематомы и лимфорея) реги-
стрируются у 17% больных и, как правило, раз-
виваются у пациентов, перенесших ранее луче-
вую терапию [19,22,30,52,72].

В тоже время безусловно приоритетное зна-
чение, по мнению большинства авторов, имеют 
осложнения, связанные с проявлениями систем-
ной токсичности химиопрепаратов, которые раз-
виваются вследствие его «утечки» в системный 
кровоток из перфузионного контура [52,73,74]. 
Наиболее частым проявлением является гемато-
токсичность, при этом данные о частоте развития 
гематологических осложнений III − IV степени 
существенно отличаются и варьируют от 0% 
до 90% [21,22,24,34,41,42,52,64,71-73]. Частота 
проявления гематотоксичности I − II степени по-
сле ИПТ варьирует от 0% до 80% [21,22,24,41,
42,52,64,71,72,76]. Тяжелые и умеренные побоч-
ные эффекты со стороны желудочно-кишечного 
тракта (тошнота, рвота, диарея, стоматит, перфо-
рация кишечника) после ИПТ могут регистриро-
ваться примерно у 55% и 40% больных, соответ-
ственно [42,43,52,64]. Частота развития острой 

почечной недостаточности после ИПТ достигает 
41% и, по мнению ряда авторов, развивается как 
вследствие самой процедуры перфузии, так и в 
связи с утечкой химиопрепарата [29,42,52,71]. В 
ряде случаев после ИПТ отмечается легкая или 
умеренная транзиторная дисфункция печени и 
поджелудочной железы, хотя имеется сообщение 
о смерти пациента от печеночной недостаточ-
ности после проведения перфузии [13,14,71,72]. 
По данным разных авторов частота развития 
осложнений со стороны сердечно-сосудистой 
системы, как правило, легкой степени, может 
достигать 30% [14,64,73]. 

Отдаленные результаты использования 
изолированной перфузии таза

Ключевыми критериями оценки эффективно-
сти ИПТ является степень регрессии опухоли и 
динамика клинических проявлений, основным 
из которых является болевой синдром. Объек-
тивная оценка опухолевого ответа осуществля-
ется по результатам спиральной компьютерной 
или магнитно-резонансной томографии, кото-
рые, по мнению ряда авторов, целесообразно 
выполнять через 30 суток после сеанса ИПТ 
[24,34,41,42,52,64,71,72,76]. Результаты крити-
ческого анализа данных литературы представ-
лены в таблице 2. Стандартизованными вариан-
тами ответа на ИПТ являются полный (полная 
регрессия всех измеряемых очагов заболевания 
по результатам клинических или рентгеногра-
фических методов исследования) и частичный 
ответ (регрессия опухоли более чем на 50% по 
результатам ее измерений в двух наибольших 
диаметрах) [24,34,41,42,52,64,71,72,76]. Таким 
образом, в среднем полный ответ на лечение 
был получен у 9 ± 7% пациентов (диапазон 0 
− 27%), частичный ответ – у 30 ± 15% (диапазон 
6 − 44%). Немаловажным эффектом ИПТ явля-

Таблица 2. 
Результаты изолированной перфузии таза у пациентов с местными рецидивами рака прямой кишки

Лечебная /  
паллиативная ИПТ N Смертность, % Осложнения, % ЧО, % ПО, % Уменьшение боле-

вого синдрома, %
Достижение  
резектабельности, %

МПЖ, 
мес. Авторы

Паллиативная 10 0 50 30 0 100 20 - [66]

Паллиативная 18 5 - 38 27 63 - - [31]

Паллиативная 16 0 13 13 13 100 - - [68]

Лечебная 10
0 63

40 0 - 80 -
[74]

Паллиативная 15 7 0 80 - -

Паллиативная 11 0 - 40 0 45 - 12,2 [22]

Лечебная 16
0 -

44 6 - 50 -
[73]

Паллиативная 16 6 0 50 - 5,5

Паллиативная 10 0 - 40 10 80 - 12 [63]

Паллиативная 16 0 - 13 0 83 81 26,8 [71]

Лечебная 26
4 22

27 12 - 54 16
[73]

Паллиативная 23 13 0 83 - 10

Паллиативная 23 0 - 22 9 >50 - 24 [48]

Примечание: N – число пациентов, ЧО – частичный ответ, ПО – полный ответ, МПЖ – медиана продолжительности жизни.
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ется уменьшение болевого синдрома, которое 
регистрировалось в 79 ± 15% случаев (диапазон 
45 − 100%). Стоит отметить, что снижение про-
явлений боли у пациентов может быть связано 
как с воздействием на опухоль, так и с нейро-
токсическими эффектами цитостатиков, исполь-
зующихся для перфузии. В целом обращает 
на себя внимание выраженный паллиативный 
эффект ИПТ, тогда как ответ на лечение и по-
казатели выживаемости больных остаются уме-
ренными − медиана продолжительности жизни 
после перфузии составила 15 ± 6 месяцев. 

Заключение

ИПТ является перспективным высокотехно-
логичным методом лечения местно-распростра-
ненных форм и рецидивов опухолей таза. Данная 
технология обеспечивает высокую концентра-
цию противоопухолевого препарата в опухоли 
при ограниченной системной токсичности. В 
настоящее время предпочтение отдается закры-
той методике ИПТ, которая позволяет выпол-
нять перфузию неоднократно, тем самым улуч-
шая результаты лечения пациентов. ИПТ может 
проводиться в условиях гипертермии, гипоксии, 
однако нет достоверных данных об увеличении 
эффективности процедуры при использовании 
данных режимов. Основным ограничивающим 
фактором выполнения ИПТ является системная 
«утечка» цитостатика, для снижения которой в 
настоящее время разрабатываются новые мето-
дики, например, такие как ИПТ с отрицательным 
балансом. Частота и тяжесть послеоперацион-
ных осложнений в разных исследованиях ИПТ 
варьирует в широком диапазоне. Необходимо 
отметить, что поиск и отработка оптимальных 
режимов ИПТ (скорость подачи и температура 
перфузата, уменьшение поступления химиопре-
парата в системный кровоток и т.д.) возможно 
позволят обеспечить хорошую переносимость 
данной процедуры. ИПТ эффективна в качестве 
паллиативной терапии у пациентов с нерезек-
табельными местными рецидивами колоректаль-
ного рака, позволяя добиться регрессии опухоли 
и снизить проявления болевого синдрома. Ак-
тивное развитие и увеличивающееся количество 
исследований метода ИПТ за рубежом дает по-
вод отечественным специалистам обратить на 
него свое внимание, поскольку в России данные 
по использованию ИПТ отсутствуют.
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Rationale and feasibility of isolated pelvic perfusion (IPP) 
as a high-tech treatment modality for patients with pelvic 
malignancies was studied and analyzed based on the systematic 
review of the literature. Indications, techniques and regimens 
of IPP are reviewed. There is a focus on anticancer agents 
for IPP and methods of complete vascular isolation of the 
perfusated region. Data on the short- and long-term outcome 
of patients after IPP are presented. To the best of authors’ 
knowledge this is the first Russian article regarding application 
of IPP in oncology practice.
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