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Zasady stosowania dootrzewnowej chemioterapii w hipertermii (HIPEC) 
w leczeniu nowotworów złośliwych powierzchni otrzewnej w połączeniu 

z zabiegami cytoredukcyjnymi: zalecenia krajowe
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Leczenie nowotworów powierzchni otrzewnej stanowi istotny problem w onkologii. Wykazano, że skojarzenie maksy-
malnej cytoredukcji chirurgicznej z dootrzewnową chemioterapią w hipertermii (HIPEC; hyperthermic intraoperative 
peritoneal chemotherapy) może prowadzić do długotrwałej kontroli choroby lub wydłużenia przeżyć u odpowied-
nio wybranych chorych. Celem niniejszego opracowania są zalecenia dla optymalnego zakresu wskazań i sposobu 
prowadzenia HIPEC w Polsce2.

Polish clinical practice guidelines on Hyperthermic Intraperitoneal Chemotherapy (HIPEC) 
with Cytoreductice Surgery (CRS) in peritoneal malignancy treatment
The management of peritoneal surface malignancy is a signifi cant clinical problem. The hyperthermic intraperitoneal 
chemotherapy (HIPEC) combined with cytoreductive surgery seems to be the most promising method, leading to 
better local control or improved overall survival in selected patients with a peritoneal neoplasm. In this paper the 
authors present a consensus for the optimal indications and technical guidelines for performing HIPEC in Poland.
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1Dwóch pierwszych autorów w równym stopniu przyczyniło się do powstania tej pracy
2Przedstawione stanowisko zostało uzgodnione 29 sierpnia 2014 roku przez Polskie Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej, Polskie Towarzystwo Onkologii 
Klinicznej i Polskie Towarzystwo Ginekologii Onkologicznej oraz konsultantów krajowych w dziedzinie chirurgii onkologicznej, onkologii klinicznej 
i ginekologii onkologicznej

Wstęp
Leczenie śródotrzewnowego rozsiewu nowotworów 

wywodzących się z przewodu pokarmowego, żeńskich na-
rządów płciowych oraz pierwotnych wieloogniskowych 
nowotworów otrzewnej (międzybłoniak, śluzak rzekomy) 
stanowi istotny problem w onkologii. Ta grupa chorych jest 
dość liczna i obejmuje około 15% chorych na raka jelita gru-
bego i około 40% chorych na raka żołądka, a także znaczną 
część populacji pacjentek chorych na raka jajnika. Mecha-
nizm ograniczonego przerzutowania do jamy otrzewnowej 

wybranych nowotworów nie został ustalony. Należy podkre-
ślić, że chorzy z takimi rozpoznaniami rokują źle, a dostępne 
tradycyjne metody leczenia przeciwnowotworowego są 
zwykle mało skuteczne. Dodatkowo zajęcie nowotworowe 
otrzewnej może prowadzić do upośledzenia funkcji prze-
wodu pokarmowego, co negatywnie wpływa na przeżycia 
chorych i uniemożliwia racjonalne prowadzenie leczenia 
przyczynowego w przypadku występowania wielopoziomo-
wej niedrożności. Zarówno leczenie systemowe, jak i niera-
dykalne próby leczenia chirurgicznego zwykle nie pozwalają 
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na uzyskanie trwałej remisji lub wyraźnego przedłużenia 
przeżycia chorych, choć u części chorych intensywne lecze-
nie redukujące narastanie wydzielania płynu puchlinowego 
(lek moczopędny z grupy antagonistów aldosteronu oraz 
powtarzalne paracentezy) umożliwiają wdrożenie ratun-
kowej chemioterapii systemowej o zmiennej skuteczności. 
W poszukiwaniu innych opcji terapeutycznych w latach 
80. XX wieku podjęto próby jednoczesnego skojarzenia kilku 
metod. Początkowo u chorych na raka jajnika połączono 
śródotrzewnową chemioterapię z chirurgicznym leczeniem 
cytoredukcyjnym. Następnie do tego schematu dodano 
hipertermię, której celem było polepszenie penetracji cyto-
toksycznych leków stosowanych miejscowo i zwiększenie 
ich przeciwnowotworowego działania przy jednoczesnym 
ograniczeniu toksyczności systemowej. Obecnie obowiązu-
jącą zasadą jest traktowanie otrzewnej jako jednego narządu 
i uwzględnienie maksymalnego leczenia cytoredukcyjnego 
w skojarzeniu z chemioterapią (i hipertermią) w wyselekcjo-
nowanych przypadkach nowotworów otrzewnej o ograni-
czonym zaawansowaniu. Współcześnie maksymalna cytore-
dukcja chirurgiczna (CCRS — complete cytoreductive surgery) 
i dootrzewnowa chemioterapia w warunkach hipertermii 
(hyperthermic intraperitoneal chemotherapy — HIPEC) sta-
nowią standardowe postępowanie w rozsiewie śródotrzew-
nowym kilku typów nowotworów i są nadal przedmiotem 
badań w innych rozpoznaniach [1, 2]. Należy podkreślić, iż 
dotychczas nie przeprowadzono badań z randomizacją cho-
rych wskazujących bezspornie, że HIPEC prowadzi do po-
prawy rokowania w ogólnej grupie pacjentów z rozsiewem 
sródotrzewnowym. Tym samym metodę tę stosuje się przy 
rygorystycznym przestrzeganiu zasad wielospecjalistycznej 
kwalifi kacji i wykluczeniu uogólnienia choroby poza otrzew-
ną (z wyjątkiem ograniczonych przerzutów do wątroby raka 
jelita grubego). Przedmiotem niniejszych zaleceń opartych 
na aktualnej wiedzy jest stanowisko przedstawicieli kilku 
specjalności onkologicznych w Polsce odnośnie stosowania 
dootrzewnowej chemioterapii w hipertermii w leczeniu 
nowotworowego zajęcia otrzewnej.

Technika CCRS plus HIPEC, ocena przed- 
i śródoperacyjna, powikłania, metody

Za niezbędny element operacji uważane jest wycięcie 
wszystkich widocznych makroskopowo śródotrzewnowych 
zmian nowotworowych. Jeżeli jest to niemożliwe, dopusz-
czalne jest pozostawienie zmian o wielkości do 2,5 mm [3]. 
Penetracja chemioterapeutyków w głąb tkanek jest ogra-
niczona do ok. 3–5 mm i z tego powodu wszystkie guzy 
o większych średnicach powinny zostać usunięte [4, 5]. Nie 
bez znaczenia jest także uwolnienie ewentualnych zrostów 
śródotrzewnowych, których obecność utrudnia perfuzję 
wewnątrz jamy brzusznej. Dla uzyskania całkowitej cyto-
reducji konieczna jest często resekcja otrzewnej wraz ze 
zmianami nowotworowymi (peritonektomia całkowita lub 

częściowa, np. przeponowa, miedniczna). Niezbędne jest 
również wycięcie sieci większej i mniejszej oraz więzadła ob-
łego wątroby i pępka. Postępowanie takie jest obarczone co 
prawda wysokim odsetkiem powikłań, jednak prowadzi do 
zwiększenia odsetka resekcji radykalnych i poprawia odległe 
wyniki leczenia, zwiększając odsetek wieloletnich przeżyć 
chorych [6]. Dopiero w czasie ostatniego etapu zabiegu 
operacyjnego wykonywana jest perfuzja otrzewnej poprzez 
skojarzenie chemioterapii dootrzewnowej z synergistycz-
nie/addytywnie działającą hipertermią. Wykazano, że HIPEC 
daje lepsze wyniki niż jedynie śródotrzewnowa („zimna”) 
chemioterapia lub wyłącznie hipertermia [7]. Perfuzja do-
otrzewnowa w hipertermii może być wykonywana metodą 
otwartą (technika „Koloseum”) lub zamkniętą, po zamknię-
ciu powłok jamy brzusznej. Schematy leków podawanych 
dootrzewnowo dobierane są indywidualnie, zależnie od 
choroby podstawowej oraz doświadczenia ośrodka. Najcze-
ściej w ramach dootrzewnowego leczenia stosowana jest 
mitomycyna C, doksorubicyna, cisplatyna lub karboplatyna 
(przez 60–90 minut w temperaturze 41oC) oraz oksaliplatyna 
(przez 30 minut w temperaturze 43oC). Objętość roztworu 
cytostatyku (w soli fi zjologicznej; tylko oksaliplatyna w 5% 
roztworze glukozy) powinna wynosić 2 l/m2, a lek powinien 
być dawkowany również na powierzchnię ciała chorego [8]. 

Kluczową dla uzyskania optymalnego wyniku leczenia 
kwestią jest odpowiedni dobór chorych. Dobór ten nastę-
puje zarówno na etapie planowania leczenia, jak i śródope-
racyjnie. Chorzy muszą być w dobrym stanie ogólnym, bez 
istotnych innych obciążeń. Wstępna selekcja chorych kwa-
lifi kowanych do leczenia z wykorzystaniem HIPEC obejmuje 
wykluczenie pozaotrzewnowych przerzutów nowotworu, 
które nie byłyby objęte działaniem metody (pojedyncze re-
sekcyjne przerzuty do wątroby u chorych na raka jelita gru-
bego nie są przeciwwskazaniem). Kwalifi kacja do procedury 
obejmuje wcześniejsze wykluczenie pozaotrzewnowych 
ognisk nowotworu oraz ocenę zaawansowania śródotrzew-
nowej choroby (tj. możliwości maksymalnej, bezpiecznej 
cytoredukcji) na podstawie wyniku badań spiralnej tomo-
grafi i komputerowej z kontrastem (klatki piersiowej, jamy 
brzusznej i miednicy) i/lub rezonansu magnetycznego (jamy 
brzusznej i miednicy), określenie zakresu zmian w obrębie 
przewodu pokarmowego (gastroskopia i/lub kolonoskopia, 
w zależności od choroby podstawowej). Niektóre ośrodki 
dodatkowo stosują diagnostyczną laparoskopię. Należy 
oszacować ryzyko operacji, a także spodziewane przeżycie 
chorego. Drugi etap kwalifi kacji do zastosowania HIPEC 
następuje w trakcie operacji. Powinien on uwzględniać moż-
liwości techniczne wykonania maksymalnie radykalnej cy-
toredukcji, a także spodziewane wyniki i ewentualne skutki 
samej procedury (np. wpływ na przyszłą funkcję przewodu 
pokarmowego) [9–11]. Do oceny śródoperacyjnej zakresu 
zaawansowania zmian śródotrzewnowych wykorzystuje 
się wskaźnik zmian śródotrzewnowych (Peritoneal Cancer 
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Index — PCI); (ryc. 1), opisujący wielkość i zakres lokaliza-
cji zmian w 13 regionach jamy brzusznej i wynoszący od 
0 do 39 (każdy obszar może być oceniony liczbą 0–3 punk-
tów, sumowane są wartości dla wszystkich obszarów). Do 
oceny stopnia maksymalnej cytoredukcji chirurgicznej 
wykorzystuje się skalę CCR (completeness of cytoreduction 
score) wg Jacqueta i Sugarbakera (tab. I), wynoszącą od 
CCR0 (całkowita cytoredukcja bez zmian widocznych ma-
kroskopowo) do CCR3 (makroskopowe, rozległe zmiany). 
Powodem wprowadzenia skali CCR był fakt, iż obserwowa-
no, że jedynie chorych, u których wykonano maksymalną 
(doszczętną) cytoredukcję CCR 0–1, należy kwalifi kować 
śródoperacyjnie do HIPEC. Korzyści kliniczne z wykonywania 
HIPEC u chorych po nieradykalnej cytoredukcji (CCR2) są 
dyskusyjne, a po cytoredukcji CCR3 (pozostawiona tkanka 
nowotworu > 2,5 cm) HIPEC jest przeciwwskazany (!).

Wykorzystanie tej metody wymaga doświadczenia sto-
sujących ją lekarzy chirurgów, ginekologów onkologów 
i onkologów klinicznych, a także wielospecjalistycznego 
zaplecza diagnostycznego i leczniczego (np. referencyjnego 
oddziału intensywnej opieki medycznej, doświadczonego 
zespołu anestezjologicznego) [12] w ośrodku, w którym 
leczenie jest prowadzone. Wykonywanie procedury HIPEC 
powinno być więc ograniczone do kilku wielospecjalistycz-

nych ośrodków referencyjnych w kraju, leczenie bowiem 
wiąże się z dość istotną śmiertelnością (ocenianą na ok. 
2–5%), a także powikłaniami wynikającymi z chemioterapii 
i rozległości leczenia chirurgicznego (3–4 stopień toksycz-
ności w około 1/3 przypadków) [2]. Konieczne jest więc 
monitorowanie odsetka powikłań oraz wyników odległych 
w danym ośrodku wykonującym HIPEC, najlepiej w postaci 
centralnego rejestru. Pomimo powikłań leczenia CCRS plus 

Tabela I. Skala oceny skuteczności cytoredukcji CCR (Completeness of 
Cytoreduction Score)

Stopień 
cytoredukcji

Charakterystyka

CCR 0 Brak widocznych makroskopowo 
zmian nowotworowych

CCR 1 Zmiany resztkowe po cytoredukcji 
o maksymalnym wymiarze 
poniżej 2,5 mm

CCR 2 Zmiany resztkowe po cytoredukcji 
o maksymalnym wymiarze powyżej 2,5 mm, 
nie większe niż 2,5 cm

CCR 3 Zmiany resztkowe po cytoredukcji 
o maksymalnym wymiarze 
powyżej 2,5 cm

Rycina 1. Metoda oceny wskaźnika PCI (Peritoneal Cancer Index) wg Sugarbakera
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HIPEC wiąże się z poprawą jakości życia chorych, którzy naj-
częściej pozostają bez żadnego efektywnego leczenia, co 
prowadzi do niepowstrzymanej progresji nowotworu i zgonu.

Według danych australijskich — pomimo wysokich 
kosztów procedury — wydłużenie przeżyć osiągane w cho-
robach, w których leczenie innymi metodami nie przynosi 
pożądanych skutków, powoduje, że procedura CCRS z HIPEC 
jest kosztowo efektywna [13]. Jednocześnie należy nad-
mienić, że brak referencyjnych badań z losowym doborem 
chorych powoduje, iż technologia tego typu nie może być 
oceniona pod kątem efektywności kosztowej w systemach 
ochrony zdrowia, zakładających wyliczenie dodatkowego 
kosztu za uzyskiwany efekt kliniczny, ponieważ faktyczny 
efekt kliniczny na przeżycie całkowite pacjenta nie został 
nigdy określony przez brak kohort porównawczych (vide 
kryteria QaLY w polskim systemie ochrony zdrowia). Tym 
samym w takich systemach ochrony zdrowia procedura 
ta często pozostaje niedoszacowana lub nierefundowana 
z powodów proceduralnych. Jednocześnie bezsporne ko-
rzyści dla podgrupy pacjentów kwalifi kowanych do HIPEC 
powodują, iż na obecnym etapie prowadzenie badań z ran-
domizacją chorych nie wydaje się uzasadnione etycznie.

Wskazania standardowe do stosowania HIPEC
Pierwotne nowotwory otrzewnej
1. Międzybłoniak otrzewnej (mesothelioma peritonei) 
 CCRS w połączeniu z HIPEC pozwala uzyskać od 40% 

do ponad 60% przeżyć 5-letnich [6, 14–15]. Wyniki 
w znacznej mierze zależą od zakresu i doszczętności 
poprzedzającej dootrzewnową chemioterapię operacji 
cytoredukcyjnej. Przy tym rozpoznaniu śródotrzewno-
wo stosuje się zwykle doksorubicynę i cisplatynę [16], 
zaś systemowo przed operacją — cisplatynę i pemetrek-
sed lub gemcytabinę. 

2. Śluzak rzekomy otrzewnej (pseudomyxoma peritonei). 
 Ognisko pierwotne zazwyczaj w wyrostku robaczko-

wym; rozpoznanie rzadkie (1 przypadek na 1–2 milio-
nów mieszkańców/rok), 2. co do częstości (po rakowia-
ku) nowotwór wyrostka robaczkowego. CCR0 i HIPEC 
z użyciem mitomycyny C pozwala na uzyskanie wielo-
letnich przeżyć u większości chorych (10-letnie prze-
życia ok. 60–70%) [17–19]. Skojarzenie CCRS z HIPEC, 
szczególnie gdy możliwe jest wykonania maksymalnej 
cytoredukcji CCR 0–1, stanowi obecnie w tym wskazaniu 
postępowanie z wyboru. Wskaźnik PCI nie ma w śluzaku 
otrzewnej ustalonej wartości rokowniczej. 

Wtórne nowotwory otrzewnej 
(przerzuty otrzewnowe)
3. Rak jelita grubego 
 Rozsiew śródotrzewnowy jest stwierdzany u 10–15% 

chorych w czasie pierwotnej resekcji raka jelita grubego, 
a dodatkowo nawroty ograniczone jedynie do otrzewnej 

dotyczą kolejnych 10–15% chorych [20]. Przeprowadzo-
ne badania, włączając w to badania II fazy i jedno bada-
nie III fazy, wskazują, że CCRS plus HIPEC u chorych z roz-
siewem śródotrzewnowym raka jelita grubego pozwala 
osiągnąć medianę przeżyć wynoszącą 22–62 miesiące 
(całkowite przeżycia 5-letnie 11–48%), ze wskaźnikiem 
PCI (≤ 20) jako istotnym czynnikiem rokowniczym [21]. 
Przeżycia te są istotnie dłuższe niż u chorych leczo-
nych samą chemioterapią systemową. W badaniu III 
fazy, u chorych po CCRS plus HIPEC uzyskano medianę 
całkowitego przeżycia 22 miesiące, a 5-letnie przeżycia 
u 45% chorych, zaś w całej grupie (CCR0-2) odsetek ten 
wyniósł 20% [22]. W grupie 151 chorych na raka jelita 
grubego z rozsiewem choroby ograniczonym do otrzew-
nej skojarzenie CCRS i HIPEC wiązało się z odsetkiem 
5-letnich przeżyć całkowitych wynoszącym 40% [23, 
24], podobne są dane z rejestrów obejmujących ponad 
500 chorych [3]. Na podstawie ostatnio ustalonego mię-
dzynarodowego uzgodnienia CCRS plus HIPEC jest po-
stępowaniem z wyboru u chorych na raka jelita grubego 
z rozsiewem ograniczonym do otrzewnej [1]; najczęściej 
stosowanymi chemioterapeutykami są mitomycyna C 
oraz oksaliplatyna. Po zabiegu CCRS plus HIPEC chory 
powinien być kwalifi kowany do dalszego leczenia sys-
temowego. Istotne jest, aby kwalifi kacja do leczenia za 
pomocą HIPEC była podejmowana na wczesnym etapie 
leczenia rozsiewu śródotrzewnowego, a nie jako terapia 
ratunkowa. Śródoperacyjnie stwierdzony wskaźnik PCI 
powyżej 20, brak możliwości CCRS do poziomu CCR 0–1, 
zły stan sprawności > 2 wg ECOG, objawowe wodobrzu-
sze, konieczność wykonania rozległej resekcji wątroby 
z powodu przerzutów (lub > 3 przerzuty do wątroby), 
obecność nieusuniętej doszczętnie wznowy miejsco-
wej, niedrożność dróg żółciowych lub moczowych, 
typ śluzowokomórkowy raka oraz progresja w czasie 
przedoperacyjnej chemioterapii systemowej stanowią 
podstawowe ograniczenia metody z uwagi na istotnie 
gorsze wyniki terapii [25]. Dodatkowo w ocenie zaawan-
sowania zmian w otrzewnej w przypadku raka jelita 
grubego powinna być stosowana skala PSDS (Peritoneal 
Surface Disease Severity score) [26], która poza wartością 
PCI zawiera informacje na temat typu histologicznego 
oraz obecności objawów. Wyliczenie wskaźnika PSDS 
opiera się na sumowaniu wartości przypisanych do oce-
ny skategoryzowanej wskaźnika PCI (PCI < 10 — 1 punkt, 
PCI 10–20 — 3 punkty, PCI > 20 — 7 punktów), obecno-
ści objawów (brak objawów — 0 pkt, skąpoobjawowy 
przebieg — 1 pkt, objawy nasilone — 6 pkt) oraz wyni-
kach oceny histopatologicznej (G1 lub G2 N0 — 1 pkt, 
G2 N1–N2 — 3 pkt, G3 lub obecność utkania sygneto-
watokomórkowego — 9 pkt). Do tak uzyskanej war-
tości punktów przypisano odpowiednie kategorie ro-
kownicze: kategoria I: 1–4 punktów, II: 4–7 punktów, 
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III: 8–10 punktów i IV: powyżej 10 punktów. Skalę PSDS 
przedstawia tabela II. W badaniach prospektywnych wy-
kazano złe wyniki leczenia dla grupy IV, przy relatywnie 
korzystnych wynikach w pozostałych grupach chorych, 
stąd, poza ograniczeniem stosowania CRS i HIPEC u cho-
rych z wysokim PCI powinno się ograniczyć stosowanie 
tej procedury do chorych z grup I–III wg PSDS.

4. Rak jajnika 
 Pomimo iż 60–80% chorych na zaawansowanego raka 

jajnika odpowiada na wstępną chemioterapię opartą na 
cisplatynie, to u większości dochodzi do nawrotu choro-
by (u około 80% w postaci nawrotu śródotrzewnowego), 
a mediana przeżyć wynosi 12–25 miesięcy. Badania ko-
hortowe i badania II fazy, głównie u chorych z nawrotem 
śródotrzewnowym po leczeniu systemowym pierwszej 
lub drugiej linii, potwierdzają skuteczność CCRS plus 
HIPEC. Odsetek przeżyć 5-letnich wynosi od około 16% 
do nawet ponad 50% [27, 28], co jest istotnie lepsze 
od danych archiwalnych u chorych leczonych jedynie 
chemioterapią. Najczęściej stosowana chemioterapia 
dootrzewnowa obejmuje cisplatynę (+/- doksorubicyna) 
i taksany. Dostępne dane wskazują na wydłużenie prze-
żyć wolnych od nawrotu choroby po zastosowaniu CCRS 
plus HIPEC, procedura ta powinna stanowić element le-
czenia skojarzonego z leczeniem systemowym, po CCRS 
plus HIPEC niezbędne jest wdrożenie chemioterapii [29].

 W ostatnio opublikowanej serii 246 chorych leczonych 
z udziałem CCRS plus HIPEC w przypadku zmian prze-

trwałych po leczeniu systemowym lub nawrotowych 
zmian śródotrzewnowych (pierwszy nawrót) w raku 
jajnika [2, 30] mediana przeżycia całkowitego wyniosła 
49 miesięcy i wydaje się, że taka grupa chorych stanowi 
obecnie najlepsze wskazanie do zastosowania HIPEC, 
pod warunkiem osiągnięcia CCR 0–1 [30, 31]. W związ-
ku z powyższym proponowane wskazania obejmują 
leczenie odległych wznów śródotrzewnowych raka jaj-
nika po leczeniu chirurgicznym i systemowym, chorych 
z przetrwałymi zmianami po laparotomii zwiadowczej 
i następowej chemioterapii oraz leczenie nawrotowego 
raka jajnika z rozsiewem śródotrzewnowym u pacjentek 
platynowrażliwych (minimum rok od pierwotnej opera-
cji, pierwszy nawrót choroby).

Wskazania zindywidualizowane lub będące 
przedmiotem badań do stosowania HIPEC
1.  Rak żołądka 
 U 10–20% chorych kwalifi kowanych do potencjalnie 

radykalnej resekcji oraz u 20–50% chorych po resekcji 
raka żołądka stwierdza się rozsiew śródotrzewnowy. 
W większości badań chorych na raka żołądka podda-
nych CCRS plus HIPEC obserwowano medianę przeżycia 
nieprzekraczającą 15 miesięcy [2]. U chorych na raka 
żołądka opublikowano badanie III fazy [32] porównu-
jące wyłącznie leczenie chirurgiczne z CCRS plus HIPEC 
u 68 chorych z rozsiewem śródotrzewnowym, w którym 
stwierdzono istotne wydłużenie przeżyć całkowitych 
z 6,5 do 11 miesięcy w grupie poddanej HIPEC (13,5 mie-
siąca w grupie, w której uzyskano CCR 0–1), szczegól-
nie istotne w grupie ze zwiększonym wskaźnikiem PCI. 
W chwili obecnej wskazania do wykonywania HIPEC 
w tej grupie chorych powinny być starannie indywiduali-
zowane i ograniczone jedynie do grupy, w której można 
uzyskać radykalną cytoredukcję CCR0, a wskaźnik PCI 
nie przekracza 6, szczególnie w grupie chorych po sku-
tecznej chemioterapii neoadiuwantowej [33, 34]. Naj-
częściej stosowana jest mitomycyna C (+/- cisplatyna). 
Wskazania odnośnie profi laktycznej procedury HIPEC 
u chorych na raka żołądka o dużym ryzyku zrakowacenia 
otrzewnej nie są ostatecznie ustalone, jednak technikę 
tę można rozważać u chorych z dodatnim wynikiem 
badania cytologicznego popłuczyn z jamy otrzewnej, 
gdyż metaanaliza badań wskazuje na poprawę przeżyć 
chorych w takiej sytuacji klinicznej [35]. 

2.  Również w rozsiewie śródotrzewnowym mięsaków tka-
nek miękkich jamy brzusznej, w przypadku możliwości 
radykalnego chirurgicznego usunięcia zmian śróod-
trzewnowych (CCRS) i zastosowaniu HIPEC stwierdza się 
długoletnie przeżycia [36, 37], jednak dane te są bardzo 
ograniczone i nie zaleca się stosowania HIPEC w roz-
siewie mięsaków w jamie brzusznej z wyjątkiem sko-
jarzonego leczenia desmoplastycznych nowotworów 

Tabela II . Ocena wskaźnika PSDS (Peritoneal Surface Disease Severity Score)

Ocena kliniczna PCI (na podstawie badań 
obrazowych lub ocenione 
w trakcie laparotomii)

Histologia 
guza

Brak objawów

0 pkt

PCI<10

1 pkt

G1
G2, N-, L-, V-

1 pkt

Objawy 
o średnim 
nasileniu

1 pkt

PCI 10–20

3 pkt

G2 N+
i/lub L+
i/lub V+

3 pkt

Objawy o dużym 
nasileniu

6 pkt

PCI > 20

7 pkt

Każdy G3
Każdy
sygntetowato-
komórkowy

9 pkt

Objawy o średnim nasileniu = niewielkie wodobrzusze, dobrze 
kontrolowane bóle brzucha, utrata masy ciała < 10% 
Objawy o dużym nasileniu = utrata masy ciała > 10%, źle kontrolowane 
bóle brzucha, objawowe wodobrzusze, niedrożność

Wartość punktowa Stopień zaawansowania wg PSDS

2–3 I

4–7 II

8–10 III

10 IV
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drobnookrągłokomórkowych (DSRCT — desmoplastic 
small round cell tumor), gdy można wykonać maksymal-
ną CCRS [38].

Przeciwwskazania do stosowania HIPEC
Nie wykazano korzyści z zastosowania CCRS plus HIPEC 

w rozsiewie śródotrzewnowym raka piersi i GIST, nie istnieją 
dane odnośnie raka trzustki [2]. Ustalone przeciwwskaza-
nia do zastosowania HIPEC stanowią: obecność przerzu-
tów poza jamą otrzewnej, zły stan sprawności chorego, 
istotne choroby współistniejące, znaczne zaawansowanie 
miejscowe (wysoki > 20 PCI z wyjątkiem pseudomyxoma 
peritonei lub zajęcie 5 z 6 regionów jamy brzusznej) — nie-
możność wykonania maksymalnej cytoredukcji (CCR < 2), 
wiek > 70 lat, zły stan odżywienia, nieresekcyjne przerzuty 
do wątroby. Przeciwwskazania względne obejmują wskaźnik 
masy ciała (Body Mass Index — BMI) > 40, stan po radioterapii 
na obszar miednicy, liczne wcześniejsze zabiegi w obrę-
bie jamy brzusznej, cechy wielopoziomowej niedrożności 
przewodu pokarmowego, niedrożność dróg żółciowych lub 
moczowych, progresja po chemioterapii neoadiuwantowej. 

Podsumowanie 
Dootrzewnowa chemioterapia w hipertermii, będąca 

uzupełnieniem doszczętnej operacji cytoredukcyjnej, może 
stanowić u wybranych chorych cenną opcję terapeutyczną 
w trudnej onkologicznie sytuacji, jaką jest wieloognisko-
wy rozsiew nowotworowy do otrzewnej. Zastosowanie tej 
metody wymaga doświadczenia wielospecjalistycznego 
zespołu lekarskiego (chirurg, onkolog kliniczny), a także 
zaplecza diagnostycznego i leczniczego (oddziału intensyw-
nej opieki medycznej) oraz zalecanego systemu do perfuzji 
wraz z przeszkolonym personelem średnim. Kwalifi kacja 
do tej terapii musi obejmować wielospecjalistyczną ocenę 
w formie pisemnej, obejmującą minimum chirurgów/gi-
nekologów onkologicznych oraz onkologów klinicznych. 
Powinno się prowadzić prospektywne obserwacje wyników 
oraz kontrolę występowania powikłań po leczeniu.

Zgodnie z istniejącymi zaleceniami międzynarodowymi 
[1, 39] CCRS oraz HIPEC jest standardowo stosowany u cho-
rych z przerzutami do otrzewnej raka jelita grubego lub raka 
jajnika (gdy PCI < 20) oraz u chorych na międzybłoniaka lub 
śluzaka rzekomego otrzewnej. 

Zindywidualizowane wskazania obejmują chorych na 
raka żołądka i DSRCT. 
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