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Бул иштин максаты – Колоректалдык рак менен кошо кездешкен бо-
ордун синхрондук метастаздарын хирургиялык дарылоонун заманбап 
стратегияларын изилдөө. 
Материалдар жана ыкмалар. Изилдөөнүн материалы катары акыркы 
25 жыл аралыгында PubMed, Medline, elibrary жана Cochrane электро-
ндук базаларынан алынган ретроспективдүү жана проспективдүү маа-
лыматтар пайдаланылды. Жалпысынан 109 публикация талданып, 
обзорго киргизилди. 
Талкуу. Колоректалдык рак биринчи жолу аныкталганда бейтаптардын 
жок дегенде 30–50%ында боордо метастаздар табылат, алардын 20–
25%ы резектабелдүү болот. Резектабелдүү боор метастаздарында хи-
рургиялык кийлигишүүнүн убактысы бүгүнкү күндө дагы талкууланып 
келет. Вороттук венаны эмболизациялоо, ALPPS ыкмасы жана транс-
плантациялык ыкмалар боор метастаздарынын резектабелдүүлүгүн 
жогорулатууга мүмкүндүк берет. Колоректалдык рактагы боор мета-
стаздарына боор трансплантациясын колдонуу азыркы күнгө чейин та-
лаштуу маселе бойдон калууда. 
Жыйынтык. Боордун синхрондук метастаздарында, эгерде ободочной 
же түз ичегини R0 резекциялоо жана боор резекциясын жүргүзүү 
мүмкүн болсо, симультандык операция этаптуу хирургиялык дарыло-
ого караганда артыкчылыктуу болушу керек. Боордун 70%га чейинки 
соо паренхимасын камтыган синхрондук чоң резекциялар да этаптуу 
хирургиялык дарылоодо жүргүзүлгөн кеңири резекциялар менен са-
лыштырганда татаалдашуунун жана өлүм-житимдин жыштыгын жо-
горулатпайт, бирок аларды адистешкен борборлордо гана жүргүзүү 
зарыл. Колоректалдык рактагы боор метастаздарына боор трансплан-
тациясын колдонуу бүгүнкү күндө дагы талкууланып келет.
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Цель исследования. Изучить современные стратегии хирургического 
лечения колоректального рака с синхронными метастазами в печень. 
Материалы и методы. В качестве материалов исследования исполь-
зованы ретроспективные и проспективные данные, полученные при 
поиске в электронных базах PubMed, Medline, elibrary, и Cochrane за 
период последних 25 лет. Всего для обзора проведен анализ 109 пуб-
ликаций.  
Результаты и обсуждение. При первичном установлении диагноза 
ККР не менее чем в 30-50 % случаев выявляется метастазы в печени, 
из них 20-25 % являются резектабельными. При резектабельных мета-
стазах в печени остается открытым вопрос о времени хирургического 
вмешательства. Использование трансплантационных методов и эмбо-
лизации воротной вены и ALPPS позволяет увеличить резектабель-
ность метастазов в печени. На сегодняшний день трансплантация 
печени при метастатическом поражении колоректального рака все еще 
остается предметом обсуждения. 
Заключение. При синхронных метастазах в печени, где возможно вы-
полнение R0 резекции ободочной/прямой кишки и резекции печени, 
симультанная операция должна быть предпочтительней этапного хи-
рургического лечения. Синхронные обширные резекции печени с уда-
лением до 70 % неизмененной паренхимы печени также не 
увеличивают частоту осложнений и летальности в сравнении с обшир-
ными резекциями печени при этапном хирургическом лечении, но 
должны осуществляться в специализированных центрах.  

Strategy for surgical treatment of colorectal cancer with synchronous liver metastases. 
(Literature review)
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Objective. To study modern strategies of surgical treatment of colorectal 
cancer with synchronous liver metastases. 
Materials and methods.The study materials included retrospective and 
prospective data obtained during the search in the electronic databases 
PubMed, Medline, elibrary, and Cochrane over the past 25 years. A total of 
109 publications were analyzed for the review. 
Results and discussion. At the initial diagnosis of colorectal cancer, liver 
metastases are detected in at least 30-50% of cases, of which 20-25% are 
resectable. In case of resectable liver metastases, the question of the timing 
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of surgical intervention remains open. The use of transplantation method-
sand portal vein embolization and ALPPS can increase the resectability of 
liver metastases. To date, liver transplantation for metastatic colorectal can-
cer is still a subject of discussion. 
Conclusion. In synchronous liver metastases, where R0 colon/rectum resec-
tion and liver resection are possible, simultaneous surgery should be pre-
ferred over staged surgical treatment. Synchronous extensive liver resections 
with removal of up to 70% of unchanged liver parenchyma also do not in-
crease the complication rate and mortality compared with extensive liver 
resections in staged surgical treatment, but should be performed in special-
ized centers.

Введение 
 
    По данным мировой статистики, колоректальный 
рак (КРР) занимает 3-е место в структуре онкологи-
ческой заболеваемости (10 %) и 2-е место среди при-
чин смерти от злокачественных новообразований 
(9,4 %) [1]. В 2020 г. в мире было зарегистрировано 
1 931 590 новых случаев КРР и 830 180 смертей от 
данной патологии [1]. 
    В Кыргызской Республике колоректальный рак за-
нимает 6-е место, по данным отдела эпидемиологии 
и профилактики злокачественных новообразований 
Национального центра онкологии и гематологии МЗ 
КР. (На 1-м месте в структуре смертности от онко-
логических заболеваний стоит рак желудка (9,6 %), 
на 2-м – рак легкого (6,5 %) и на 3-м – рак молочной 
железы (3,9 %)). В Кыргызстане отмечается высокий 
уровень запущенных форм колоректального рака 
(83,3 % – III и IV стадии болезни) [2].  
    Несмотря на то, что в большинстве случаев рак 
ободочной и прямой кишки имеет многочисленные 
симптомы, больные поступают в клинику с III и IV 
стадией заболевания, при этом на момент поста-
новки диагноза отмечается большой удельный вес 
больных с IV стадией (49 %) опухолевого процесса, 
что обусловливает высокую одногодичную леталь-
ность (42,3 %) [3].  
    Наиболее частым местом метастазирования КРР 
является печень. Следует отметить, что около 35 % 
больных КРР имеют метастазы в печени при первич-
ной постановке на учет или во время выполнения 
оперативного вмешательства на первичной опухоли, 
а у 70 % больных печеночные метастазы выявляются 
в различные сроки динамического наблюдения [4]. 
Такие показатели обусловлены, с одной стороны, 
поздней диагностикой заболевания, а с другой – вы-
сокой частотой метастазирования [5].  
    Несмотря на совершенствование ранней диагно-
стики, уже на этапе обследования у 20-30 % больных 
выявляют отдаленные метастазы, еще у 25-30 % их 
обнаруживают при последующем динамическом на-
блюдении после лечения. В связи с этим результаты 
лечения остаются неутешительными – около 50 % 
больных умирают в течение года. Современный уро-
вень резектабельности метастазов колеблется в пре-

делах только у 5-17,3 % больных [6]. 
    Средняя продолжительность жизни больных с ме-
тастатическим поражением печени без специфиче-
ского лечения составляет менее 1 года, а при синх- 
ронном метастазировании 4,5 месяцев с момента 
установления диагноза [7, 8]. 
 
    Показания к резекции печени по поводу мета-
стазов колоректального рака 
     Показания к хирургическому удалению метаста-
зов в печени в последние годы разрабатывались на 
основании опухоль-ассоциированных факторов, 
таких как количество, размер и распространенность 
очагов в печени. Однако сейчас основное внимание 
уделяется будущему остатку для адекватного функ-
ционирования печеночной паренхимы и возмож-
ность выполнить (R0) резекцию печени с чистыми 
краями [9]. 
    Хирургическое вмешательство не показано, когда 
хирург считает невозможным выполнение R0 резек-
ции, поскольку это является одним из наиболее важ-
ных факторов, определяющих общую выживаемость 
после резекции печени. В таких случаях рассматри-
вается выполнение химиотерапии, и после достиже-
ния клинического регресса – целесообразность 
хирургического лечения [10].  
    В настоящее время такие факторы, как пожилой 
возраст пациентов, наличие более 3-4 метастатиче-
ских очагов, размеры опухоли >5 см, невозможность 
отступа края резекции от границы опухолевых оча-
гов >1 см, локализация очагов в обеих долях печени, 
поражение лимфатических узлов ворот печени и 
внепеченочное распространение заболевания, уже 
утратили свою актуальность [11].  
    В Мемориальном онкологическом центре Слоана-
Кеттеринга при операции на печени с 1985 по 1998 
годы выявлены 1001 пациент, перенесший резекцию 
печени по поводу метастатического колоректального 
рака. Использовались следующие критерии выбора 
резекции печени [12]: 
• готовность по состоянию здоровья к обширной ла-
паротомии; 
• отсутствие признаков диссеминированного заболе-
вания на предоперационной диагностической визуа-
лизации; 
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•  опухоли анатомически ограничены внутри печени, 
что позволяет сохранить достаточную паренхиму 
печени.  
    Накопленный опыт в XX веке относительно хи-
рургического лечения больных метастазами КРР в 
печень позволил сформулировать первые показания 
к резекции печени.  
    Это количество очагов ≤3, размер наибольшего 
очага ≤5 см, отступ от метастаза ≥1см, отсутствие 
внепеченочных метастазов. При соблюдении этих 
критериев общая 5-летняя выживаемость больных 
составила 58 % [13]. 
    Последнее десятилетие критерии резектабельно-
сти рака печени пересмотрены. Множественные ме-
тастазы и билобарное поражение уже не относят к 
противопоказаниям к радикальному лечению благо-
даря более широкому внедрению методик резекций 
печени и появлению новых схем химиотерапии. 
Кроме того, нет жестких ограничений в отношении 
размера метастазов, пораженных лимфатических 
узлов ворот печени, поскольку разработаны мето-
дики резекции нижней полой и печеночных вен с 
последующей их реконструкцией [14].  
    Долгое время существовали три категории паци-
ентов с метастазами колоректального рака в печени, 
которые подходят под критерии резектабельности: 
1) метастазы в печени являются явно резектабель-
ными на момент их выявления; 
2) метастазы в печени нерезектабельны на момент 
их выявления, но потенциально могут стать резек-
табельными после первичной ХТ, которая носит на-
звание конверсионная ХТ; 
3) метастазы в печени нерезектабельны на момент 
их выявления, и имеется очень низкая вероятность 
того, что они станут резектабельными даже при ис-
пользовании эффективной ХТ [15].  
    Исследования последних лет изменили подход к 
данной оценке, и в настоящее время резектабель-
ность определяется по 4 основным критериям:  
1. Опухоль должна быть полностью удалена, выпол-
нены резекции R0 как внутри, так и внепеченочных 
метастазов.  
2. Возможность оставить не менее двух смежных 
сегментов печени.  
3. Имеется возможность сохранения сосудов и желч-
ного дренажа от оставшихся сегментов.  
4. Объем печени, оставшейся после резекции, дол-
жен быть адекватным - не менее 20 % от общего 
объема печени для нормальной паренхимы, 30-60 % 
при поражении печени в результате химиотерапии, 
стеатоза, или гепатита и 40-70 % при наличии цир-
роза печени, в зависимости от степени дисфункции 
печени [16]. 
    С целью увеличения остающейся части печени и 
профилактики печеночной недостаточности и R0 ре-
зекции применяют следующие методики:  
- эмболизация ветви воротной вены (ЭВВ) на сто-

роне большего поражения; 
- двухэтапная операция на печени и модифицирован-
ный вариант двухэтапной операции на печени – ре-
зекция in situ split (ALPPS). 
    Также в настоящее время развивается другое на-
правление резекционной хирургии печени – транс-
плантационные технологии, однако опыт таких 
вмешательств очень мал. Данные методики приме-
няются при билобарных метастазах в печени более 
70 % поражении [17, 18, 19].  
    В свою очередь, наличие неоперабельного вне-
печеночного опухолевого процесса до сих пор счи-
тается противопоказанием к операции на печени, и 
критерии нерезектабельности можно сформулиро-
вать следующим образом:  
- поражение более 70 % паренхимы печени; инвазия 
устьев 3 основных печеночных вен;  
- низкий функциональный резерв печени (класс В 
или С по Child-Pugh);  
- нерезектабельные внепеченочные метастазы [20, 
15]. 
    В настоящее время прогноз у больных мКРР 
значительно улучшился за счет стандартизации ск- 
рининговых программ, разработки методов диагно-
стики, появления новых химиотерапевтических пре-
паратов и совершенствования методов хирургичес- 
кого лечения. При этом резекция первичной опухоли 
и метастазов в печени является приоритетным вари-
антом лечения у больных резектабельными синхрон-
ными мКРР при отсутствии критерии нерезектабе- 
льности [9]. Вместе с тем общая 5-летняя выживае-
мость  больных была увеличена с 8 % при проведе-
нии паллиативной химиотерапии до 40 % при испо- 
льзовании мультимодального подхода, включающе- 
го рациональное сочетание химиотерапии и хирур-
гического лечения [21, 22]. 
 
   Тактика лечения синхронных метастазов КРР 
в печени 
    В конце прошлого века хирургические лечение 
диссеминированных форм мКРР завершалось фор-
мированием разгрузочных стом или обходных меж-
кишечных анатомозов, в настоявшее же время лече- 
ние мКРР значительно изменилось. Прогноз в отно-
шении больных с метастатическим КРР заметно 
улучшился за последние 15-20 лет в связи с появле-
нием эффективных схем химиотерапии, позволяю-
щих перевести из нерезектабельных в погранич- 
но-резектабельную, и совершенствования методов 
хирургического лечения перевести пациентов из по-
гранично-резектабельных в резектабельную. 
    Однако до настоящего времени не решен вопрос, 
в каком объеме возможно и безопасно выполнять си-
мультанную операцию. Основной проблемой выбо- 
ра тактики лечения больных мКРР является отсут-
ствие персонификации хирургического метода, что 
позволило бы, с одной стороны, увеличить безреци-
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дивную и общую выживаемость, а с другой – опре-
делить круг лиц, у которых оперативное вмешате- 
льство не повлияет на онкологические результаты. 
Таким образом, на сегодняшний день нет единой 
стратегии в лечении данной категории больных. 
    Вопрос о сроках хирургической резекции син-
хронных метастазов колоректального рака в печени 
обсуждается уже несколько десятилетий. Было пред-
ложено несколько стратегий, но фактических дан-
ных высокого уровня по-прежнему недостаточно. 
Оптимальные сроки операции у этих пациентов все 
еще обсуждаются. Традиционно большинство хи-
рургов предпочитают поэтапный подход с начальной 
колоректальной резекцией первичной опухоли с 
последующей резекцией печени (РП), в конечном 
итоге после интервальной химиотерапии (ИХТ). 
Считается, что традиционные поэтапные стратегии 
позволяют избежать роста заболеваемости и смерт-
ности, могут гарантировать лучший выбор для РП, 
исключая пациентов, у которых наблюдается про-
грессирование заболевания в ожидании резекций 
печени, особенно если это произошло во время ин-
тервальной химиотерапии [23]. 
    Согласно клиническим рекомендациям (RUSSCO 
2023 года), по диагностике и лечению больных ко-
лоректальным раком при первично резектабельных 
метастазах можно выполнить одномоментные си-
мультанные операции, в том числе и расширенным 
операциям на печени. При выполнении резекции 
печени у больных КРР с метастазами в печень в на-
стоящее время есть ряд нерешенных вопросов: на-
чинать лечение этих больных с химиотерапии или 
хирургического лечения? При решении о проведе-
нии хирургического лечения какую операцию вы-
полнять? Каким должен быть объем циторедукции? 
Как необходимо выполнять хирургические вмеша-
тельства на первичных опухолях и на отдаленных 
метастазах: одномоментно или в два этапа? 
    При первично нерезектабельных метастазах в пе-
чень либо при неосложненных опухолях толстой 
кишки возможно применение химиотерапии первым 
этапом лечения [24].  
    Существует три принципиально различных под-
хода к лечению пациентов с колоректальным раком 
с резектабельными синхронными метастазами в пе-
чень:  
1) симультанные операции – одномоментное удале-
ние первичной опухоли, расположенной в кишке, и 
метастазов в печени; 
2) «классический», или отсроченный, когда уда-
ляется первичная опухоль, после чего следует по-
этапная резекция печени; 
3) «сначала печень» (liver-first), где последователь-
ность операций противоположна таковой при клас-
сическом подходе [25]. 
 
    Стратегия поэтапного подхода: классический, 

или традиционный алгоритм лечения 
    Данная стратегия представляет собой поэтапный 
подход, включающий первичную резекцию опухоли 
ободочной кишки или прямой кишки с последую-
щей системной химиотерапией и далее резекцией 
метастазов в печени у пациентов без прогрессирова-
ния заболевания. Считается, что преимущества это- 
го подхода включают гарантированное лечение пер-
вичной опухоли (и для снижения риска появления 
новых метастазов, и для предотвращения развития 
осложнений, таких как обструкция, перфорация или 
кровотечение). При этой тактике проводится отбор 
больных с оптимальной биологией опухоли, что бо-
лезнь проходит «испытание временем, и на второй 
этап хирургического лечения попадают лишь паци-
енты, которые хорошо отвечают на ХТ». Обоснова-
ние этого подхода («сначала кишка») считается, что 
первичные опухоли являются вероятным источни-
ком последующих метастазов, а также источником 
осложнений [1, 26, 27, 28].  
    Традиционный подход может привести к прогрес-
сированию заболевания печени между резекцией 
первичного очага и отсроченного вторичного очага 
в печени. Это вызывает особую озабоченность у па-
циентов, у которых развиваются послеоперацион-
ные осложнения после резекции первичной опухоли 
до введения химиотерапии и резекции печени [29].  
Обоснованием этого классического подхода было то, 
что колоректальная первичная опухоль была обыч-
ным источником симптомов (некоторые из них, та- 
кие как непроходимость или кровотечение, требо-
вали раннего хирургического вмешательства). Счи-
талось, что первичная опухоль является вероятным 
источником последующего метастазирования и по-
этому должна быть удалена в первую очередь, а пе-
риод восстановления после резекции кишечника 
создал «окно» естественного отбора, в котором па-
циенты с прогрессирующим заболеванием исключа-
лись из резекции печени [4].  
    Еще в 2011 г. в работе M. Karoui утверждалось, 
что удаление первичного очага является профилак-
тикой различных осложнений, что делает последую-
щую химиотерапию более направленной. Так, было 
показано, что в группе пациентов с раком толстой 
кишки с неоперабельными синхронными отдален-
ными метастазами удаление первичного очага с 
последующей химиотерапией приводило к более 
длительному выживанию по сравнению с группой 
больных, которым проводилась только химиотера-
пия [30].  
    Многие авторы для уменьшения операционного 
риска рекомендуют разделить хирургическое лече-
ние по поводу колоректального рака с синхронными 
метастазами в печени на два этапа, считая, что это 
удел специализированных центров, и при выполне-
нии одномоментных операций нет отбора больных 
с низким злокачественным потенциалом после опе- 
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раций [31].  
    В ФГБУ «Национальный медицинский исследо-
вательский центр онкологии им. Н. Н. Блохина» 
Минздрава России Ю. И. Патютко и соавт. в 2011 г. 
провели исследование по изучению сравнительной 
эффективности выполнения симультанных или 
последовательных операций. В ретроспективном не-
рандомизированном исследовании проанализиро-
ваны данные 223 пациентов, 79 из них выполнены 
одномоментные операции, 154 – поэтапные. Коли-
чество послеоперационных осложнений и леталь-
ность после таких операций были выше в сравнении 
с экономными резекциями печени, но без достовер-
ной разницы. Эти показатели коррелируют с непо-
средственными результатами последовательных 
операций на печени. В исследовании также не вы-
явлено различий в выживаемости пациентов в зави-
симости от характера операции (р = 0,1). Так, 3- и 
5‑летняя ОВ после симультанных и последователь-
ных операций составила 48 % против 55 % и 35 % 
против 38 % соответственно [32].  
    Основным недостатком данного подхода является 
риск послеоперационных осложнений, связанных с 
вмешательствами на толстой кишке, что не позво-
ляет своевременно начать адъювантную химиотера-
пию и приводит к прогрессированию опухолевого 
процесса в печени (переход метастазов в нерезекта-
бельное состояние) [33].  
    Из-за частого прогрессирования синхронного 
мКРР за пределы резектабельности традиционная 
стратегия приносит пользу лишь немногим пациен-
там. В 2012 году анализ, основанный на liver-first, 
показал, что <30% пациентов прошли полный план 
лечения по стратегии «первично-первоочередно» (от 
первичной резекции опухоли до резекции печени) 
[10 ]. И обратная стратегия позволяет завершить 
план лечения почти у 80 % пациентов [34, 35]. 
    Основная проблема традиционного поэтапного 
подхода заключается в том, что он игнорирует тот 
факт, что прогноз зависит от метастатического забо-
левания. Если у пациента начнутся осложнения пос- 
ле резекции первичной опухоли, такие как несостоя-
тельность анастомоза или раневая инфекция, могут 
возникнуть значительные задержки в лечении си-
стемного заболевания. 
 
    Симультанные операции: удаление первичной 
опухоли, расположенной в кишке, и метастазов в 
печени 
    За последние 20 лет одномоментная резекция ре-
зектабельного СМКРР стала широко проводиться 
благодаря достижениям в онкологических концеп-
циях и хирургических техниках. Безопасность и эф-
фективность одномоментной резекции была проде- 
монстрирована в некоторых недавних исследова-
ниях. Однако консенсус не был достигнут. По тра-
диционным представлениям, одновременная резе 

кция приведет к большей хирургической травме, и 
хирурги всегда выбирали одновременную резекцию 
для пациентов с удовлетворительным состоянием 
[36]. 
    Стратегия одномоментной резекции была предло-
жена, чтобы избежать отсрочки хирургической ре-
зекции метастатического поражения печени. Преи- 
мущество этого подхода заключается в удалении 
всего макроскопического рака за одну операцию и 
сокращение числа оперативных вмешательств [27].  
Одновременная резекция колоректального рака и 
метастазов в печени приобрела популярность благо-
даря нескольким привлекательным факторам. Опу-
холевое бремя можно устранить за одну процедуру, 
что интуитивно может оказать положительное влия-
ние на качество жизни. [37, 38]. 
    Разбираемая проблема настолько актуальна, что 
является предметом дискуссий, оправдана ли хирур-
гия в лечении колоректального рака в IV стадии, что 
операции включают в себя обязательное удаление 
первичной опухоли с удалением отдаленных мета-
стазов в печени. Главной целью при этом является 
максимальная возможность уменьшения объема 
опухоли в организме [39].  
    В настоящее время большинство авторов считают, 
что одновременная резекция первичной опухоли и 
малая резекция печени обычно безопасны и должны 
быть предпочтительными у отдельных пациентов с 
ограниченным поражением печени. Этот подход 
позволяет избежать повторной хирургической про-
цедуры и риска интервального прогрессирования за-
болевания печени, а также раньше начать адъюван- 
тную ХТ [23]. 
    Для достижения радикальной резекции синхрон-
ного мКРР отдается предпочтение обширной РП, 
особенно в случае крупных или множественных по-
ражений, однако обширная РП может стать причи-
ной значительных периоперационных осложнений, 
в основном связанных с пострезекционной печеноч-
ной недостаточностью (ПРПН) [40]. 
    Сочетание обширной резекции печени с обшир-
ной колоректальной резекцией было обусловлено 
значительным увеличением 90-дневной смертности, 
и, кроме того, более трети этих пациентов не смогли 
получить адъювантную химиотерапию из-за после-
операционных осложнений [41].  
    В 2015 году было опубликовано консенсусное за-
явление, в котором рекомендовалось не поощрять 
одновременную резекцию, когда резекция печени 
будет обширной (с вовлечением трех или более со-
седних сегментов печени) или когда необходимо вы-
полнить сложную операцию на прямой кишке, из-за 
значительно более высокой послеоперационной сме- 
ртности и заболеваемости [42].  
    Показания для выполнения симультанных опера-
ций с обширными резекциями печени остаются пред 
метом дискуссии. До 2000 года не рекомендовалось 
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выполнение симультанных операций с обширными 
резекциями печени вследствие высокой летально-
сти, достигавшей 24 % после операции [45]. 
    Рекомендуют выполнение симультанных опера-
ций только у отобранной группы больных вслед-
ствие большей частоты осложнений по сравнению с 
экономными резекциями печени. Но остро стоит во-
прос о возможности одновременного удаления пер-
вичной опухоли и обширной резекции печени.  
Существует мнение, что если предстоит операция на 
печени в объеме экономной резекции типа сегмент- 
или бисегментэктомии, возможно выполнение си-
мультанной операции, а если же необходима обшир-
ная резекция печени 4 и более сегмента, операцию 
следует разделить на два этапа [46]  
    По данным K. Tanaka и соавт., одномоментная ре-
зекция печени возможна только в пределах 1 пече-
ночной секции [47].  
    В большинстве исследований при сравнении от-
даленных результатов после симультанных и после-
довательных операций у больных с синхронными 
метастазами колоректального рака в печени досто-
верных различий не выявлено. Так, по данным J. C. 
Weber и соавт., однолетняя выживаемость после си-
мультанных и последовательных операций соста-
вила 94 и 92 %, 5-летняя – 21 и 22 % соответственно. 
Данное утверждение подтверждают и результаты, 
полученные О. Turrini и соавт.: однолетняя выживае-
мость после симультанных и последовательных опе-
раций составила 93 и 91 %, 3-летняя – 57 и 59 %, 
5-летняя – 25 и 32 % соответственно [48, 49, 50]. 
К недостаткам этой стратегии относится высокая ча-
стота послеоперационных осложнений и летально-
сти. В случае возникновения послеоперационных 
осложнений, как и при классической стратегии, 
сроки начала химиотерапии задерживаются, в ре-
зультате чего значительно повышается риск прогрес-
сирования заболевания [51,52, 53].  
    Основными ограничениями резекции являются не-
достаточный объем будущего остатка печени (FLR) 
и плохой онкологический прогноз при запущенных 
заболеваниях. Несмотря на это, отсутствуют доказа-
тельства высокого уровня, и существует естествен-
ное сопротивление из-за предполагаемого риска 
накопления осложнений. Мы предлагаем прагмати-
ческий подход, состоящий в следующем: 
• Строгие критерии отбора во избежание серьезных 
осложнений и летальности. 
• Соблюдение хирургического опыта и предпочте-
ний в отношении техники. 
• Принятие одномоментных резекций для пациентов 
с хорошим функциональным статусом и ограничен-
ной опухолевой поражений печени. 
• Избегание одновременной резекции при необходи-
мости обширной резекции печени и обширной коло-
ректальной резекции. 
• Обсуждения и стратегии на встрече междисципли-

нарной команды [52]. 
    
    Стратегия подхода «сначала печень» 
     Подход «сначала печень» создан с целью контроля 
агрессивного метастатического заболевания в пече- 
ни. После осознания того, что метастазы в печень 
определяют прогноз пациента, была предложена 
концепция подхода, ориентированного на печень, у 
пациентов с колоректальным с синхронными мета-
стазами в печень. Стратегия обратного лечения была 
впервые предложена Mentha et al. в 2006 году [54]. 
Подход «сначала печень» включает начальную пред-
операционную химиотерапию (3-6 циклов) с после-
дующей резекцией печени и далее резекцией 
первичной колоректальной опухоли. Химиотерапию 
(возможно, с лучевой терапией при первичных опу-
холях прямой кишки) назначают между колорек-
тальной резекцией и резекцией печени. 
    В 2008 г. метод «сначала печень» стал огромным 
прорывом в некоторых частях мира. В Швеции 59 % 
случаев рака прямой кишки и 40 % от общей ко-
горты случаев колоректального рака с операбель-
ными синхронными метастазами колоректального 
рака в печень в период 2008-2015 гг. лечили с помо-
щью данного подхода. Во французском многоцент-
ровом исследовании, охватывающем аналогичный 
период времени, сообщалось об использовании под-
хода «сначала печень» – доля пациентов, перенес-
ших доступ к печени, увеличилась с 7% в 13% 
случаев. В Соединенном Королевстве эти цифры 
также изменились – с 10 % в 2010 г. до 15 % в 2015 
г. [54, 55].  
    В последнее время все чаще встречаются работы, 
посвященные выбору лечебного подхода при мета-
статическом колоректальном раке в пользу примене-
ния стратегии «сначала печень». В мировой лите- 
ратуре все шире обсуждается правильная последо-
вательность алгоритма лечения пациентов колорек-
тальным раком с метастазами в печень, особенно 
при локализации опухоли в прямой кишке [54].  
    Предпосылкой для возникновения третьего вари-
анта послужило понимание того, что наличие мета-
стазов в печени является наиболее важным прог- 
ностическим фактором, влияющим на продолжи-
тельность жизни. [54] 
    Руководствуясь теорией о том, что самой частой 
причиной смерти у пациентов с метастазами КРР в 
печени являются именно печеночные очаги, а не 
первичная опухоль, G. Mentha и соавт. обосновы-
вают тактику «сначала печень» с проведением не-
оадъювантной химиотерапии, сопровождающейся 
последующей резекцией печени и уже вторым эта-
пом – удалением первичного очага. Правильнее 
было бы назвать данную тактику «сначала химиоте-
рапия», ведь именно с нее начинается лечение по 
данной схеме, и лекарственная терапия в данном 
случае позволяет сделать ранее нерезектабельную 
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опухоль в печени подходящей для применения опе-
ративного пособия [89]. Кроме того, в результате та-
кого подхода, возможно, уменьшится и первичный 
очаг, что позволит впоследствии сохранить у паци-
ента как можно больше прямой кишки [56]. Таким 
образом, пациент избавляется от ненужной дорого-
стоящей операции [57].  
    Риск прогрессирования мКРР значительно ниже 
при использовании подхода «сначала химиотерапия» 
по сравнению с традиционной стратегией [58]. 
Кроме того, предоперационная химиотерапия дает 
возможность первоначального контроля заболевания 
и сокращения синхронных мКРР. Уменьшение мета-
стазов в печени после предоперационной химиоте-
рапии позволяет хирургам чаще выполнять более 
консервативные операции на печени и достигать ре-
зекции R0 у большего числа пациентов.  Теоретиче-
ски, еще одним возможным преимуществом пред- 
операционной химиотерапии является устранение 
микрометастатического заболевания и уничтожение 
спящих раковых клеток [59]. 
    Стратегия, при которой на первом этапе прово-
дится лечение метастазов в печень, позволяет в ряде 
случаев избежать подобных проблем и улучшить ре-
зультаты лечения. Подход liver-first был предложен 
для больных с местнораспространенным раком пря-
мой кишки и синхронными метастазами в печень 
[60, 61].  
    Условиями для выполнения методики liver-first яв-
ляются неосложненные опухоли или осложненные 
устранимые эндоскопическим путем, как в нашем 
наблюдении, условно резектабельные метастазы в 
печени, опухоли большого размера или множествен-
ные метастазы с высоким риском прогрессирования 
после резекции первичного очага [57].  
    Критики подхода «сначала печень» подчеркивают 
опасения, что отсрочка удаления первичной опухоли 
может привести к опасным для жизни осложнениям, 
таким как кишечная непроходимость, кровотечения, 
распад опухоли. Кроме того, некоторые утверждают, 
что резекция первичной опухоли может улучшить 
выживаемость, даже если метастазы в печени не 
удаляются хирургическим путем [62].  
    Кроме того, Scheer и соавт. продемонстрировали, 
что резекция первичной опухоли дала этим пациен-
там лишь минимальную паллиативную пользу. Вот 
почему схемы системной химиотерапии рекомен-
дуются в качестве методов начального лечения бес-
симптомных первичных опухолей с синхронным 
мКРР. Если опухоль не реагирует на предоперацион-
ную химиотерапию у пациентов с изначально неопе-
рабельным мКРР, можно избежать бесполезной 
колоректальной хирургии [63, 64].  
    Недавно международная междисциплинарная ко-
миссия достигла консенсуса относительно обратной 
стратегии. Реакцию опухоли и повторную оценку со-
стояния пациента следует провести через два месяца 

после начала химиотерапии [65].  
    За последнее десятилетие было опубликовано 
множество (> 400) статей, посвященных оценке стра 
тегии лечения печени. Не существует рандомизиро-
ванных контролируемых исследований, а многие 
статьи имеют очень ограниченную научную цен-
ность (например, обзоры, описания случаев, письма, 
редакционные статьи и рефераты).  В этих исследо-
ваниях послеоперационные осложнения находились 
в диапазоне от 11 % до 37%; послеоперационная 
смертность составила <4%. Частота рецидивов забо-
левания составляла 25-70 %; трехлетняя выживае-
мость варьировала в диапазоне от 41 % до 79 %, а 
пятилетняя выживаемость составляла 31-39 %. 
Большинство (66-81 %) пациентов завершили весь 
план лечения печени (от предоперационной химио-
терапии до колоректальной резекции). Это контра-
стирует с <30 % пациентов, завершающих стратегию 
первичного лечения [34, 58, 66, 67]. 
     Но даже с учетом всех минусов, по литературным 
данным, тактика «сначала печень» показывает свои 
преимущества по сравнению с «классическим» под-
ходом и является хорошей альтернативой для опре-
деленной группы пациентов при выборе данной 
тактики лечения [25].  
    Существует общее мнение, что пациентам с не-
операбельным или погранично резектабельным син-
хронными мКРР следует предлагать агрессивный 
двойной или тройной режим химиотерапии в соче-
тании с таргетной терапией в качестве начального 
метода лечения с последующей резекцией печени, 
если это технически возможно. Оптимальная стра-
тегия начального лечения пациентов с исходно ре-
зектабельным синхронным мКРР остается дискус- 
сионной [68].  
     Развитие хирургических техник, повышение эф-
фективности современной химиотерапии с биологи-
ческими агентами или без них, а также появление 
мультидисциплинарных подходов позволили паци-
ентам с традиционно неоперабельным СМКРР прой- 
ти хирургическое вмешательство, учитывая, что хи-
рургическое лечение остается единственной фор-
мой, дающей возможность длительного выживания. 
Как можно повысить резектабельность изначально 
неоперабельного СМКРР? Здесь важно учитывать 
три существенных фактора улучшения резектабель-
ности:  
а) расширение показаний к хирургическому вмеша-
тельству (например, для пожилых пациентов, боль-
ший размер опухоли, количество метастаза и 
резекция R1 по необходимости);  
б) конверсионная химиотерапия (например, с учетом 
биологических агентов и продолжительности хи-
миотерапии);  
в) специфические хирургические методы (например, 
эмболизация воротной вены [ЭВВ], двухэтапная ге-
патэктомия [ДЭР] и пересечение печени и перевязка 
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воротной вены для поэтапной гепатэктомии 
[ALPPS]); 
    Среди этих трех факторов будем обсуждать кон-
кретные хирургические методы, которые могут рас-
ширить критерии резектабельности у пациентов с 
исходно неоперабельным СМКРР. 
 
    Двухэтапная гепатэктомия/Эмболизация во-
ротной вены 
    Гепатобилиарные хирурги могут время от времени 
сталкиваться со сложными ситуациями, когда резек-
ция печени технически возможна и онкологически 
осуществима, но объем остаточной печени считает- 
ся недостаточным (т. е. <25 % от общего объема 
печени). В таких ситуациях, возможно, потребуется 
рассмотреть методы увеличения FLR. Варианты 
роста FLR можно разделить на: 
•  эмболизация воротной вены (ЭВВ) и этапная ге-
патэктомия; 
•  лигирование воротной вены (ПВВ) и этапная ге-
патэктомия; 
•  ассоциация перегородки печени с перевязкой во-
ротной вены при поэтапной гепатэктомии (ALPPS). 
 
    Эмболизация и лигирование воротной вены 
(ЭВВ) и этапная гепатэктомия  
    Чтобы использовать регенеративный потенциал 
печени для роста FLR, японцы исследовали концеп-
цию ПВВ в 1975 году. Honjo et al. представил тех-
нику ПВВ. Однако концепция индукции гипер- 
трофии печени путем управления портальным кро-
вотоком была впервые подчеркнута Кэнтли в 1897 
году, а затем Раусом в 1920 году. ПВВ обычно ис-
пользуется в двухэтапных процедурах, где иногда 
наряду с ПВВ проводится «очищение» FLR от опу-
холи. После достижения адекватной гипертрофии 
FLR на втором этапе проводится резекция поражен-
ной части печени [69, 70, 71]. 
    Киношита и др., а также Макуучи и его коллеги в 
конце 1980-х годов представили методы ЭВВ путем 
введения эмболизирующих агентов в одну из пор-
тальных ветвей. За последние десятилетия этот под-
ход получил широкое распространение в области 
хирургии печени. Эмболизация ВВ вызывает атро-
фию ипсилатеральных сегментов печени и компен-
саторную гипертрофию FRL. Оценка адекватности 
гипертрофии FRL остается сложной задачей. Функ-
циональная оценка печени хорошо известна в япон-
ских центрах, но морфологические изменения 
объема печени с использованием КТ-волюметрии в 
качестве оценки гипертрофии остаются основой 
оценки во многих отделениях. При выполнении  
функция традиционно оценивалась с использова-
нием клиренса индоцианина зеленого, однако со-
всем недавно были введены гепатобилиарная сцин- 
тиграфия с 99 Tc-меченным мебофенином и сцинти-
графия с 99 [72, 73, 74].  

    Лечение большого количества тотальных опухо-
лей печени или множественных билобарных заболе-
ваний печени требует более продвинутых стратегий, 
поскольку расширенные резекции печени могут при-
вести к пострезекционной печеночной недостаточ-
ности [75].  
       Диагноз «двусторонний СМКРР» и небольшой 
предполагаемый будущий остаток печени без опухо-
лей (FLR) представляют собой проблему для лече-
ния. Таким пациентам может потребоваться двух- 
этапная резекция печени (ДЭРП), при которой пере-
вязка воротной вены (ПВВ) или эмболизация ворот-
ной вены (ЭВВ) включается на первом этапе для 
стимуляции гипертрофии FLR перед окончательной 
резекцией.  Этот подход обеспечивает увеличение 
объема FLR на 27-39 % за 4-8 недель, хотя могут по-
требоваться более длительные периоды [76].  
     ПВВ остается важным инструментом в арсенале 
для лечения пациентов с неоперабельными колорек-
тальными метастазами в печени [77, 78]. 
    Эта стратегия использует преимущества регене-
ративной способности печени, давая пациентам со 
значительным билобарным заболеванием шанс на 
излечение. Использование данного метода выросло 
в геометрической прогрессии с 2000 года, когда была 
опубликована первая серия двухэтапной резекции 
печени у пациентов с неоперабельными двусторон-
ними синхронными метастазами в печень [79].  
   Результаты крупнейшей серии двухэтапных гепа-
тэктомий в США, опубликованные в 2021 году, де-
монстрируют, что это безопасная и осуществимая 
процедура для пациентов с билобарной болезнью. 
Среди 196 пациентов, перенесших двухэтапную ге-
патэктомию в этой серии по поводу среднего коли-
чества опухолей 7, медиана ОВ составила 50 меся- 
цев. ЭВВ было выполнено у 128 больных (65,3 %), 
и большинство пациентов получали химиотерапию 
до первого этапа, чем после второго этапа (92 % про-
тив 60 %, p = 0,308) [61]. 
    Основным недостатком этой операции является 
ожидание гипертрофии объема FLR после первого 
этапа, который у 35 % пациентов наблюдается в виде 
прогрессирования опухоли и иногда недостаточного 
объема FLR. Тем не менее 5-летняя выживаемость 
до 64 % для пациентов, завершивших второй этап, 
усиливает преимущества этой процедуры [80]. 
    Недавний метаанализ с обзором 44 публикаций и 
включающим 1791 пациента, перенесшего ЭВВ, 
продемонстрировал, что реакция гипертрофии была 
недостаточной у 51 пациента (2,8 %) для выполне-
ния резекции печени, а 6,1 % пациентов, получав-
ших лечение, в конечном итоге не смогли подвер- 
гнуться резекции по причине локальной прогрессии 
опухоли после ЭВВ. Другое исследование Фишера 
и др. на основании 208 опухолей, измеренных у 64 
пациентов, обнаружили, что без химиотерапии 
после ЭВВ 34,2 % поражений печени прогрессиро-
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вали.  Однако при применении химиотерапии наб- 
людался значительно более низкий риск прогресси-
рования опухоли (18,9%, p = 0,03) [81, 82]. 
    Недавно Пэн и др. [ 20] представили новый подход 
к эмболизации терминальных ветвей воротной вены 
(ЭТВВВ) для плановой резекции печени, предлагаю-
щий эффективный способ амплификации FLR и уве-
личивающий шансы на операцию через две недели 
[83]. Увеличение FLR на 33-68 %. Его группа не-
давно сообщила данные о безопасности и эффектив-
ности предварительного применения ЭТВВВ при 
плановой гепатэктомии. 
    По сравнению с классическим ЭВВ, новая техника 
может значительно увеличить FLR за короткий пе-
риод времени. Объяснение этого явления может за-
ключаться в том, что по сравнению с ЭВВ при 
ЭТВВВ достигается более тщательное разделение 
сообщающихся ветвей между запланированными 
резецированными сегментами и FLR, что приводит 
к увеличению портального потока и гепатотропных 
факторов к FLR [84].                     
    Использование химиотерапии первой линии для 
уменьшения метастазов в печени является идеаль-
ной стратегией для пациентов с изначально неопе-
рабельным СМКРР, но только около 20 % пациентов 
с первоначально нерезектабельными метастазами, 
ограниченными печенью, становятся резектабель-
ными после химиотерапии. Учитывая низкую ча-
стоту ответа опухоли на химиотерапию второй 
линии после неудачи схемы первой линии, мы счи-
таем, что ЭТВВВ может быть лучшим выбором для 
этих пациентов как быстрый и эффективный способ 
усилить FLR и создать шансы на хирургическое вме-
шательство в короткое время [85, 86]. 
Имеется предположение, что предоперационная хи-
миотерапия будет препятствовать регенерации 
печени и увеличивать послеоперационные осложне-
ния. Длительная химиотерапия перед процедурой 
была связана со снижением гипертрофии. Совсем 
недавно Фишер и др. сообщили, что комбинация 
ЭВВ и химиотерапии не только эффективна с точки 
зрения гипертрофии печени, но также связана с за-
медлением роста опухоли и улучшением долгосроч-
ной выживаемости [87, 88]. 
    В заключение, ЭТВВВ является многообещающим 
подходом для сокращения времени ожидания между 
эмболизацией и операцией. Угроза прогрессирова-
ния заболевания после ЭВВ подчеркивает важность 
минимизации времени ожидания между эмблизации 
и резекции.  
  Предварительное исследование показало, что 
ЭТВВВ может конкурировать с ALPPS в отношении 
индукции быстрой гипертрофии остаточной печени 
и в то же время быть на одном уровне с ЭВВ с точки 
зрения послеоперационных осложнений. 
 
    Сочетание перегородки печени и перевязки во-

ротной вены при поэтапной гепатэктомии 
(ALPPS) 
    Уменьшение опухоли и запланированная гипер-
трофия остатка печени являются двумя ключевыми 
стратегиями конверсии изначально неоперабельного 
СМКРР. В последние несколько десятилетий хи-
рурги изо всех сил пытались добиться быстрой ги-
пертрофии остаточной печени.  
    В качестве классического способа вызвать гипер-
трофию FLR в настоящее время ЭВВ обычно при-
меняется для повышения частоты резекции R0. Но 
для увеличения объема FLR до 40 % требуется 3-8 
недель, и не всегда выполняется второй этап опера-
ции. Впервые выполненная Шницбауэром в 2012 
году ALPPS привела к увеличению FLR на 74 % в 
среднем за 9 дней, что сделало первоначально не-
операбельные поражения печени резектабельными. 
Несмотря на свои преимущества, ALPPS вызывает 
высокий процент осложнений (64 %) и смертность 
(12 %), что вызывает бурные споры [89,].  
    Первый этап пересечения печени и лигирования 
воротной вены для поэтапной гепатэктомии (AL 
PPS) состоит из выполнения ПВВ и процедуры in 
situ расщепление паренхимы печени с сохранением 
печеночной артерии, желчных протоков и печеноч-
ной вены до последующей операции. Во время вто-
рой операции (которая может быть выполнена через 
одну-две недели) оставшиеся печеночную артерию, 
желчные протоки и печеночную вену пересекают и 
извлекают пораженную печень [80]. 
    Был инициирован международный реестр ALPPS, 
и первый отчет из реестра включал 202 пациентов.  
Выполнимость составила 98 %, а осложнения Кла-
виена-Диндо ≥3а наблюдались у 36 % пациентов с 
CRLM.  Уровень 90-дневной смертности составил 8 
% для пациентов с CRLM, перенесших ALPPS, что 
сопоставимо с таковым для пациентов с СМКРР, пе-
ренесших двухэтапных гепатэктомии. Этот анализ и 
другие опубликованные результаты также указы-
вают на быструю и повышенную гипертрофию FLR 
при использовании ALPPS по сравнению с эффек-
тами двухэтапным гепатэктомии [17]. 
    На основании имеющихся данных становится 
ясно, что рост объема ALPPS не отражает напрямую 
функционального состояния паренхимы печени.  
Matsuo et al. продемонстрировали, что гепатоциты, 
видимые при световой и электронной микроскопии, 
были незрелыми после ALPPS по сравнению с ЭВВ. 
Кроме того, Спаррелид и др. показали, что с помо-
щью сцинтиграфии и однофотонной эмиссионной 
компьютерной томографии (ОФЭКТ) величина уве-
личения функции FLR составила 50 % от величины 
увеличения объема FLR. Таким образом, в послед-
нее время появилось новое направление для более 
эффективного проведения перекрестной оценки 
функции FLR после стадии ALPPS 1 с использова-
нием специфических для печени индикаторов (нап-
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ример, 99m Tc-галактозил, 99m Tc-меброфенин) и 
контрастных веществ для магнитно-резонансной то-
мографии. (например, этоксибензил гадолиния, ди-
меглумин гадобенат). Эти методы могут более точно 
отражать функцию FLR по сравнению с измерением 
только объема [90, 91, 92].  
    Есть данные, которые позволяют предположить, 
что при выполнении в опытных центрах у тщательно 
отобранных пациентов она превосходит двухэтап-
ную гепатэктомию [93]. В когорте из 100 пациентов 
с СМКРР и стандартизированным FLR (sFLR) <30%, 
которые были рандомизированы либо в ALPPS, либо 
в двухэтапную гепатэктомию, у пациентов, рандо-
мизированных в ALPPS, наблюдался более высокий 
уровень резекции (92% против 80 %, p = 0,091 ) и 
улучшение общей выживаемости (46 против 26 ме-
сяцев, p = 0,028) без различий в осложнениях (43 % 
против 43 %, p = 0,99), 90-дневной смертности (8,3 
% против 6,1 %, p = 0,68) или частота резекции R0 
(77 % против 57 %, p = 0,11) [76].  
 Уровень смертности снижается с увеличением 
опыта, но остается высоким: примерно 40 % серьез-
ных послеоперационных осложнений и 9 % смерт-
ности. Тем не менее метод ALPPS вызывает более 
65 % роста FLR примерно за 7 дней, а вторая про-
цедура осуществима более чем в 90 % случаев.  Ос-
новным преимуществом процедуры ALPPS является 
быстрое увеличение объема FLR за короткий интер-
вал и, следовательно, более короткий интервал 
между двумя этапами [76]. Однако в недавнем ран-
домизированном контролируемом исследовании 
Hasselgren и соавт. наблюдали схожую заболевае-
мость между ALPPS и классическим ДЭРП и улуч-
шенную выживаемость в группе ALPPS [93, 94].    
    Принимая во внимание, что единственным совре-
менным вариантом радикального лечения остается 
резекция печени, рекомендации были изменены и 
расширены, чтобы увеличить число пациентов, ко-
торым это лечение может принести пользу. На дан-
ный момент важность больше не связана с 
количеством, размером и распространением мета-
стазов, а, скорее, единственным решающим крите-
рием является возможность выполнить полную ре- 
зекцию с сохранением достаточного количества 
остатков печени в будущем (FRL). Если полная ре-
зекция R0 невозможна в качестве первого подхода 
или FRL недостаточен, полезно рассмотреть вари-
анты лечения, которые увеличивают вероятность хи-
рургической резекции, такие как ЭПВ, двухэтапная 
гепатэктомия или ALPPS. 
    Поражение магистральных сосудов, обеспечиваю-
щих приток и отток от печени, а также нижней 
полой вены (НПВ) не является редкостью при СМ 
КРР. Сосудистая реконструкция и резекция могут 
ограничить операцию при СМКРР из-за длительной 
ишемии печени, которой может подвергнуться паци-
ент. Известно, что здоровая ткань печени способна 

выдерживать около 60 минут теплой ишемии без 
серьезных последствий, но поврежденные ткани, 
такие как цирротическая ткань, стеатогепатит, ле-
карственный гепатит, вызванный химиотерапией, 
имеют меньшую толерантность к ишемии. В зависи- 
мости от пораженной структуры может потребо-
ваться полная васкулярная изоляция (ПВИ), что 
значительно увеличивает вероятность необратимого 
ишемического повреждения печени. 
    Особенно это касается опухолей в области гепа-
токавального слияния, однако ПВИ редко использу-
ется в хирургии СМКРР за исключением случаев 
крупных центральных опухолей с поражением всех 
печеночных вен, когда традиционные методы in situ 
не могут решить проблему, может быть место для 
методов перфузии ex vivo или in situ, чтобы помочь 
при необходимости сложных резекций и реконструк-
ций сосудов. Эти подходы могут показаться чрезвы-
чайно агрессивными, но, учитывая отсутствие дру- 
гой альтернативы для таких местнораспространен-
ных опухолей, хирургическое вмешательство может 
быть оправдано.  
    Как видно, ограничения в хирургии печени посто-
янно подвергаются сомнению, и разрабатываются 
новые методы лечения. Достижения в иных обла-
стях, таких как трансплантация печени, снабдили 
хирургов печени новым арсеналом лечения, который 
может применяться в других условиях, помимо 
трансплантации.  
     
    Трансплантация печени – новая надежда не-
операбельных СМКРР 
    Вариантами лечения метастазов печени колорек-
тального рака являются резекционное вмешатель-
ство, химиотерапия, абляция, эмболизация или ин- 
фузия печеночной артерии, тогда как стандартом 
лечения неоперабельных СМКРР является паллиа-
тивная химиотерапия, ожидаемая медиана общей 
выживаемости (ОВ) с начала химиотерапии первой 
линии составляет около 24 месяцев, а 5-летняя вы-
живаемость составляет примерно 10 % [115]. По-
этому большой интерес представляет трансплан- 
тация печени, которая в последние годы все больше 
привлекает внимание специалистов [95, 96]. 
    Первоначальные сообщения об использовании ТП 
при неоперабельном СМКРР показали плохие ре-
зультаты. В 1991 году Мюльбахер и др. сообщили о 
своем опыте работы с 17 пациентами, перенесшими 
трансплантацию по поводу СМКРР, показав 5-лет-
нюю выживаемость 12 % и частоту рецидивов 60 %. 
Пенн опубликовал результаты исследования когорты 
из Северной Америки. Это был ретроспективный 
отчет о 637 пациентах с раком печени; из них 8 па-
циентам была проведена ТП по поводу СМКРР. Ча-
стота рецидивов составила 70 %, а 30-дневная 
смертность составила 11 %. Из-за таких плохих ре-
зультатов в начале 1990-х годов от использования 

114

2025, №3 Современные стратегии хирургического лечения колоректального рака 



115

Abdrasulov K.D., etc. Health care of Kyrgyzstan

ТП для СМКРР отказались [97, 98, 99, 100].  
    Dueland et al. сравнили результаты транспланти-
рованной популяции (21 пациента) с соответствую-
щей группой пациентов, прошедших паллиативную 
терапию. Они продемонстрировали улучшение 5-
летней выживаемости в пользу ТП (56 %) по сравне-
нию с химиотерапией (9 %). В исследовании SECA-I 
(Secondary Cancer I) 21 пациенту была проведена ТП 
по поводу СМКРР. Уровень общей выживаемости 
составил 95 % через 1 год и 60 % через 5 лет [101, 
102]. 
    В исследованиях зарубежных авторов, опублико-
ванных в 1991-2017 гг., при КРР IV стадии суммарно 
выполнено 123 трансплантации печени. При этом 
однолетняя выживаемость варьировала от 38 до 95 
%, 5-летняя – от 12 до 60 % [102, 103]. 
    Пределы резектабельности в последнее время 
значительно расширились благодаря вышеупомяну-
тым процедурам для трансформации нерезектабель-
ных метастазов в резектабельное состояние. 
Несмотря на эти подходы, основными причинами 
нерезектабельности остаются численность метаста-
зов более 70 %, их близость к важным анатомиче-
ским структурам, плохой ответ на неоадъювантное 
лечение и малый объем перспективного остатка - все 
это является отправной точкой для развития транс-
плантации печени при колоректальном раке [104, 
105, 106, 107, 108, 109, 19]. 
 
Заключение 
 
    Судя по данным рассмотренной выше литературы, 
до сих пор остается несколько безответных вопро-
сов. 

    Ведение пациентов с колоректальным раком и син-
хронным метастазами в печень является сложным, 
и необходимо учитывать множество факторов (таких 
как расположение и распространенность первичной 
опухоли и метастаза, наличие симптомов, общее со-
стояние здоровья пациента и сопутствующие забо-
левания). Ни одна из вышеупомянутых стратегий 
лечения (поэтапная, одновременная резекция, обрат-
ная стратегия «сначала печень») не уступают друг 
другу. Однако оптимальная стратегия лечения до сих 
пор неясна из-за ограниченности имеющихся дан-
ных.  
    Ни в одном рандомизированном исследовании не 
изучалось: (1) количество метастазов в печени, ре-
зекция которых считается безопасной, (2) количе-
ство резекций печени или сегментов печени, 
резекция которых считается безопасной, (3) размер 
будущего остатка печени, который считается без-
опасным, (4) сроки поэтапной резекции («сначала 
печень», или первичная опухоль), (5) следует ли про-
водить химиотерапию до или после операции, (6) 
онкологические конечные точки, (7) качество жизни 
или (8) экономика здравоохранения.  
Необходимо разработать индивидуальный план 
лечения для каждого пациента с синхронным мКРР 
на совещаниях мультидисциплинарной команды 
путем тщательной оценки всех стратегий с целью 
избежать ненужных хирургических осложнений и 
добиться долгосрочного излечения. 
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