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МЕТАСТАТИЧЕСКИЙ КОЛОРЕКТАЛЬНЫЙ РАК ПЕЧЕНИ. 
ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ 

И ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТЕХНИКИ

Резюме. В работе проведен ретроспективный анализ лечения 87 пациентов с метастатическим колорек­
тальным раком печени. При синхронных и метахронных метастазах в печени выполнялись ее анатомические 
резекции как в ходе первичной операции, так и в процессе последующего наблюдения за пациентами. 
Междисциплинарный подход позволил достичь актуриальной общей 5-летней выживаемости у 40,2 % паци­
ентов.
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Колоректальный рак занимает второе место по 
частоте выявления среди злокачественных новооб­
разований у ж енщ ин и третье — у мужчин, что еже­
годно составляет более 1,2 миллиона новых случаев 
заболеваемости во всем мире [1]. Согласно данным 
Национального канцер-реестра Украины, в 2011 
году выявлено 20 254 новых случая колоректального 
рака, при этом 35 % больных не прожили и года по­
сле выявления заболевания [2]. Среди заболевших 
раком толстой киш ки практически в 50 % случаев 
выявляются метастазы в печени [3].

Резекция печени является операцией выбора у 
больных метастатическим колоректальным раком 
печени, однако ввиду распространенности метаста­
тического поражения печени ее удается выполнить 
лиш ь у 50 % пациентов. Таким образом, более 5000 
пациентов в Украине ежегодно нуждаются в выпол­
нении резекции печени по поводу метастатического 
колоректального рака печени, однако, согласно на­
шим данным, вы полняется не более 500 операций.

В данной статье представлен ретроспективный 
анализ лечения пациентов с метастатическим коло­
ректальным раком печени, а также сравнительные 
аспекты различных технологий лечения данного за­
болевания по данным литературы, что является це­
лью популяризации современных онкологических 
принципов лечения среди врачей различных специ­
альностей для улучшения результатов лечения.

Материал и методы
Дизайн исследования. В основу данного исследо­

вания положен комплексный анализ результатов 
лечения 87 пациентов с метастатическим колорек­
тальным раком печени, которые были оперирова­
ны в отделении хирургии печени и внепеченочных 
желчных путей клиники ГУ «ИОНХ им. В.Т. Зайце­
ва НАМ Н Украины» за период с 2008 по 2013 г.

Мужчин было 42 (48,3 %), ж енщ ин — 45 (51,7 %), 
средний возраст больных составил 65,30 ±  0,96 года.

Диагностическая и лечебная тактика. Все па­
циенты были обследованы в соответствии с алго­
ритмом, представленном на рис. 1. Помимо рутин­
ных клинических и биохимических исследований, 
выполняли определение уровня СЕА — ракового 
эмбрионального антигена, что имеет большое зна­
чение не столько для диагностики самого рака, 
сколько для динамического наблю дения в после­
операционном периоде с целью выявления раннего 
рецидива заболевания.

Колоноскопическое исследование позволяло опре­
делить уровень поражения толстой кишки и его харак­
тер. Мультиспиральную компьютерную томографию
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(МСКТ) органов брюшной полости (ОБП), малого 
таза с контрастированием (SOMATOM Definiton AS 
(Siemens)) и рентгенографию органов грудной клетки 
в 2 проекциях выполняли для определения распро­
страненности как местного, так и метастатического 
процесса. При наличии метастатического поражения 
печени оценивали резектабельность как первично­
го, так и метастатического очага. Приоритет отдавали 
агрессивной хирургической тактике, которая выража­
лась в проведении симультанных резекционных вме­
шательств на печени и толстой кишке даже при мно­
гоочаговом билобарном ее поражении. В этом случае 
выполняли гемигепатэктомию на стороне большего 
поражения и субсегментэктомии в контралатеральной

Заболевания печени / Liver Diseases

доле. При местнораспространенном раке выполняли 
комбинированные оперативные вмешательства.

В случае нерезектабельности ракового процесса 
проводили системную химиотерапию и химиоэмбо- 
лизацию , как показано на рис. 1, что в ряде случаев 
позволяло перевести процесс в резектабельное со­
стояние.

Адъювантную химиотерапию в послеоперацион­
ном периоде проводили по схемам FolFIR I, FolFOX 
или СареОХ на протяжении 4—6 месяцев.

Наблюдению за больными в послеоперационном 
периоде придавали большое значение. В первые два 
года выполняли определение СЕА (1 раз в 3 меся­
ца), СКТ О БП , малого таза и рентгенографию ОГК

Рисунок 1. Алгоритм обследования и лечения пациентов с первичным и метастатическим раком 
толстой кишки
Примечания: СЕА —  раковый эмбриональный антиген; СКТ —  спиральная компьютерная томография; ОБП —  органы 
брюшной полости; ОГК —  органы грудной клетки.
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в 2 проекциях (1 раз в 6 месяцев), колоноскопию  (1 
раз в 12 месяцев). В последующие 3 года — СЕА (1 
раз в 6 месяцев), СКТ О БП , малого таза и рентге­
нографию ОГК в 2 проекциях (1 раз в 12 месяцев). 
Такая тактика позволила на ранних этапах диагно­
стировать рецидив заболевания, что давало возмож­
ность вы полнения повторных оперативных вмеша­
тельств.

Хирургическая техника. Резекцию толстой киш ­
ки выполняли на основании концепции тотальной 
мезоколэктомии. При проведении каждой опера­
ции мы придерживались определенных условий. 
П ри вы полнении резекции сигмовидной киш ки пе­
ред мобилизацией выполняли высокое выделение и 
лигирование нижнебрыжеечной артерии (в месте ее 
отхождения от аорты), что давало возможность уда­
ления лимфоузлов 253-й группы по японской клас­
сификации.

А натомические резекции печени вы полняли по 
стандартной методике с предварительной селек­
тивной деваскуляризацией. Для диссекции пече­
ночной паренхимы прим еняли следующие методы: 
Clamp crushing ультразвуковой (Sonoca 300; Soring, 
Германия) и водоструйный (H ydrojet; Erbe, Гер­
м ания). П ри вы полнении селективной диссекции, 
вне зависимости от используемых аппаратов, в 
плоскости резекции разруш алась паренхима пече­
ни , при этом сосуды и протоки диаметром более 
1 мм оставались неповреж денными. Это давало 
возмож ность дополнительно их обрабатывать, для 
чего трубчатые структуры диаметром до 1 мм ко а­
гулировали , от 1 до 3 мм — кли п и ровали  и более 
3 мм — прош ивали атравматической нитью , размер 
которой выбирали в зависимости от их диаметра. 
Все резекции печени были вы полнены  с учетом 
принципов малообъемной инфузионной тер ап и и  
п р и  н и зк и х  ц и ф р ах  ЦВД (0 —50 мм вод .ст .). М е­
тодику диссекции Clamp crushing сочетали с аф ф е­
рентной васкулярной эксклю зией печени в режиме 
5 -1 0 -1 5 .

Все операции выполнялись одной командой хи­
рургов — как  ургентные и плановые операции на 
толстой киш ке, так и операции на печени, осущест­

вляемые одновременно с вмешательством на тол­
стой киш ке. Нами же выполнялись анатомические 
резекции печени при метахронных метастазах коло­
ректального рака спустя 1—5 лет после первичной 
операции. Все члены команды, включая анестези­
олога, прош ли неоднократные стажировки в веду­
щих мировых центрах хирургии и трансплантации 
печени.

Статистическая обработка полученных результа­
тов проводилась методом вариационной статистики 
с помощью компьютерной программы StatPlus 2009. 
Д остоверность полученных данных не ниже 0,95. 
Отдаленную актуариальную выживаемость вы чис­
ляли по методу Каплана — М ейера.

Результаты
П ациенты с метастатическим колоректальным 

раком печени были разделены на две группы: с ме- 
тахронными (п = 64) и синхронны м и метастазами 
(п =  23). В подавляющем большинстве случаев боль­
ные с метахронным метастатическим раком  печени 
проходили неоднократные курсы полихимиотера­
пии, трем пациентам была выполнена радиочастот­
ная абляция (РЧА) в других клиниках. В 100 % случаев 
после РЧА мы констатировали местный рецидив 
опухоли, в одном из них имело место распростране­
ние ракового процесса по пункционному каналу на 
переднюю поверхность грудной клетки с инвазией 
в ребро. Одному из этих пациентов накануне посту­
пления было выполнено 3 курса химиоэмболизации 
общей печеночной артерии.

Характер резекционных вмешательств на печени 
представлен в таблице 1.

У преимущ ественного больш инства пациентов 
с синхронными метастазами (56,5 %) были вы пол­
нены экономные резекции печени (3 и менее сег­
мента). У пациентов с метахронными метастазами 
преобладали обширные резекции печени (4 и более 
сегмента), которые были выполнены 35 больным 
(54,7 %).

В 3 случаях, помимо резекции печени, был приме­
нен метод локальной деструкции метастазов (3,4 %) — 
радиочастотная термоабляция.

Таблица 1. Характеристика оперативных вмешательств при метастатическом колоректальном раке 
печени

Объем резекции Синхронные метастазы Метахронные метастазы
Удаление одного сегмента 3 5

Удаление двух сегментов 5 15

Удаление трех сегментов 5 9

Гемигепатэктомия 6 19

Гемигепатэктомия
1 4

+ атипичная резекция 
+ РЧА

2
1

5
2

Расширенная гемигепатэктомия 5

Всего 23 64
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У с л о в н о  радикальные операции (R0) удалось 
выполнить в 79 случаях (90,8 %). Опухолевые клет­
ки по краю резекции (R1) выявлены у 8 пациентов 
(9 ,2% ).

Средний объем интраоперационной кровопоте- 
ри составил 583,0 ±  38,6 мл, при этом трансфузия 
эритроцитарной массы в послеоперационном пери­
оде проведена 34 пациентам (39,1 %).

В ближайшем послеоперационном периоде диа­
гностированы ослож нения у 9 (10,3 %) пациентов. 
П еченочная недостаточность (синдром малой пе­
чени) имела место у 3 больных (3,4 %). Всем этим 
пациентам накануне было выполнено от 3 до 6 кур­
сов полихимиотерапии, а объем резекции печени 
превышал 50 %. Кроме того, одному из пациентов 
в другой клинике была выполнена химиоэмболи- 
зация общей печеночной артерии, что значительно 
уменьшило функциональные резервы печени. Все 
это демонстрирует столь распространенную в на­
шей стране разрозненную  и крайне субъективную 
тактику лечения пациентов с метастатическим ко­
лоректальным раком печени, являю щую ся одной из 
основных причин неудовлетворительного лечения. 
Тем не менее во всех случаях консервативными 
мероприятиями печеночная недостаточность была 
нивелирована.

Ж елчеистечение по дренажу имело место у 
трех пациентов (3,4 %), что ни в одном из случа­
ев не потребовало дополнительных вмешательств. 
П невмония, нагноение послеоперационной раны, 
частичная несостоятельность толстокишечного 
анастомоза и острый тромбоз глубоких вен нижних 
конечностей также встречались однократно. К он­
сервативные мероприятия и перевязки привели к 
выздоровлению пациентов. Таким образом, ни у од­
ного из пациентов для устранения осложнений не 
потребовалось выполнение релапаротомии.

Реактивный правосторонний плеврит мы рас­
сматривали не как осложнение, а как  неотъемлемую 
реакцию на мобилизацию печени, которая имела 
место у 7 пациентов (8,1 %). В 5 случаях потребова­
лась плевральная пункция.

Один пациент умер в результате прогрессирую­
щей полиорганной недостаточности. Летальность 
составила 1,1 %.

Показатели общей отдаленной актуриальной 
выживаемости в группе пациентов с синхронным 
и метахронным метастатическим колоректальным 
раком печени составили: однолетней — 97,7 %, 
трехлетней — 59,7 %, пятилетней — 40,2 %.

Обсуждение
Несмотря на большое число проведенных ис­

следований по лечению метастатического колорек­
тального рака печени, однозначного, исчерпываю ­
щего ответа на ряд практических вопросов до сих 
пор нет.

Нуж но ли  вообще оперировать пациент ов с м е ­
т аст азам и колоректального р ака  в печень?

Данный вопрос не является особо актуальным в 
современной печеночной хирургии и практически 
не обсуждается в специализированной литературе. 
Это связано с тем, что неоднократные ранее про­
веденные исследования показали существенную 
эффективность и однозначный приоритет резек­
ционного метода лечения, который стал опера­
цией выбора в лечении этой категории пациентов 
[4]. Однако ввиду сохраняющихся «по старинке» 
взглядов наших врачей на бесперспективность дан ­
ной категории пациентов и инертного развития хи­
рургической гепатологии в странах постсоветского 
пространства мы посчитали своим долгом подробно 
осветить данны й вопрос в настоящей публикации.

В 1963 году W oodington и Waugh сообщ или о 
результатах резекций метастазов колоректального 
рака в печень [5]. Эта знаменательная работа была 
осуществлена в клинике М ейо, и в ней были пред­
ставлены результаты лечения 25 пациентов с 1938 
по 1959 год. Четверо пациентов были живы в тече­
ние 5 лет после оперативного лечения. В 1976 году 
Wilson и Adson сообщ или результаты резекционных 
вмешательств на печени у 60 пациентов с метаста­
тическим колоректальным раком [6]. Общая 5-лет­
няя выживаемость составила 25 %, а 10-летняя — более 
13 %. Представленные результаты резекционного 
лечения метастатического колоректального рака 
печени бросили вызов устоявш ейся парадигме ле­
чения этого заболевания.

Х имиотерапия как самостоятельный метод ле­
чения, будь то системная или локорегиональная, 
играет определенную роль в лечении пациентов с 
колоректальным раком, однако редко приводит к 
длительному выживанию. По данным различных 
авторов, 5-летняя выживаемость для данного вида 
лечения составляет от 0 до 3,5 % (рис. 2), в то вре­
мя как современные комбинированные методы ле­
чения (резекция печени в сочетании с системной 
химиотерапией) демонстрируют 5-летнюю выжива­
емость до 50 % [7], что также подтверждают и наши 
данные (в нашем исследовании 5-летняя выживае­
мость составила 40,2 %).

Таким образом, ответ очевиден. Резекция пече­
ни является операцией выбора для пациентов с ме­
тастазами колоректального рака в печень.

Дооперационные лучевы е мет оды  диагностики  
м ет аст азов колоректального рака: УЗИ, С К Т  или 
М Р Т?

Ультразвуковой метод (УЗИ) является наибо­
лее доступным и дешевым методом исследования, 
однако зачастую имеет свои ограничения: точно 
охарактеризовать образование в печени не всегда 
представляется возможным, отсутствует возмож­
ность показать хирургу «наглядную» анатомиче­
скую локализацию  образования и соотнош ение с 
артериальной, портальной и печеночной система­
ми. Достоверно оценить динамику лечения мета­
стазов печени после химиотерапии и абляции также 
затруднительно.
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Рисунок 2. Выживаемость пациентов с метаста­
тическим колоректальным раком печени в зави­
симости от вида химиотерапии и его сочетания 
с резекцией печени (Ismaili N. ,20 11 )

М агн итно-резон ансная том ограф ия (М РТ) п е­
чени обладает рядом преимущ еств. В о-первы х, 
М РТ дает возм ож ность с вы сокой вероятностью  
и специф ичностью  (около 85 %) визуализировать 
и характеризовать образования в печени, оп ре­
делить их четкую анатомическую  локализацию  
и соотнош ение с окруж аю щ ими структурами, не 
несет лучевой нагрузки для пациента [8]. О дна­
ко зачастую обследование заним ает достаточно 
длительны й период врем ени (40 мин и более), 
требует введения специф ических внутривенны х 
контрастны х средств, которы е, к сож алению , не 
зарегистрированы  в У краине, а такж е не дает воз­
мож ности определить стадию первичного забо­
леван и я , наприм ер визуализировать метастазы  в 
легкие.

На сегодняш ний день золотым стандартом в 
мире при стадировании ракового заболевания, в 
том числе колоректального рака, является мульти- 
спиральная компьютерная томография (М СКТ) с 
в /в  введением контрастного вещества. С пециф ич­
ность выявления метастазов колоректального рака 
в печени при проведении компьютерной томогра­
фии, по данным зарубежной литературы, составля­
ет около 76 % [9].

Т олщ и н а среза  К Т находится  в пределах 
0 ,5 —1 мм, что при проведении «правильного» ис­
следования (т.е. сканировании в артериальную, 
позднюю артериальную, портальную и отсрочен­
ную фазы) позволяет визуализировать даже мелкое 
метастатическое поражение. Зачастую метастазы 
колоректального рака являю тся гиповаскулярными 
и лучше всего визуализируются в портальную фазу 
исследования; в позднюю артериальную фазу они 
могут иметь непрерывный ободок усиления по пе­
риферии.

Проведение М СКТ в различные фазы позво­
ляет хирургу четко проследить посегментную л о ­
кализацию  метастазов, отнош ение образований к 
окружающим структурам, печеночным сосудам,

Рисунок 3. Пациент К., 61 год. М СКТ печени
Примечания: Mts —  метастаз колоректального рака в 
печени, MHV —  срединная печеночная вена.

понять анатомические особенности отхождения 
и хода печеночных артерий, портальной вены и ее 
ветвей, печеночных вен. Возможность построения 
3 D -реконструкций помогает хирургу в предопера­
ционной подготовке.

Помимо этого, проведение М СКТ также позво­
ляет выявить экстрапеченочные поражения — ме­
тастазы в лимфоузлы, легкие, брюшину и т.д., что 
в целом дает возможность дооперационного плани­
рования резекции печени.

Таким образом, М СКТ является золотым стан­
дартом диагностики и стадирования метастатиче­
ского колоректального рака, тем не менее в сом ни­
тельных случаях следует прибегать к методу М РТ, 
который позволит подтвердить либо опровергнуть 
диагноз.

Отбор пациент ов для резекции  печени. Ранее 
считалось, что м нож ественны е метастазы  ко л о ­
ректального рака в печень (более 4) и особенно 
билобарное ее пораж ение сопряж ены  с неблаго­
приятны м  прогнозом  и, соответственно, вы со­
ким  риском  рецидива, что и являлось п ротивоп о­
казанием  к оперативном у лечению . В настоящ ее 
же время в связи  со значительны м  прогрессом  
хим иотерапии пациентам  с м нож ественны м и м е­
тастазам и реком ендуется проведение п редопе­
раци онной  систем ной полихим иотерапии, даже 
если пораж ение первоначально является резек-

Рисунокб
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V
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Рисунок 4. Пациент К., 61 год. М С КТ печени
Примечания: Mts —  метастаз колоректального рака 
в печени, RPV —  правая воротная вена, VCI —  нижняя 
полая вена.

LHA

Spin -42 
ТА: 12

RHA — V

СНА

Рисунок 5. Пациент К., 61 год. М СКТпечени. 
Артериальная сосудистая реконструкция. Ана­
томический вариант отхождения левой печеноч­
ной артерии (LHA) от левой желудочной
Примечания: RHA —  правая печеночная артерия, СНА —  
общая печеночная артерия.

Рисунок 6. Графическое отображение взаимоотно­
шений сосудов портального тракта, печеночных вен, 
нижней полой вены и метастатических очагов (Mts)
Примечания: PV —  воротная вена, LHV —  левая 
печеночная вена, MHV —  срединная печеночная вена, 
RHV —  правая печеночная вена.

табельны м [10]. В 2012 г. в г. Киеве М. M akuuchi 
представил в докладе свой опы т лечени я п ац и ен ­
тов с м нож ественны м и м етастазам и колоректаль­
ного рака в печень. Так, 5 -летняя вы ж иваем ость 
пациентов с м нож ественны м и м етастатическим и 
очагами в печени (от 10 до 97 у одного пациента), 
получавш их ком бин ированное лечение (резекции 
печени в сочетании с хим иотерапией), составила 
27,8 %. Н а основани и  тщ ательного анализа р е ­
зультатов лечени я автор приходит к выводу, что 
общ ее количество м етастатических узлов в п ече­
ни не долж но превы ш ать 40, что является отн оси ­
тельно благоприятны м  для вы полнен ия резекции 
печени. То есть наличие м нож ественны х п ече­
ночны х м етастазов не долж но расцени ваться как  
противоп оказани е к резекции.

П ланирование резекции печени. При вы полне­
нии резекции печени крайне важно на доопера- 
ционном этапе принципиально спрогнозировать 
плоскости резекции, которые зависят как от взаим­
ного расположения опухоли и сосудистых структур 
печени, так и от их индивидуального строения. С 
этой целью используют М СКТ с трехмерной ре­
конструкцией изображений для наглядного пред­
ставления локализации патологического процесса 
и пространственной ориентации зоны пораж ения с 
сосудистыми структурами печени, а при экстрапе- 
ченочном распространении — с соседними органа­
ми и сосудистыми структурами брюш ной полости и 
забрюш инного пространства (рис. 4—6).

С 2011 г. для более детального изучения взаимоот­
ношений трубчатых структур печеночной паренхимы 
и объемного образования печени мы выполняем их 
графическое отображение (рис. 7). На наш взгляд, это 
позволяет на дооперационном этапе воссоздать опери­
рующему хирургу трехмерную модель печени конкрет­
ного пациента, что, в свою очередь, позволяет с боль­
шой степенью точности планировать ход операции, ее 
объем и избежать технически сложных ситуаций.

Технические особенности резекции печени. О бе­
спечение необходимого операционного простран­
ства является неотъемлемой основой вы полнения 
резекционны х оперативны х вмеш ательств на пече­
ни. Для обеспечения данного условия в больш ин­
стве случаев необходимо вы полнение ш ироких 
доступов (J-лапаротомия, лапаротом ия mercedes) 
в сочетании с соответствующ ими ретракторами. 
И м енно такие доступы требуют м иним альной р о ­
тации печени в ходе вмеш ательства и, соответ­
ственно, предотвращ аю т миграцию  опухолевых 
клеток, что соответствует принципам  no touch 
surgery. Ретракторы крепятся за плечами больно­
го, их конструкция позволяет свободно изм енять 
угол и силу тракции, при этом ш ироко откры ваю т­
ся оба поддиафрагмальных пространства. В своей 
практике мы используем ретракторы Bookwalter и 
Сигала (рис. 7, 8).

Современная операция на печени невозмож ­
на без использования интраоперационного уль-
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Рисунок 7. Общий вид печени после выполнения 
J -лапаротомии с использованием ретрактора 
Bookwalter

Рисунок 10. Выделение сосудистых структур 
правой задней секции печени

Рисунок 8. Общий вид печени после выполне­
ния лапаротомии типа mercedes с использова­
нием ретрактора Bookwalter

Рисунок 
роннейг 
ной пове 
вена
Примечав 
нижняя по

Рисунок 9. Выделение левых долевых структур 
при левосторонней гемигепатэктомии. Левая д о ­
левая воротная вена (LPV) на синей держалке

Рисунок 11. Окончательный вид после лим ф о- 
диссекции гепатодуоденальной связки

Рисунок 12. Демаркация (отмечено штрихом) 
правой задней секции печени после ее аффе­
рентной деваскуляризации

Рисунок 1 
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Рисунок 13. Окончательный вид после левосто­
ронней гемигепатэктомии. В крае резекцион­
ной поверхности видна срединная печеночная 
вена
Примечания: DH —  общий печеночный проток, VCI —  
нижняя полая вена.
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Рисунок 14. Окончательный вид после расши­
ренной левовосторонней гемигепатэктомии в 
сочетании с каудальной лобэктомией. В крае 
резекционной поверхности —  правые долевые  
структуры

Рисунок 15. Окончательный вид после левосто­
ронней гемигепатэктомии с удалением сре­
динной печеночной вены. Штрихом отмечена 
граница зоны венозного застоя

тразвукового исследования. Последнее позволяет 
уточнить размеры новообразования печени, вы ­
явить дополнительные очаги, не обнаруженные до 
операции, окончательно определить взаим оотно­
шения патологического очага с крупными сосуда­
ми и решить вопрос об объеме оперативного вм е­
шательства. Кроме того, необходимо помнить, что 
край резекции должен отстоять от края опухоли не 
менее чем на 1 см. Достоверность интраоперацион- 
ного ультразвукового исследования в диагностике 
новообразований печени составляет 95 %, что зн а­
чительно превышает достоверность других методов 
исследования.

Воротный доступ является неотъемлемым ус­
ловием соблю дения онкологических принципов 
резекции печени. Он заключается в следующем: 
после заверш ения интраоперационного УЗИ и ре­
ш ения вопроса об окончательном объеме резекции 
выполняется выделение воротных структур печени 
с последующей перевязкой ее элементов, к р о в о с н а б ­
жающих удаляемый участок печени. Выделение в 
воротах долевых, секторальных или сегментарных 
структур (в зависимости от объема резекции) обе­
спечивает возможность афферентной деваскуляри- 
зации удаляемого анатомического отдела печени, 
что в значительной степени препятствует миграции 
опухолевых клеток в кровеносное русло и лим ф а­
тические коллекторы (рис. 9, 10). Эта процедура в 
больш инстве случаев продолжается лимф одиссек- 
цией гепатодуоденальной связки (рис. 11). Кроме 
того, данная технология обеспечивает визуализа­
цию четкой границы удаляемого участка печени за 
счет демаркации (рис. 12).

Хотелось бы отметить, что изучению индивиду­
альных особенностей сосудистой анатомии печени в 
дооперационном периоде мы уделяем большое вни­
мание в связи с выраженной вариабельностью сосу­
дистой системы печени. Так, классический вариант 
артериального русла мы наблюдали лишь в 46 % случа­
ев, отсутствие собственно печеночной артерии — в 8 %, 
наличие дополнительной ветви от левой желудочной 
артерии — в 10 %, участие верхней брыжеечной ар­
терии — в 24 %, смешанный тип — в 12 %. Бифурка­
ция воротной вены имела место в 79 % наблюдений, 
тогда как в 21 % имелись варианты трифуркации и 
транспозиции. Согласно нашим наблюдениям, по­
стоянным сосудом, впадающим в нижнюю полую 
вену, является правая печеночная вена. Менее по­
стоянным является впадение срединной и левой пе­
ченочных вен. В 78 % случаев эти вены имели общее 
соустье, а в 22 % впадали в нижнюю полую вену раз­
дельно. Понимание индивидуальных особенностей 
сосудистой анатомии печени позволило избежать 
возможных осложнений в ходе выделения воротных 
структур печени.

Кровесберегающие т ехнологии резекции печени. 
Кровесберегающ ий характер обеспечивает улуч­
ш ение как непосредственных, так и отдаленных 
результатов оперативного вмешательства. Pringle-
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маневр — наиболее простой и эф фективны й метод 
сниж ения интраоперационной кровопотери на эта­
пе диссекции печеночной паренхимы. В четырех 
рандомизированых исследованиях было доказано, 
что применение васкулярной эксклю зии не влияет 
на уровень послеоперационной летальности, ча­
стоту развития послеоперационных осложнений и 
послеоперационный койко-день [11 — 14]. Однако 
применение васкулярной эксклю зии неизбежно 
приводит к  развитию иш емически-реперф узион- 
ного синдрома (И РС ), который грозит таким се­
рьезным послеоперационны м осложнением, как 
печеночная недостаточность. Этот факт послужил 
поводом для поиска методов снижения проявлений 
ИРС.

На основании экспериментального исследо­
вания нами был разработан оригинальный режим 
васкулярной эксклю зии, который с 2012 г. мы при­
меняем в клинике. Он заключается в сочетании 
предварительной иш емической подготовки в ре­
жиме «5 мин ишемии — 5 мин реперфузии — 10 мин 
иш емии — 5 мин реперфузии» и прерывистого 
Pringle-маневра в режиме «15 мин ишемии — 5 мин 
реперфузии» [15]. Данный прием позволяет выпол­
нять резекцию  печени с минимальными кровопоте- 
рей и проявлениями ИРС.

Безусловно, выбор метода диссекции для паци­
ентов онкологического профиля представляет одну 
из основных задач. К ак показали наши исследова­
ния, приоритетными методиками являю тся уль­
тразвуковая, водоструйная диссекции и методика 
Clamp crushing [16]. Однако необходимо помнить об 
онкологической целесообразности отступления от 
края опухоли не менее чем на 1 см с целью обеспе­
чения RO-резекции. Учитывая тот факт, что зача­
стую опухолевые очаги располагаются в непосред­
ственной близости от магистральных сосудистых 
структур печени, для вы полнения RO-резекции с 
сохранением последних требуется диссекция непо­
средственно по границе стенки сосуда (рис. 13, 14). 
В таких случаях оптимальной является ультразву­
ковая диссекция. П рименение более травматичной 
методики Clamp crushing может привести к повреж­
дению стенки сосуда или появлению опухолевых 
клеток в крае резекции. Выполнение гемигепатэк­
томии с удалением срединной печеночной вены 
приводит к формированию  зоны венозного застоя 
(рис. 15), что необходимо учитывать при планиро­
вании объема резекции.

Особенности анестезиологической т акт ики. В 
премедикацию  перед выполнением обширных ре­
зекций печени не вклю чали бензодиазепины дли­
тельного действия, такие как диазепам (сибазон), 
поскольку их метаболизм зависит от функции пе­
чени. Больным до операции рекомендовали пить, 
за исклю чением непосредственно 4 часов перед на­
чалом операции. Это позволяет избежать необходи­
мости проведения во время операции инфузионной 
терапии, осущ ествляемой, как правило, с целью

возмещ ения предшествующего операции дефицита 
приема жидкости.

П оскольку в ш калу оценки  печеночной н е­
достаточности  входит наличие адекватного со ­
зн ан и я  пациента и степени вы раж енности э н ­
цеф алопатии , мы при м ен яли  легкоуправляем ы е 
анестети ки , к которы м  в настоящ ее врем я могут 
быть отнесены  пропоф ол и ин галяци онны е ан е ­
стетики (севоф лю ран). Кроме того, что м етабо­
лизм  этих анестетиков м иним ально зависи т от 
ф ункции печени , глубина анестезии  при их п р и ­
м енении легко контролируется. М етаболизм  ти- 
опентала натрия зависит от ф ункц иональн ого  
состоян ия печени , и проведение анестезии  с его 
прим енением  в качестве основного  ан естети ­
ка противоп оказано; его прим енение возмож но 
лиш ь при индукции с дальнейш им  исп ользова­
нием  ин галяци онны х анестети ков, и то только 
у пациентов без вы раж енного пораж ения ткани  
печени (ци рроз). Возможно использование кета- 
м ин а, но, учиты вая его отрицательное влияни е на 
когнитивны е ф ункц ии , а такж е повы ш ение уров­
ня трансам иназ при прим енении в больш их дозах, 
которы е достигаю тся во время длительны х о п ера­
ций, это такж е крайне неж елательно.

Что касается севофлю рана, то, согласно со­
временным литературным данным [17, 18], он не 
обладает гепатотоксическим эффектом; при со­
ответствующем оборудовании показано прим ене­
ние низкопоточной анестезии севофлю раном, что 
значительно удешевляет стоимость анестезии при 
длительном оперативном вмешательстве. Возмож­
но применение севофлю рана и в качестве вводного 
анестетика.

Также ограничен выбор миорелаксантов. Д опу­
стимо применение только атракуриума (тракриум) 
или цисатракуриума (нимбекс), так как их метабо­
лизм не зависит от ф ункции печени.

Таким образом, проводимая нами анестезия при 
вы полнении резекции печени выглядела следую­
щим образом: премедикация без сибазона, фен- 
танил 2,5—3 мкг/кг; индукция — пропофол или 
тиопентал натрия, поддержание анестезии — се­
воф лю ран ; о сн о вн о й  ан ал ьгети к  — ф ен тан и л  
(м иорелаксант тракриум). Другие анестетики и ми- 
орелаксанты  не применяли.

Также свои особенности имеет инфузионная ин- 
траоперационная терапия. Больным этой категории 
необходимо до начала оперативного вмешательства 
установить два периферических катетера и катетер 
в центральную вену, желательно большого диаме­
тра или двухпросветный. Двухпросветный катетер 
удобнее, поскольку можно постоянно контролиро­
вать центральное венозное давление (ЦВД), а при 
необходимости быстрой инфузии в наличии есть 
дополнительный катетер.

Мы применяли все инфузионные среды нагре­
тыми до температуры 41 °С. П оскольку при рабо­
те на органах брюш ной полости и при кровопотере
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температура пациента быстро снижается, прим ене­
ние холодных (комнатной температуры) растворов 
еще больше увеличивает гипотермию, при этом при 
необходимости применения вазопрессоров чув­
ствительность к ним резко снижается или вообще 
отсутствует, а анестезия становится плохо управля­
емой.

До вы полнения основного этапа операции в 
проведении инфузии нет необходимости. ЦВД 
контролировали, поддерживая его значения не 
выше 50 мм вод.ст. П ри исходных значениях ЦВД 
выше 50 мм вод.ст. прим еняли диуретики. П ри вы ­
полнении основного этапа (пережатии гепатодуо- 
денальной связки , повороте печени, м анипуляци­
ях на ниж ней полой вене) приток крови к  сердцу 
сниж ается, что сопровож дается сниж ением  пока­
зателей среднего артериального давления (САД) 
и ЦВД. В этой ситуации мы проводили инфузию  
кристаллоидов в объеме 100,0—200,0 мл во время 
паузы между переж атиями связки  под контролем 
показателей гемодинамики и реакции давления 
углекислого газа в конце выдоха, динам ика кото­
рого при неизменны х параметрах вентиляции от­
ражает неравномерность кровотока в легких. Если, 
несмотря на введение инфузионны х растворов, со ­
хранялась вы раж енная гиповолемия, мы при м ен я­
ли инфузию  вазопрессоров (норадреналин в дозе
0 ,5 -2 ,5  м кг/кг/м и н ).

И нфузионную терапию при необходимости про­
водили после окончания основного этапа в таком 
объеме, чтобы сохранялся диурез не менее 0,5 мл/кг/ч  
в течение всей операции. Трансфузию свежезамо­
роженной плазмы (СЗП ) проводили в зависимости 
от объема резекции печени, объема кровопотери, 
показателей свертывающей системы (фибриноген 
ниже 2 г/л).

П ослеоперационная терапия учитывала следую­
щие моменты: минимальное количество препаратов 
(антибиотики цефалоспоринового ряда, гепатопро- 
текторы), парентеральное питание с применением 
аминокислот с разветвленной цепью, инфузия 1 0 - 
20% растворов альбумина под контролем концен­
трации альбумина в сыворотке крови. Суммарный 
объем инфузии — 25 м л/кг/сутки. Трансфузию СЗП 
применяли при сохраняющ ейся гипофибриногене- 
мии и удлинении протромбинового времени более 
чем на 6 секунд.

Целесообразность адъювантной хим иот ера­
пии. Адъювантная химиотерапия после удаления 
печеночных метастазов рака толстой киш ки может 
улучшить отдаленные результаты лечения. Это п о­
казано в рандомизированном исследовании, в ко­
тором результаты комбинированной терапии боль­
ных с метастазами рака толстой киш ки в печени 
сравнивали с результатами чисто хирургического 
лечения. Группе из 86 пациентов после хирурги­
ческого этапа проведено 6 курсов химиотерапии по 
схеме: 5-фторурацил 400 м г/м 2 внутривенно струй- 
но с предварительным введением кальция фолината

200 м г/м 2 внутривенно струйно в 1 -5 -й  дни каждые 
28 дней. В контрольную группу вош ли 87 больных. 
П ятилетняя общая и безрецидивная выживаемость 
составила 51,1 и 33,5 % в группе больных с химио­
терапией после резекции печени и 41,1 и 26,7 % в 
группе контроля соответственно [19]. Получено до ­
стоверное (0,028) увеличение показателей безреци- 
дивной выживаемости при комбинированном лече­
нии, но улучшение общей выживаемости оказалось 
статистически недостоверным (р = 0*13). Таким 
образом, проведение адъювантной химиотерапии 
является неотъемлемым этапом лечения пациентов 
с метастатическим колоректальным раком печени.

Заключение
Анализируя свой собственный опыт и послед­

ние достижения хирургического лечения колорек­
тального рака, мы пришли к выводу, что улучшение 
результатов лечения пациентов с метастатическим 
колоректальным раком печени возможно:

1) при междисциплинарном подходе — для опре­
деления тактики лечения пациентов необходимо 
привлечение врачей различных специальностей 
(хирургов-гепатологов, онкологов, химиотерапев­
тов);

2) соблюдении преемственности и последова­
тельности в выбранной тактике лечения,"

3) агрессивной хирургической тактике, которая 
должна применяться лиш ь в условиях специализи­
рованных гепатобилиарных центров;

4) вы полнении резекции печени с учетом инди­
видуально-анатомических особенностей, характера 
поражения и онкологических критериев при ис­
пользовании принципов no touch surgery, воротного 
доступа и адекватной границы резекции;

5) построении отлаженной системы диспансери­
зации данной категории пациентов.
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Summary. The article deals with retrospective analysis and the follow-up o f patients. The interdisciplinary approach
Of treatment of 87 patients with metastatic colorectal liver made it possible to achieve actuarial overall 5-year survival rate
cancer. In synchronous and metachronous liver metastases we in 40.2 % of patients.
performed its anatomic resection both during the initial surgery, Key words: colon cancer, metastatic liver cancer, liver resection.
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