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В последние годы отмечается рост заболева-
емости колоректальным раком (Крр) во многих 
странах мира. В рФ в 2007 г. зарегистрировано 
55 719 новых случаев Крр. В структуре смерт-
ности населения россии от злокачественных но-
вообразований Крр занимает второе место по-
сле рака лёгкого. У каждого третьего заболев-
шего на момент установления диагноза выявля-
ются отдаленные метастазы, в первую очередь, 
в печень. Кроме того, у 30–55% больных, у ко-
торых была удалена первичная опухоль, имеет-
ся риск прогрессирования заболевания в виде 
метастазирования в печень. В 25–50% случаев 
заболевания печень является единственным ор-
ганом, пораженным метастазами. Выживаемость 
пациентов с метастазами Крр без специфическо-
го лечения, как правило, не превышает одного 
года [1].

В настоящее время единственным методом 
радикального лечения больных Крр с метаста-
зами в печень является хирургический в виде 
резекции печени в том или ином объеме. Уро-
вень 5-летней выживаемости пациентов, пере-
несших резекцию печени по поводу метастазов 
Крр, составляет 25–33%. При этом резектабель-
ность, по данным разных авторов, не превыша-
ет 10–15%. Подавляющее большинство пациен-
тов имеет противопоказания к резекции пече-
ни: множественное билобарное поражение с во-
влечением более 6 сегментов, остаточный объ-
ем печеночной паренхимы менее 30%, вовлече-
ние в опухолевый процесс магистральных со-
судов, внепеченочное распространение, наличие 
выраженной сопутствующей патологии [2]. тем 
не менее, современная хирургическая тактика 
основана на более агрессивных подходах.

Всё вышеизложенное определило основную 
цель настоящего исследования — оценить эф-
фективность расширенных показаний к хирур-
гическому лечению метастазов колоректального 
рака в печень.

Материалы и методы

В ретроспективный анализ были включены данные 
о 107 пациентах, (55 мужчин, 52 женщины, средний воз-
раст 58,1±10,2 г.), которым была выполнена резекция пе-

чени по поводу метастазов Крр в СоКоД с февраля 2007 
по декабрь 2011 года. Период наблюдения составил от 3 
до 68 мес. У всех пациентов была удалена первичная опу-
холь с регионарными лимфатическими узлами. хирургиче-
ский край резекции печени составил не менее 1см непо-
раженной паренхимы. Выполнено 23 симультанных опе-
рации. У 84 пациентов метастазы в печень были выявле-
ны в процессе диспансерного наблюдения через 3 и бо-
лее месс. после удаления первичной опухоли. Контроль-
ный осмотр проводился каждые три месяца в течение двух 
лет. рецидив выявлен у 16 больных, которым выполнили 
повторные резекции.

Были также проанализированы ранняя послеоперацион-
ная летальность и осложнения. При статистическом анали-
зе медианы и средние значения были использованы для не-
прерывных переменных. Частоты и проценты (р, %) были 
рассчитаны для категориальных переменных. Влияние воз-
раста, пола, стадии по TNM, количество и размер мета-
стазов, тип резекции, а также положительного или отри-
цательного краев резекции на выживаемость оценивалось 
по методу Каплана-мейера. несколько переменных со ста-
тистически значимыми эффектами в таблице смертности 
были оценены с использованием регрессионного анализа 
Кокса при уровне значимости (р) установленном p<0,05.

результаты и обсуждение

Выполнено 44,9% (n=48) анатомических ре-
зекций (гемигепатэктомия и сегментэктомия). 
13% резекций печени (n=14) выполнено при 
билобарном поражении. В этой группе выпол-
нялась сегментэктомия в сочетании с гемигепа-
тэктомией. 93 пациента (86,9%) имели пораже-
ние одной доли печени. В общей сложности 16 
(14,9%) пациентов имели рецидив, развившийся 
через 3–9 мес. У 6 (5,6%) пациентов была вы-
полнена вторая операция по поводу рецидива. 
В пяти случаях при этом была выполнена ати-
пичная резекция печени с метастазом и в одном 
случае — атипичная бисегментэктомия. Безреци-
дивная выживаемость после повторной резекции 
печени составила 28–39 мес.

Данные о 3-летней выживаемости пациентов 
с учетом пола, возраста, стадии, размеров и ко-
личества опухолей, а также типа резекции пред-
ставлены в табл. 1.

В раннем послеоперационном периоде от-
мечено 14,9% (n=16) осложнений. три пациен-
та с экссудативным плевритом успешно выле-
чены с применением антибактериальной тера-
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пии. У двух пациентов выявлен тромбоз глубо-
ких вен, который купирован антикоагулянтной 
терапией. У 7 пациентов наблюдалась длитель-
ная лимфорея, проводилась заместительная ин-
фузионная терапия. У двух пациентов отмечено 
нагноение послеоперационной раны. У одного 
больного диагностирован послеоперационный 
абсцесс в зоне резекции печени: выполнено его 
чрезкожное дренирование с назначением анти-
биотиков широкого спектра действия. Послео-
перационная летальность составила 3,7% (n=4). 
ее причинами стали: гепаторенальный синдром 
(2), коронарный синдром (1), геморрагический 
синдром (1).

рассчитана 3-летняя выживаемость по 
Каплан-мейеру в зависимости от размера и ко-
личества опухолей, типа резекции и края резек-
ции (рис. 1−4).

медиана выживаемости у всей группы паци-
ентов составила 52,4 мес.

3-летняя выживаемость в группе ≤4 и ≥4 
метастазов была 84,7% и 42,5% соответствен-
но. разница между двумя группами была ста-
тистически значимой (p=0,001). 3-летняя выжи-
ваемость составила 88,5% и 36,4% у пациентов 

с опухолью размером <4 см и >4 см, (p=0,001), 
а в группах атипичных и анатомических резек-
ций 57,8% и 82,4% соответственно (p=0,004). 
Показатель 3-летней выживаемости при сравне-
нии групп с отрицательным и положительным 
краем резекции составил 79,8% и 54,9% соот-
ветственно (p=0,002).

хирургическая резекция метастазов колорек-
тального рака в печень является основным мето-
дом лечения, влияющим на выживаемость боль-
ных этой группы. У 35-55% пациентов Крр. Как 
отмечалось, возможен риск развития метаста-
зов в печень в ходе болезни. отмечено также, 
что у 32–56% пациентов с Крр метастазы в пе-
чень выявляли как метахронные. При этом це-
лью операции было достижение полной резек-
ции всех метастазов с отрицательным хирурги-
ческим краем резекции при сохранении доста-
точного объема паренхимы печени. В этом ис-
следовании общая 5-летняя выживаемость и ча-
стота рецидивов составила 35%-50% и 65% со-
ответственно [10].

При анализе факторов, влияющих на выжи-
ваемость после резекции печени, получены не-
однозначные данные. Согласно исследованию, 

Данные о 3-летней и медиане выживаемости пациентов

Показатель Количество пациен-
тов (%) р 3–летняя выживаемость Медиана выживаемости (мес)

Пол

Мужской 55 (51.4)
0,854

173,8 54,1

Женский 52 (48.6) 67,4 50,6

Возраст

>60 44 (40.2)
0,528

78,4 56,8

<60 63 (59.8) 62,9 50,3

Стадия первичной опухоли (TNM)

1–2 стадия 63 (58.9)
0,798

64,9 52,9

3–4 стадия 44 (41.1) 69,7 49,8

Синхронность

Синхронные 23 (21.5)
0,441

65,8 50,4

Метахронные 84 (78.5) 78,2 50,0

Размер опухоли

<4 см 59 (55.1)
0,001

88,5 59,9

>4 см 48 (44.9) 36,4 42,6

Количество опухолей

<4 61 (57.0)
0,001

84,7 62,2

>4 46 (43.0) 42,5 38,2

Тип резекции

Анатомическая 48 (44.9) 0,004 82,4 60,4

Атипичная 59 (55.1) 57,8 44,4

Край резекции

Положительный 69 (64.5)
0,002

54,9 48,2

Отрицательный 38 (35.5) 79,8 58,8
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Рис 1. Анализ 3-летней выживаемости в зависимости от разме-
ра опухоли

(метод Каплан–Мейера)

Рис 2. Анализ 3-летней выживаемости в зависимости 
от количества метастатических опухолей

(метод Каплан–Мейера)

Рис 3. Анализ 3-летней выживаемости в зависимости  
от типа резекции печени
(метод Каплан–Мейера)

Рис 4. Анализ 3-летней выживаемости в зависимости  
от статуса хирургического края резекции

(метод Каплан-Мейера)

проведенному V. Artigas и др., размер опухоли 
<4 см и количество метастазов <4 увеличивают 
выживаемость пациентов [6]. напротив, I. Ped-
ersen и др. сообщили, что пол, возраст, стадия 
по TNM первичной опухоли, синхронность или 
метахронность метастазов, количество опухолей 
не влияют на прогноз. Согласно этому исследо-
ванию прогностическую ценность представля-
ют только размер опухоли <4 см и отрицатель-
ный край резекции [13]. В нашем наблюдении 

размер опухоли, количество метастазов, тип ре-
зекции и край резекции статистически значимо 
влияли на выживаемость.

тип резекции также значимо влияет на выжи-
ваемость. анатомические резекции имеют луч-
ший прогноз, чем атипичные. Согласно исследо-
ванию, проведенному E. Norero и др., анатоми-
ческие резекции показывают лучшую 5-летнюю 
выживаемость [12]. В нашем исследовании по-
сле атипичных и анатомических резекций 3-лет-
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няя выживаемость была 57,8% и 82,4% соответ-
ственно. разница между группами была стати-
стически значимой (p=0,004).

По данным R. Adam и др., общая и безреци-
дивная 3-летняя выживаемость после резекции 
печени составила 60% и 42%, а 5-летняя 41% 
и 26% соответственно [5]. В нашем исследова-
нии безрецидивная 3-хлетняя выживаемость по-
сле повторной операции составила 54,2%.

заключение

таким образом, хирургическая резекция явля-
ется основным и эффективным методом лечения 
пациентов с метастазами колоректального рака 
в печень (медиана выживаемости 52,4 мес.). По 
данным нашего исследования, размер опухоли, 
край резекции, тип резекции и количество опу-
холей оказывает существенное влияние на 3-лет-
нюю выживаемость. резекция печени по поводу 
её метастатического поражения сопровождается 
низкой летальностью (3,7%) и незначительны-
ми осложнениями (14,9%). оптимальным вари-
антом является агрессивное хирургическое ле-
чение с расширенными показаниями к резекции 
печени, при которой 3-летняя выживаемость со-
ставляет 82,4%.
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Surgical treatment of liver metastases colorectal cancer 
increases the survival rate of patients, accompanied by low 
frequency of postoperative complications and mortality. The 
article presents a retrospective analysis of surgical treatment 
of 107 patients with metastatic colorectal cancer to the  
liver.


