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The aim of the study is to clarify advantages of anatomical segmental liver resections (ASR) in patients with colorectal liver

metastases (CRLM). Sixty one (92%) patients were followed up after segmental liver resections for CRLM. ASR were per+

formed in 28 patients. Segmentoriented liver resections (SOR) – in 33 patients. Impact of 31 factors on survival were inves+

tigated, including variant of segmental liver resection and width of free surgical margin. A principle of real anatomical bor+

ders maintenance underlied in the background of distribution segmental liver resections on ASR and SOR. ASR was pro+

vided from the portal access. ASR and wide free surgical margin (> 1 cm) provide better survival in patients with CRLM in

comparison with narrow free surgical margin (< 1 cm) and SOR. Large and deep tumors are indications for ASR or major

liver resection. If wide free surgical margin can be achieved SOR are available for removal of superficial CRLM.

Key words: anatomical segmental liver resections, colorectal liver metastases, survival, multivariate regression analysis, prog1

nostic factors, surgical margin.

Цель исследования – выяснение роли и места сегментарных анатомических и сегментоориентированных ре+

зекций в лечении больных метастазами колоректального рака в печень. Сегментарные резекции выполнены

66 больным метастазами колоректального рака в печень. Прослежены отдаленные результаты у 61 (92%) боль+

ного. Анатомические резекции выполнены 28 больным, сегментоориентированные – 33 из прослеженных

в отдаленные сроки больных. В основу разделения сегментарных резекций на анатомические и сегментоори+

ентированные был положен принцип соблюдения истинных анатомических границ резецируемых сегментов пе+

чени. Анатомические сегментарные резекции выполняли воротным доступом. Широкий (1 см и более) отступ от

края опухоли, а также выполнение сегментарных резекций в анатомическом варианте обеспечивают лучшую

выживаемость больных метастазами колоректального рака в печень по сравнению с узким отступом (менее

1 см) и атипичными резекциями, несмотря на отсутствие микрометастазов на расстоянии 1,0–1,5 см от края

макроскопических очагов опухоли у большинства пациентов. Поверхностно+расположенные небольших разме+

ров метастазы могут быть удалены атипичной резекцией. Метастазы колоректального рака более 0,5 см и их глу+

бокое расположение являются показанием к анатомической сегментарной или большой резекции печени.

Ключевые слова: метастазы колоректального рака в печень, анатомическая резекция печени, отдаленные резуль1

таты, атипичная резекция печени.
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Введение
Анализ литературы показывает, что растет

доля сегментарных резекций в лечении злокаче+
ственных опухолей печени, несмотря на то что
многие хирурги отдают предпочтение большим
резекциям [1, 2]. В связи с этим продолжается
дискуссия относительно обоснованности приме+
нения различных вариантов сегментарных резек+
ций при наиболее распространенных злокачест+
венных опухолях печени: метастазах колоректаль+
ного рака (КРР) в печень и гепатоцеллюлярном
раке (ГЦР). Обсуждаются радикальность ати+
пичных резекций и более сложных в техническом
исполнении анатомических сегментарных ре+
зекций. Наибольшие разногласия ставят вопрос
применения того или иного варианта сегмен+
тарных резекций при метастазах КРР в печень.
Существуют исследования, демонстрирующие
преимущества анатомических сегментарных ре+
зекций перед атипичными, однако многие авто+
ры по+прежнему не находят принципиальной
разницы между анатомическими и атипичными
сегментарными резекциями при метастазах КРР
в печень [3–13]. Аргументами в споре сторонни+
ков противоположных позиций являются дан+
ные по выживаемости, результаты исследований
влияния на выживаемость ширины отступа
резекции от края опухоли, а также механизмов
метастазирования КРР в печень [13–25]. Мень+
шие разногласия вызывает оправданность ана+
томических сегментарных резекций при ГЦР,
поскольку лишь немногие авторы приводят дан+
ные об отсутствии преимуществ этих операций
перед атипичными резекциями [26, 27]. 

Вопросы достаточности сегментарных резек+
ций печени в анатомическом или атипичном
варианте, а также величина отступа плоскости
резекции от края опухоли у больных метастазами
КРР в печень получают наиболее неоднозначные
оценки в литературе. В связи с этим мы более
подробно анализировали эти две, на наш взгляд,
непосредственно связанные между собой про+
блемы.

Цель исследования – уточнение роли и места
сегментарных анатомических и сегментоориен+
тированных резекций в лечении больных мета+
стазами КРР в печень.

Материал и методы
За период с 1995 по 2009 гг. сегментарные ре+

зекции выполнены 66 больным метастазами КРР
в печень. Прослежены отдаленные результаты
у 61 (92%) больного. Анатомические резекции
выполнены 28 больным, сегментоориентирован+
ные – 33 из прослеженных в отдаленные сроки
больных. В основу разделения сегментарных
резекций на анатомические и сегментоориенти+
рованные был положен принцип соблюдения
истинных анатомических границ резецируемых

сегментов печени. Анатомические сегментарные
резекции выполняли воротным доступом. Клю+
чевым моментом этих операций являлось экс+
трапаренхиматозное выделение глиссоновых
ножек, после чего при их пережатии получали
ишемическую демаркацию подлежащих резек+
ции сегментов и в соответствии с определенны+
ми таким образом истинными анатомическими
границами выполняли удаление пораженного
фрагмента печени. Этот метод применяли при
выполнении резекции правых сегментов печени,
внутридолевые границы которых (правая пор+
тальная щель) отличаются наибольшей вариа+
бельностью. Анатомические резекции секций
левой доли (резекция IV сегмента и левосторон+
няя кавальная лобэктомия) производили фиссу+
ральным доступом, поскольку истинные грани+
цы левых средней и боковой секций совпадают
с внешними анатомическими ориентирами.
К сегментоориентированным относили резекции
сегментов правой доли, а также отдельно II или
III сегмента фиссуральным доступом после
определения границ указанных сегментов по
внешним ориентирам, а также при помощи
интраоперационного УЗИ. Резекцию печени
всем больным производили II этапом после вы+
полненного ранее удаления первичной опухоли
толстой или прямой кишки. 

У 10 пациентов изучены препараты фрагмен+
тов печени, включавших ткань печени, приле+
жавшую к макроскопически определяемым мета+
статическим узлам, на наличие микрометастазов.
Для определения микрометастазов в паренхиме
печени на расстоянии 1,0–1,5 см от края опухо+
ли выполняли иммуногистохимическую окраску
гистологических препаратов на фермент цикло+
оксигеназу+2 (СОХ+2). Особенностью фермента
является его экспрессия в цитоплазме всех мета+
статических опухолевых клеток КРР. Специ+
фическое окрашивание клеток опухоли в корич+
невый цвет позволяет дифференцировать их от
окружающей паренхимы печени, которая имеет
менее выраженное окрашивание. Исследование
было проведено на удаленных препаратах ткани
печени с метастазами КРР 10 пациентов. Гисто+
логические срезы окрашивали гематоксилином
и эозином. Иммуноморфологическое исследо+
вание с антителами к COX+2 проводили на се+
рийных парафиновых срезах  толщиной 2 мкм
стрептавидин+биотин+пероксидазным методом
с маркировкой диаминобензидином и докра+
шиванием ядер гематоксилином стандартным
методом, рекомендованным производителем.
Интенсивность реакций оценивали полуколиче+
ственным методом, разделяя по концентрации
антигена и распределению (цитоплазматическое,
мембранное, ядерное, смешанное): (–) – отри+
цательная реакция, (+) – слабая очаговая реак+
ция, (++) – средняя или интенсивная реакция

49

ААННААТТООММИИЧЧЕЕССККИИЕЕ  ССЕЕГГММЕЕННТТААРРННЫЫЕЕ  РРЕЕЗЗЕЕККЦЦИИИИ  ППРРИИ  ММЕЕТТААССТТААЗЗААХХ......        ВВ..АА..  ВВиишшннееввссккиийй  ии  ддрр..

048-057_Vishnevsky (10).qxd  18.08.2010  17:35  Page 49



с мембранной или апикальной внутриклеточной
локализацией, (+++) – интенсивная с внутри+
клеточной локализацией и распространением по
всей цитоплазме. 

Статистическая обработка данных проведена
при помощи пакета программ Statistica 6. Прог+
ностические факторы, достоверно влиявшие на
выживаемость больных метастазами КРР в пе+
чень, оперированных в объеме сегментарной
резекции печени, определены с использованием
регрессионной модели Кокса. Исследовано
влияние на отдаленный результат 31 фактора,
в том числе локализации первичной опухоли
(ободочная или прямая кишка), времени появ+
ления метастазов в печень (синхронные или ме+
тахронные), вариантов сегментарной резекции
(анатомическая или сегментоориентированная),
ширины отступа плоскости резекции от края
опухоли (менее 1 см и 1 см и более), концентра+
ции карциноэмбрионального антигена (СЕА)
в сыворотке крови, опухолевой компрессии ма+
гистральных сосудов печени и т. д. (табл. 1).
Данные о ширине отступа плоскости резекции
от края опухоли были известны у 57 больных,
уровне СЕА – у 39. Проведено сравнение одно+
родности групп анатомических и сегментоори+
ентированных резекций печени по выявленным
прогностически значимым факторам, для чего
использован метод таблиц и заголовков. Оценка
выживаемости в заданные временные интервалы
произведена по кривым  Каплана–Майера. До+
стоверным считали уровень р < 0,05.

Результаты и их обсуждение
При изучении влияния на выживаемость

31 различного фактора установлено, что в группе
больных метастазами КРР в печень, перенесших
сегментарную резекцию печени, достоверное
влияние на выживаемость, согласно результатам

регрессионного однофакторного анализа, оказы+
вали влияние 4 фактора: стадия метастатической
опухоли по Gennari (I–II и III–IV), опухолевая
компрессия крупных сосудов печени, концент+
рация СЕА (более 200 нг/мл), отступ от края опу+
холи (менее 1 и 1 см и более). Многофакторный
регрессионный анализ подтвердил влияние на
выживаемость 2 факторов: концентрация СЕА
(более 200 нг/мл) и отступ от края опухоли (ме+
нее 1 и 1 см и более; табл. 1).

Сравнение групп больных, перенесших анато+
мическую и сегментоориентированную резекцию
печени, по частоте бинарных значений прогнос+
тически значимых факторов показало отсутствие
достоверных отличий между этими группами по
стадии опухоли согласно классификации Gennari
(I–II и III–IV), опухолевой компрессии магист+
ральных сосудов и концентрации СЕА (более
200 нг/мл). Можно утверждать, что сравнивае+
мые группы были однородны по трем из четырех
факторов, достоверно влиявших на выживае+
мость. 

Установлено, что анатомическая сегментар+
ная резекция достоверно увеличивала частоту
достижения широкого отступа (1 см и более)
резекции от края опухоли, что в свою очередь
достоверно увеличивало выживаемость согласно
анализу прогностически значимых факторов.
Данные о ширине отступа плоскости резекции
от края опухоли были известны у 57 из 61 боль+
ного (табл. 2).

Не было выявлено достоверных отличий по
источнику первичной опухоли и времени появ+
ления метастазов, хотя эти факторы не имели
прогностического значения для выживаемости.
Химиотерапия без учета применяемых препаратов
не оказывала достоверного влияния на выживае+
мость. Включение в химиотерапию современных
цитостатиков (оксалиплатин, иринотекан) суще+
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Таблица 1. Достоверность влияния различных факторов на выживаемость больных метастазами КРР, перенес+
ших сегментарную резекцию печени

p

Фактор однофакторный многофакторный
Каплан–Майер регрессионный регрессионный

анализ анализ

Стадия метастатической опухоли <0,05 <0,05 >0,05

по Gennari (I–II и III–IV)

Сдавление крупных сосудов печени >0,05 <0,05 >0,.05

Концентрация СЕА (более 200 нг/мл) <0,05 <0,05 <0,05

Отступ от края опухоли (менее 1 и 1 см и более) <0,05 <0,05 <0,05

Таблица 2. Распределение больных по величине отступа резекции от края опухоли 

Ширина отступа
Вариант сегментарной резекции печени

p
анатомический сегментоориентированный

Менее 1 см 8 22 <0,05

1 см и более 18 9
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ственно, но недостоверно увеличило разницу
в прослеженной трехлетней выживаемости,
которая у больных, перенесших сегментарную
резекцию печени, составила 62 и 43% в зависи+
мости от наличия или отсутствия этого фактора
(р > 0,05). Различия между группами анатоми+
ческой и сегментарной резекции по частоте при+
менения современных цитостатиков отсутство+
вали (р > 0,05).

Отдаленные результаты анатомической сег+
ментарной резекции были лучше, чем  сегменто+
ориентированной, хотя достоверных отличий
выживаемости не получено (рис. 1, табл. 3).

Однако, как было сказано выше, анатомичес+
кая сегментарная резекция достоверно чаще
приводила к достижению широкого (1 см и бо+
лее) отступа края резекции от опухоли, который
в свою очередь достоверно увеличивал выживае+
мость (рис. 2, табл. 4).

Мы также изучили выживаемость после анато+
мической и сегментоориентированной резекции
в зависимости от размера опухоли. При размерах
опухоли менее 0,5 см, несмотря на отсутствие до+
стоверных отличий (р > 0,05), отмечена тенден+
ция к лучшей выживаемости при анатомической
сегментарной резекции (рис. 3, табл. 5).
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Таблица 3. Выживаемость больных метастазами КРР в печень, перенесших анатомическую или сегментоориен+
тированную резекцию

Вариант Количество Выживаемость, % Медиана, 
сегментарной резекции наблюдений, абс. 3+летняя 5+летняя 7+летняя мес

Анатомическая 28 57 35 35 46

Сегментоориентированная 33 43 30 0 22

Рис. 1. Зависимость выживаемости больных метастазами КРР в печень от варианта сегментарной резекции печени: ана+
томической или сегменториентированной (р > 0,05).

Таблица 4. Выживаемость больных метастазами КРР в печень при различной величине отступа от края опухоли
при сегментарной резекции

Величина отступа Количество Выживаемость, % Медиана, 
от края опухоли наблюдений, абс. 3+летняя 5+летняя мес

1 см и более 27 65 37 27

Менее 1 см 30 33 24 17

Таблица 5. Выживаемость больных метастазами КРР в печень более 0,5 см в зависимости от варианта сегмен+
тарной резекции

Вариант сегментарной Число Выживаемость, % Медиана, 
резекции больных, абс. 3+летняя 5+летняя мес

Анатомический 15 44 30 23

Сегментоориентированный 11 40 0 20
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При микроскопии препаратов, окрашенных
на СОХ+2, ни в одном из них мы не обнаружили
наличия микрометастазов на расстоянии до 1 см
от края макроскопически определяемых метаста+
тических очагов опухоли. Как правило, между па+
ренхимой печени и опухолевой тканью имелась
в той или иной степени выраженная соедини+
тельная ткань, представляющая собой результат
десмопластической реакции стромы вокруг ме+
тастаза КРР, приводящей к отграничению ткани
печени от метастатической опухоли и формиро+
ванию своеобразной фиброзной “оболочки”.

Однако ни в ограничивающей опухоль соедини+
тельной ткани, ни в ткани печени микрометаста+
зы не были выявлены (рис. 4–6).

Проведено сравнение отдаленных результа+
тов анатомических сегментарных резекций пече+
ни с сегментоориентированными резекциями.
Мы сознательно использовали термин “сегмен+
тоориентированная” резекция, а не “атипичная”
для обозначения группы сегментарных резек+
ций, выполнявшихся не в точном соответствии
с истинными анатомическими границами сег+
ментов. В зарубежных публикациях понятие “сег+

52

ААННННААЛЛЫЫ  ХХИИРРУУРРГГИИЧЧЕЕССККООЙЙ  ГГЕЕППААТТООЛЛООГГИИИИ,,  22001100,,  ттоомм  1155,,  №№  33

Рис. 3. Зависимость выживаемости больных метастазами КРР в печень более 0,5 см от характера сегментарной резек+
ции печени: анатомической или сегментоориентированной (р > 0,05).

Рис. 2. Зависимость выживаемости больных метастазами КРР в печень от ширины отступа при сегментарной резек+
ции печени менее 1 см и 1 см и более (р < 0,05).
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ментоориентированные резекции” в большей
степени соответствует или является аналогом
анатомических сегментарных резекций, эффек+
тивность которых изучается в сравнении с ати+
пичными резекциями. Острая дискуссия отно+
сительно определения критериев анатомических
и атипичных резекций печени была представлена
в отечественной литературе [28, 29]. Не вызывает
сомнения, что атипичными являются резекции,
выполняемые без учета анатомических границ
сегментов и которые чаще всего представляют
собой краевые резекции печени. Современный
уровень развития хирургической гепатологии
и квалификации хирургов позволяет утверждать,
что на сегодняшний день сегментарные резек+
ции большего объема, чем краевая резекция, как
правило, выполняются с учетом ориентировоч+
ных границ сегментов печени и, по сути, в боль+
шинстве являются сегментоориентированными.
Но вариабельность анатомических границ сег+
ментов правой доли не позволяет полагаться в их
определении только на внешние ориентиры,
а также на данные об анатомии печеночных вен,
определяемой посредством интраоперацион+
ного УЗИ. Надежным способом выявления ис+
тинных границ резецируемых сегментов может
служить их ишемическая демаркация, способы
достижения которой описаны в наших предыду+
щих публикациях [30, 31]. Сегментарная резек+
ция, выполненная с учетом этих границ, в полной
мере может считаться анатомической. Из этого
следует, что мы провели сравнение между резек+
циями печени в объеме сегментэктомий и сег+
ментарными резекциями, выполненными с ори+
ентировочным соблюдением анатомических
границ. Эти соображения, на наш взгляд, терми+
нологически обосновывают названия анали+
зированных вариантов сегментарных резекций
печени – анатомические сегментарные и сегмен+
тоориентированные резекции. 

Результаты исследования показали, что на
выживаемость больных метастазами КРР в пе+
чень оказывали влияние отступ от края опухоли
1см и более и несколько в меньшей степени ана+
томический характер сегментарных резекций
печени. Для того чтобы понять, каким образом
величина отступа и варианты сегментарной ре+
зекции печени влияли на отдаленные результаты,
мы исследовали паренхиму печени, прилежащую
к метастатическим узлам опухоли на микромета+
стазы в пределах 1,0–1,5 см от края макроскопи+
чески определяемой опухоли. Для выявления
микрометастазов использовали иммуногистохи+
мическую окраску опухолевой ткани на СОХ+2 –
фермент, участвующий в выработке простаглан+
динов в различных тканях организма и играю+
щий пока не вполне понятную роль в канцероге+
незе. Принципиальной особенностью данного
фермента является его экспрессия клетками
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Рис. 4. Микрофото. Метастаз КРР. Интенсивное корич+
невое окрашивание цитоплазмы клеток железистых
структур. Строма опухоли и ядра клеток аденокарцино+
мы окрашены в голубой цвет. Окраска на циклоокиге+
назу+2. ×40. 

Рис. 5. Микрофото. Ткань печени. Видно слабое корич+
невое окрашивание цитоплазмы и голубое – ядер гепа+
тоцитов (1). Сосудисто+секреторные пучки окрашены
в голубой цвет (2). Окраска на циклоокигеназу+2. ×40.

Рис. 6. Микрофото. Метастаз КРР в окружении парен+
химы печени. 1 – очаг опухоли, 2 – десмопластическая
реакция стромы вокруг метастаза КРР, 3 – паренхима
печени, 4 – прослойки соединительной ткани вокруг
фиброзной “оболочки” метастаза. Окраска на цикло+
окигеназу+2. ×2,5. 
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КРР. При этом только 65–90% клеток первично+
го очага экспрессируют COX+2, в то время как
в метастатических очагах опухоли в печени этот
фермент экспрессируют 100% клеток [32, 33].
Ткани, экспрессирующие СОХ+2, окрашивались
в коричневый цвет. Комплексы аденокарци+
номы имели интенсивно коричневую окраску
(см. рис. 4). Помимо цитоплазмы клеток адено+
карциномы слабую экспрессию СОХ+2 проявля+
ет и цитоплазма гепатоцитов (см. рис. 5). Однако
разница в степени окрашивания этих тканей су+
щественна и не затрудняет правильную оценку
основного распределения красителя. 

Результаты иммуногистохимического иссле+
дования, показавшего отсутствие микромета+
стазов на расстоянии 1,0–1,5 см от края макро+
скопически определяемых очагов опухоли,
на первый взгляд не соответствуют полученным
данным о влиянии на выживаемость величины
отступа 1 см и более, а также анатомических сег+
ментарных резекций. Отсутствие микрометаста+
зов оправдывает выполнение атипичных сег+
ментарных резекций с минимальным отступом
от края опухоли, что представляется достаточ+
ным для удаления опухоли в пределах здоровых
тканей (R0 резекция) у больных метастазами
КРР в печень. На этом положении основано
мнение N. Kokudo и соавт., использовавших для
диагностики микрометастазирования иммуноги+
стохимическое окрашивание на другие маркеры
(K+ras, р52) и не обнаруживших микрометастазы
на расстоянии более 4 мм от края макроскопиче+
ски определяемой опухоли. В пределах 4 мм от
края опухоли микрометастазы были выявлены
у 2% больных [19]. 

Несоответствие результатов оценки выживае+
мости и микрометастазирования в нашем иссле+
довании соответствует диссонансу аргументов,
приводимых сторонниками противоположных
мнений о величине отступа резекции от края
опухоли и целесообразности того или иного ва+
рианта сегментарных резекций при метастазах
КРР в печень. Редко при какой+либо другой зло+

качественной опухоли авторы настолько проти+
воречат друг другу, считая возможным и достаточ+
ным выполнение резекции на расстоянии 1–2 мм
от края опухоли и настаивая на необходимости
достижения отступа плоскости резекции более
2 см [1, 14–18, 20–25]. 

Не меньшие разногласия вызывает обсужде+
ние целесообразности анатомических сегмен+
тарных резекций при метастазах КРР в печень.
В пользу анатомических сегментарных резекций
по сравнению с атипичными краевыми свиде+
тельствует наиболее крупное исследование, про+
веденное в Memorial Sloan+Kettering Cancer Center
(2000) и посвященное этой проблеме. Данные,
полученные авторами на материале 267 резекций
печени, продемонстрировали достоверное отли+
чие между этими видами операций как по часто+
те оставленных в крае резекции опухолевых
клеток (2 и 16% соответственно), так и по отда+
ленным результатам (медиана выживаемости –
53 и 38 мес соответственно) [4]. Тем не менее
многие авторы не находят столь очевидных пре+
имуществ анатомических сегментарных резек+
ций перед атипичными [3, 6–13]. 

С нашей точки зрения, многие аргументы,
приводимые сторонниками противоположных
позиций по указанным вопросам, а также несо+
ответствие результатов оценки выживаемости
и микрометастазирования в нашем исследова+
нии согласуются следующим образом. В клини+
ческой практике известен феномен, описанный
в руководстве L. Blumgart и J. Belgiti, основанный
на разности плотности метастатической опухоли
и окружающей ее паренхимы печени, и заключа+
ющийся в легкости отрыва рыхлой ткани печени
от поверхности плотного метастаза при тракции
удаляемого фрагмента печени во время резекции
[34]. При этом на ткани печени, контактировав+
шей с опухолью, остаются опухолевые клетки,
т. е. резекция происходит в объеме R1. Как пра+
вило, такая ситуация возникает при глубоком
расположении метастаза и атипичной резекции
печени. Вероятность отрыва метастатической
опухоли от паренхимы печени резко повышается
при сочетании этих факторов  (рис. 7). 

Безусловно, выходом из подобной ситуации
может быть обработка “ложа” метастаза элект+
рокоагуляцией или дополнительная резекция
ткани печени, контактировавшей с опухолью.
Однако макроскопически уточнить место отры+
ва удаленной опухоли часто затруднительно, что
существенно увеличивает риск нерадикальной
резекции.

Косвенным образом о подобной ситуации
среди выполненных нами резекций печени с от+
ступом менее 1 см можно предположить по вы+
раженной разнице выживаемости по сравнению
с резекциями, где удалось достичь отступа 1 см
и более. У ряда пациентов с отступом края резек+
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Рис. 7. Атипичная резекция при глубоком расположении
плотной опухоли увеличивает риск отрыва поверхности
опухоли от прилежащей к ней паренхимы при тракции
удаляемой части печени. 
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ции менее 1 см выполняли дополнительную об+
работку плоскости среза печени после отрыва
метастатической опухоли. 

Мерой профилактики отрыва метастаза от
ткани печени является резекция с отступом от
края опухоли, заведомо достаточным для пре+
дотвращения обнажения в глубине раны печени
поверхности опухоли. В нашем исследовании
показано, что выполнение сегментарной резек+
ции в анатомическом варианте достоверно повы+
шает вероятность увеличения ширины отступа
резекции от края опухоли (см. табл. 3). Известно,
что метастазы локализуются в пределах пора+
женной анатомической единицы печени, редко
переходя ее границы [36]. В связи с этим для
адекватного отступа от края глубокорасположен+
ной опухоли необходимо соблюдать границы
пораженного фрагмента печени, т. е. резекцию
печени при глубоком расположении опухоли це+
лесообразно выполнять в анатомическом вари+
анте (рис. 8). 

Таким образом, решение проблемы выполне+
ния резекции печени при метастазах КРР в объе+
ме R0 определяется двумя фактами – отсутствием
или крайне редким наличием микрометастазов на
расстоянии, не превышающем нескольких мил+
лиметров от края опухоли, и феноменом легкого
отрыва паренхимы печени от поверхности мак+
роскопически определяемого метастаза. В связи
с этим основной задачей хирурга является сохра+
нение целостности ткани печени, покрывающей
метастатическую опухоль на удаляемом препа+
рате. При поверхностно+расположенных мета+
стазах решение этой проблемы возможно при
выполнении операции в атипичном варианте,
однако, как указывают  L. Blumgart и J. Belghiti,
даже очевидное периферическое расположение
опухоли не должно приводить к недооценке
ситуации. Глубокое расположение опухоли или
ее большие размеры диктуют необходимость
выполнения анатомической резекции печени,
ограниченной пределами пораженного ее фраг+
мента [34]. Подтверждением этому являются по+
лученные нами лучшие отдаленные результаты
анатомических сегментарных резекций по срав+
нению с сегментоориентированными при разме+
рах опухоли более 0,5 см.

Другим аргументом в пользу необходимости
выполнения резекций в анатомическом варианте
с удалением сосудисто+секреторных элементов
пораженного фрагмента печени являются дан+
ные N. Kokudo и соавт. [19], выявивших у 14,3%
пациентов микрометастазы в глиссоновой ножке
на расстоянии 5 мм от опухоли, что существенно
превышало частоту микрометастазирования
в паренхиму печени (2%). 

Отсутствие в нашем исследовании достовер+
ных различий выживаемости между группами
сегментарных анатомических и сегментоориен+

тированных резекций в отличие от групп с раз+
ной шириной отступа резекции от края опухоли
объяснялось наличием опухолевой компрессии
крупных сосудов с минимальной выживаемос+
тью преимущественно у больных, перенесших
анатомические резекции с малым отступом от
края опухоли. Т. е. фактор компрессии опухолью
крупных сосудов нивелировал возможность уве+
личить отступ от края опухоли анатомической ре+
зекцией или, что более вероятно, предотвратить
отрыв опухоли от паренхимы печени. Исключе+
ние влияния этого фактора (опухолевой компрес+
сии) показало, что различия в выживаемости
между анатомическими и сегментоориентиро+
ванными резекциями приближаются к достовер+
ным (р = 0,066), а 5+летняя выживаемость после
анатомических резекций возрастает с 35 до 40%.

Описывая радикальность резекции печени,
необходимо подчеркнуть, что значение для вы+
живаемости выполнения операции в объеме R0
трудно переоценить. Многие авторы, изучавшие
результаты нерадикальных резекций печени (R1,
R2) по поводу метастазов КРР с операциями,
при которых в препарате вокруг опухоли остав+
лялась небольшая, но свободная от опухолевых
клеток полоска паренхимы печени, отмечали, что
длительная выживаемость наблюдалась только
в последней подгруппе пациентов [35–37]. Более
того, по мнению ряда авторов [21, 38], вклад дру+
гих факторов в прогноз операции может быть
анализирован лишь при условии исключения
нерадикальной операции. И хотя это положение
в настоящее время не подвергается ревизии, все
более очевидным становится существенное вли+
яние на отдаленный результат химиотерапии.
В нашей предыдущей публикации было показа+
но, что достоверное влияние на выживаемость
больных метастазами КРР в печень оказывает
химиотерапия с включением современных цито+
статиков (оксалиплатин, иринотекан) [39]. Ста+
тистически значимые отличия в выживаемости
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Рис. 8. Анатомическая резекция при глубоком располо+
жении опухоли, позволяющая добиться отступа от ее
края, достаточного для профилактики феномена отрыва
опухоли от печени. 
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были получены в общей группе больных мета+
стазами КРР в печень, перенесших сегментар+
ные и обширные резекции печени. Достоверных
различий отдаленных результатов мы не выяви+
ли в группе пациентов, оперированных в объеме
сегментарных резекций. Однако различие в про+
слеженной 3+летней выживаемости в зависимос+
ти от наличия или отсутствия протоколов, вклю+
чавших современные цитостатики, составило
почти 20%. Тем не менее группы анатомических
сегментарных и сегментоориентированных ре+
зекций печени не отличались по этому фактору,
который в связи с этим не мог изменить влияния
на отдаленный результат сегментарной резекции. 

Заключение
Широкий (1 см и более) отступ края резекции

от опухоли, а также выполнение сегментарных
резекций в анатомическом варианте обеспечива+
ют лучшую выживаемость больных метастазами
КРР в печень по сравнению с малым отступом
(менее 1 см) и атипичными резекциями, несмот+
ря на отсутствие микрометастазов на расстоянии
1,0–1,5 см от края макроскопических очагов
опухоли у большинства пациентов. Поверхност+
но+расположенные метастазы небольших разме+
ров могут быть удалены при атипичной резек+
ции. Крупные размеры метастазов КРР в печень
(более 0,5 см) и их глубокое расположение явля+
ются показанием к анатомической сегментарной
или большой резекции печени.  
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