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Хирурги принимают ведущее участие в мультидисциплинарном лечении 
пациентов с IV стадией и метастатической прогрессией многих типов опухолей. 
Обоснование и ход принятия решений при выполнении определенного вида 
оперативных вмешательств во многом зависит от свойств опухоли: паттерна 
роста, динамики прогрессии, ответа на мультимодальное лечение. В зависимо-
сти от предполагаемой цели хирурги выполняют у таких больных куративные, 
паллиативные и циторедуктивные операции. При анализе научной мировой 
научной литературы и работе с международными рекомендациями по лечению 
онкологических больных (например, NCCN) важно одинаково понимать часто 
используемые ключевые термины и представлять их логику. В этой статье приво-
дятся основные этапы принятия решений хирургами, принимающими участие в 
лечении пациентов с метастатическими опухолями. Особое внимание уделяется 
циторедуктивному подходу на примере рака аппендикса и яичников. Рекомен-
дуется системный подход к организации лечения таких сложных пациентов, 
что приведет к повышению эффективности лечения и ведения научной работы 
в этой активно исследуемой области онкологической хирургии.

Ключевые слова: перитонеальный канцероматоз, циторедуктивные опе-
рации, куративные операции, паллиативные операции, гипертермическая 
интраоперационная интраперитонеальная химиотерапия, ГИИХТ, IV стадия 
рака, метастатическая болезнь.
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Surgeons are keyplayers in multidisciplinary care for patients with stage IV and metastatic malignancies of various origins. 
The tumor biology such as pattern and rate of growth, response to multimodality treatment defines surgical reasoning 
behind a certain type of surgical intervention. Depending on the treatment goal surgeons perform curative, palliative, 
and cytoreductive procedures. When analyzing the medical literature and using international treatment guidelines (such 
as the NCCN guidelines) it is paramount to have common understanding of the definitions and to share the logic behind 
them. This article walks the reader through the main questions that surgeons commonly face in caring for patients with 
metastatic disease. It is focused particularly on the cytoreductive approach in treatment of appendiceal and advanced 
ovarian cancers. The authors advocated a systematic approach to organizing programs for treatment of the challenging 
patients with metastatic tumors. This may not only improve the clinical outcomes but also would build a foundation for 
advancing the actively researched field of surgical oncology. 

Keywords: peritoneal carcinomatosis, cytoreductive surgery, curative surgery, palliative surgery, hyperthermic intraperitoneal 
chemotherapy, HIPEC, stage IV cancer, metastatic disease.

Лечение онкологических больных IV стадией 
или метастатической прогрессией ставит перед 
хирургом особые задачи [1]. Эта статья обсуж-

дает основные принципы оказания хирургической 
помощи таким пациентам и на примере больных пе-
ритонеальным канцероматозом предлагает решение 
многих сложных междисциплинарных проблем. 

Основной вопрос, на который отвечает хирург, 
встречая пациента с метастатической опухолью, – мо-
жет ли оперативное лечение изменить биологическое 
«поведение» опухоли. Если ответ утвердительный, 
то такая операция будет иметь куративный или ци-
торедуктивный подход. Если нет данных за то, что 
операция может существенным образом повлиять на 
рост метастатической опухоли, то задаются следую-
щие вопросы: наблюдаются ли у пациента симптомы, 
которые можно отнести к росту опухоли? Если эти 
симптомы наблюдаются, какова вероятность того, что 
паллиативная операция может привести к их долго-
временному разрешению? [1, 2].

Исходя из вышесказанного, оперативные вмеша-
тельства при метастатическом поражении разделяют 
на следующие: куративные, паллиативные и циторе-
дуктивные.

Куративные операции возможны при олигоме-
тастатической болезни. При полном удалении опу-
холи с отрицательным краем резекции достигается 
общая выживаемость, сравнимая с выживаемостью 
при I–III стадии заболевания. Такая клиническая 
ситуация встречается при лечении больных метаста-
тической меланомой [3], саркомой мягких тканей, 
раком толстой кишки. Биологические свойства 
опухолей, которые позволяют удалять метастазы с 
куративными целями, в основном заключаются в 
частой встречаемости по-настоящему единичных 
метастазов. Доказательством этому служит высокая 
безрецидивная выживаемость (5-ти летняя) от 20 до 
60% при резектабельных метастазах колоректального 
рака [4]. Основная цель куративной операции при 
олигометастатической опухоли – отрицательные 
края резекции.

Паллиативные операции подразумевают наличие 
симптома, вызванного опухолью; хирургическое 

лечение нацелено на устранение этого проявления. 
Хирург решает задачи в следующей последователь-
ности. Ожидается ли продолжительность жизни 
больного после операции в пределах 3–6 месяцев с 
учётом отсутствия осложнений после операции и при 
удовлетворительном качестве жизни пациента? Если 
ожидается, то связан ли симптом напрямую с опу-
холью? Если симптом безусловно вызван опухолью, 
то насколько вероятно, что хирургическое лечение 
устранит этот симптом на длительное время? Паллиа-
тивные операции рекомендуется проводить только 
при утвердительном ответе на каждый вопрос. 

На практике наиболее частые примеры необо-
снованного выполнения операций с паллиативными 
намерениями – резекция первичной опухоли при 
метастатическом раке толстой кишки для лечения 
т.н. гематотоксического синдрома, невозможности 
проведения колоноскопа за опухоль при отсутствии 
клиники кишечной непроходимости, превентивное 
удаление опухоли для предупреждения осложнений 
системной химиотерапии. Частыми показаниями к 
паллиативным вмешательствам являются механи-
ческое влияние опухоли на окружающие органы: 
непроходимость, боль и профузное кровотечение. 
Риски осложнений и смерти после таких операций 
обычно намного выше, чем после куративных вмеша-
тельств, поскольку рост метастатической опухоли не 
модифицируется операцией, и пациенты находятся в 
более тяжелом состоянии [5]. Решение о проведении 
паллиативной операции непростое и принимается 
опытным хирургом при участии других специалистов 
и больного. Вышеприведённый алгоритм принятия 
решения полезен для систематического подхода к 
таким сложным событиям в жизни онкологического 
пациента, как лечение симптоматической метастати-
ческой опухоли [1, 2, 6, 7]. 

Циторедуктивные операции направлены на уве-
личение продолжительности жизни больного путём 
уменьшения опухолевой массы. Циторедуктивные 
операции скорее исключение, чем правило в онко-
хирургии. Показания к ним редки. Эти вмешательства 
объединяют две характеристики: осознанное наличие 
остаточной опухоли (от микроскопической при опу-
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холях толстой кишки до 30% при метастатическом 
поражении печени при нейроэндокринных карци-
номах ЖКТ) и доказанное улучшение выживаемости 
в результате операции. При метастатических ней-
роэндокринных опухолях (особенно гормонально 
активных) удаление первичной опухоли ЖКТ и 70% 
опухолевой массы в печени ассоциируется с улуч-
шением контроля симптомов и продолжительности 
жизни [8]. Удаление первичной опухоли почки при-
водит к улучшению выживаемости у больных, полу-
чающих послеоперационную иммунотерапию [9–11]. 
Показания к циторедукции при раке яичников, пери-
тонеальной мезотелиоме и некоторых опухолей ЖКТ 
имеют множество особенностей и являются наиболее 
перспективным направлением комбинированного 
лечения современной онкологии; на этих примерах 
мы остановимся подробнее [12–16]. 

Часто термином «циторедукция» обозначают 
любое удаление опухоли, в том числе и первичной 
без ясно обозначенного конечного результата. При 
этом считается, что удалить некое количество опухо-
ли всегда лучше, чем оставить опухоль нетронутой. 
Проспективные данные за такой подход отсутству-
ют, а ретроспективные исследования подвержены 
нескрываемой систематической ошибке отбора: 
пациенты с метастатическими новообразованиями, 
которым частично удаляют опухоль, имеют более вы-
сокий функциональный статус [17] и больше ресурсов 
(материальный статус, наличие страховки) [18], чем 
больные, получающие паллиативную химиотерапию. 
Ещё одно когнитивное искажение, характерное для 
хирургов-онкологов – ошибка «смещения времени» 
(lead time bias). Искажение заключается в том, что 

операции при небольших размерах опухолей («ран-
них стадиях») ассоциируются с видимым продлением 
жизни пациента после вмешательства по сравнению 
с выживаемостью после операций при больших 
опухолях, без влияния на общую продолжительность 
жизни (рис. 1). 

Исключить такую ошибку возможно одинаковыми 
критериями отбора больных в рандомизированное 
исследование [19]. Искажение оценки результата 
(ascertainment bias) происходит при недиагности-
ровании хирургом рецидива в спорных случаях 
(послеоперационные изменения против рецидива), 
тогда как у неоперированных пациентов наличие 
опухоли не подвергается сомнению. Безрецидивная 
выживаемость у оперированных пациентов будет 
казаться выше вследствие такой ошибки. Хирургу 
необходимо знать о склонности принимать решения 
о лечении больных под влиянием этих и некоторых 
других когнитивных искажений, которые невозмож-
но оценить самому. Анализ мнений коллег по муль-
тидисциплинарному консилиуму, приверженность 
научному методу, следование стандартам лечения и 
рекомендациям профессиональных сообществ могут 
значительно облегчить принятие рационального 
решения, избегая часто встречающихся когнитивных 
искажений. 

Во избежание путаницы частичное удаление 
опухоли предлагается называть «непаллиативными 
резекциями» при метастатических опухолях. При раке 
толстой кишки частым аргументом удаления первич-
ной опухоли служит опасение развитий осложнений, 
связанных с опухолью: кровотечения, перфорации 
или непроходимости. В условиях современной хи-

Рис. 1. Демонстрация когнитивного искажения «смещения времени» (lead time bias).  
Выполнение «ранней операции» приводит к большей видимой выживаемости, чем после выполнения «поздней»  

операции. Смещение времени часто принимается за увеличение выживаемости вследствие раннего выполнения  
операции. Однако продолжительность жизни от начала опухолевого роста может быть одинакова  

при стратегии «ранней» и «поздней» операции. 

«Cмещение времени»
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миотерапии с использованием таргетных препаратов 
такие осложнения относительно редки: наблюдались 
у 14% пациентов за всё время системного лечения [5]. 
Эти данные, безусловно, должны учитываться при 
принятии рационального решения о необходимости 
операции у этой группы больных против послео-
перационной смертности и осложнений, которые 
ограничивают эффективность системной химиотера-
пии. В настоящее время зарегистрировано несколько 
исследований с проспективным рандомизирован-
ным дизайном, главная цель которых ответить на  
вопрос – увеличивает ли общую продолжитель-
ность жизни резекция первичной опухоли при 
нерезектабельных метастазах у пациентов с раком 
толстой кишки. В одном из таких исследованиях 
SYNCHRONOUS [20] заявлено планируемое увеличе-
ние средней продолжительности жизни от 20 до 26 ме-
сяцев. Результаты исследования ожидаются в декабре  
2019 года. Такой научный подход к вопросу о целесоо-
бразности непаллиативных резекций представляется 
перспективным для выявления показаний к резекции 
первичной опухоли многих других локализаций (рак 
желудка, прямой кишки и др.).

Ниже разберём философию циторедуктивного 
подхода на примерах лечения больных перитоне-
альным канцероматозом при опухолях аппендикса 
и раке яичников. 

Опухоли червеобразного отростка встречаются 
редко; их прогрессия варьирует от длительно текущих 
муцинозных опухолей, постепенно заполняющих 
брюшную полость слизеобразным веществом, до 
агрессивных аденокарцином, метастазирующих в 
лимфоузлы, печень и кости. Перитонеальный кан-
цероматоз при этих заболеваниях (синдром псев-
домиксомы брюшины) макроскопически выглядит 
также устрашающе и безнадёжно (с точки зрения 
продолжительности жизни и возможности лечения), 
как канцероматоз при раке желудка, поджелудочной 
железы и других агрессивных опухолей. Однако 
пседвомиксому брюшины отличает относительно 
неинвазивный рост: опухоль «снимается» с внутрен-
них органов вместе с париетальной и висцеральной 
брюшиной или сальником, не прорастая в печень 
или стенку тонкой кишки. Системная химиотерапия 
не приводит к объективному эффекту: клеточные 
элементы псевдомиксом часто имеют гистологиче-
скую характеристику доброкачественных аденом, а 
более злокачественные варианты опухоли видимо 
недоступны для системной химиотерапии из-за 
перитонеального роста и обилия не рассасывающе-
гося муцина. Часто женщинам с такой патологией 
ошибочно назначают химиотерапию, применяемую 
у больных раком яичников. При правильном диагнозе 
муцинозной аденокарциномы аппендикса обычно 
назначается химиотерапия, применяемая пациентам 
с раком толстой кишки; при этом известно, что ге-
номно аденокарциномы толстой кишки и аппендикса 

значительно отличаются [21]; около 30% больных 
аденокарциномой аппендикса высокой степени зло-
качественности (high grade) объективно отвечают на 
такое лечение [22, 23].

Несмотря на относительно низкую встречаемость 
опухолей аппендикса, эта нозология стала основной 
моделью, на которой в течение последних 30 лет 
изучаются принципы перитонеального роста опухо-
лей и отрабатываются технические приёмы циторе-
дуктивных вмешательств. Sugarbaker в своих работах 
установил, что наиболее частыми локализациями 
поражения брюшины являются: большой сальник, 
тазовая, диафрагмальная брюшина, терминальный 
отдел подвздошной кишки, полость сальниковой 
сумки, включая узкое пространство между нижней 
полой веной, левой ножкой диафрагмы и левой 
долей печени [24]. Им и его последователями были 
предложены безопасные и воспроизводимые приёмы 
удаления брюшины этих локализаций (перитонеу-
мэктомии) [25]. Основной целью таких вмешательств 
было удаление всей видимой опухоли при сохранении 
наибольшей длины тонкой и толстой кишки, а также 
других органов. Была предложена и валидирована 
во многих центрах мира шкала оценки объёма пора-
жения брюшной полости – индекс перитонеального 
канцероматоза (PCI). Количество остаточной опухо-
ли после операции оценивалось индексом полноты 
циторедукции (СС score) [26]. Для подавляющего 
большинства опухолей, сопровождающихся перитоне-
альным канцероматозом, которые поддаются лечению 
циторедуктивными операциями (например, перито-
неальная метотелиома, опухоли аппендикса, рак тол-
стой кишки, рак яичников), выживаемость зависит от 
количества остаточной опухоли, т.е. пациенты после 
циторедукции СС0-1 живут значительно дольше, чем 
после хирургических вмешательств с индексом СС2-3. 
Эти закономерности вначале были описаны на при-
мере опухолей аппендикса. Пятилетняя выживаемость 
пациентов с аденомуцинозом (DPAM, псевдомиксома 
с низким злокачественным потенциалом) составляет 
88% при полной циторедукции и 46% при неполной; 
у больных перитонеальным канцероматозом (PMCA, 
рак аппендикса с высоким злокачественным потен-
циалом) – 44% при полной циторедукции против 
отсутствия выживших с индексом циторедукции 2–3 
[23]. При дальнейшем изучении канцероматоза оказа-
лось, что многие опухоли растут на брюшине схожим 
образом. Так редкие опухоли, дающие синдром псев-
домиксомы брюшины, позволили разработать уни-
версальные методы стадирования и хирургического 
лечения больных другими злокачественными ново-
образованиями, распространяющимися на брюшине: 
перитонеальной мезотелиомы, колоректального рака, 
рака яичников и других [12, 14].

Хирургическое лечение перитонеального кан-
цероматоза часто ассоциируется и у онкологов, и у 
пациентов с проведением гипертермической интра-
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операционной интраперитонеальной химиотерапи-
ей (ГИИХТ/HIPEC). Этот компонент лечения действи-
тельно уникален. Теоретическое обоснование состоит 
в том, что рост опухоли на брюшине представляется 
как регионарный, а не системный метастатический 
процесс. Кроме того, после циторедуктивных вме-
шательств микроскопическая остаточная опухоль, 
безусловно, присутствует. Внутрибрюшинная химио-
терапия даёт возможность оказывать онколитическое 
(вне зависимости от клеточного цикла) воздействие, 
проникая на глубину до 2,5 мм в остаточную опухоль 
[27]. Однако данные клинических исследований и на-
блюдения самих хирургов говорят о том, что именно 
хирургический компонент (с конечной целью полной 
циторедукции) является наиболее важным в прогнозе 
выживаемости больных после комбинированного 
лечения. Выбор препарата для перфузии, а также де-
тали проведения внутрибрюшинной химиотерапии, 
вероятно, имеют второстепенное значение по срав-
нению с хирургической составляющей лечения. Эта 
закономерность прослеживается у пациентов со мно-
гим опухолям от рака аппендикса до рака желудка [14, 
28–30]. С методологической точки зрения отсутствие 
единой методики ГИИХТ – источник справедливого 
недоверия к методу, однако, с практической – резуль-
таты лечения в ведущих циторедуктивных центрах 
мира говорят о согласии в главном – циторедукция 
имеет смысл только в том случае, когда она полная, а 
ГИИХТ – это вспомогательный компонент лечения.

Опыт циторедуктивного подхода в лечении боль-
ных опухолями аппендикса, включая выполнение 
перитонеумэктомии (только поражённых участков 
брюшины) и HIPEC был перенесён на лечение па-
циентов с метастатическим поражением брюшины 
при раке толстой кишки. По результатам ретроспек-
тивного мультицентрового исследования достигнута 
5-ти летняя выживаемость 27%, неожиданно высокая 
для этой сложной группы пациентов. Наилучшие 
результаты были достигнуты при индексе канцеро-
матоза меньше 7, у таких пациентов пятилетняя вы-
живаемость достигала 44%, однако, даже при индексе 
выше 19,7% пациентов прожили больше 5 лет [14]. 
Индекс канцероматоза, полная циторедукция, послео-
перационная системная химиотерапия – значимые 
прогностические факторы успешного лечения. В на-
стоящее время ведется набор пациентов в несколько 
рандомизированных, преимущественно европейских, 
исследований, которые позволят осветить многие 
важные аспекты циторедуктивного подхода у боль-
ных колоректальным раком. При комплексном под-
ходе к перитонеальному канцероматозу, во многом 
определённым успехом в лечении псевдомиксомы 
брюшины, вероятен значительный прогресс у слож-
ной группы пациентов с канцероматозом при раке 
толстой кишки.

По-иному объясняются показания к циторедукции 
у больных раком яичников IIIC и IV стадии. Выживае-

мость после адъювантной химиотерапией с исполь-
зованием препаратов платины выше, если удалось 
достичь «оптимальной» циторедукции. Зависимость 
прогноза выживаемости от количества остаточной 
опухоли настолько значительное, что наблюдается 
следующий феномен на пересечении лингвистики 
и онкологии: долгосрочная выживаемость зависит 
от того, каким термином называется циторедукция и 
соответственно, какой настрой на конечный результат 
у оперирующего хирурга [31]. В исследованиях, где 
использовался термин «оптимальная циторедукция», 
что по канонам онкогинекологии означает не больше 
1 см [32] или 2 см [33] остаточной опухоли, выживае-
мость была значительно меньше, если сравнивать с 
исходами в исследованиях, где использовался тер-
мин «полная циторедукция», что подразумевает от-
сутствие видимой опухоли. Участие хирургического 
онколога с навыками операций в верхних отделах 
брюшной полости при выполнении циторедукции у 
больных раком яичников также улучшает онкологи-
ческие результаты: пятилетняя общая выживаемость 
у пациенток, оперированных без планового участия 
хирурга-онколога, составляла 35% и увеличилась до 
47% после включения хирурга в операционную ко-
манду гинекологов [34, 35]. Полное удаление опухоли, 
вероятнее всего, объясняет обе тенденции. Если в слу-
чае псеводмиксомы брюшины (опухоль аппендикса) 
циторедукция выполняется по причине отсутствия 
эффективного системного лечения, то у больных 
раком яичников правильно выполненная операция 
ведет к повышению эффективности адъювантной 
химиотерапии [36]. Принципы выполнения и цели 
циторедукции, однако, одинаковы в обоих случаях. 

К лечению перитонеального канцероматоза 
следует подходить комплексно, создавая мультидис-
циплинарную команду единомышленников, интере-
сующихся этой патологией. На практике нередко эта 
«тематика» поручается одному из хирургов (обычно 
пишущему диссертацию на эту тему), приобретается 
перфузионная машина, как символ возможности 
выполнения высокотехнологичных операций, и вы-
полняется некоторое количество операций без на-
учного анализа результатов и формирования новых 
рекомендаций для дальнейшей работы. Вместе с тем 
в международных сообществах вопрос организации 
центров по лечению пациентов с перитонеальным 
канцероматозом активно исследуется. При системном 
подходе команда должна первоначально включать 
специалистов по медицинской онкологии, хирургии, 
онкогинекологии, патологии, радиологии, анесте-
зиологии, интенсивной терапии, сестринскому уходу, 
питанию, реабилитации. Такая команда решает, какие 
первичные опухоли будут рассматриваться для ком-
плексного лечения перитонеального канцероматоза 
[37]. Примерами могут служить опухоли аппендикса 
или толстой кишки с невысоким индексом перито-
неального канцероматоза (<20 и < 8 соответственно) 
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или рак яичников. Одним из основных критериев 
отбора больных, исходя из теоретического обоснова-
ния циторедуктивных операций, – это возможность 
выполнения полной циторедукции. Достижение этой 
цели зависит от трёх компонентов: свойств опухоли 
(инвазивность, вовлечение тонкой кишки – экспер-
тиза патолога, радиолога, хирурга), возможностей 
хирургической бригады (например, опыта перито-
неумэктомии в воротах печени – опыт хирурга и 
анестезиолога) и способности пациента перенести 
обширное хирургическое вмешательство (поддержка 
сестринского персонала, службы интенсивной тера-
пии, интервенционной радиологии, общей онколо-
гии). Алгоритмы ведения пациентов, которые после 
циторедуктивных операций находятся на пределе 
своих физиологических возможностей, составляются 
по принципам доказательной медицины. Создаётся 
и поддерживается база данных в реальном времени, 
а клинические показатели анализируются и сравни-
ваются с мировыми данными. Участникам команды 
и администрации лечебного учреждения следует по-
нимать, что обычно программа по перитонеальному 
канцероматозу выходит на плато хороших онколо-
гических результатов после 120–140 проведённых 
вмешательств [38]. Этот барьер может быть пройден и 
раньше с помощью уже давно и успешно функциони-
рующих центров по циторедукции [39]. Комплексный 
подход к созданию программы по лечению пациентов 
с перитонеальным канцероматозом позволит из-
бежать повторяющихся ошибок и субоптимальных 
результатов, характерных для лечения таких сложных 
больных от случая к случаю.

Хирургическое лечение пациентов с метастати-
ческими опухолями – сложная задача для онколога. 
Хирург часто находится под давлением больного, род-
ственников и коллег, которые полагаются на быстрый 
и ощутимый результат – удаление опухоли. Хирургу 
также следует помнить о частых когнитивных ошиб-
ках, характерных при принятии решений о показа-
ниях к операции. Так ошибка оценки (ascertainment  
bias) – не выставление диагноза рецидива при не-
ясных изменениях на снимках – ведёт к завышению 
показателей безрецидивной выживаемости [40]. 
Другая распространённая когнитивная ошибка – 
ошибка отбора, когда отбираются больные в хорошей 
физической форме для операции, и их выживаемость 
выгодно сравнивается с показателями всех пациен-
тов с IV стадией, получающих химиотерапию [41]. 
Тщательный проспективный (в реальном времени) 
сбор данных о лечении таких сложных пациентов и 
использование научного метода при анализе данных 
позволяют минимизировать подобные когнитивные 
искажения при принятии решений. Такой подход 
позволяет иметь базу для качественной клинической 
работы и для академического роста, поскольку тема 
хирургического лечения метастатических опухолей 
активно исследуется в мировом онкологическом со-
обществе. Понимание цели операции (куративная, 
паллиативная, циторедуктивная) с соответствую-
щими конечными результатами позволяет добиться 
понимания между пациентом и врачом, а также 
между коллегами, снижая вероятность человеческого 
конфликта и в без того сложной ситуации у больных  
IV стадией заболевания. 
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