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Проанализирована литература, касающаяся лечения метастатического поражения печени на фоне ко-
лоректального рака. Приведенные данные свидетельствуют о низком проценте резектабельности внутри-
печеночных метастазов (5–25 % пациентов могут быть радикально оперированы). даже при использовании 
современной химиотерапии и комбинации различных методов лечения результаты 5-летней выживаемости 
зачастую остаются неудовлетворительными. Описано множество методов локальной деструкции опухоли, 
показания и противопоказания к резекции органа. Продемонстрирована роль РЧТА в лечении метастазов 
и возможность ее использования с хирургическими методами. Освещена роль химиотерапии, как систем-
ной, так и регионарной (TACE). Необходимость ее использования в предоперационном периоде подтверж-
дается переводом части больных из группы неоперабельных в группу операбельных. Кроме этого, прове-
дение адъювантной химиотерапии позволяет снизить количество рецидивов опухоли в оставшейся после 
резекции паренхимы печени. По результатам анализа литературных данных необходимо отметить, что толь-
ко комбинация различных методов лечения, а также их этапное использование позволяет снизить послеопе-
рационную летальность и повысить 5-летнюю выживаемость.

ключевые слова: колоректальные метастазы, резекция печени, химиотерапия, РЧта

SURGICAL AND COMBINED TREATMENT OF LIVER METASTASES  
IN COLORECTAL CANCER
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Analyzed the literature concerning the treatment of metastatic liver disease on the background of colorectal 
cancer. These data indicate a low percentage of resectability intrahepatic metastases (5–25 % of patients can be 
radical surgery). Even the use of modern chemotherapy and combinations of the various methods of treatment 
results the 5-year survival rates are often not satisfactory. Describes numerous methods of local destruction of 
tumor, indications and contraindications to resection of the body. Demonstrated the role of RCT in the treatment of 
metastatic disease and the possibility of its use with surgical methods. The role of chemotherapy, both systemic and 
regional (TACE). The necessity of its use in the preoperative period is confirmed by the transfer of patients from 
the group of amino group operable. Besides conducting adjuvant chemotherapy reduces the number of recurrences 
of tumor remaining after resection of the liver parenchyma. According to the analysis of literary data it should be 
noted that only the combination of different treatment methods, as well as their stage allows for the reduction of 
postoperative mortality and improve 5-year survival.
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Внутрипеченочные метастазы колорек-
тального рака часто представляют дилемму 
для онкологов и хирургов из-за их значи-
тельного влияния на прогноз заболевания 
и возможность развития осложнений. Боль-
шинство больных в настоящее время под-
вергаются только химиотерапевтическому 
лечению, подчас с весьма разочаровываю-
щими результатами [2, 5, 6]. В большинстве 
случаев причиной возникновения печеноч-
ных метастазов является колоректальный 
рак. В настоящее время в мире насчиты-
вается более 3,5 млн человек с данной па-
тологией, ежегодно заболевает еще около 
1 млн и умирает 500 тыс. Колоректальный 
рак занимает 4 место в структуре онкологи-
ческой заболеваемости и второе – по онко-
логической смертности в мире [14]. Сред-
няя продолжительность жизни пациентов 
без какого-либо специфического лечения 
составляет не более 2–6 месяцев с момен-
та установления диагноза. Единственным, 
условно радикальным методом лечения по-

добных больных, позволяющим продлить 
жизнь пациенту, является резекция орга-
на [7, 9]. длительное время печеночные 
метастазы колоректального рака, кроме 
редких случаев изолированных и хирурги-
чески полностью удаленных узлов, счита-
лись неизлечимыми, так как неудовлетво-
рительные непосредственные и отдаленные 
результаты ограничивали их применение 
в онкологической практике. Однако в сооб-
щениях последних лет отмечается опреде-
ленный положительный сдвиг в хирургиче-
ском лечении данной проблемы. При этом 
имеет место значительный разброс в пока-
зателях послеоперационных осложнений 
(от 6,8 до 35,0 %) с повышением их уровня 
у лиц пожилого возраста. Они часто свя-
заны с интраоперационной кровопотерей 
и почти у трети больных (27,6 %) их коррек-
ция требует значительной трансфузии пре-
паратов крови [13]. В то же время показате-
ли летальных исходов снизились, составив 
0–3,6 %. Этот прогресс многие связывают 
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с ранним выявлением метастазов, вслед-
ствие интенсивного прослеживания боль-
ных после хирургии колоректального рака, 
и повышением их резектабельности с при-
менением современной техники [4, 15]. При 
этом уровень рецидивов остается высоким, 
составляя до 65 % в течение первых 5 лет. 
В ряде работ не подтверждается положи-
тельное влияние повышения резектабель-
ности метастазов печени на 5- и 10-летнюю 
выживаемость больных, которая остается 
на уровне 30 и 18 % соответственно. И все 
же отметим, что на современном этапе 
лишь у 5–25 % человек удается выполнить 
радикальную операцию. Причиной отказа 
от операции являются такие факторы, как 
внепеченочное распространение опухоли, 
наличие множественного билобарного по-
ражения печени, вовлечение магистраль-
ных сосудов и протоков, наличие серьезных 
сопутствующих заболеваний [26]. Однако 
эти противопоказания в некоторых случаях 
не являются абсолютными. Использование 
современной химиотерапии, эмболизации 
ветвей воротной вены, комбинации мето-
дов резекции печени и методов локальной 
деструкции опухоли позволяют часть не-
операбельных больных перевести в группу 
операбельных, т.е. повысить резектабель-
ность пораженной ткани печени. Пятилет-
няя выживаемость пациентов, подвергну-
тых условно радикальным операциям по 
поводу метастазов колоректального рака, 
составляет 25–35 %. Однако в группах па-
циентов с хорошим прогнозом данный по-
казатель может достигать 35–58 % [19, 20]. 

История хирургии колоректальных 
метастазов печени. Хирургия печени раз-
вивается уже более 100 лет и более 50 лет 
выполняются обширные резекции печени, 
однако вопросы техники разделения парен-
химы и паренхиматозного гемостаза оста-
ются весьма актуальными на сегодняшний 
день. На заре хирургической гепатологии 
описывались методы атипичных резекций 
печени, проводимых без строгого учета 
внутриорганной архитектоники сосудов 
и протоков. В последнее десятилетие среди 
хирургов-гепатологов высказывается не-
удовлетворенность подобными видами опе-
раций [2, 15, 17]. Расширяющийся радика-
лизм в лечении метастатических опухолей 
колоректальной этиологии, стремление ра-
дикально оперировать даже при обширных 
поражениях паренхимы органа выдвинули 
требования о пересмотре неанатомических 
методов резекции. В настоящее время суще-
ствует множество публикаций, как в зару-
бежной, так и в отечественной литературе 
о расширенных резекциях печени с пред-
варительной перевязкой сосудов и протока 

в ее воротах и с последующим рассечением 
органа по междолевым щелям. Такие опе-
рации стали называть «анатомическими», 
«управляемыми» или «типичными» резек-
циями. И все же, в современной хирурги-
ческой гепатологии применяются различ-
ные виды оперативных пособий на печени 
в зависимости от стадии и степени распро-
страненности процесса. Тенденции разви-
тия современной хирургической гепатоло-
гии приводят к тому, что некоторые авторы 
атипичные резекции выполняют в исклю-
чительных случаях – при невозможности 
или крайне высоком риске анатомического 
вмешательства. Операции на печени не ис-
ключены даже при наличии таких противо-
показаний, как множественные и/или би-
лобарные метастазы, объем остающейся 
паренхимы менее 30 %, поражение шести 
сегментов, наличие внепеченочных мета-
стазов, вовлечение в опухолевый инфиль-
трат магистральных сосудов или протоков. 
до недавнего времени подобные пациенты 
считались инкурабельными. На современ-
ном этапе хирургическое лечение возможно 
после системной неоадъювантной химиоте-
рапии, трансартериальной химиоэмболиза-
ции (TACE) и/или эмболизации какой-либо 
ветви воротной вены [10, 11, 12]. Уместно 
отметить, что существуют исследования 
(Sasaki A. et al., 2005), показывающие, что 
предоперационная TACE даже ухудшает 
прогноз (достоверное снижение 5-летней 
выживаемости по сравнению с группой 
контроля) [36]. В последние годы в литера-
туре описаны расширенные и комбиниро-
ванные операции на печени с резекцией ма-
гистральных сосудов и соседних структур, 
а также с удалением внепеченочных очагов 
колоректального рака. Y. Sakamoto и соавт. 
сообщают о двух успешно выполненных 
вмешательств в объеме расширенной геми-
гепатэктомии с резекцией всех основных 
печеночных вен вместе с передней стенкой 
нижней полой вены с последующим фор-
мированием прямого анастомоза между 
культей правой печеночной вены и нижней 
полой вены [35]. 

Обширные резекции печени представ-
ляют собой наиболее трудный раздел абдо-
минальной хирургии вследствие сложных 
топографо-анатомических взаимоотноше-
ний сосудистых структур органа, близости 
магистральных сосудов, обильной васкуля-
ризации паренхимы. Нередко возникающие 
массивные и трудноконтролируемые кро-
вотечения при выполнении операции ведут 
к развитию в послеоперационном периоде 
разного рода осложнений: полиорганная 
недостаточность, коагулопатии, синдром 
диссеминированного внутрисосудистого 



1493

 ФУНдАМЕНТАЛьНЫЕ ИССЛЕдОВАНИЯ    № 1, 2015 

 НАУЧНЫЕ ОБЗОРЫ 

свертывания (дВС-синдром) и могут быть 
причиной неблагоприятного исхода [19, 
28]. Внедрение в последнем десятилетии 
в клиническую практику высоких техноло-
гий, применение знаний по иммунологии, 
тканевой совместимости и фармацевтики 
позволило выполнять обширные и комби-
нированные резекции печени с меньшим 
травматизмом и риском оперативного по-
собия. Эволюция оперативной техники опе-
раций, интраоперационное использование 
ультразвукового исследования, хирургиче-
ских аспираторов, пневмотермокоагуляции, 
аргоновых и гелиевых коагуляторов позво-
лило у ряда больных значительно снизить 
интраоперационную кровопотерю. В по-
следние годы активное использование ради-
очастотной энергии позволило добиться хо-
роших результатов. История использования 
радиочастотной энергии при резекциях ор-
гана находит свое применение с 2002 г. в го-
спитале Hammersmith в Лондоне. G. Navarra 
использовали аппарат для радиочастотной 
термоабляции (РЧТА) у 79-летней жен-
щины с единичным метастазом колорек-
тального рака в правую долю печени при 
правосторонней гемигепатэктомии с целью 
достижения паренхиматозного гемоста-
за. По намеченной линии резекции в ткань 
органа погружали РЧ-электрод, формируя 
таким образом зону коагуляционного не-
кроза. Рассечение ткани печени проводили 
острым путем по линии термодеструкции 
практически бескровно. дополнительного 
лигирования либо клипирования сосудов 
не требовалось. Приведенный клинический 
пример явился отправной точкой для широ-
кого внедрения аппаратуры для РЧТА при 
операциях на паренхимы печени, поражен-
ной первичной опухолью либо метастазами 
колоректального рака. 

В тех случаях, когда удается выполнить 
превентивную перевязку сосудов в воро-
тах печени, экстрапаренхиматозную пере-
вязку соответствующей печеночной вены, 
а также использование методов сосудистой 
изоляции органа кровопотеря, как правило, 
невелика и не превышает 1000–1500 мл. 
Уместно сказать, что при больших опухо-
лях печени (не только метастатической эти-
ологии), располагающихся вблизи нижней 
полой вены и прорастающих магистраль-
ные печеночные вены, риск интенсивной 
интраоперационной геморрагии крайне вы-
сок. В таких ситуациях объем кровопоте-
ри может превысить 5000–10000 мл [1, 26, 
29]. Важно заметить, несмотря на расши-
ряющийся хирургический радикализм ме-
тастатического поражения печени, только 
комбинация хирургического лечения с хи-
миотерапией позволила улучшить отдален-

ные результаты и повысить 5-летнюю вы-
живаемость на современном этапе [3, 6, 18]. 

Показания и противопоказания к ре-
зекции печени, пораженной метастазами 
колоректального рака. По данным экспер-
тов в области хирургической гепатологии 
относительно критериев резектабельности 
метастатического поражения печени было 
предложено, что после хирургического вме-
шательства объем остающейся паренхимы 
должен составлять не менее 20 % (или боль-
ше, если имеется заболевание печени, на-
пример цирроз). При этом остающаяся часть 
паренхимы должна быть сформирована 
между двумя смежными сегментами с адек-
ватным билиарным дренажом, а также со-
судистым притоком и оттоком. Существует 
несколько разработанных систем подсчетов 
баллов (Nordlinger, Fong, Iwatsuki и Mayo 
Clinic) с целью селекции пациентов на опе-
рацию и определения пользы в каждом ин-
дивидуальном случае от выполненного опе-
ративного пособия. Однако ни одна из них 
не имеет преимущества в 5-летнем прогно-
зе по выживаемости. Предиктивная система 
баллов Basingstoke описывает 6 доопераци-
онных критериев, которые стратифицируют 
риск резекции, рецидива опухоли и специ- 
фической онкологической смертности. Пре-
дикторы плохого прогноза следующие: бо-
лее чем 3 метастаза в печени, первичная 
опухоль с метастазами в регионарные лим-
фатические узлы, низкодифференцирован-
ная первичная опухоль, наличие метастазов 
за пределами печени, диаметр опухоли бо-
лее 5 см, уровень раково-эмбрионального 
антигена более 60 нг/мл. Отметим, что дан-
ная система стратификации риска эффек-
тивна и после применения неоадъювантной 
химиотерапии непосредственно перед ре-
зекцией печени [13, 17, 19, 32]. 

Важен тот факт, что крайне необходи-
мым является селекция пациентов для вы-
полнения операции на печени, если ставит-
ся цель достичь в обычной клинической 
практике тех же результатов, которые были 
достигнуты в клинических исследованиях, 
проведенных в специализированных клини-
ках. для получения наилучших результатов 
мы придерживаемся следующих позиций: 
резекция печени может выполняться у тех 
пациентов, которые имеют 4 и менее мета-
стаза в непораженной другим заболеванием 
печени, в процесс вовлечена одна доля (по 
портальной классификации), достаточно 
четко определены размеры, границы и то-
пическая локализация метастазов и их вза-
имоотношения с внутри- и внепеченочны-
ми сосудистыми структурами и отсутствует 
метастатическое поражение лимфоузлов 
в районе гепато-дуоденальной связки. От-
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метим, что некоторые авторы считают про-
тивопоказанием к резекции печени даже 
при наличии аденопатии опухолевого гене-
за в области воротной вены и печеночной 
артерии, так как в противном случае отсут-
ствует улучшение 5-летнего прогноза. При 
отсутствии метастатического поражения 
лимфоузлов после радикальных гепатэкто-
мий 3- и 5-летняя выживаемость составляет 
56 и 43 % соответственно, а при вовлечении 
узлов в процесс данные показатели снижа-
ются до 27 и 5 % соответственно. Абсолют-
ным противопоказанием к резекции печени 
является суб- и декомпенсированные фор-
мы печеночной недостаточности (класс В 
и С по Child-Pugh), вовлечение в процесс 
более 70 % объема функционирующей па-
ренхимы печени, нерезектабельное вне-
печеночное распространение первичной 
опухоли, а также состояние пациента, не 
позволяющее выполнить резекцию орга-
на [14, 25, 26]. 

По данным литературы, в небольшом 
проценте случаев (3–4 %) встречаются кли-
нические ситуации, в которых метастазы 
колоректального рака в печени исчезают 
после проведенной неоадъювантной хими-
отерапии. даже после исчезновения радио-
логических признаков поражения печеноч-
ной ткани подобные больные должны быть 
оперированы, поскольку отмечается обрат-
ная корреляционная зависимость между ис-
чезновением радиологических признаков 
и реальным ответом опухоли на лечение. 
В подобных случаях у большинства паци-
ентов остается жизнеспособная опухолевая 
ткань [13].

Несмотря на всю сложность в селекции 
пациентов на операцию, установки показа-
ний, технические трудности самого опера-
тивного вмешательства, надо помнить, что 
именно хирургическая резекция остается 
единственным методом, позволяющим до-
биться длительной выживаемости у больно-
го колоректальным раком IV стадией с ме-
тастатическим поражением печени [33].

системная химиотерапия. данный 
вид химиотерапии считается эффективным 
методом лечения больных метастазами ко-
лоректального рака в печень. В ряде случа-
ев она повышает резектабельность и сни-
жает частоту рецидивов, без увеличения 
риска осложнений или летальных исходов. 
Показатели положительных ответов мо-
гут составить до 50 %, позволяя проводить 
радикальные резекции печени у 10–15 % 
больных с первоначально нерезектабель-
ным процессом. Например A. Adam et al.  
в 2008 г. путем использования неоадъювант-
ной химиотерапии (5-фторурацил + лей-
коворин + оксалиплатин) 95 пациентов из 

701, имеющих неоперабельные метастазы 
колоректального рака в печень, перевели 
в операбельное состояние, что составило 
13,5 % [3]. У более молодых больных удов-
летворительные результаты отмечаются 
чаще, тогда как у пожилых, число которых 
среди больных быстро растет, исходы менее 
благоприятные. Химиотерапия использует-
ся также после операции, однако для про-
филактики рецидивов она считается менее 
эффективной [29, 34, 37]. Тем не менее 
целесообразность послеоперационной хи-
миотерапии при метастазах колоректаль-
ного рака в печень доказана в целом ряде 
исследований, в том числе и в РОНЦ им. 
Н.Н. Блохина РАМН. По их данным приме-
нение адъювантной химиотерапии препара-
тами 5-FU + лейковорин позволило увели-
чить 5-летнюю выживаемость с 29,5 % при 
чисто хирургическом лечении до 50,0 %. 

Трансартериальная химиоэмболизация 
(TACE) сосудистого русла опухоли печени. 

данный вид лечения метастатическо-
го поражения печени при колоректальном 
раке применяется как самостоятельно, так 
и в комбинации с другими способами ле-
чения. История применения TACE при ме-
тастазах колоректального рака в печень на-
чалась в 1975 г. С 1996 г. этот метод стали 
комбинировать с хирургическим и аппара-
тами локальной деструкции [23]. В основе 
метода лежит анатомическая особенность 
кровоснабжения печени и опухолевых уз-
лов. Напомним, что 95 % кровоснабжение 
опухолевой ткани осуществляется за счет 
оксигенированной артериальной крови из 
бассейна печеночной артерии. Таким обра-
зом, при эмболизации ветвей печеночной 
артерии создается зона ишемии, к которой 
высокочувствительны опухолевые клетки. 
Чувствительность опухолевых клеток к ло-
кальной химиотерапии напрямую зависит 
от концентрации химиопрепарата. Исполь-
зование процедуры TACE позволяет до-
стичь концентрации цитостатика в опухо-
левой ткани в десятки раз выше, чем при 
системной химиотерапии. Использование 
микросфер в качестве эмболизирующего 
вещества, позволяет поддерживать концен-
трацию лекарственного вещества в опухо-
ли на высокой концентрации на протяже-
нии от нескольких часов до нескольких 
недель [10, 39]. 

Литературные данные свидетельству-
ют о высокой эффективности TACE. Чув-
ствительность метастазов колоректального 
рака к данному виду лечения составляет до 
60–80 % [22]. Не исключена возможность 
выполнения повторных сеансов при вы-
явлении рецидива. Несмотря на, казалось 
бы, миниинвазивность вмешательства, 
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данная процедура не лишена осложнений, 
которые встречаются в 5 % случаев. Чаще 
всего описаны случаи развития некроза пе-
чени при использовании эмболизирующих 
микросфер. Также существует вероятность 
развития фульминантной печеночной недо-
статочности при химиоэмболизации опу-
холей больших размеров особенно на фоне 
цирроза печени. Стоит отметить и такое 
осложнение, как острый панкреатит либо 
панкреонекроз, развитие которого объясня-
ется попаданием эмболизирующего агента 
в сосуды, питающие поджелудочную же-
лезу. 30-дневная летальность при изолиро-
ванном применении локальной химиоэбо-
лизации составляет 1–3 % [30]. Несмотря 
на высокую эффективность данного вида 
регионарной химиотерапии и низкой ле-
тальности, важно упомянуть следующий 
факт. На практике при резектабельных опу-
холях печени никому не удалось улучшить 
отдаленные результаты путем применения 
не только TACE, но и системной химиоте-
рапии. Поэтому сейчас можно утверждать, 
что при резектабельных опухолях эта про-
цедура не показана ни путем интраартери-
ального введения химиопрепаратов, ни при 
их системном применении, ни путем хими-
оэмболизации. Мало того, опубликованы 
данные о том, что после TACE сосудисто-
го русла опухоли остающиеся жизнеспо-
собные клетки приобретают повышенную 
агрессивность и могут способствовать воз-
никновению внепеченочных метастазов 
(J. Huang et al., 2000). 

Противопоказанием к вмешательству 
следует отнести недостаточность порталь-
ного кровотока, билиарную гипертензию, 
объем опухолевого узла более 50 % объ-
ема печени, сердечную, почечную и пече-
ночную недостаточность класса В и С по 
Child-Pugh. И хотя, химиоэмболизация пе-
чёночной артерии многими специалистами 
считается одним из наиболее эффективных 
методов лечения метастатического рака пе-
чени, в ряде случаев гиповаскуляризация 
опухоли, большие её размеры, постэмболи-
зационная деформация или облитерация пе-
чёночных артерий её повторное проведение 
становится проблематичным или вообще 
непоказанным [8, 38].

Существуют методики регионарной 
интрапортальной химиотерапии, подразу- 
мевающие введение препаратов в параум-
биликальные вены после предварительно-
го их бужирования. При этом ряд авторов 
отмечает наличие у них преимуществ по 
сравнению с системной химиотерапией, 
среди которых основными являются: повы-
шение направленности воздействия и сни-
жение общей реакции организма на хими-

отерапию, а следовательно, и повышение 
качества жизни больного. Однако данные 
методы лечения не получили широкого рас-
пространения в сравнении с TACE [22].

Радиоэмболизация применяется в кли-
нической практике уже в течение 30 лет. 
Используются микросферы, содержащие 
изотоп иттрия 90, которые вводятся супер-
селективно в артериальные сосуды, пи-
тающие опухолевую ткань. Несмотря на 
удовлетворительную переносимость про-
цедуры, отсутствие тяжелых осложнений, 
увеличение продолжительности жизни про-
демонстрировано не было. В связи с этим 
данная методика не получила широкого 
распространения в клинической практи-
ке [2, 16]. 

локальные методы деструкции мета-
статических очагов печени. Несмотря на 
внушительный перечень достижений нау-
ки и техники, основы терапии в онкологии 
принципиально не изменились. Современ-
ные химиопрепараты, в том числе «таргет-
ные», дают возможность в ряде случаев на 
определенном этапе контролировать дина-
мику опухолевого роста. Однако в последу-
ющем и к этим препаратам возникает рези-
стентность [27]. В таких ситуациях могут 
использоваться методы локальной деструк-
ции опухоли при отсутствии противопока-
заний [21].

Большинство методов локального ле-
чения разработано применительно к пе-
чени, так как к этому органу существует 
относительно хороший доступ и он имеет 
выраженную резервную емкость. Если си-
стематизировать все имеющиеся методы, то 
можно заключить, что они основываются 
преимущественно на трех принципах дей-
ствия [24, 31]:

1. Индукция клеточно-опухолевого не-
кроза: криодеструкция, высокочастотная 
термодеструкция, локальное введение эта-
нола, микроволновая, ультразвуковая, ла-
зерная технологии и радиотерапия. 

2. Индукция клеточно-опухолевого 
апоптоза. К этому принципу действия отно-
сятся: внутриартериальная, внутрипорталь-
ная, внутриопухолевая, цитостатическая 
химиотерапия, цитокинные воздействия.

3. К нарушению васкуляризации опухо-
ли приводят различные виды эмболизации 
сосудов.

Наиболее многообещающими в послед-
ние годы являются новые разработки в об-
ласти термической девитализации опухолей 
посредством высокочастотных генераторов. 
Однако до сих пор остаются неясными 
технические аспекты и оптимальные пара-
метры применения токов высокой частоты 
(интенсивность, продолжительность, крат-
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ность воздействия), недостаточно изучены 
показания и противопоказания к методике, 
возможные осложнения в ходе операции, 
отдаленные результаты [9, 21].

Одним из наиболее широко обсужда-
емых в последние 10 лет методов хирур-
гического лечения является локальная 
деструкция. Ограничением для проведе-
ния локальной деструкции служит размер 
опухоли, который не должен превышать 
3–5 см. Подкупает относительно малая ча-
стота осложнений – 10 % при очень низкой 
летальности – 0,3 %. Методами локальной 
деструкции являются:

● внутриопухолевое введение этано-
ла (PEI);

● радиочастотная абляция (РЧТА);
● микроволновая коагуляция.
● лазерная (гипертермическая)
● ультразвуковая – HIFU – абляция (ги-

пертермическая)
● криодеструкция – (гипотермическая)
криоабляция применяется для лечения 

опухолей печени, в том числе и метастати-
ческого поражения колоректальной этиоло-
гии, с 1963 г. для проведения манипуляции 
используется криогенный материал (азот 
либо аргон), который по системе через кри-
озонд, подведенный к опухоли, создает по-
ниженную температуру (– 180–190 °С) [26]. 

Ультразвуковая – HIFU – абляция – 
это современная методика гипертермиче-
ской деструкции тканей. Используется УЗ-
энергия, которая сфокусирована в точке 
приложения на определенной глубине в па-
ренхиме печени. При этом поверхностные 
и глубокие структуры остаются интактны-
ми. Безусловным преимуществом HIFU – 
абляции в сравнении с РЧТА является ее 
неинвазивность [29]. В нашей стране наи-
большим опытом в использовании дан-
ного метода обладает ФГБУ «НМХЦ им. 
Н.И. Пирогова». 

РЧта – один из «молодых» методов 
воздействия на опухоль, который находит 
все более широкое применение в лечении 
метастатического поражения печени на 
фоне колоректального рака. За последние 
годы наблюдается повышенный интерес 
к данному виду лечения, о чем свидетель-
ствует все большее количество публикаций 
как в отечественной, так и в зарубежной 
литературе. Метод радиочастотной термо-
деструкции впервые был применен для 
абляции опухолей печени. Первые экспе-
риментальные работы были опубликованы 
в 80-х гг. прошлого века. В середине 90-х гг. 
в свет вышли результаты единичных клини-
ческих наблюдений [11, 21, 30]. 

Показания для проведения РЧТА мета-
статических узлов колоректального рака во 

время выполнения симультанных операций 
на сегодняшний день сформулированы до-
статочно четко [24]:

– узловой тип поражения;
– четкая визуализация опухоли при ин-

траоперационном УЗИ;
– предшествующее радикальное хирур-

гическое лечение первичной опухоли;
– отсутствие внепеченочных проявле-

ний заболевания;
– наличие в печени 5 и менее опухоле-

вых узлов, каждый из которых менее 4 см 
в диаметре (существуют и другие точки 
зрения);

– локальная опухолевая прогрессия по-
сле ранее проведенной процедуры;

– метахронные метастазы после ранее 
проведенной РЧТА, резекции печени;

– возможность безопасного доступа 
к опухоли (расположение узлов не ближе 
1 см от воротной либо печеночных вен, до-
левых желчных протоков).

Необходимо помнить, что чем меньше 
размер опухолевого узла, тем выше ча-
стота достижения полного некроза. Наи-
лучшие результаты получены при абляции 
узлов до 2 см в диаметре, а резкое увели-
чение частоты рецидивов отмечено при 
опухолях больше 5 см. Тем не менее РЧТА 
опухолей больших размеров (более 5 см) 
возможна при использовании специальных 
охлаждающих РЧ-электродов, способству-
ющих снижению импеданса тканей и раз-
витие коагуляционного некроза большего 
объема [30]. 

Разнообразие описанных способов, 
применяемых для лечения метастазов коло-
ректального рака в печень, является дока-
зательством того факта, что ни одна из ме-
тодик изолированно не позволяет достичь 
максимальной эффективности воздействия 
на mts поражения печени. Различные виды 
лечения могут быть разделены на систем-
ную, регионарную химиотерапии и прямое 
деструктивное воздействие. Очевидное 
преимущество системной химиотерапии 
состоит в том, что лечению подвергается 
весь организм, так как метастатический 
рак – системная болезнь, болезнь иммунной 
системы [27, 37]. Перспективным представ-
ляется совместное использование методов 
локальной деструкции с неоадъювантной 
внутриартериальной химиоэмболизации. 
Более того, крайне важна профилактика 
внутрипеченочных рецидивов у пациентов, 
перенесших РЧТА и/или радикальную ре-
зекцию печени (в границах R0). Наличие не-
диагностированных микрометастазов дока-
зывает высокий рецидив опухоли в течение 
5 лет. Поэтому является целесообразным 
проведение как нео-, так и адъювантной ре-
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гионарной и системной химиотерапии с ис-
пользованием современных препаратов, 
в том числе и таргетных [32, 34]. 

Проведенный обзор по проблеме лече-
ния метастазов колоректального рака в пе-
чени показывает возможность хирургиче-
ского лечения этого контингента больных, 
с удовлетворительными результатами вы-
живаемости. Однако многие вопросы хи-
рургической тактики и комбинированного 
лечения остаются недостаточно изученны-
ми и дискутабельными, несмотря на боль-
шой мировой опыт лечения данного заболе-
вания. Продолжаются дебаты относительно 
того, что должна ли первичная и вторичная 
опухоли удаляться одновременно или по-
этапно. Неоднозначно отношение к про-
гностическому значению ряда факторов, 
влияющих на исход операции и продолжи-
тельность жизни. Наконец, остается нере-
шенной проблема предотвращения рециди-
вов после резекции печени и использования 
методов локальной деструкции. Все эти во-
просы требуют дальнейшего изучения. 
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