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Хирургическая гепатология в последние годы 
развивается ускоренными темпами. Отрабаты-
вают отдельные этапы операций, предпринима-
ют меры по уменьшению кровопотери. Все это 
приводит к уменьшению частоты послеопера-
ционных осложнений, следовательно – к улуч-
шению непосредственных результатов [1-3]. 
Но в онкологии, в том числе и онкологической 
гепатологии, не меньшее значение имеют отда-
ленные результаты. Мы поставили своей задачей 
наметить пути увеличения радикальности опера-
ций и улучшить отдаленные результаты.

На первом месте в этой проблеме можно 
отме тить расширение объема операций. До на-
стоящего времени сохраняются трудности 
в свое временной диагностике опухолей печени. 
Больные попадают к врачу уже при распростра-
ненном опухолевом процессе. Улучшить ради-
кальность вмешательства можно за счет рас-
ширения объема операций, в частности путем 
резекции вовлеченных магистральных сосудов. 
В настоящее время существует возможность 
резе цировать практически все крупные вены 
печени. На рис. 1 показана резекция ретропече-
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ночного сегмента нижней полой и левой почеч-
ной вен. Рис. 2. иллюстрирует резекцию правой 
печеночной вены при левосторонней гемигепат-
эктомии. На рис. 3 представлена резекция ствола 
воротной вены, анастомоз с левой ветвью ворот-
ной вены. При метастазах колоректального рака 
такие ситуации возникают довольно редко, но 
о них следует помнить и использовать представ-
ленные возможности. Расширение объема опера-
ции можно осуществлять за счет удаления смеж-
ных органов. Рис. 4 демонстрирует этап право-
сторонней гемигепатэктомии, правосторонней 
гемиколэктомии и ГПДР при раке правой поло-
вины ободочной кишки с прорастанием в две-
надцатиперстную кишку и метастазом в правую 
долю печени. Продолжительность жизни после 
операции составила 3,5 года.

Анализируя способы резекции печени при 
злокачественных опухолях, нельзя не обратиться 
к работам последнего десятилетия, в основе ко-
торых лежит профилактика диссеминации опу-
холевых клеток во время операции [4]. Ее суть 
заключается в уменьшении повреждения опухо-
ли до пересечения афферентных и эфферентных 
сосудов. На 33 больных провели исследование 
по определению опухолевых клеток в крови во 
время операции на печени до и после мобилиза-
ции органа. Были использованы моноклональ-
ные антитела к панцитокератину KL-1 и CAM 
5.2. Подсчет числа выявленных опухолевых ком-
плексов осуществляли по отношению к одному 
миллиону лейкоцитов в крови. Максимальное 
соотношение выявленных комплексов составило 
3 : 1 000 000. Распределение больных в зависи-
мости от выявления опухолевых клеток в крови 
в разное время забора представлено в табл. 1.

После мобилизации печени более чем у по-
ловины больных в крови были выявлены цир-
кулирующие опухолевые клетки. Трехлетняя 
выжи ваемость больных, у которых не выявлено 
циркулирующих опухолевых клеток, составила 

50%, пять лет и более прожили 37% пациентов. 
Трехлетняя выживаемость больных, у которых 
были выявлены циркулирующие опухолевые 
клетки, составила 46%, 5 лет и более прожили 
30%. Таким образом, различий выживаемости 
не получено, т.е. наличие свободно циркулирую-
щих в крови опухолевых клеток при метастати-
ческом раке печени не привело к ухудшению 
выживаемости. 

Следующим изученным фактором, влияю-
щим на прогноз стал негативный край резекции. 
В 2002 г. N. Kokudo и соавт. [5] на основании 
иммуногистохимической окраски препаратов на 
белки K-ras и p52 обнаружили микрометастазы 
колоректального рака в паренхиме печени лишь 
у 2% больных в пределах менее 5 мм от микро-
скопически определяемых опухолевых узлов. 
Исследования, выполненные в последние годы, 
не выявили достоверных различий выживае-
мости среди пациентов, у которых расстояние 
до линии резекции было менее 1 см и у тех, 
у кого это расстояние превышало 1 см [6, 7]. 
Получив собственные результаты, не подтверж-
даем это положение (табл. 2).

Выявлена выраженная зависимость общей 
выживаемости от расстояния от края резекции 
до опухоли. Целесообразно привести клиниче-
ское наблюдение, когда больному со смешан-
ной формой рака (гепатоцеллюлярный и холан-
гиоцеллюлярный с преобладанием последнего 
варианта) при значительном местном распро-
странении процесса выполнили расширенную 
правостороннюю гемигепатэктомию. При мор-
фо логическом исследовании удаленного препа-
рата выявлены все неблагоприятные факторы 
прогноза – размер опухоли более 10 см, наличие 
сателлитов до 0,5 см, отсутствие псевдокапсулы, 
в просвете сосудов – опухолевые эмболы и, что 
наиболее важно – в крае резекции выявлены 
опухолевые клетки. Больному проведено 6 кур-
сов полихимиотерапии (гемцитабин и оксали-

Таблица 2. Выживаемость больных в зависимости от расстояния от опухоли до края резекции 

Table 2. Survival of patients depending on the distance between tumor and resection edge 

             Расстояние от опухоли  Выживаемость, % 
                  до края резекции 3 года 5 лет 10 лет

 <1 см 35,3 20,8 15,6

 1–2 см 54,7 39,1 23,6

 >2 см 68,5 57,6 39,6

Таблица 1. Циркулирующие опухолевые клетки в крови до и после мобилизации печени

Table 1. Circulating tumor cells in blood before and after liver mobilization

 
           Этап вмешательства  Число наблюдений, абс. (%)

  всего нет опухолевых клеток есть опухолевые клетки

 До мобилизации печени 25 17 (68) 8 (32)

 После мобилизации печени 33 15 (45,4) 18 (54,5)
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Рис. 1. Интраоперационное фото. Резекция ретропеченочного сегмента НПВ и левой почечной вен.

Fig. 1. Intraoperative photo. Resection of retrohepatic segment of inferior vena cava and left renal vein.

Рис. 2. Интраоперационное фото. Резекция правой 
печеночной вены при левосторонней гемигепатэкто-
мии.

Fig. 2. Intraoperative photo. Resection of right hepatic vein 
during left-sided hemihepatectomy.

Рис. 3. Интраоперационное фото. Резекция ство-
ла воротной вены, анастомоз с левой ветвью 
воротной вены.

Fig. 3. Intraoperative photo. Portal vein resection, 
anastomosis with left branch of portal vein. 

Рис. 4. Правосторонняя гемигепатэктомия, правосторонняя гемиколэктомия, гастропанкреатодуоде-
нальная резекция: а – интраоперационное фото; б – макрофото, удаленный комплекс органов.

Fig. 4. Right-sided hemihepatectomy, right-sided hemicolectomy, gastropancreatoduodenectomy: a – Intra-
operative photo; b – photo, excised organ complex. 

а б
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платин). Прошло 5,5 лет после операции, боль-
ной жив без признаков рецидива заболевания, 
работает на прежней работе.

В настоящее время большинство хирургов-
гепатологов признают возможным и правиль-
ным достижение “чистого” края резекции. Если 
есть возможность, надо стремиться, чтобы линия 
резекции была далее 2 см от опухоли. При невоз-
можности резекции в таком объеме оправдана 
околоопухолевая резекция с последующей химио-
терапией.

Следующим важным моментом является уда-
ление внепеченочных метастазов. В многочис-
ленных публикациях показано, что при наличии 
одновременного или последовательного мета-
стазирования в легких, при осуществимости 
резек ции R0, показано оперативное лечение на 
обоих органах (синхронно или последовательно) 
[8–10]. При этой тактике пятилетняя выживае-
мость практически не отличается от таковой при 
изолированном поражении печени или легких 
и составляя порядка 40%. Хуже результаты, когда 
поражены другие органы или лимфатические 
узлы. Трехлетняя общая выживаемость больных 
после резекции печени по поводу метастазов ко-
лоректального рака при наличии внепеченочных 
проявлений болезни, синхронных или метах-
ронных, при условии выполнения операций 
в объеме R0 составила 29,7%, пятилетняя – 
17,6% [11]. Тем не менее наличие пятилетней 
общей выживаемости оправдывает подобный 
объем вмешательства.

Что касается поражения регионарных лимфо-
узлов при наличии метастазов колоректального 
рака, то удаление их вместе с резекцией печени 
привело к достижению всего лишь 5% пятилет-
ней общей выживаемости. Поражение юкстаре-
гионарных лимфатических узлов делает опера-
тивное лечение нецелесообразным – при таком 
распространении опухоли даже двухлетней 
общей выживаемости достичь не удалось. 

Одним из наиболее важных факторов, позво-
ляющих улучшить результаты хирургического 
лечения больных опухолями печени, стала адъю-
вантная химиотерапия. Сравнение результатов 
комбинированного и хирургического лечения 
холангиоцеллюлярного рака (ХЦР) представле-
ны в табл. 3 [12].

Наиболее часто для адъювантного лечения 
применяли сочетание гемцитабина с оксали пла-

тином или капецитабина с оксалиплатином, 
реже – эти препараты в монорежиме. Опти-
мальную схему лечения еще предстоит выяснить.

Без ответа остается вопрос о необходимости 
послеоперационной лекарственной терапии 
при гепатоцеллюлярном раке (ГЦР). Большое 
(n = 1114; рандомизация 1 : 1) международное 
плацебоконтролируемое исследование эффек-
тивности сорафениба после радикальной резек-
ции или абляции ГЦР (STORM), в котором мы 
принимали активное участие, не выявило преи-
муществ его применения [13]. Однако следует 
отметить, что протокол исследования был со-
ставлен не вполне корректно: включали больных 
с небольшими размерами опухолей. Учитывая 
это, требуются дальнейшие исследования, по-
священные этой проблеме. Общая однолетняя 
выживаемость больных с метастазами колорек-
тального рака в печени после хирургического 
лечения составила 67,7%, трехлетняя – 36,9%, 
пятилетняя – 25%, 10 лет – 12,5%, 15 лет – 0, 
после комбинированного лечения – 89,4%, 
56,9%, 44%, 31,2% и 16,4%, соответственно [11]. 
Во все сроки наблюдения выживаемость после 
комбинированного лечения достоверно больше 
(р < 0,05), чем после хирургического.

Изучали различные режимы химиотерапии. 
При использовании 5-фторурацила с лейково-
рином общая пятилетняя выживаемость оказа-
лась 37,6%, если препараты вводили интраарте-
риально, и 27,9% – при системном введении. 
В результате применения схемы FOLFOX эти 
показатели составили 52,6 и 42% соответственно 
(р < 0,05).

При обширном, а тем более при билобарном 
поражении печени разрабатывали методы лече-
ния, включающие предоперационную химио-
терапию для уменьшения объема поражения 
органа . Для этого применяли режимы FOLFIRI 
или FOLFIRINOX. При отсутствии мутации гена 
K-RAS добавляли таргетное лечение цетукси-
мабом, при наличии мутации – бевацизумабом. 
При достижении эффекта, то есть переводе в ре-
зектабельное состояние, проводили первый этап 
хирургического лечения.

На рис 5 показан пример такого подхода к вы-
бору тактики. При МРТ видна абсолютно нере-
зектабельная опухоль, поражающая обе доли 
печени. После проведения химиотерапии до-
стигнут выраженный эффект, но в обеих долях, 

Таблица 3. Общая выживаемость после различных способах лечения больных ХЦР

Table 3. Overall survival after different surgical approaches to cholangiocarcinoma

 
          Способ лечения Число наблюдений,                            Общая выживаемость, %

  абс. 1 год 5 лет

 Хирургический 74 45,8 33

 Комбинированный 110 63,7* 49,6*

Примечание: * – р = 0,001.
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Рис. 5. Компьютерная томограмма. Эффект индукционной химиотерапии FOLFIRINOX и эрбитуксом.

Fig. 5. CT-scan. Effect of induction chemotherapy FOLFIRINOX and Erbitux.

Рис. 6. Резекция левой доли печени и резекция сигмовидной кишки: а – интраоперационное фото; б – макрофото.

Fig. 6. Resection of left liver lobe and sigmoid colon resection: a – intraoperative photo; b – macroscopic photo. 

Рис. 7. Необратимая электропорация метастаза в печени: а – интраоперационное фото; б – ультразвуковая 
сканограмма .

Fig. 7. Irreversible electroporation of liver metastasis: a – Intraoperative photo; b – US-scan.

а б

а б
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преимущественно справа, определялись мелкие 
новообразования. Первичная опухоль в сигмо-
видной кишке небольшого размера также оста-
валась неудаленной. Выполнена резекция сиг-
мовидной кишки, удалены 5 метастазов в левой 
половине печени (рис 6). Во II–III сегменте 
оставался метастаз до 3 см, располагавшийся на 
левой сосудисто-секреторной ножке, что исклю-
чало возможность его удаления. Выполнена не-
обратимая электропорация этого метастаза ап-
паратом Nano-Knife (рис 7). На этом операцию 
завершили, освободив левую половину печени 
от метастазов. В правой доле остались множе-
ственные мелкие метастазы. Через 2 нед после 
операции проведена эмболизация правой пече-
ночной вены для увеличения размеров левой 
доли. Через месяц после первой операции вы-
полнена правосторонняя гемигепатэктомия. 

Таким образом, применение двухэтапного 
способа оперирования с использованием предо-
перационной химиотерапии и новой хирургиче-
ской техники позволило выполнить радикаль-
ную операцию при изначально нерезктабельной 
опухоли. Важно отметить, что оперативное лече-
ние при множественном билобарном поражении 
печени метастазами колоректального рака целе-
сообразно, если удалять все метастазы. Остав-
ление даже небольших по размеру метастазов 
не приводит к улучшению отдаленных результа-
тов при сравнении с лекарственным лечением. 
Операции в объеме R2 допустимы только при 
нейроэндокринных опухолях, при которых об щая 
пятилетняя выживаемость достигла 63% [14]. 

В настоящее время для обеспечения ради-
кальности операции и улучшения отдаленных 
результатов лечения больных первичными и ме-
тастатическими опухолями печени можно реко-
мендовать целый ряд средств и дополнительных 
возможностей. Это может быть расширение объ-
ема оперативных вмешательств за счет резекции 
магистральных сосудов и окружающих органов, 
обеспечение “чистого” края резекции, одновре-
менное или последовательное удаление внепече-
ночных метастазов, применение двухэтапных 
способов оперирования, использование новой 
аппаратуры и техники. Особое место в этой про-
блеме занимает включение в программу лечения 
современных схем химиотерапии. Она должна 
быть использована в адъювантном режиме, а при 
нерезектабельных и сомнительно резектабель-
ных опухолях – в плане предоперационной 
подготовки, в попытке трансформации опухоли 
в резектабельное состояние. По данным ряда ис-
следований [11, 15–17], при резектабельных ме-
тастазах колоректального рака неоадъювантная 
химиотерапия не имеет преимуществ, но при 
неблагоприятных факторах прогноза позволяет 
улучшить отдаленные результаты. Это значит, 
что при резектабельных метастазах колоректаль-

ного рака в печени лечение надо начинать с опе-
ративного пособия, а химиотерапию проводить 
в адъювантном режиме. 

Влияние циркулирующих в крови опухолевых 
клеток на прогноз требует уточнения. Нам уда-
лось установить, что мобилизация печени при-
водит к увеличению выброса опухолевых клеток 
в кровь, но это не привело к ухудшению отдален-
ных результатов. Необходимы дальнейшие ис-
следования. 

В целом же проанализированные данные 
могут быть использованы в клинической практи-
ке и будут способствовать улучшению отдален-
ных результатов лечения больных первичными 
и метастатическими опухолями печени. 
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