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ÄÎÑÂ²Ä ÂÈÊÎÍÀÍÍß ÐÅÇÅÊÖ²É ÏÅ×²ÍÊÈ 
Ó ÕÂÎÐÈÕ ÍÀ ÌÅÒÀÑÒÀÒÈ×ÍÈÉ 
ÊÎËÎÐÅÊÒÀËÜÍÈÉ ÐÀÊ

Ìåä³àíà âèæèâàíîñò³ õâîðèõ íà êîëîðåêòàëüíèé ðàê ³ç ñèíõðîííèì ìå-
òàñòàòè÷íèì óðàæåííÿì ïå÷³íêè (ñÌ-ÊÐÐ) áåç õ³ðóðã³÷íîãî ë³êóâàííÿ 
ïåðåáóâàº â ìåæàõ 6–12 ì³ñ, çàñòîñóâàííÿ ñó÷àñíî¿ õ³ì³îòåðàï³¿ ìîæå 
ï³äâèùèòè âèæèâàí³ñòü ïàö³ºíò³â äî 19 ì³ñ. Äîñ³ çàëèøàºòüñÿ äèñêóñ³éíèì 
àëãîðèòì ë³êóâàííÿ öèõ õâîðèõ, çîêðåìà åôåêòèâí³ñòü òà áåçïåêà îäíî-
ìîìåíòíèõ ðåçåêö³é ç ïðèâîäó ïåðâèííî¿ ïóõëèíè òà â³ääàëåíèõ ñèíõðîí-
íèõ ìåòàñòàç³â. Ìàòåð³àëè äîñë³äæåíü áàçóþòüñÿ íà âèâ÷åíí³ ðåçóëüòàò³â 
ë³êóâàííÿ 125 ïàö³ºíò³â ³ç ñÌ-ÊÐÐ (ðÒ1-4N0-2M1 — ïðè ðàêó îáîäîâî¿ 
êèøêè òà ðÒ1-3N0-2M1 — ïðè ðàêó ïðÿìî¿ êèøêè), ÿêèì âèêîíàíî îäíî-
ìîìåíòíå (ãðóïà ²) ÷è äâîåòàïíå (ãðóïà ²²) õ³ðóðã³÷íå ë³êóâàííÿ çà ïåð³îä 
³ç 2008 ïî 2015 ð. íà áàç³ íàóêîâî-äîñë³äíîãî â³ää³ëåííÿ ïóõëèí îðãàí³â 
÷åðåâíî¿ ïîðîæíèíè òà çàî÷åðåâèííîãî ïðîñòîðó Íàö³îíàëüíîãî ³íñòèòó-
òó ðàêó. Ñóìàðíèé ð³âåíü ï³ñëÿîïåðàö³éíèõ óñêëàäíåíü, çàðåºñòðîâàíèõ 
çà 30-äåííèé ïåð³îä, ñòàíîâèâ 30,6 òà 25,0% ó õâîðèõ ãðóï ² òà ²² â³äïîâ³äíî 
(ð=0,51). Çàãàëüíà 5-ð³÷íà êóìóëÿòèâíà âèæèâàí³ñòü ïàö³ºíò³â ³ç ñÌ-ÊÐÐ, 
ÿê³ ïåðåíåñëè R0-ðåçåêö³þ ç ïðèâîäó ïåðâèííî¿ ïóõëèíè òà ñèíõðîííèõ 
ìåòàñòàç³â ó ïå÷³íö³, ñòàíîâèëà 42 òà 35% â³äïîâ³äíî äëÿ ãðóï ² òà ²² (p=0,73). 
Ìåä³àíà ã³ïåðòðîô³¿ ä³ëÿíîê çàëèøêîâî¿ ïàðåíõ³ìè ïå÷³íêè ó õâîðèõ ãðóïè 
àñîö³éîâàíîãî ðîçä³ëåííÿ ïå÷³íêè òà ë³ãóâàííÿ âîð³òíî¿ âåíè äîñÿãëà 68%. 
Ðåçåêö³ÿ ïå÷³íêè ïðè ñÌ-ÊÐÐ çàëèøàºòüñÿ ºäèíèì ìåòîäîì, ÿêèé äîçâîëÿº 
äîñòîâ³ðíî ïîêðàùèòè â³ääàëåí³ ðåçóëüòàòè ë³êóâàííÿ õâîðèõ íà ìåòàñòà-
òè÷íèé ÊÐÐ, íåçàëåæíî â³ä õ³ðóðã³÷íî¿ òàêòèêè. Õ³ðóðã³÷íå ë³êóâàííÿ ³ç çà-
ñòîñóâàííÿì àñîö³éîâàíîãî ðîçä³ëåííÿ ïå÷³íêè òà ë³ãóâàííÿ âîð³òíî¿ âåíè 
çíèæóº ðèçèêè ãîñòðî¿ ïå÷³íêîâî¿ íåäîñòàòíîñò³ ïðè ðîçøèðåíèõ ðåçåêö³ÿõ 
ïå÷³íêè ó õâîðèõ íà ÊÐÐ ³ç á³ëîáàðíèì ìåòàñòàòè÷íèì óðàæåííÿì ïå÷³íêè.

ВСТУП

За даними Національного канцер-

реєстру, в Україні колоректальний рак 

(КРР) посідає 3–4-те місце у структурі 

смертності від злоякісних новоутво-

рень [1]. Найчастіше органами-мішеня-

ми метастатичного ураження при КРР 

є печінка та легені. У 50% хворих на КРР 

виявляють метастази в печінці, в ⅓ ви-

падків метастазування в печінку є синх-

ронним з первинною пухлиною. Згідно 

з даними світових статистичних ві-

домств, 80–90% пацієнтів із IV стадією 

КРР мають нерезектабельні форми 

метастатичного ураження печінки [2]. 

Медіана виживаності таких хворих без 

хірургічного лікування перебуває в ме-

жах 6–12 міс, застосування сучасної 

хіміо терапії може підвищити вижи-

ваність до 19 міс. Активний розвиток 

гепатобіліарної хірургії дозволив суттєво 

розширити показання до хірургічного 

лікування при метастатичному коло-

ректальному раку (мКРР). Упродовж 

останніх 20 років здійснено суттєвий 

перегляд критеріїв резектабельності пе-

чінки при метастатичному ураженні [3]. 

На сьогодні такі критерії, як кількість 

метастазів у печінці, наявність поза-

печінкового ураження, необхідність 

резекції великих судин і суміжних 

органів, є відносними обмеженнями 

в плануванні оперативного лікування. 

Основною проблемою печінкової хі-

рургії у цій когорті є брак залишкової 

паренхіми печінки (ЗПП) при чис-

ленних білобарних метастазах. Гостра 

печінкова недостатність залишається 

одним із найбільших ризиків розвитку 

ускладнень та смертності в ранній піс-

ляопераційний період при розширених 

(великих) гемігепатектоміях [4]. Однак 

певних хірургічних успіхів досягнуто 

в цієї категорії хворих шляхом впрова-

дження методик двоетапних резекцій 

печінки, а також застосування методів 

прискорення гіпертрофії ЗПП. Таким 

чином, безпосередні та віддалені резуль-

тати хірургічного лікування хворих з ве-

ликими ураженнями печінки є найбільш 

дискусійним питанням. Запропоновані 

новітні методики потребують застосу-

вання ресурсів наукових розробок, до-

свіду хірургів та онкологів з метою опти-

мізації хірургічного лікування в умовах 

двоетапних резекцій при мКРР [5].
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ОБ’ЄКТ І МЕТОДИ 

ДОСЛІДЖЕННЯ

Матеріали досліджень базуються 

на вивченні результатів лікування 125 хво-

рих на метастатичний колоректальний 

рак із синхронним ураженням печінки 

(сМ-КРР) (рТ1–4N0–2M1 — при раку 

ободової кишки та рТ1–3N0–2M1 — 

при раку прямої кишки), яким виконано 

одномоментне (група І) чи двоетапне 

(група ІІ) хірургічне лікування за період 

із 2008 по 2015 р. на базі науково-дослід-

ного відділення пухлин органів черевної 

порожнини та заочеревинного простору 

Національного інституту раку. Ця робота 

має характер проспективного одноцентро-

вого рандомізованого дослідження. 

У групах порівняння всі хворі отри-

мували сумарно 6 курсів поліхіміотерапії 

(ПХТ) у режимі FOLFOX-6. У пацієнтів 

із раком прямої кишки проводили пе-

редопераційну променеву терапію на ді-

лянку первинної пухлини прямої кишки 

(2,0 Гр × 15 разів). У випадку прогресу-

вання захворювання на фоні проведення 

хіміотерапії резекцію печінки пацієнтам 

групи ІІ не виконували.

Протоколи хірургічного лікування 

хворих з ураженнями товстої кишки 

та печінки описано нами в попередніх 

публікаціях [6, 7].

РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Порівняння ефективності одномомент-
ного та двоетапного хірургічного підходу 
при сМ-КРР

Серед 125 пацієнтів, включених у до-

слідження, чоловіків було 71 (56,8%), 

а жінок — 54 (43,2%). Вік контингенту 

коливався в діапазоні від 27 до 73 років  

та становив у середньому 55±0,43 року. 

Групи порівняння не мали статистично 

значущої різниці за віковим показником 

(p=0,85). Групи також не відрізнялися 

за статевим розподілом: чоловіків — 

36 (58,1%) та 35 (55,6%), а жінок — 

26 (41,9%) і 28 (44,4%) у групах І та ІІ від-

повідно (p=0,85). 

Середній вік чоловіків становив 

55,5±0,76 та 55,8±0,77 року у гру-

пах І та ІІ відповідно, тоді як серед жі-

нок цей показник перебував у межах 

58,5±0,88 і 54±0,19 року відповідно для 

груп І та ІІ.

Групи порівняння були репрезентатив-

ними за поширеністю онкологічного про-

цесу. Усі хворі на сМ-КРР мали IV стадію 

раку, у більшості пацієнтів первинні пухли-

ни інфільтрували субсерозну оболонку стін-

ки кишечнику без інвазії у суміжні органи 

чи структури (Т3) — 29 (46,8%) та 30 (47,6%) 

(р=0,87) або поширювалися за межі сероз-

ної оболонки кишечнику (Т4) — 24 (38,7%) 

та 27 (42,8%) відповідно для груп І та ІІ 

(р=0,76). Первинні пухлини Т1–2 виявили 

у 9 (14,5%) та 6 (9,5%) пацієнтів у групах 

І та ІІ відповідно (р=0,77). У групі І ура-

ження регіонарних лімфатичних вузлів 

(pN1 та pN2) зареєстровано відповідно 

у 24 (38,7%) та 6 (9,7%) пацієнтів. Ці дані 

статистично не відрізнялися від результатів 

у групі ІІ — 29 (46,0%) та 10 (15,8%) відповід-

но для pN1 (р=0,55) та pN2 (р=0,72).

Під час проходження хіміотерапії 

у пацієнтів зареєстровано прогресування 

хвороби, зокрема в групі І — у 19 (30,6) 

хворих. У групі ІІ відмічали подібну 

тенденцію до прогресування пухлинного 

процесу в осіб, які перенесли резек-

цію товстого кишечнику та проходили 

неоад’ювантну ПХТ (n=15; 23,8%). Однак 

у групі ІІ прогресування на фоні про-

ведення ад’ювантної ПХТ констатували 

достовірно рідше — у 2 (3,2%) пацієнтів 

(p<0,001). Таким чином, у групах І та ІІ за-

реєстровано достовірну різницю за по-

казником повного завершення запланова-

ного хірургічного лікування — у 62 (100%) 

та 48 (76,2%) відповідно (р<0,001).

Аналіз хірургічного лікування в гру-

пах виявив достовірну різницю за кількіс-

тю виконаних великих резекцій печінки 

(видалення ≥3 сегментів) — 23 (37,2%) 

та 29 (60,4%) у групах І та ІІ відповідно 

(р=0,03). Однак попарне зіставлення 

за типом оперативного втручання не ви-

явило відмінностей між групами. Зокрема 

в групі ІІ було виконано більше нестан-

дартних трисегментектомій — 5 (10,4%), 

тоді як у групі І — 3 (4,8%) (р=0,3). Також 

у групі двоетапних резекцій виконали 

2 (4,2%) резекції 2 центральних секцій 

(мезогепатектомії), тоді як у групі І таких 

операцій не проводили взагалі (р=0,1). 

Розширені правобічні гемігепатектомії 

виконували у 10 (16,2%) та 15 (31,3%) ви-

падках відповідно в групах І та ІІ (р=0,06).

Сумарний рівень післяопераційних 

ускладнень, зареєстрованих за 30-ден-

ний період, становив 30,6 та 25,0% 

у хворих груп І та ІІ відповідно (р=0,51) 

(табл. 1). Варто відзначити, що серед 

усіх ускладнень найбільш загрозливою 

була недостатність швів товстокишко-

вого анастомозу — у 3 (4,8%) випадках 

у І групі, а в групі ІІ її не зареєстровано 

(р=0,12). За шкалою Clavien — Dindo 

групи І та ІІ не мали достовірної різниці 

за ступенем тяжкості післяопераційних 

ускладнень — у більшості хворих вияв-

лено ІІІа ступінь (р=0,56).

На момент проведення аналізу на-

шого дослідження загальна 5-річна куму-

лятивна виживаність хворих на сМ-КРР, 

які перенесли R0-резекцію з приводу 

первинної пухлини та синхронних мета-

стазів у печінці, становила 42 та 35% від-

повідно для груп І та ІІ (p=0,73) (рис. 1).

Отже, опрацьовані нами найновіші сві-

тові та вітчизняні наукові праці показали, 

що близько 50% хворих із резектабельними 

формами КРР мають синхронні віддалені 

метастази в печінці [8]. Класичний підхід 

із використанням відстроченої резекції 

печінки після резекції первинної пухлини 

сМ-КРР з метою застосування тривалої 

хіміотерапії піддали сумніву через високу 

гепатотоксичність препаратів платини 

та іринотекану, які входять до складу режи-

мів ПХТ. Крім того, не отримано доказів 

І рівня про ефективність неоад’ювантної 

ПХТ перед резек цією печінки у хворих 

з резектабельними формами сМ-КРР.

Останніми роками в більшості кра-

їн світу прагнуть зменшити витрати 

на охорону здоров’я, що, у свою чергу, 

також є своєрідним стимулом до відмови 

від традиційного двоетапного підходу 

до хірургічного лікування хворих із ре-

зектабельними формами сМ-КРР. Тому 

на сьогодні вкрай актуальним питан-

ням є оцінка можливості та показань 

до одномоментних резекцій у хворих 

із  сМ-КРР з метою оптимізації хірургіч-

них алгоритмів лікування та досягнення 

максимального економічного ефекту. 

Отримані результати власних досліджень 

підтверджуються широкомасштабним ме-

Таблиця 1. Результати хірургічного лікування хворих на сМ-КРР, які отримували комбіновані 
(І група) та двоетапні (ІІ група) резекції з приводу сМ-КРР (категоріальні змінні пред-
ставлено з відповідними відсотковими значеннями)

 Показник
Усього хворих

(n=110)

Група I

(n=62)

Група II

(n=48)1
р

n % n % n %
Статус країв резекції печінки

R0 106 96,4 59 95,2 47 97,9 0,45
R1 4 3,6 3 4,8 1 2,1 0,45

Усі післяопераційні ускладнення 31 28,2 19 30,6 12 25,0 0,51
Абсцес черевної порожнини 
чи малого таза 4 3,6 2 3,2 2 4,2 0,8

Недостатність товстокишкового 
анастомозу 3 2,7 3 4,8 − − 0,12

Гостра печінкова недостатність 10 9,2 7 11,3 3 6,2 0,36
Рідинні відмежування черевної порож-
нини чи малого таза 11 10,0 5 8,1 6 12,5 0,44

Інші 3 2,7 2 3,2 1 2,1 0,7
Післяопераційна летальність 4 3,6 3 4,8 1 2,1 0,45
Рівень післяопераційних ускладнень за шкалою Clavien — Dindo

Grade II 5 4,5 3 4,8 2 4,2 0,8
Grade IIIa 15 13,6 7 11,3 8 16,7 0,4
Grade IIIb 5 4,5 4 6,5 1 2,1 0,3
Grade IVa 6 5,5 5 8,1 1 2,1 0,2
Grade V (смерть) 4 3,6 3 4,8 1 2,1 0,4

1У ІІ групі враховано результати лікування 48 пацієнтів, які завершили обидва хірургічні етапи.
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тааналізом останніх років [9], а рівень піс-

ляопераційних ускладнень та смертності 

є зіставним з референтними значеннями 

відомих хірургічних центрів світу [10–12].

Результати двоетапних резекцій пе-
чінки (асоційоване розділення печінки 
та лігування ворітної вени — АРП-ЛВВ)

Вікова медіана групи АРП-ЛВВ (n=3) 

становила 60 років. Медіана часового 

проміжку між хірургічними етапами АРП-

ЛВВ — 10±1 добу. Характеристику хірур-

гічних втручань у хворих із двоетапними 

резекціями печінки подано в табл. 2. У 2 клі-

нічних випадках виконано класичну двое-

тапну резекцію АРП-ЛВВ, а в 1 — з приводу 

сМ-КРР — комбіновану резекцію сигмопо-

дібної кишки із розширеною правобічною 

гемігепатектомією на Sg 4b. У жодному 

клінічному випадку після 1-го та 2-го етапів 

при АРП-ЛВВ не зареєстровано гострої 

печінкової недостатності.

У  д о с л і д ж е н н і ,  п р о в е д е н о -

му H.J. Schlitt та співавторами [13], 

дотримувалися 8–10-денного інтервалу 

перед виконанням 2-го етапу з видален-

ня ураженої частки печінки, а інші до-

слідники витримували 7 [5] чи 12 [9] діб 

між етапами резекції. Ми застосовували 

9–11-денну перерву між завершенням 

1-го та початком 2-го хірургічного етапу 

резекції печінки. На момент прове-

дення аналізу було успішно виконано 

3 резекції печінки з АРП-ЛВВ, в одному 

клінічному випадку об’єм ЗПП становив 

15%, у інших хворих — ≥30%. Медіана 

відсоткових часток гіпертрофії у хворих 

групи АРП-ЛВВ становила 68%. У дея-

ких дослідженнях автори демонструють 

можливість виконання атипових резекцій 

ЗПП при АРП-ЛВВ з приводу білобарних 

метастазів, однак ми не проводили таких 

операцій.

Здійснено аналіз найближчих і від-

далених результатів лікування. Медіана 

спостереження за пацієнтами гру-

пи АРП-ЛВВ становила 10±2,5 міс. 

Ми не зареєстрували смертності 

в 30-денний післяопераційний період 

і не виявили ускладнень, які могли 

б загрожувати життю. У групі АРП-

ЛВВ у 2 хворих діагностовано право-

бічний реактивний плеврит і рідинне 

відме жування в зоні резекції печінки, 

які усували консервативним шляхом. 

При АРП-ЛВВ медіана перебування 

хворих на стаціонарному лікуванні 

становила 25±5 ліжко-днів.

На рис. 2 продемонстровано клі-

нічний випадок пацієнтки К., 60 років, 

яка була госпіталізована з діагнозом: 

Cr сигмоподібної кишки pT4pN1M0, 

G2, комбіноване лікування (2013 р.), 

prolongacio morbi (mts hepar Sg 14b, 5–8); 

6 курсів ПХТ (FOLFOX-6, ефект — ста-

білізація), ІІ клінічна група. За даними 

спіральної комп’ютерної томографії 

(СКТ)-волюметрії та магнітно-ре-

зонансної томографії, у хворої були 

множинні метахронні вогнища в правій 

Таблиця 2. Характеристика хірургічних втручань при АРП-ЛВВ

Пацієнти Обсяг резекції
Частка 

ЗПП, %

Частка 

гіпертрофії 

ЗПП, %

Інтервал між 

етапами 

АРП-ЛВВ, діб

1-й
Комбінована резекція сигмоподібної 
кишки із правобічною гемігепатекто-
мією, розширеною на Sg 4

30 68 11

2-й Розширена правобічна гемігепатекто-
мія на Sg 4 38 54 9

3-й
Розширена правобічна гемігепатекто-
мія на Sg 4, тотальна каудальна лобек-
томія (Sg 1)

15 86 10
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Рис. 1. Загальна 5-річна кумулятивна виживаність хворих на сМ-КРР у групах 
І та ІІ (Log-Rank Test, p=0,73)

 
Рис. 2. Хвора К., 60 років: а) СКТ на 9-ту добу після 1-го етапу АРП-ЛВВ; б) вигляд 
операційного поля під час 2-го етапу АРП-ЛВВ (розширена правобічна гемігепатек-
томія на Sg 4, тотальна каудальна лобектомія (Sg1)); в) гіпертрофія ЗПП становила 
86% від свого початкового об’єму. ПВ — портальна вена; ППВ — права печінкова вена
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Îïûò âûïîëíåíèÿ ðåçåêöèé ïå÷åíè ó áîëüíûõ 
ìåòàñòàòè÷åñêèì êîëîðåêòàëüíûì ðàêîì
Е.А. Колесник, А.А. Бурлака, А.В. Лукашенко, В.В. Приймак, 
М.А. Волк, Ю.А. Жуков, Г.В. Лаврик

Национальный институт рака, Киев

Резюме. Медиана выживаемости больных колоректальным 

раком с синхронным метастатическим поражением печени 

(сМ-КРР) без хирургического лечения находится в пределах 

6–12 мес, применение современной химиотерапии может по-

высить выживаемость до 19 мес. До сих пор остается дискусси-

онным алгоритм лечения пациентов с данной патологией, в том 

числе эффективность и безопасность одномоментных и двух-

этапных резекций по поводу первичной опухоли и отдаленных 

синхронных метастазов. Материалы исследований базируются 

на изучении результатов лечения 125 больных сМ-КРР (рТ1–

4N0–2M1 — при раке ободочной кишки и рТ1–3N0–2M1 — 

при раке прямой кишки), которым выполнено одномоментное 

(группа I) или двухэтапное (группа II) хирургическое лечение 

за период с 2008 по 2015 г. на базе научно-исследовательского 

отделения опухолей органов брюшной полости и забрюшин-

ного пространства Национального института рака. Суммарный 

уровень послеоперационных осложнений, зарегистрированных 

за 30-дневный период, составил 30,6 и 25,0% у пациентов групп 

I и II соответственно (р=0,51). Общая 5-летняя кумулятивная 

выживаемость больных сМ-КРР, перенесших R0-резекцию 

по поводу первичной опухоли и синхронных метастазов 

в печени, составила 42 и 35% соответственно для групп I и II 

(p=0,73). Медиана гипертрофии участков остаточной парен-

химы печени у больных группы ассоциированного разделения 

печени и лигирования воротной вены составила 68%. Резекция 

печени при сМ-КРР остается единственным методом, который 

позволяет достоверно улучшить отдаленные результаты лечения 

пациентов с метастатическим КРР, независимо от хирургиче-

ской тактики. Хирургическое лечение с применением ассоци-

ированного разделения печени и лигирования воротной вены 

снижает риск острой печеночной недостаточности при рас-

ширенных резекциях печени у больных КРР с билобарным 

метастатическим поражением печени.

Ключевые слова: метастатический колоректальный рак, in situ 

split, синхронные метастазы, двухэтапные резекции печени.

Liver resection experience in metastatic colorectal 
cancer patients
O.O. Kolesnik, A.A. Burlaka, A.V. Lukashenko, V.V. Primak, M.O. Volk, 
Y.O. Zhukov, G.V. Lavryk

National Cancer Institute, Kyiv

Summary. The median survival of colorectal cancer patients with 

synchronous liver metastases (sM-CRC) without surgical treatment 

is in the range of 6–12 months, chemotherapy can increase survival 

of thisit up to 19 months. By this time remains controversial treat-

ment algorithm for these patients, including efficacy of simultane-

ous resections of the primary tumor and distant synchronous liver 

metastases. The research is based on the study results of treatment 

of 125 patients with sM-CRC (pT1–4N0–2M1 — colon cancer 

and pT1–3N0–2M1 — rectal cancer) who performed simulta-

neous (group I) or staged (group II) surgery in the period from 

2008 to 2015 in clinic of National Cancer Institute. The total level 

of postoperative complications was 30.6 and 25.0% in groups I and 

II respectively (p=0.51). Overall 5-year cumulative survival rate 

of patients with sM-CRC who underwent R0-resection of the pri-

mary tumor and synchronous metastases in the liver was 42 and 35% 

respectively for groups I and II (p=0.73). Median of hypertrophy 

of future liver remanent in patients with associated liver partition and 

portal vein ligation (ALP-PVL) was 68%. Resection of liver sM-CRC 

remains to be the only method that improve long-term outcomes 

of patients with metastatic CRC, regardless of surgical type treat-

ment. ALP-PVL reduces the risk of acute liver failure in advanced 

liver resection in patients with CRC and bilobar liver metastatic.

Key words: metastatic colorectal cancer, in situ split, synchronous 

metastases, staged liver resection.

частці печінки, одне з яких поширюва-

лося на Sg 4b; також виявлено метастаз 

в Sg 1 (рис. 2, а). Пацієнтці запланували 

двоетапну з АРП-ЛВВ резекцію печін-

ки, об’єм ЗПП становив близько 15%. 

Хвора успішно перенесла обидва етапи 

хірургічного лікування (рис. 2, б). Обсяг 

оперативного втручання включав роз-

ширену правобічну гемігепатектомію 

з атиповою резекцією Sg 4b і тотальну 

каудальну лобектомію (Sg 1). За даними 

СКТ-волюметрії, на 9-ту добу після пер-

шого етапу АРП-ЛВВ вдалося досягти 

86% гіпертрофії ЗПП (Sg 2, 3, культя 

Sg 4) (рис. 2, в).

Отже, завдяки новітній хірургічній 

тактиці з використанням АРП-ЛВВ 

зменшується частка пацієнтів, які раніше 

не підлягали хірургічному лікуванню. 

Ми переконані, що підвищені ризики, 

пов’язані з технічною складністю ви-

конання АРП-ЛВВ, є допустимими 

у зв’язку зі збільшенням кількості хворих 

на мКРР, у яких виконали видалення 

метастатичних вогнищ у печінці.

ВИСНОВКИ

Резекція печінки при сМ-КРР за-

лишається єдиним методом, який до-

зволяє достовірно покращити віддалені 

результати лікування хворих на мКРР, 

незалежно від хірургічної тактики.

Хірургічне лікування із застосуван-

ням АРП-ЛВВ знижує ризики гострої 

печінкової недостатності при розшире-

них резекціях печінки у хворих на КРР 

із білобарним метастатичним ураженням 

печінки.
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