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На сегодняшний день статистические данные 
свидетельствуют о том, что в России, как и за 
рубежом, колоректальный рак занимает одну 

из ведущих позиций по заболеваемости и по чис-
лу научных исследований, посвященных различ-
ным аспектам этой проблемы. Приблизительно у 
каждого шестого пациента уже при установлении 
первичного диагноза выявляются отдаленные ме-
тастазы [1]. Следует отметить, что у значитель-
ного числа больных единственным органом ме-
тастазирования является печень [2, 3]. Резекции 
печени у этой категории пациентов позволяют 
улучшить качество жизни и добиться трех- и пяти-
летней выживаемости в 41 % случаев [4]. Несмо-

тря на подробно разработанную хирургическую и 
онкологическую тактику при различных стадиях 
колоректального рака, до настоящего времени 
решение вопроса о выполнении одномоментных 
или этапных резекций печени при метастатиче-
ском поражении рака принимается на основании 
профиля и опыта лечебного учреждения. 

Цель работы: оценить эффективность и безопас-
ность выполнения анатомических резекций печени 
одновременно с резекцией ободочной и прямой киш-
ки при раке.

Материал и методы. Работа основана на анали-
зе клинических наблюдений 42 пациентов (20  муж-
чин и 22 женщины) в возрасте от 24 до 65  лет 
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(средний  – 53,5±6,4 лет) с колоректальным раком 
и метастатическим поражением печени, опери-
рованных с 2012 по 2018 год. Сопутствующие за-
болевания выявлены в 84  % наблюдений. Обсле-
дование больных проводилось в полном объеме в 
соответствии с онкологическими стандартами. Ги-
стологически у всех пациентов подтверждено нали-
чие аденокарциномы: высокодифференцированной 
аденокарциномы  – у 16  (38,1  %), умеренно диф-
ференцированной аденокарциномы  – у 26 (61,9  %) 
больных.

По размеру первичной опухоли (Т) и поражению 
лимфоузлов (N) распределение пациентов было 
следующим: T3  – 37 (88,1  %); T4  – 5 (11,9  %); N0  – 
12 (28,6 %); N1 – 30 (71,4 %). Количество метастазов в 
печени в среднем составило 2,8±1,2, их размеры – от 
0,4 до 5,5 см. Информация о выполненных операциях 
представлена в таблице. 

Таблица 
Распределение пациентов  

по виду выполненных операций

 Операции 
на печени 

Операции
на кишке

Правосто-
ронняя 	
гемигепа-	
тэктомия

Левосто-	
ронняя 	
гемигепа-	
тэктомия

Секто-
рэкто-
мии*

Правосторонняя 
гемиколэктомия 2 1 1

Левосторонняя 
гемиколэктомия 10 3 2

Передняя 	
резекция 	
прямой кишки

10 5 4

Низкая передняя 
резекция 2 1 2

* Бисегментэктомии S6-7 или S2-3.

В группе больных с опухолью ободочной кишки 
выполнено 15 левосторонних и 4 правосторонних 
гемиколэктомий, из них 15 с лимфодиссекцией и 
высокой перевязкой сосудов, 4  – с тотальной мезо-
колонэктомией. Правосторонняя гемиколэктомия во 
всех случаях была завершена формированием илео-
трансверзоанастомоза, левосторонняя в 11 случаях 
также была завершена коло-колоанастомозом, в 4 – 
формированием одноствольной плоской трансвер-
зостомы.

При раке прямой кишки выполнено 19 передних 
и 5 низких передних резекций прямой кишки с мезо-
ректумэктомией. 

Всем больным проведены одномоментные ана-
томические резекции печени. Первым этапом вы-
полняли резекцию толстой кишки с формированием 
анастомоза и/или стомы, затем  – резекцию печени. 
Вопрос о резекции печени решали индивидуально, 
руководствуясь общим статусом пациента. При ре-
шении вопроса в пользу одномоментной операции 
расширяли операционный доступ, а у пациентов ги-
перстенического телосложения с поражением задне-
го сектора (6–7-й сегменты) печени разрез дополня-
ли расширением вправо. После мобилизации печени 
пересечением круглой, серповидной и венечной 
связок выполняли повторную пальпаторную ревизию 
органа, интраоперационное УЗИ (Mindray DC-3, Ки-
тай), данные которого сопоставляли с результатами 
дооперационной КТ (Philips MX 16, КНР) печени. При 
выполнении правосторонней гемигепатэктомии пе-
ресекали треугольную и печеночно-почечную связки, 
лигировали связку Макуучи. 

Предпочитали классический «воротный» способ 
резекции печени, выполнив его 30 случаях. У 12 боль-
ных был использован так называемый экстраглиссо-
новый подход с выделением из паренхимы всей со-
судисто-секреторной ножки сектора печени. Далее 
выполняли ретроградную холецистэктомию, после 
предварительной лимфодиссекции по ходу общей 
печеночной артерии обнажали и перевязывали пра-
вую печеночную артерию (у 2 пациентов был выяв-
лен ее «аберрантный» тип с отхождением от верхней 
брыжеечной артерии). После этого выделяли и пере-
вязывали правую ветвь воротной вены. Как правило, 
через 1–2 минуты наступала четкая демаркация по 
линии Рекса – Кантли, по которой намечали электро-
ножом траекторию транссекции печеночной паренхи-
мы. Затем выполняли медиальную ротацию печени в 
направлении левого подреберья, выделяли и лигиро-
вали спигелиевы вены и правую печеночную вену, ко-
торую прошивали обвивным атравматическим швом. 
В 3 случаях при локализации метастазов в заднем ла-
теральном секторе печени (сегменты 6–7) был при-
менен так называемый Hanging-маневр с проведени-
ем полихлорвиниловой трубки между нижней полой 
веной и задней поверхностью печени, что избавляло 
от необходимости форсированного «вывиха» правой 
доли печени в рану во избежание разрыва паренхимы 
и метастатической опухоли. 

Для рассечения паренхимы использовали не-
сколько методик, отдавая в последние годы пред-
почтение комбинированному способу с предвари-
тельным раздавливанием зажимом («метод Kelly») 
и пересечением трубчатых структур аппаратом Liga 
Sure. В 3 случаях на этапе транссекции паренхимы 
применяли прием Прингла (пережатие печеночно-
12-перстной связки) в прерывистом режиме продол-
жительностью от 11 до 24 минут. После удаления ре-
зецированной части печени прошивали 8-образными 
викриловыми швами кровоточащие участки и места 
подтекания желчи. После восстановления единичны-
ми швами серповидной связки дренировали правое 
поддиафрагмальное пространство и ушивали рану. 
При выполнении левосторонней гемигепатэктомии 
техника мобилизации, лимфодиссекции и обработки 
воротных структур была идентичной. При выполне-
нии секторэктомии (бисегментэктомии S6–7 или S2–3) 
у 4 пациентов мы предварительно обрабатывали со-
судисто-секреторную ножку сектора, у 4 использо-
вали так называемый фиссуральный способ с при-
менением приема Прингла в прерывистом режиме 
продолжительностью 16±4,5 минуты.

Статистическая обработка количественных ре-
зультатов проводилась с использованием программы 
SPSS Statistics 22 IBM (США) с вычислением критериев 
Манна – Уитни, Вилкоксона и χ2. Статистически значи-
мыми считали различия показателей при р<0,05.

Результаты и обсуждение. Средняя продол-
жительность операций в группе пациентов с пора-
жением ободочной кишки составляла от 232±42 ми-
нуты, при опухоли прямой кишки  – 302±26 минут. 
Продолжительность так называемого «печеночного» 
этапа операции при выполнении гемигепатэктомии 
составила 116±42 минуты, при секторэктомии  – 
82±12  минут. При выполнении гемигепатэктомии 
классическим «воротным» способом по сравне-
нию с экстраглиссоновым подходом длительность 
операции составляла 94±6  минут. Средний объем 
кровопотери при стандартной гемигепатэктомии 
составлял 1300±200  мл. При секторэктомии этот 
показатель составил 410±90  мл при резекции ле-
вого латерального сектора и 480±80 мл  – при ре-
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зекции заднего сектора (р=0,74). В данных группах 
пациентов мы не выявили достоверной зависимо-
сти продолжительности вмешательства от спосо-
ба транссекции печеночной паренхимы, отметив, 
однако, существенные преимущества применения 
аппарата Liga Sure, особенно в труднодоступных 
анатомических зонах  – как на «кишечном», так и на 
«печеночном» этапах операции. В ближайшем по-
слеоперационном периоде все пациенты наблюда-
лись в отделении реанимации от 1 до 4 суток; при 
отсутствии осложнений с 4-х суток им разрешалось 
ходить; кормление через рот при отсутствии при-
знаков пареза ЖКТ начинали на 3-и сутки. 

Послеоперационные осложнения II–III степе-
ни по Dindon – Clavier развились у 28  % больных.  
У 2  больных после правосторонней гемигепатэкто-
мии отмечалось длительное (до 18 суток) подтекание 
желчи по дренажам, самостоятельно прекратившее-
ся соответственно к 24-м и 32-м суткам. Еще у двух 
пациентов сформировались подпеченочно-подди-
афрагмальные желчные затеки объемом до 400 мл, 
которые не удалось дренировать чрескожно, в этих 
случаях была предпринята релапаротомия. Инфек-
ция в ране развилась у 3 пациентов (в двух случаях – 
на уровне подкожной клетчатки, в одном  – по типу 
пристеночного абсцесса брюшной полости). Эти 
осложнения удалось преодолеть широким раскры-
тием раны с регулярными перевязками и адресной 
антибиотикотерапией. Парез кишечника развился 
у двух больных, разрешился консервативно на 5– 
6-е сутки. У одной пациентки после низкой передней 
резекции прямой кишки и правосторонней гемиге-
патэктомии на 4-е сутки развился илеофеморальный 
флеботромбоз, в результате проведенного лечения 
наступило существенное улучшение и больная была 
выписана. В двух случаях после гемиколэктомии и 
правосторонней гемигепатэктомии развился право-
сторонний экссудативный плеврит, потребовавший 
выполнения от 2 до 5 плевральных пункций. Следует 
отметить, что по характеру и тяжести послеопераци-
онных осложнений не было выявлено разницы между 
группами пациентов, оперированных на прямой и 
ободочной кишках. В группе больных, оперирован-
ных на ободочной кишке, летальных исходов не было. 
Умерли 2 пациента, оперированные на прямой киш-
ке: у одной пациентки после сочетанной резекции 
прямой кишки и правосторонней гемигепатэктомии 
на 3-и сутки развился субтотальный мелкоочаговый 
панкреонекроз и, несмотря на активное лечение, на 
16-е сутки больная умерла. Второй пациент, у кото-
рого низкая передняя резекция прямой кишки была 
выполнена в сочетании с расширенной левосторон-
ней гемигепатэктомией, умер от прогрессирования 
печеночной недостаточности, которое мы объяснили 
малыми размерами оставшейся печеночной парен-
химы. 

В среднем продолжительность стационарного ле-
чения у пациентов после резекции толстой кишки и 
гемигепатэктомии составила 21±6,5 дней, после ее 
сочетания с секторэктомией – 14±2,5 дня. После вы-
писки 38 пациентам было проведено от 6 до 12 курсов 
химиотерапии по протоколу FOLFOX. 

Отдаленные результаты нам удалось проанализи-
ровать у 32 больных. Следует отметить, что 24 из них 
в течение первого года после операции вернулись к 
активному образу жизни. У 4 в сроки от 12 до 16 меся-
цев были выявлены признаки прогрессирования за-
болевания с появлением асцита и метастазов в куль-
те печени (у 2 после гемиколэктомии в сочетании с 
секторэктомией, у 2 – после резекции прямой кишки 

и гемигепатэктомии), у 3  – метастазы в легкие. Ме-
диана выживаемости среди общего числа пациентов 
составила 18 месяцев, при этом не было выявлено 
различий по показателям общей и безрецидивной 
выживаемости в зависимости от поражения кишки, 
однако в подгруппе больных, перенесших секторэк-
томию, 4 пациента прожили более 3 лет. 

До последнего времени выполнение симультан-
ных операций на толстой кишке и печени ассоции-
ровалось с высоким риском развития осложнений и 
высокой послеоперационной летальностью, особен-
но при обширных резекциях печени [5]. Это привело 
к выработке у этой категории больных так называе-
мой «этапной» хирургической тактики: операция на 
кишке  – химиотерапия  – резекция печени. Сторон-
ники данной тактики считают, что, помимо миними-
зации риска послеоперационных осложнений, такой 
подход позволяет исключить больных  с быстропро-
грессирующим раком [6]. Однако перманентное раз-
витие хирургической техники и уровня анестезио-
лого-реаниматологического обеспечения подобных 
вмешательств способствовало снижению количества 
послеоперационных осложнений и возвращению к 
вопросу о целесообразности одномоментных опе-
раций. Сторонники «симультанной» хирургической 
тактики, обладая достаточным практическим опытом, 
сообщают о невысоком уровне послеоперационных 
осложнений, связанных с расширением объема опе-
рации [5, 7]. При этом существенно снижается риск 
развития иммунодефицита и сокращаются сроки ле-
чения. Сторонниками этих двух тактических подходов 
приводятся одинаковые данные в отношении таких 
показателей, как общая и безрецидивная выживае-
мость [8, 9]. Данные, представленные в публикациях 
отечественных хирургов  – сторонников симультан-
ных операций, основаны на небольшом количестве 
наблюдений. В  ряде европейских клиник  прослежи-
вается тенденция к выполнению одномоментных опе-
раций у данной категории пациентов [10]. 

На сегодняшний день наряду с широким внедре-
нием лапароскопии в колоректальную и печеночную 
хирургию в ряде европейских и азиатских клиник ла-
пароскопическим способом выполняется более 50 % 
резекций печени, в том числе у пациентов с метаста-
зами колоректального рака [11]. С учетом снижения 
общей агрессивности вмешательства можно ожидать 
в будущем расширения показаний к выполнению си-
мультанных операций у этих пациентов.

В литературе продолжает активно обсуждаться 
вопрос о ряде технических подходов при резекциях 
печени. Это касается выбора метода диссекции пече-
ночной паренхимы, преимуществ экстраглиcсонового 
подхода, возможностях использования так называе-
мого Hanging-маневра [4].

В нашей клинике отдавали преимущество клас-
сическому «воротному» способу резекции печени с 
лимфодиссекцией портальных элементов, применяя 
экстраглиссоновый подход у больных с «трудной» 
анатомией, а также при невозможности соблюдения 
условий для выполнения R0-резекции. Наш неболь-
шой опыт применения Hanging-маневра позволил со-
ставить о нем благоприятное впечатление, в особен-
ности при крупных, трудно мобилизуемых опухолях 
правого заднего сектора. 

На выбор хирургической тактики существенно 
влияет распространенность опухолевого процесса: 
ряд авторов ставят под сомнение целесообразность 
применения симультанной тактики при числе мета-
стазов более трех, а также билобарном поражении 
печени [6]. 
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В современной печеночной хирургии в отно-
шении резекции печени при метастатическом по-
ражении остается не до конца выясненным вопрос 
о максимально возможном объеме одномоментно 
удаляемой печеночной ткани, а также о месте меро-
приятий по увеличению объема остающейся печени 
при необходимости выполнения обширных резекций 
(эмболизации воротной вены и ALPPS-методике, на-
правленной на ускоренное развитие гипертрофии 
остающейся доли печени), особенно если речь идет 
о планировании сочетанного вмешательства [12]. У 
большинства оперированных нами пациентов объем 
резекции печени был стандартным, мы по возможно-
сти старались воздерживаться от выполнения расши-
ренных вмешательств в симультанном режиме. 

Мы солидарны с авторами, считающими при опе-
рабельных печеночных метастазах «ключевым» во-
просом локализацию первичной опухоли: при по-
ражении прямой кишки, в отличие от ободочной, 

симультанные операции представляются нам целе-
сообразными у небольшой группы тщательно подго-
товленных больных, вплоть до выполнения «печеноч-
ного» этапа в отсроченном порядке [6].

Заключение. При колоректальном раке с мета-
статическим поражением печени резекции печени, 
выполненные одномоментно с резекцией ободочной 
кишки, не приводят к существенному ухудшению не-
посредственных результатов и улучшают качество 
жизни пациентов. Этого нельзя однозначно сказать 
о пациентах с поражением прямой кишки, у которых 
вопрос о целесообразности одномоментного выпол-
нения вмешательства на печени остается строго ин-
дивидуальным. Необходимо проведение дальнейших 
исследований для совершенствования подходов к 
повышению эффективности и безопасности лечения 
данной категории больных.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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