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Национальный институт рака, Киев

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
МЕТАСТАТИЧЕСКОГО РАКА ПРЯМОЙ 
КИШКИ С СИНХРОННЫМ ПОРАЖЕНИЕМ 
ПЕЧЕНИ

Проведен сравнительный анализ результатов лечения 41 больного метаста-
тическим раком прямой кишки с синхронным поражением печени (сМ-РПК), 
которым за период с ноября 2008 г. по сентябрь 2013 г. в клинике Националь-
ного института рака выполнены оперативные вмешательства. Пациенты ран-
домизированы в группы комбинированного (группа І — удаление первичной 
опухоли и отдаленных метастазов одномоментно) и этапного (группа ІІ — 
удаление первичной опухоли и отдаленных метастазов двумя этапами) хи-
рургического лечения. Анализ полученных данных не показал статистически 
значимого различия по  уровню ранних послеоперационных осложнений 
в группах сравнения согласно шкале Clavien — Dindo (Grade II; IIIa; IIIb; IVa), 
которые составили 4,7; 14,3; 9,5; 4,7 и 10; 10; 5; 0% соответственно в группах 
I и II. Не зарегистрировано послеоперационной летальности. Наиболее се-
рьезные осложнения (Clavien Grades IIIb, IVa) отмечали у пациентов группы 
I, у которых было удалено более 40% паренхимы печени (гемигепатэктомия 
+ сегмент/секция). У 3 (14,3%) больных группы I развилась частичная не-
состоятельность толстокишечного анастомоза в ранний послеоперацион-
ный период, чего не было зарегистрировано в группе II (р=0,21). В группе 
этапных резекций (группа II) общая кумулятивная 3-летняя выживаемость 
составила 40,0%, при комбинированном хирургическом подходе (группа I) 
этот показатель был достоверно выше — 61,9% (р<0,001). Таким образом, 
комбинированные (одноэтапные) резекции у больных сМ-РПК позволяют 
достичь лучших результатов общей 3-летней выживаемости по сравнению 
с  двухэтапными резекциями. Проведение радикального лечения путем 
одноэтапной операции улучшает качество жизни пациентов, уменьшает 
сроки стационарного лечения. Комбинированные резекции, включающих 
удаление первичной опухоли и  резекцию печени (≤4 сегментов),  — без-
опасная современная хирургическая тактика при сМ-РПК.

ВВЕДЕНИЕ
Колоректальный рак (КРР) занима-

ет одно из ведущих мест в структуре он-
кологической заболеваемости и смерт-
ности в  мире. В  США заболеваемость 
КРР находится на третьем месте среди 
наиболее часто диагностируемых злока-
чественных новообразований и занима-
ет вторую позицию в структуре смерт-
ности населения от  онкологических 
заболеваний [15]. В  2012 г. в  Украине 
зарегистрировано 10  796 и  9458 новых 
случаев заболеваемости раком ободоч-
ной и  прямой кишки (РПК) соответ-
ственно [2]. У 20% больных на момент 
первичной диагностики РПК выявляют 
отдаленные (синхронные) метастазы, 
треть из которых поражает печень [15, 
24]. Согласно опубликованным данным, 
у 50% пациентов с впервые выявленным 
РПК метастазы в печень будут диагно-
стированы в  течение их дальнейшей 
жизни [9].

Продолжительность жизни боль-
ных с  синхронным метастатическим 
РПК (М-РПК) без лечения составля-
ет 6–12 мес с  момента установления 
диагноза; паллиативное хирургическое 
лечение обеспечивает общую 5-летнюю 
выживаемость в пределах 10% [21]. Ре-
зекция печени остается единственным 
методом, который позволяет достоверно 
улучшить отдаленные результаты лече-
ния больных М-РПК. Общая 5-летняя 
выживаемость пациентов с  М-РПК 
с  синхронно диагностированными 
метастазами (сМ-РПК) в печени после 
комбинированных резекций (удаление 
первичной опухоли и  метастатических 
очагов в  печени) составляет, по  раз-
ным данным литературы, 26–51% [18]. 
При  этом показатель резектабельности 
у  пациентов с  сМ-РПК не  превышает 
10–30% [12]. Однако за  последние 
годы отмечен значительный прогресс 
в лечении при данной патологии за счет 
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более качественного предоперационно-
го стадирования, совершенствования 
хирургической техники, технологий, 
а  также применения высокоэффектив-
ных лекарственных средств [7].

По данным многочисленных иссле-
дований, современные режимы неоадъ-
ювантной полихимиотерапии (НПХТ) 
при нерезектабельных формах сМ-РПК 
позволяют повысить резектабельность 
до  60% [10]. В  то же время существует 
риск утраты возможности хирургиче-
ского лечения при  прогрессировании 
заболевания на фоне НПХТ у больных 
с исходно резектабельными метастазами 
в  печени и  при появлении новых не-
резектабельных внепеченочных очагов 
(21–26% случаев) [14, 19]. Также следует 
помнить о возможности развития пато-
логических изменений печени вслед-
ствие токсического действия химио
препаратов, что значительно снижает 
функциональный резерв остаточной 
печеночной паренхимы после резекции 
и, по  некоторым данным, повышает 
уровень ранних послеоперационных 
осложнений [13].

Отсутствие достаточного мирового 
опыта в реализации алгоритма радикаль-
ного лечения пациентов со сМ-РПК под-
няло вопросы относительно выбора оп-
тимальной комбинации существующих 
методов лечения. Одним из  основных 
предметов дискуссии является выпол-
нение одномоментного комбиниро-
ванного хирургического вмешательства 
либо разделение операции на два этапа. 
Следует отметить отсутствие консенсуса 
относительно оптимального временного 
промежутка для выполнения резекции 
печени и  первичной опухоли прямой 
кишки, выбора наилучшей комбина-
ции химио- и лучевой терапии [2, 9, 12, 
18, 21, 24]. Дискутабельными остаются 
режимы проведения лучевой терапии 
на область первичной опухоли при син-
хронном метастазировании в печень.

Целью нашего исследования являет-
ся оптимизация хирургической тактики 
в мультимодальном подходе к лечению 
пациентов с  сМ-РПК для улучшения 
непосредственных и  отдаленных ре-
зультатов.

ОБЪЕКТ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведен сравнительный ана-

лиз результатов лечения 41 пациента 
с сМ-РПК, которым за период с ноября 
2008 г. по сентябрь 2013 г. в клинике На-
ционального института рака выполнены 
оперативные вмешательства. Пациенты 
рандомизированы в группы комбиниро-
ванного (группа І — удаление первичной 
опухоли и отдаленных метастазов одно-
моментно) и этапного (группа ІІ — уда-
ление первичной опухоли и отдаленных 
метастазов двумя этапами) хирургиче-
ского лечения.

Критерии включения:
•	наличие резектабельной опухоли 

прямой кишки T1–3N0–2;
•	наличие резектабельных синхронных 

метастазов в печени M1;
•	общее состояние пациента по шкале 

ECOG 0–2.
Критерии исключения:

•	наличие нерезектабельных внепече-
ночных метастазов;

•	осложнения первичной опухоли 
(кишечная непроходимость, крово-
течение, абсцесс и др.);

•	наличие другого онкологическо-
го заболевания, а  также резекции 
или абляция печени в анамнезе;

•	наличие сопутствующей патологии 
в стадии декомпенсации.
В  группах сравнения все паци-

енты получали суммарно 6 курсов 
полихимиотерапии (ПХТ) в  режиме 
FOLFOX-6 и  предоперационную лу-
чевую терапию на  область первичной 
опухоли прямой кишки (2,0 Гр × 15). 
В случае прогрессирования заболевания 
на  фоне проведенной химиотерапии 
резекцию печени пациентам группы 
этапного лечения не выполняли.

Предоперационную диагностику 
проводили согласно утвержденным 
стандартам и  клиническим протоко-
лам  [1]. Применены ультразвуковое 
исследование (УЗИ) органов брюшной 
полости, фиброгастроскопия, фибро-
колоноскопия, ирригоскопия, транс-
анальное УЗИ, спиральная компьютер-
ная томография (СКТ) с внутривенным 
усилением, магнитно-резонансная 
томография (МРТ), электрокардио
графия, эхокардиография, а  также 
вирусологическое исследование мар-
керов вирусных гепатитов (А, В, С), 
комплекс онкомаркеров (РЕА, СА-19-9, 
СА-242), пункционная биопсия с целью 
цитологической верификации диагноза. 
Вариативную сосудистую анатомию 
печени изучали по  данным ангио
реконструкции СКТ с использованием 
классификации Michel. Функциональ-
ные резервы печени оценивали в соот-
ветствии со шкалой Чайлд-Туркот-Пью 
и  MELD. Проявления токсичности 
химиотерапии регистрировали согласно 
критериям CTCAE 4.03.

Протокол хирургического лечения 
на прямой кишке включал стандартные 
оперативные вмешательства с  выпол-
нением тотальной мезоректумэктомии 
и  сохранением вегетативных тазовых 
нервов.

При планировании объема оператив-
ного вмешательства на печени исполь-
зовали классификацию Brisbane 2000, 
а также руководствовались результатами 
программной и ручной волюметрии [6]. 
Ответ очагов опухоли на НПХТ, а также 
первичной опухоли на  лучевую тера-
пию оценивали согласно критериям 
RECIST 1.1.

Протокол хирургического вмеша-
тельство на печени включал:

•	интраоперационное УЗИ печени;
•	анатомичность резекции печени;
•	атипические резекции в  случае на-

личия единичных субкапсульных 
очагов <1 см при  условии отступа 
от края опухоли не менее 10 мм;

•	обработку воротных структур раз-
дельным методом либо методом 
Глиссона;

•	рассечение паренхимы печени с ис-
пользованием ультразвукового кави-
татора-аспиратора;

•	методику управляемой гипотензии 
при рассечении паренхимы печени;

•	неприменение маневра Прингла 
во время резекций печени;

•	показанием к радиочастотной абля-
ции (РЧА) являлось наличие единич-
ного очага размером ≤1 см, локали-
зованного интапаренхиматозно;

•	дополнение геми- либо расши-
ренных гемигепатэктомий РЧА 
при наличии вышеуказанного очага 
в остающейся доле/секции печени.
Статистический анализ проводили 

с помощью программного обеспечения 
STATISTICA 8.0. Непараметрические 
величины представлены медианой 
и  межквартильным диапазоном, для 
сравнения использовали тест Манна — 
Уитни. Категориальные величины 
сравнивали, используя χ2-тест. Значения 
(Мean±SЕМ) считали статистически 
достоверными при  р<0,05. Выживае-
мость больных анализировали по методу 
Каплана — Мейера, разницу в выживае-
мости — с помощью long-rank-критерия. 
Статистически достоверными считали 
данные при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Проведено хирургическое лечение 

41 пациента с сМ-РПК. Общая характе-
ристика больных представлена в табл. 1. 
В  группах сравнения не  выявлено зна-
чимых различий в  демографических 
показателях. Средний возраст больных 
составил 60±8,1 и  57,5±11,3 года со-
ответственно в  группах I и  II (р=0,45). 
В  группе комбинированных резекций 
мужчин было 52,4%, в группе этапного 
лечения — 35% (р=0,21).

Билобарное поражение печени 
зарегистрировано в  13 (31,7%) случа-
ях; из  них в  группах I и  ІІ  — соответ-
ственно 38,1 и  25,0% (р=0,38). Макси-
мальный диаметр метастазов составил 
45±23,1 мм в группе I и 58±20,3 в груп-
пе II. Зарегистрировано метастатическое 
поражение легкого у 1 (2,4%) больного 
группы І.

У  больных обеих групп выявле-
ны сопоставимые данные о  количе-
стве метастатических очагов в  печени 
согласно предоперационным СКТ 
и МРТ. Так, более 2 метастазов в печени 
зарегистрировано у 13 (61,9%) больных 
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группы I и у 11 (55%) группы ІІ (р=0,66). 
Интраоперационное УЗД позволило по-
высить точность диагностики. В группе 
комбинированных резекций по данным 
интраоперационного УЗИ и СКТ коли-
чество метастатических очагов состав-
ляло 4,0±1,33 и 3,0±1,67 соответственно 
(р=0,04), в группе этапных резекций — 
4,0±1,79 и  3,0±1,6 (р<0,001), что было 
подтверждено морфологически.

Инвазия метастатических очагов пе-
чени в смежные органы и структуры вы-
явлена у 2 (4,8%) пациентов (по 1 случаю 
в группах I и ІІ; р=0,97). Анализ хирурги-
ческих вмешательств на печени показал, 
что у 40 (97,5%) больных выполнены ре-
зекции без использования РЧА. Только 
в 1 (2,4%) случае в группе I анатомиче-

ская гемигепатэктомия была дополнена 
РЧА, что было обусловлено центральной 
локализацией очага <1 см.

На  момент проведения анализа 
повторные резекции печени при  про-
грессировании заболевания были вы-
полнены у  2 (9,5%) и  1 (5%) пациента 
после комбинированного и  этапного 
хирургического похода соответственно 
(р=0,58). Прогрессирование заболевания 
у  этих больных зарегистрировано в  те-
чение 7 мес в группе I и через 1,5 года — 
в  группе II. Все повторные резекции 
печени были выполнены по анатомиче-
ским принципам. В I группе 1 пациентке 
резецировали Sg IV после ранее выпол-
ненной правосторонней гемигепатэк-
томии (Sg V–VIII); в группе II в одном 

клиническом случае резецировали левую 
латеральную секцию Sg II, III после ра-
нее проведенной резекции Sg VI, в дру-
гом  — Sg VIIId после удаления задней 
секции печени (Sg VI, VII). Кроме того, 
пациентке из  I группы провели РЧА 
метастатического очага в Sg IVa печени 
через 5,5 мес после первого оперативного 
вмешательства.

Анализ не выявил различия в группах 
сравнения по  виду и  объему резекций 
печени, в частности расширенные геми-
гепатэктомии (резекция >4 сегментов) 
были выполнены в 3 (14,3%) и 5 (25%) 
случаях в  группах комбинированного 
и  этапного подхода соответственно 
(р=0,39). Большинство резекций в груп-
пах были анатомическими (90,3%), 
и  только в  9,7% случаев использовали 
комбинацию анатомической и атипиче-
ской резекции. У 1 (4,7%) пациента при-
менена комбинированная атипическая 
резекция левого легкого.

Во II группе 3 (15%) пациентам ре-
зекция печени не произведена из-за про-
грессирования заболевания на фоне про-
ведения НПХТ (р=0,06). Срок наблю-
дения больных составил от 5 до 42 мес. 
За  период проведения ПХТ в  группах 
не  отмечено проявлений токсичности 
выше III степени.

Зарегистрированный общий уро-
вень рецидивов заболевания был выше 
в группе I (50,0%) по сравнению с груп-
пой II (38,1%) (р=0,63). Медиана общей 
выживаемости пациентов после этапных 
резекций составила 32 мес, тогда как 
в  группе I не достигнута. При  анализе 
непосредственных результатов хирур-
гического лечения в 12 (29,3%) случаях 
зафиксированы ранние осложнения раз-
ной степени выраженности; их частота 
в обеих группах не имела статистически 
значимого различия (р=0,56) (табл. 2). 
В группах I и II этот показатель составил 
соответственно 33,3 и  25% (р=0,56). 
Анализ полученных данных не показал 
статистически значимого различия 
по уровню ранних послеоперационных 
осложнений в  группах сравнения со-
гласно шкале Clavien  — Dindo (Grade 
II; IIIa; IIIb; IVa), которые составили 
4,7; 14,3; 9,5; 4,7 и  10; 10; 5; 0% соот-
ветственно в  группах I и  II. В  группах 
не  зарегистрировано послеоперацион-
ной летальности.

Наиболее серьезные осложнения 
(Clavien  — Dindo Grades IIIb, IVa) от-
мечали у пациентов группы I, у которых 
было удалено более 40% паренхимы пе-
чени (гемигепатэктомия + сегмент/сек-
ция). Следует отметить, что у 3 (14,3%) 
больных группы I развилась частичная 
несостоятельность толстокишечного 
анастомоза в  раннем послеоперацион-
ном периоде, чего не зарегистрировано 
в группе II (р=0,21) (рис. 1).

Согласно данным патогистологиче-
ского исследования R0-резекция печени 

Таблица 1. 	Клинико-морфологическая характеристика групп пациентов с сМ-РПК

Показатели
Всего паци-

ентов
(n=41)

Группа I
(n=21)

Группа II
(n=20)

Значе-
ние р

Средний возраст Мean±SЕМ, лет 60,0±9,6 60,0±8,1 57,5±11,3 0,47
Пол (мужчины), n (%) 18 (43,9) 11 (52,4) 7 (35) 0,21
Стадия (TNM, 6-е изд.), n (%)
pT1 0 0 0 0
pT2 3 (7,3) 2 (9,5) 1 (5) 0,80
pT3 33 (80,5) 15 (71,4) 18 (90) 0,18
pT4 5 (12,2) 4 (19,1) 1 (5) 0,17
pN0 12 (29,4) 7 (33,3) 5 (25) 0,65
pN1 27 (65,8) 12 (57,2) 15 (75) 0,23
pN2 2 (4,8) 2 (9,5) 0 0,14
Билобарное поражение печени, n (%) 13 (31,7) 8 (38,1) 5 (25) 0,38
Синхронное метастатическое пора-
жение легких, n (%)

1 (2,4) 1 (4,7) 0 0,34

Количество метастатических очагов 
в печени:
по данным предоперационной СКТ, 
Мean±SЕМ, n

3,00±1,38 3,00±1,67 3,00±1,6 0,90

по данным интраоперационного УЗИ, 
Мean±SЕМ, n

4,00±1,55 4,00±1,33 4,00±1,79 0,80

по данным морфологического 
исследования макропрепарата, 
Мean±SЕМ, n

4,00±1,64 4,00±1,33 4,00±1,95 0,90

Наличие >2 метастазов в печени, 
n (%)

24 (58,5) 13 (61,9) 11 (55) 0,66

Максимальный диаметр метастазов 
в печени, Мean±SЕМ, мм

50±22,2 45±23,1 58±20,3 0,17

Инвазия метастазов в смежные орга-
ны и структуры, n

2 (4,8) 1 (4,7) 1 (5,0) 0,97

Виды резекций печени:
только резекция, n (%) 40 (97,5) 20 (95,2) 20 (100,0) 0,34
резекция + РЧА, n (%) 1 (2,4) 1 (4,7) 0 0,34
повторные резекции, n (%) 3 (7,3) 2 (9,5) 1 (5,0) 0,58
повторные РЧА, n (%) 1 (2,4) 1 (4,7) 0 0,34
резекция ≥2 сегментов, n (%) 12 (29,3) 5 (23,8) 7 (35,0) 0,44
гемигепатэктомия (4 сегмента), n (%) 20 (48,7) 12 (57,2) 8 (40,0) 0,28
расширенная гемигепатэктомия 
(>4 сегментов), n (%)

8 (19,5) 3 (14,3) 5 (25,0) 0,39

анатомические резекции печени, 
n (%)

37 (90,3) 18 (85,7) 19 (95,0) 0,33

анатомические/атипические резек-
ции печени, n (%)

4 (9,7) 3 (14,3) 1 (5,0) 0,33

Виды резекции прямой кишки:
передняя резекция, n (%) 22 (53,6) 12 (57,2) 10 (50,0) 0,70
низкая передняя резекция, n (%) 5 (12,2) 3 (14,3) 2 (10,0) 0,82
низкая передняя резекция с илеосто-
мией, n (%)

13 (31,7) 5 (23,8) 8 (40,0) 0,38

операция Кеню — Майлса, n (%) 1 (2,4) 1 (4,7) 0 0,80
Резекции легкого, n (%) 1 (2,4) 1 (4,7) 0 0,34
Продолжительность оперативного 
вмешательства, Мean±SЕМ, мин*

393,5±111,4 647,8±125,8 <0,001

Сроки стационарного лечения, 
Мean±SЕМ, сут**

12,3±1,6 21,8±2,2 0,02

* В группе II учитывали продолжительность двух хирургических этапов; ** в группе II учитывали сум-
марные сроки пребывания пациентов в стационаре после двух хирургических этапов.
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была достигнута у  39 (95,2%) больных, 
R1  — у  2 (4,8%). По  данным заключи-
тельного патогистологического иссле-
дования, у  всех пациентов, у которых 
подтверждена R0-резекция, соблюдена 
граница резекции не менее 10 мм.

Время пребывания в  стациона-
ре больных после этапных резекций 
было более длительным  — суммар-
но 21,8±2,2 койко-дня, тогда как 
при  комбинированных резекциях  — 
12,3±1,6 койко-дня (р=0,02). Длитель-
ность оперативного вмешательства 
в группе комбинированного хирургиче-
ского подхода составила 316,3±10,3 мин 
и  была значимо меньше по  сравнению 
с группой II — 497,7±19,2 мин (р<0,001).

При обработке полученных результа-
тов с применением непараметрического 
анализа выявлено достоверное различие 
в общей кумулятивной 3-летней выжи-
ваемости пациентов с сМ-РПК. В группе 
этапных резекций (группа II) этот по-
казатель составил 40,0%, при комбини-
рованном хирургическом подходе (груп-
па I) он был достоверно выше — 61,9% 
(р<0,001) (рис. 2).

ОБСУЖДЕНИЕ
Лечение больных с  сМ-РПК явля-

ется сложным и высокотехнологичным 
процессом. Ключевыми в терапии таких 
больных должны быть использова-
ние мультидисциплинарного подхода, 
а  также индивидуализации алгоритмов 
лечения [15]. Несмотря на актуальность 
представленной проблемы, анализ лите-
ратурных данных свидетельствует о де-
фиците доказуемой базы, в особенности 
рандомизированных исследований, 
посвященных хирургическому лечению 
при этой патологии.

Основным критерием успешного 
лечения сМ-РПК является возможность 
выполнения R0-резекции как первичной 
опухоли, так и  синхронных метастазов 
в  печени, что обусловливает лучшую 
выживаемость такой категории больных. 
С этой целью следует осуществлять мак-
симально точную оценку распространен-
ности и  резектабельности опухолевого 
процесса на  этапе обследования паци-
ента. В проведенном нами исследовании 
патоморфологический анализ показал, 
что у 40 (97,5%) пациентов выполнены 
R0-резекции печени. Показанием для 
проведения резекции у  таких больных 
является наличие технической возмож-
ности сохранения 25–30% здоровой 
паренхимы печени.

В  ранних исследованиях некото-
рые авторы проявляли определенный 
пессимизм относительно комбиниро-
ванных резекций при  метастатическом 
КРР. Последний был связан с  вероят-
ностью повышения риска ранних по-
слеоперационных осложнений. Однако 
совершенствование хирургических 
и анестезиологических подходов, а также 
накопление опыта комбинированных 
вмешательств позволило нивелиро-
вать разницу в  развитии осложнений 
при этапном и комбинированном подхо-
де [21]. Считается, что этапные хирурги-
ческие вмешательства при синхронном 
метастатическом РПК показаны в случае 
необходимости выполнения расширен-
ных гемигепатэктомий, мультивисце-
ральных резекций при  удалении пер-
вичной опухоли прямой кишки, а также 
при  наличии у  больных признаков 
повреждения ткани печени вследствие 
токсического воздействия неоадъю-
вантной химиотерапии [22]. С  другой 

стороны, основным преимуществом 
комбинированных хирургических вме-
шательств у больных с сМ-КРР является 
возможность удаления всех опухолевых 
очагов одномоментно, что снижает риск 
развития диссеминации заболевания, 
дает возможность избежать повторной 
послеоперационной иммуносупрессии. 
Кроме того, комбинированная опера-
ция улучшает качество жизни больного 
и  обеспечивает лучшие условия для 
системной ПХТ [11, 12, 18].

В ряде работ не  продемонстриро-
вано статистически достоверного раз-
личия в  отдаленных результатах между 
группами этапных и комбинированных 
резекций [4, 5, 16]. Однако следует 
отметить, что в  этих исследованиях 
не  дифференцировались результаты 
в  группах согласно локализации пер-
вичной опухоли. Радикальные хирурги-
ческие вмешательства по  поводу РПК 
технически более сложны, чем при раке 
ободочной кишки, и  сопровождаются 
большим риском развития ранних по-
слеоперационных осложнений [15, 22]. 
В проведенном исследовании мы не вы-
явили достоверных различий в количестве 
серьезных осложнений в группе больных, 
которым была выполнена комбинирован-
ная резекция прямой кишки и метастазов 

Таблица 2. 	Результаты хирургического лечения пациентов с сМ-РПК в группах I и II

Показатели
Всего пациентов

(n=41)
Группа I
(n=21)

Группа II
(n=20)

Значе-
ние р

n % n % n %
Края резекции печени:
R0 39 95,2 20 95,3 19 95 0,98
R1 2 4,8 1 4,7 1 5 0,98
R2 0 0 0 0 0 0
Все зарегистрированные по-
слеоперационные ослож-
нения

12 29,3 7 33,3 5 25 0,56

Абсцесс брюшной поло-
сти/малого таза

2 4,8 1 4,7 1 5 0,98

Недостаточность толсто
кишечного анастомоза

3 7,3 3 14,3 0 0 0,21

Острая печеночная недоста-
точность

4 9,7 2 9,5 2 10 0,90

Жидкостные осумкования 
брюшной полости/мало-
го таза

2 4,8 1 4,7 1 5 0,98

Другие 1 2,4 0 0 1 5 0,33
Уровни послеоперацион-
ных осложнений в тече-
ние 30 сут, согласно шкале 
Calvien — Dindo:
Grade II 3 7,3 1 4,7 2 10 0,53
Grade IIIa 5 12,2 3 14,3 2 10 0,68
Grade IIIb 3 7,3 2 9,5 1 5 0,58
Grade IVa 1 2,4 1 4,7 0 0 0,34
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Рис. 1. Послеоперационные ос-
ложнения (Сlavien  — Dindo Grade) 
у 41 больного с сМ-РПК
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Рис. 2. Общая 3-летняя кумулятив-
ная выживаемость больных с сМ-РПК 
в группах сравнения
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в печени по сравнению с группой этапного 
хирургического подхода. Установлено, что 
из 41 пациента только у 12 (29,3%) были 
выявлены ранние послеоперационные 
осложнения различной степени тяжести. 
Анализ полученных данных не показал ста-
тистически значимого различия по уровню 
ранних послеоперационных осложнений 
в  группах сравнения согласно шкале 
Clavien — Dindo.

Частота возникновения острой пе-
ченочной недостаточности, абсцессов 
или жидкостных осумкований брюшной 
полости и малого таза в группах была срав-
нима. Причиной большей части зареги-
стрированных осложнений в группе I была 
зона резекции прямой кишки с первичной 
опухолью. Недостаточность толстокишеч-
ного анастомоза составила 14,3 и 0% соот-
ветственно в группах комбинированных 
и этапных резекций, однако из-за неболь-
шого количества пациентов в группах срав-
нения этот показатель не имел значимых 
различий (р=0,21). Важно отметить, что все 
пациенты группы I с диагностированной 
несостоятельностью швов толстокишеч-
ного анастомоза перенесли комбини-
рованные расширенные (>4 сегментов) 
резекции печени. Следует предположить, 
что развитию несостоятельности толстоки-
шечного анастомоза способствует острая 
печеночно-клеточная недостаточность той 
или иной степени выраженности в раннем 
послеоперационном периоде. Последняя 
способствует нарушению эндотелиального 
механизма регуляции сосудистого русла 
культи прямой кишки [3].

Важным фактором, существенно 
влияющим на риск развития осложнений, 
является функциональный резерв остаточ-
ной печеночной паренхимы, при уменьше-
нии которого существенно усугубляется 
тяжесть послеоперационных осложнений. 
Анализируя целый ряд прогностических 
факторов (онкомаркеры, количество 
очагов, врастание в сосуды и протоки, воз-
раст, наличие первичной опухоли), следует 
констатировать, что только «малый» объем 
(≤3 сегментов) остающейся паренхимы 
может ограничить показания к радикаль-
ному лечению метастазов в печени.

Многие авторы указывают, что не-
достатками этапного хирургического 
лечения при сМ-РПК являются высокий 
уровень послеоперационных осложнений 
и  смертности, более длительное пре-
бывание больного в стационаре, а также 
негативное влияние на психосоматический 
статус пациента [8, 23]. На наш взгляд, 
основной проблемой этапного хирурги-
ческого лечения пациентов с сМ-РПК яв-
ляется прогрессирование опухоли в период 
подготовки пациента ко  второму этапу 
лечения — резекции печени, что может 
исключить возможность хирургического 
вмешательства и тем самым значительно 
ухудшить общий прогноз. В наших ис-
следованиях в группе II было зарегистри-
ровано прогрессирование заболевания 

и переход в нерезектабельную форму мета-
статического поражения печени у 3 (15%) 
пациентов, поэтому у них был проведен 
только первый этап хирургического лече-
ния — удаление первичной опухоли.

Продолжительность оперативного 
вмешательства, экономическую эффектив-
ность и послеоперационную смертность 
редко анализируют в научной литературе. 
Согласно полученным нами результатам, 
этапные резекции достоверно увеличивали 
(р<0,001) время оперативного вмешатель-
ства по сравнению с комбинированными, 
а также приводили к достоверно более дли-
тельному (р=0,02) пребыванию пациента 
в стационаре. Предварительные результаты 
нашего исследования продемонстрировали 
статистически достоверное повышение 
общей кумулятивной 3-летней выживае-
мости в группе комбинированного хирур-
гического подхода — 61,9% в сравнении 
с 40,0% при этапных резекциях (р<0,001). 
Таким образом, на данной стадии иссле-
дования анализ показал преимущество 
комбинированных резекций практически 
по всем представленным параметрам.

Рассматривая возможные пути осу-
ществления лечения пациентов с сМ-РПК, 
следует отметить целый ряд новых на-
правлений, в  основном касающихся 
возможности хирургического лечения 
при  билобарном поражении печени. 
К ним относятся методы искусственной 
гипертрофии остаточной паренхимы 
печени (situ-split-резеции, эмболизация 
портальной вены), которые также при-
меняются в нашей клинике, однако тре-
буют дальнейшего подробного изучения. 
Перспективным направлением в повы-
шении эффективности лечения является 
применение современных лекарственных 
средств в неоадъювантном режиме с целью 
повышения резектабельности метастазов 
в печени.

Важной проблемой в  проведении 
НПХТ у больных с  резектабельными 
формами сМ-РПК является ее безопас-
ность. В малочисленных опубликован-
ных работах по изучению этого вопроса 
выдвигается гипотеза, что обоснованием 
для проведения НПХТ у  пациентов 
с  резектабельными формами сМ-РПК 
может служить оценка «биологического 
поведения» опухоли и ее отдаленных ме-
тастазов у каждого конкретного больно-
го с целью определения эффективности 
режима ПХТ после выполнения резек-
ции [15, 25]. Аргументами противников 
назначения НПХТ таким пациентам 
является вероятность прогрессирования 
заболевания и переход в нерезектабель-
ную форму на фоне проводимого лече-
ния. Последнее подтверждается резуль-
татами и нашего исследования. В группе 
II нам удалось выполнить резекцию 
прямой кишки с  первичной опухолью 
и  печени с  отдаленными метастазами 
только в 85% случаев. Причиной этого 
стало прогрессирование метастазов 

в печени на фоне НПХТ после первого 
этапа хирургического лечения. Кроме 
того, существует вероятность разви-
тия патологии здоровой ткани печени 
из-за  токсичности химиопрепаратов, 
что может повышать риски развития 
печеночной недостаточности в  после-
операционный период. Rubbia-Brandt 
и соавторы опубликовали клинические 
данные о  синдроме синусоидальной 
обструкции, индуцированном НПХТ 
в  ткани печени у  больных с  КРР [20]. 
Nakano и  соавторы утверждают, что 
у  больных, получивших ≥6 циклов хи-
миотерапии на  основе оксалиплатина, 
выявлена выраженная корреляция 
с развитием синдрома синусоидальной 
обструкции [17].

Непараметрический анализ не выявил 
значимого различия в группах сравнения 
по уровню ранних послеоперационных 
осложнений, однако очевидным стано-
вится факт наличия повышенного риска 
развития несостоятельности толстоки-
шечного анастомоза у пациентов после 
расширенных резекций печени (>4 сег-
ментов) в группе І. Поэтому при плани-
ровании подобных вмешательств следует 
проводить крайне тщательный отбор па-
циентов. Выполнение комбинированных 
хирургических вмешательств при М-РПК 
должно основываться на  мультидис-
циплинарном подходе, включающем 
прецизионную диагностику как распро-
страненности первичной опухоли, так 
и степени метастатического поражения 
печени, что в  первом случае позволит 
выполнить сфинктеросохраняющие 
операции, а во втором даст возможность 
провести радикальное лечение больных 
с IV стадией РПК.

ВЫВОДЫ
Лечение пациентов сМ-РПК сле-

дует проводить в специализированных 
центрах, где возможно осуществить 
мультидисциплинарный подход.

Комбинированные (одноэтапные) 
резекции у больных с сМ-РПК позво-
ляют достичь лучших результатов об-
щей 3-летней выживаемости по срав-
нению с  двухэтапными резекциями. 
Проведение радикального лечения 
путем одноэтапной операции улучшает 
качество жизни пациентов, уменьшает 
сроки стационарного лечения.

Комбинированные резекции, 
включающих удаление первичной 
опухоли и  резекцию печени (<4 сег-
ментов),  — безопасная современная 
хирургическая тактика при сМ-РПК.

Расширенные резекции печени 
(>4 сегментов) могут выполняться 
с  биологически допустимыми уров-
нями послеоперационных осложне-
ний как при  комбинированном, так 
и при этапном хирургическом подходе 
с условием соблюдения индивидуали-
зации лечения.
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Хірургічне лікування метастатичного раку прямої 
кишки із синхронним ураженням печінки
І.Б. Щепотін, О.О. Колеснік, А.В. Лукашенко, А.А. Бурлака, 
В.В. Приймак

Національний інститут раку, Київ

Резюме. Проведено порівняльний аналіз результатів 
лікування 41 хворого на синхронний метастатичний рак прямої 
кишки із синхронним ураженням печінки (сМ-РПК), яким 
за  період із листопада 2008 р. по  вересень 2013 р. у  клініці 
Національного інституту раку виконали оперативні втру-
чання. Пацієнти рандомізовані в групи комбінованого (гру-
па І — видалення первинної пухлини та віддалених метастазів 
одночасно) та етапного (група ІІ  — видалення первинної 
пухлини та віддалених метастазів двома етапами) хірургічного 
лікування. Аналіз отриманих даних не  показав статистично 
значущої різниці за рівнем ранніх післяопераційних усклад-
нень у групах порівняння згідно зі шкалою Clavien — Dindo 
(Grade II; IIIa; IIIb; IVa), які становили 4,7; 14,3; 9,5; 4,7 та 10; 
10; 5; 0% відповідно в  групах І та ІІ. Не було зареєстровано 
післяопераційної летальності. Найбільш серйозні усклад-
нення (Clavien  — Dindo Grades IIIb, IVa) були відмічені 
у  пацієнтів групи І, у яких було видалено >40% паренхіми 
печінки (гемігепатектомія + сегмент/секція). У  3 (14,3%) 
хворих групи І діагностували часткову недостатність товсто-
кишкового анастомозу в ранній післяопераційний період, чого 
не зареєстровано в групі ІІ (р=0,21). У групі етапних резекцій 
(група ІІ) загальна кумулятивна 3-річна виживаність становила 
40,0%, при комбінованому хірургічному підході (група І) цей 
показник був достовірно вищий  — 61,9% (р<0,001). Таким 
чином, комбіновані (одноетапні) резекції у хворих на сМ-РПК 
дозволяють досягти кращих результатів загальної 3-річної 
виживаності порівняно з двоетапними резекціями. Проведен-
ня радикального хірургічного лікування шляхом одноетапної 
операції покращує якість життя пацієнтів, зменшує терміни 
стаціонарного лікування. Комбіновані резекції, які вклю-
чають видалення первинної пухлини та резекцію печінки 
(≤4 сегментів),  — безпечна сучасна хірургічна тактика 
при сМ-РПК.

Ключові слова: рак прямої кишки, синхронні метастази, 
комбінована етапна резекція печінки.

Surgical treatment of rectal cancer with 
synchronous liver metastasis
I.B. Shchepotin, Y.A. Kolesnik, A.V. Lukashenko, A.A. Burlaka, 
V.V. Pryimak

National Cancer Institute, Kyiv

Summary. Comparative analysis of treatment outcomes 
of 41 patients with metastatic rectal cancer with synchronous 
liver affection (sM-RC), who underwent surgical interventions 
in the clinic of the  National Institute of Cancer from November 
2008 to September 2013 was provided. The patients were randomized 
into the groups of combined (group I — resection of primary tumor 
and distant metastases simultaneously) and staged (group II — resec-
tion of primary tumor and distant metastases in two stages) surgical 
treatment. Obtained results analysis did not demonstrate statistically 
reliable difference in the level of early post-surgical complications 
in study groups according to Clavien — Dindo scale (Grade II; IIIa; 
IIIb; IVa) that was 4.7; 14.3; 9.5; 4.7 and 10; 10; 5; 0%, respectively, 
in the groups I and II. No post-surgical lethality was registered 
in the groups. The most serious complications (Clavien — Dindo 
Grades IIIb, IVa) were reported in patients of group I that underwent 
excision of more than 40% of liver parenchyma (hemihepatectomy + 
segment/section). In 3 patients (14.3%) of the group I partial 
colonic anastomotic leak developed in early post-surgical period; 
this was not registered in the group II (�������������������������  р������������������������  =0.21). In staged resec-
tions group (group II) total cumulative 3-year survival was 40.0%, 
while at combined surgical approach (group I) this characteristic 
was reliably higher — 61.9% (р<0.001). Therefore, combined (one-
stage) resections in sM-RC patients allow achieving better results 
of total 3-year survival comparing with staged resections. Radical 
treatment performance by one-stage resection improves patients’ 
quality of life, and reduces terms of hospital treatment. Combined 
resections including removal of primary tumor and liver resection 
(≤4 segments) — is safe, up-to-date surgical tactics at sM-RC.

Key words: rectal cancer, synchronous metastases, simultaneous 
and staged liver resections.


