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Введение

Колоректальный рак занимает третье место в 
структуре онкологической заболеваемости в 
мире. Основной причиной опухоль-ассоци-

ированной смертности в данной группе являются 
метастазы КРР в печени [1]. Хотя резекционные 
вмешательства у таких пациентов остаются «золо-
тым стандартом» лечения и повышают пяти- и де-
сятилетнюю выживаемость в среднем до 58% и 35% 
соответственно, они могут быть осуществлены лишь 
у каждого четвертого из всех больных с метастазами 
[2]. В настоящее время мировой тенденцией является 
выполнение паренхимосохранных вмешательств, 
демонстрирующих схожие отдаленные онкологиче-
ские результаты по сравнению с анатомическими и 
расширенными резекциями печени. Так, по резуль-
татам систематических обзоров и метаанализов [1, 
3, 4], общая и безрецидивная выживаемость в двух 
группах сопоставимы, тогда как периоперационные 
результаты (такие как время операции, интраопераци-
онная кровопотеря, частота гемотранфузий, уровень 
послеоперационных осложнений) при паренхимо-
сохранных операциях более благоприятны. Однако у 
некоторых пациентов – ввиду количества, расположе-
ния метастатических узлов и анатомических особен-
ностей печени, – резекция метастазов возможна лишь 

На базе абдоминального отделения ГБУЗ «СПб КНПц СВМП(о) им. Н.П. Напалкова» нами проведен ретроспек-
тивный анализ отдаленных результатов лечения 106 больных после обширных (n=39) и малых (n=67) резекций 
печени по поводу метастазов колоректального рака.

Медиана времени до прогрессирования (ВДП) в обеих группах оказалась сопоставимой: 8,0 месяцев (95% ДИ 
5,4–10,5) после обширных и 11,2 месяца (95% ДИ 6,0–16,4) после малых резекций. Была отмечена тенденция к 
увеличению медианы общей выживаемости (ОВ) случае малых резекций до 48,9 месяцев (95% ДИ 31,5–66,4) по 
сравнению с 33,4 месяцами (95% ДИ 26,2–40,5) после обширных резекций печени. Частота повторных операций в 
случае рецидива заболевания была выше в группе малых резекций. При сравнении групп R0 и R1-резекций было 
отмечено, что медианы общей выживаемости достоверно не отличались (49,1 vs 40,8 месяцев, 95% ДИ 25,7–72,5), 
несмотря на увеличение времени до прогрессирования у пациентов с отрицательным краем резекции (10,8 vs 
7,4 месяцев, 95% ДИ 25,7–72,5).

Таким образом, по данным проведенного анализа отдаленных результатов не было выявлено преимуществ вы-
полнения малых паренхимосохранных вмешательств по сравнению с обширными резекциями печени, несмотря 
на заведомо более неблагоприятный прогноз при массивном метастатическом поражении этого органа.

Ключевые слова: метастазы ККР в печени, обширные резекции печени, паренхимосохранные резекции печени.

The questions of liver resection volume in patients with colorectal liver metastases are controversial and solved by 
specialists differently, taking into account the characteristics of the tumor lesion, the surgeon’s own experience and the 
technical capabilities of the clinic.

On the basis of the abdominal department of Saint-Petersburg clinical scientific and practical center for specialized 
types of medical care (oncological) of N.P. Napalkov, we conducted a retrospective analysis of the long-term outcomes of 
106 patients with colorectal liver metastases after extended (n=39) and minor (n=67) liver resections.

The median of time-to-progression (TTP) was 8.0 months (95% CI 5.4–10.5) after extended and 11.2 months (95% CI 
6.0-16.4) after minor liver resections. There was a tendency towards an increase in median overall survival (OS) for minor 
resections to 48.9 months (95% CI 31.5–66.4) compared with 33.4 months (95% CI 26.2–40.5) after extended resections. 
The rate of repeat resections in case of disease recurrence was higher in the minor resection group. When comparing the 
R0 and R1 resection groups, it was noted that the median OS was not significantly different (49.1 vs 40.8 months, 95% CI 
25.7–72.5) despite an increase in TTP in patients with negative resection margins (10.8 vs 7.4 months, 95% CI 25.7–72.5).

Thus, according to the analysis of long-term outcomes, no advantages were identified in performing minor interventions 
compared to extended liver resections, despite the obviously more unfavorable prognosis for massive metastatic liver disease.

Key words: Colorectal liver metastases, extended liver resections, parenchymal-sparing liver resections.

в объеме обширных или двухэтапных вмешательств. 
Вопрос об онкологической целесообразности таких 
стратегий по-прежнему остается дискутабельным.

Согласно классификации Brisbane (2000 г.), под 
обширными резекциями подразумевается удаление 
четырех и более сегментов печени. Выделение таких 
операций в отдельную группу объясняется значимым 
повышением риска осложнений и уровня смерт-
ности в послеоперационном периоде по сравнению 
с резекциями трех и менее сегментов печени [5]. 
Однако ряд авторов отдает предпочтение данному 
типу вмешательств не только в качестве единственного 
технически осуществимого варианта. Предполагаются 
еще и определенные онкологические преимущества 
метода – такие, как повышение частоты R0-резекций,  
а также снижение рисков, связанных с микроме-
тастазированием [2, 3, 6, 7]. Другие исследователи 
связывают описанные преимущества с несовершен-
ными методиками проводимых исследований: ретро-
спективным характером работ, группами пациентов, 
неоднородными по количеству и локализации мета-
стазов, а также по проводимому ранее системному 
лечению и прочими факторами [8, 9].

В нашем центре мы, следуя общемировым тенден-
циям, стремимся к сохранению максимально возмож-
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нансную томографию; некоторым пациентам для 
уточнения распространенности процесса выполня-
лась плоскодетекторная компьютерная томография 
(ПДКТ). Всем больным интраоперационно проводили 
УЗИ печени. При планировании обширной резекции, 
если объем остающейся паренхимы составлял менее 
30%, выполнялась двухэтапная объем-моделирующая 
резекция по методике ALPPS.

Оперативные вмешательства были выполнены 
преимущественно открытым способом, путем сре-
динной или косой лапаротомии в правом подреберье. 
Прием Прингла применялся у незначительной части 
больных. В подавляющем большинстве случаев были 
использованы следующие инструменты: биполярная 
и монополярная коагуляция, ультразвуковые диссек-
торы, ультразвуковые диссекторы-аспираторы типа 
Soring, CUSA.

Дальнейшее наблюдение за пациентами произво-
дилось амбулаторно в ГБУЗ «СПб КНПц СВМП(о) им. 
Н.П. Напалкова» или по месту жительства больных. 
Обследование включало в себя КТ (и/или МРТ) груд-
ной клетки, брюшной полости и малого таза.

Нами анализировались отдаленные результаты ле-
чения (время до прогрессирования и общая выживае-
мость) в группах обширных и малых резекций печени 
по поводу метастазов КРР. Данные о выживаемости 
были получены с помощью метода Каплана-Майера.

Результаты
Характеристика анализируемых групп пациентов 

представлена в таблице 1. В анализ были включены 
106 больных, из них 39 были выполнены обширные 
резекции, а 67 – малые резекции печени. Количество 
метастатических узлов варьировалось от двух до мно-
жественных. При этом солитарный узел определялся у 
23% больных в когорте обширных резекций и у 40,3% в 
группе малых резекций. И, напротив, множественные 
метастазы (≥5) реже определялись в группе малых 
резекций (7,5%), чем в группе обширных (33,3%). В обе-
их группах pT-критерий первичной опухоли по TNM 
оказался сопоставим; сопоставим оказался и процент 
синхронного и метахронного поражения печени. А вот 
метастатическое поражение регионарных лимфоузлов 
при исследовании первичной опухоли чаще определя-
лось в группе обширных резекций печени (64% vs 52%). 

Медиана времени до прогрессирования всей ана-
лизируемой группы больных составила 9,7 месяцев, а 
медиана общей выживаемости – 43,9 месяцев.

При анализе отдаленных результатов в группах ОР 
и МР были получены следующие результаты: медиана 
ВДП составила 8,0 месяцев (95% ДИ 5,4–10,5) после об-
ширных и 11,2 месяца (95% ДИ 6,0–16,4) после малых 
резекций (табл. 2, рис. 2). Аналогично наблюдалась и 
тенденция к увеличению медианы ОВ до 48,9 месяцев 
(95% ДИ 31,5–66,4) в случае малых резекций печени 
по сравнению с 33,4 месяцами (95% ДИ 26,2–40,5) 
после обширных (табл. 2, рис. 3). Рис. 1. Критерии включения пациентов в анализ

ного объема паренхимы печени при планировании 
объема оперативного вмешательства. Но поскольку 
мы также обладаем и значительным опытом вы-
полнения обширных и двухэтапных резекций, то в 
рамках данной статьи мы проанализируем и сравним 
результаты данных подходов.

Пациенты и методы
Нами была ретроспективно проанализирована 

группа больных, которым с 2019 по 2021 гг. в аб-
доминальном отделении ГБУЗ «СПбКНПцСВМП(о)  
им. Н.П. Напалкова» были выполнены обширные ре-
зекции печени по поводу метастазов колоректального 
рака. К обширным резекциям печени были отнесены 
вмешательства с удалением четырех и более сегмен-
тов таковой, а также двухэтапные объем-моделирую-
щие вмешательства (гемигепатэктомии, расширенные 
гемигепатэктомии, ALPPS-резекции). Остальные вме-
шательства были отнесены к группе малых резекций 
(анатомические резекции не более трех сегментов, 
паренхимосохранные вмешательства).

В группу анализируемых пациентов вошли боль-
ные с гистологически подтвержденным диагнозом 
метастатического колоректального рака. Из выборки 
были исключены больные, данные об отдаленных 
результатах которых получить не удалось, а также те 
пациенты, которым интервенционные вмешательства 
проводились отдельно или совместно с резекцией 
печени. Системная химиотерапия не являлась кри-
терием исключения (рис. 1).

Предоперационное обследование включало 
компьютерную томографию и/или магнитно-резо-
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Таблица 1.
Характеристика групп пациентов

Характеристика ОР (%) МР (%)
Количество (n) 39 (36,8%) 67 (63,2%)

Средний возраст 60,3±11,9 63±11,8
Пол
Мужской
Женский

13 (33,3%)
26 (66,4%)

33 (49%)
34 (51%)

pT первичной опухоли
1-2
3-4
Не оценивалось

4 (10%)
34 (87%)

1 (3%)

7 (10,4%)
60 (89,5%)

–
pN первичной опухоли
0
1
Не оценивалось

11 (28%)
25 (64%)

3 (8%)

32 (48%)
35 (52%)

–
Метастазы
Синхронные
Метахронные

16 (41%)
23 (59%)

33 (49%)
34 (51%)

Количество метастазов
1
2
3
4
≥5

9 (23%)
9 (23%)

4 (10,3%)
4 (10,3%)

13 (33,3%)

27 (40,3%)
19 (28,4%)

8 (12%)
3 (4,5%)
5 (7,5%)

Таблица 2.
Сравнение отдаленных результатов в группах обширных

и малых резекций печени
Характеристика ОР (%) МР (%) p-value

Количество (n) 39 (36,8%) 67 (63,2%)
Медиана времени до прогрессирования 8,0 мес. 11,2 мес. 0,476
Медиана общей выживаемости 33,4 мес. 48,9 мес. 0,109
Количество повторных резекций 3 (7,7%) 15 (22,4%)

Примечание: ОР – обширные резекции, МР – малые резекции, p-value – уровень значимости.

Примечание: ОР – обширные резекции, МР – малые резекции.

Рис. 2. Медиана времени до прогрессирования пациентов с 
метастазами КРР после обширных и малых резекций печени

Рис. 3. Медиана общей выживаемости пациентов с 
метастазами КРР после обширных и малых резекций печени
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Обращает на себя внимание то обстоятельство, что 
частота повторных резекций в случае рецидива забо-
левания была выше в группе малых резекций (табл. 2).

При анализе выживаемости пациентов в зависи-
мости от наличия опухолевых клеток в крае резекции 
печени были получены следующие результаты: от-
мечено достоверное увеличение времени до прогрес-
сирования в группе R0-резекций (10,8 vs 7,4 месяцев, 
95% ДИ 25,7–72,5) (рис. 4). Однако разницы между 
медианами общей выживаемости пациентов при R0 и 
R1-резекциях выявлено не было (49,1 vs 40,8 месяцев 
соответственно, 95% ДИ 25,7–72,5) (рис. 5, табл. 3).

Обсуждение
Резекционные вмешательства по-прежнему оста-

ются наиболее эффективной стратегией лечения 
пациентов с метастазами колоректального рака в пе-
чени. В настоящее время резекция печени считается 
достаточно безопасной операцией, однако уровень 
осложнений и летальности в случае обширных вме-
шательств закономерно растет [10]. В последние годы 
все большее клиническое значение приобретают 
паренхимосохранные операции, преимуществами 
которых является меньшая травматичность и лучшая 
переносимость, а также более выгодные перспективы 
для выполнения повторных вмешательств в случае 
появления новых метастазов [11]. Тем не менее не-
которые авторы отдают предпочтение обширным 
резекциям печени, полагая, что большее удаление 

паренхимы печени может снизить риски прогресси-
рования в связи с остающимися микрометастазами, 
повысить частоту R0-резекций, а также увеличить 
расстояние хирургического края от опухоли [2, 3, 6, 7].

Действительно, результаты первых сравнитель-
ных ретроспективных исследований, проведенных 
в конце XX века, отчетливо продемонстрировали 
взаимосвязь между шириной края резекции менее 
1 см и ухудшением отдаленных онкологических ре-
зультатов. Более того, именно расстояние от опухоли 
<1 см долгое время считалось независимым факто-
ром риска прогрессирования в послеоперационном 
периоде в связи с высокой частотой сосудистой и 
протоковой инвазии, а также микрометастазами на 
этом расстоянии от опухолевых узлов [12–15].

Однако дальнейшие исследования, более точные по 
своей методологии, не подтвердили этой взаимосвязи. 
Например, по результатам относительно недавнего 
метаанализа, опубликованного G.A. Margonis в 2018 г., 
ширина хирургического края в 1 мм трактуется как 
достаточная и ассоциируется с лучшим прогнозом, 
чем субмиллиметровый хирургический край (поло-
жительный) для метастазов колоректального рака [3].

Схожие выводы продемонстрированы в ре-
троспективном многоцентровом исследовании  
T.M. Pawlik и соавт. (2005), по результатам которого 
пятилетняя выживаемость пациентов с шириной края 
резекции >1 мм была статистически значимо выше 
(63,8%) по сравнению с субмиллиметровой (17,1%). 

Таблица 3.
Сравнение отдаленных результатов в группах R0 и R1-резекций печени

Характеристика R0 резекция R1 резекция p-value

Медиана времени до прогрессирования: 10,8 мес. 7,4 мес. 0,039

Медиана общей выживаемости: 49,1 мес. 40,8 мес. 0,881

Рис. 4. Медиана времени до прогрессирования пациентов  
с метастазами КРР после резекций печени в зависимости  

от R0/R1-резекции

Рис. 5. Медиана общей выживаемости пациентов  
с метастазами КРР после резекций печени в зависимости  

от R0/R1-резекции
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Рецидивы чаще встречались у пациентов с положи-
тельными краями резекции (p=0,003), а расстояние 
от края опухоли никак не влияло на безрецидивную 
выживаемость. В дополнение к сказанному следует 
отметить, что общая выживаемость в группе паци-
ентов с отрицательными краями резекции также 
была одинаковой вне зависимости от ширины края 
резекции. Таким образом, авторами делается вывод 
о том, что прогнозируемая ширина края резекции 
менее 1 см не должна использоваться в качестве опре-
деляющего фактора в планировании оперативного 
вмешательства – достаточным является достижение 
минимального края резекции, а не широкого [4].

В других работах было показано отсутствие вли-
яния R1-резекции метастазов колоректального рака 
в печени на частоту местного рецидива и на общую 
выживаемость в случае прилежания к крупным пе-
ченочным сосудам (R1-vasc). Исследование влияния 
повторной резекции ложа опухоли в случае микроско-
пического выявления R1-резекции также не дало по-
ложительных результатов [3]. В результате отмечается 
смещение акцента с положительного края резекции 
на факторы, ассоциирующиеся с неблагоприятной 
биологией опухоли, которая ухудшает прогноз (ответ 
на системную химиотерапию, количество опухолевых 
узлов и их размеры, распространенность по долям 
печени, предоперационный уровень РЭА и пр.) [7].

Следующим аргументом сторонников методики 
анатомических и расширенных резекций печени 
является снижение риска прогрессирования в связи 
с микрометастазированием. В проспективном ис-
следовании, проведенном N. Kokudo, сообщается, 
что при микроскопическом исследовании в 2,0% пре-
паратов были выявлены микрометастазы, причем их 
распространение в паренхиме в среднем ограничи-
валось расстоянием 4 мм до края опухоли. А в случае 
микрометастазирования по сосудисто-секреторным 
ножкам – расстоянием 5 мм от края опухоли [16]. Та-
ким образом, микрометастазы встречаются нечасто 

и в большинстве случаев локализуются в непосред-
ственной близости от границы опухолевого узла. По 
данным указанной работы, соблюдение ширины в 
2 мм сопряжено с риском рецидива около 6%, поэтому 
профилактическое расширение объема резекции не 
несет пользы, тогда как удаление метастатического 
узла с минимальной шириной хирургического края 
является оправданным, если иное невозможно в силу 
размера, локализации, количества узлов или преды-
дущих резекций [16].

В настоящее время также широко рассматривает-
ся роль современных хирургических инструментов 
в обеспечении отрицательного края резекции. Так, 
использование ультразвуковых диссекторов, кави-
тационных ультразвуковых инструментов (CUSA), 
биполярных коагуляторов, аргоноплазменной коа-
гуляции, по разным данным, обеспечивает «запас» 
до края резекции около 5 мм, что делает оценку края 
резекции недостоверной [11].

Заключение
Проведенный нами анализ результатов лечения 

больных, перенесших обширные и малые резекции 
печени по поводу метастазов колоректального рака, 
показал схожие результаты времени до прогресси-
рования и общей выживаемости, несмотря на более 
неблагоприятный прогноз у пациентов с массивным 
метастатическим поражением.

На наш взгляд, тенденция к увеличению общей 
выживаемости при малых резекциях печени может 
быть объяснена, с одной стороны, изначально мень-
шим опухолевым распространением, позволяющим 
ограничиться паренхимосохранным вмешательством, 
с другой – более широкими возможностями вы-
полнения повторных операций на печени в случае 
прогрессирования заболевания. Однако у отдельных 
пациентов обширные резекции остаются единствен-
ным вариантом полного удаления метастазов в связи 
с их количеством и локализацией.
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