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В статье представлен и обоснован новый подход к комбинированному лечению больных колоректальным раком с синхронными 
отдаленными метастазами в печень, основанный на использовании одномоментного хирургического вмешательства на толстой 
кишке лапароскопическим методом и посредством открытой резекции печени. Данная гибридная технология позволяет снизить 
частоту послеоперационных осложнений, минимизирует период нахождения пациентов в стационаре, тем самым ускоряет 
сроки до начала лекарственного лечения, что уменьшает стоимость терапии и обеспечивает оптимальное начало комбиниро-
ванного лечения. Описания клинических наблюдений продемонстрировали преимущества внедрения данной методики.
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and open liver resection in case of cancer with synchronous distant metastases: a case report
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A new approach to combined treatment of patients with colorectal cancer with synchronous distant liver metastases is discussed in the arti-
cle. The approach is based on simultaneous surgical treatment of the colon using laparoscopic method and via open liver resection. This 
hybrid technology allows to reduce the frequency of postoperative complications, minimize the duration of in-patient care, therefore de-
creasing time until drugs administration as well as treatment costs, ensuring early start of combined treatment. The description of clinical 
observations demonstrated the benefits of this method implementation.
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Введение
Колоректальный рак (КРР) занимает одну из ли-

дирующих позиций в структуре онкологической забо-
леваемости, выходя на 3-е место в мире после рака 
легкого и рака молочной железы. С учетом неуклон-
ного роста заболеваемости и высокого уровня смерт-
ности от данной опухолевой патологии поиск и сис-
тематизация новых методов оказания полноценной 
помощи этой тяжелой категории больных является важ-
нейшей задачей современной клинической онкологии 
[1]. Метастазы в печень являются главенствующей при-
чиной смерти больных, оперированных по поводу КРР. 
На сегодняшний день альтернативы радикальному хи-
рургическому лечению метастазов КРР в печень не су-
ществует. Установлено, что 5-летняя выживаемость при 
выполнении R0-резекции может достигать 60 % [2, 3], 
а 10-летняя – 24–25 % [4–7].

На сегодняшний день основной стратегией хирурги-
ческого лечения рака толстой кишки с резектабельными 

метастазами в печень является поэтапное или симуль-
танное выполнение вмешательств на толстой кишке 
и печени открытым способом. Одномоментная резек-
ция толстой кишки и печени более предпочтительна 
по сравнению с этапной, поскольку позволяет сразу 
удалить все проявления опухоли. Однако высокая ча-
стота осложнений ввиду обширности хирургического 
вмешательства – сдерживающий фактор в распростра-
нении этого подхода. Более того, операционный до-
ступ к печени, осуществляемый через срединную ла-
паротомную рану, является не совсем удобным, что 
зачастую требует дополнительного разреза в правой 
подреберной области, а вмешательство на толстой 
кишке вынуждает расширять срединную лапаротомию 
до уровня лонного сочленения. Результатом вмешатель-
ства можно назвать высокий риск развития после-
операционных осложнений и выраженный болевой 
синдром. Решением данной проблемы может являть-
ся лапароскопическое вмешательство, позволяющее 
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е уменьшить операционную травму, снизить хирургиче-
ский стресс, кровопотерю, болевой синдром, систем-
ный воспалительный ответ и частоту послеоперацион-
ных осложнений, сократив период послеоперационной 
реабилитации и пребывания в стационаре. Вместе 
с тем лапароскопические резекции печени, как прави-
ло, ограничены небольшими объемами, а при плани-
ровании обширных резекций предпочтение отдается 
открытому доступу. Предлагаемый нами метод хирур-
гического лечения метастатического колоректаль ного 
рака направлен на улучшение непосредственных ре-
зультатов за счет внедрения в практику симультанного 
гибридного хирургического вмешательства на толстой 
кишке лапароскопическим способом и открытых ре-
зекций печени. Данный подход позволяет избежать 
срединной лапаротомии, сохраняя преимущества ма-
лотравматичного доступа при резекции толстой киш-
ки, а операционный доступ к печени осуществляется 
отдельным разрезом в правом подреберье. Меньшая 
операционная травма способствует минимизации ри-
сков осложнений, сокращению раннего реабилитаци-
онного периода, обеспечивая своевременное начало 
химиотерапевтического противоопухолевого лечения. 
Внедрение данной программы в терапевтическую прак-
тику позволит улучшить качество жизни и ускорить 
социальную адаптацию онкологических больных.

Клиническое наблюдение
Пациент В., 64 лет, госпитализирован в июне 2016 г. 

в хирургическое отделение № 3 (онкопроктологии) ФГБУ 
«РОНЦ им. Н. Н. Блохина» Минздрава России с диагнозом 
рака прямой кишки (на 3 см) mrT3aN1cM1а, метастазы 
в печень; IVa степени.

Из анамнеза известно, что он болен с марта 2016 г., 
когда отметил появление крови в стуле, боли в анусе, 
дискомфорт в животе, слабость. Обследован по месту 
жительства, где выявлена умеренно-дифференцирован-
ная аденокарцинома прямой кишки.

Больной самостоятельно обратился в РОНЦ им. 
Н. Н. Блохина, где проведено уточняющее обследование.

Местный статус: перианальная область не изменена. 
При ректальном исследовании тонус сфинктера и воле-
вые усилия сохранены. На 3 см от перианальной складки 
(сразу от зубчатой линии) по задней полуокружности 
кишки определяется плотная бугристая малоподвижная 
контактно кровоточивая опухоль, проксимальный край 
которой пальцем недостижим. Осмотр крайне болезнен-
ный. При ректороманоскопии (ригидным ректоскопом) 
до 15 см отмечается, что дистальный край блюдце-
образной опухоли расположен на 3 см от перианальной 
складки. Опухоль легко ранима и кровоточива при кон-
такте, охватывает 1/2 окружности стенки кишки, 
протяженность опухоли составляет 6 см. Выполнена то-
тальная колоноскопия (до слепой кишки), при которой 
нижняя граница опухоли определяется на 3 см от пери-
анальной складки, протяженностью до 6 см, незначительно 

суживает просвет прямой кишки и имеет массивный 
изъязвленный экзофитный компонент с неровной бугри-
стой поверхностью, подрытыми плотными краями, 
нало жениями фибрина на ее поверхности. По данным 
ультразвукового исследования (УЗИ) органов брюшной 
полости паренхима печени неоднородна, в ней определя-
ется солитарный метастаз размером до 1,3 см на гра-
нице SVII–VIII. В желчном пузыре определяются кон-
кременты. В других органах брюшной полости патологии 
не выявлено. По данным рентгенографии органов грудной 
клетки метастазы в легких не определяются.

При магнитно-резонансной томографии (МРТ) ор-
ганов малого таза выявлено, что дистальный край пер-
вичной опухоли определяется в виде полуциркулярного 
утолщения стенок нижне- и среднеампулярного отделов 
прямой кишки, инфильтрирует стенку на 4–9 ч условно-
го циферблата в пределах мезоректальной клетчатки, 
максимальная глубина инвазии опухоли составляет 1 мм. 
Дистальный край опухоли определяется на расстоянии 
30 мм от перианальной складки на уровне пуборекталь-
ной мышцы, протяженностью 55 мм, проксимальный 
край определяется ниже тазовой брюшины. В мезорек-
тальной клетчатке выявлено не менее 3 лимфатических 
узлов/опухолевых отсевов с гетерогенным магнитно-
резонансным (МР) сигналом размером до 11 мм в диаме-
тре. Отмечается вовлечение сосудов крупного калибра. 
Предстательная железа, семенные пузырьки, мочеточ-
ники на уровне исследования интактны (рис. 1а). При МРТ 
органов брюшной полости с внутривенным контрасти-
рованием выявлено, что структура паренхимы печени 
неоднородна из-за наличия солитарного узлового образо-
вания размером до 1,3 см в печени в SVII. В других сег-
ментах печени очаговые образования не выявлены. Другой 
экстрапеченочной патологии не выявлено (рис. 1б).

После дообследования и обсуждения мультидисци-
плинарной группой в составе с радиологом и химиотера-
певтом с учетом распространенности и низкого распо-
ложения первичной опухоли прямой кишки, стадии 
заболевания (cmrT3aN1cM1а), поражения лимфатиче-
ских узлов мезоректальной клетчатки, вовлечения сосу-
дов крупного калибра, наличия солитарного метастаза 
в печень, отсутствия осложнений со стороны первичной 
опухоли на 1-м этапе решено начать с неоадъювантной 
химиолучевой терапии (ХЛТ) по программе лечения ме-
тастатического рака прямой кишки, разработанной 
в клинике РОНЦ им. Н. Н. Блохина в 2012 г. (патент РФ 
№ 2453345).

С 15.06.2016 по 22.07.2016 больному проведен курс 
ХЛТ на первичную опухоль и регионарные лимфатические 
узлы по пролонгированной программе (разовая очаговая 
доза 2 Гр до суммарной очаговой дозы 56 Гр с 3 сеансами 
внутриполостной сверхвысокочувствительной гипертер-
мии на фоне приема капецитабина в дозе 1650 мг/м2/сут). 
В августе – сентябре 2016 г. пациенту были проведены 
3 курса химиотерапии по схеме XELOX в лечебном режиме. 
Терапию больной перенес относительно удовлетворительно: 
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отмечены гастроинтестинальная, гематологическая 
токсичность (тошнота, тромбоцитопения I степени) 
на фоне приема капецитабина и лучевого лечения. На фо-
не сопроводительной терапии токсичность купирована.

Через 12 нед после ХЛТ проведено контрольное обсле-
дование. При ректальном исследовании болезненности 
нет, тонус сфинктера сохранен. На 4 см от перианаль-
ной складки по задней полуокружности кишки определя-
ется нижний полюс плотной умеренно подвижной оста-
точной первичной опухоли, без экзофитного компонента, 
протяженностью до 3 см. Остаточная опухоль не кро-
воточит, дистальный край ее пальцем недостижим. 
При ректороманоскопии и колоноскопии отмечается, 
что остаточная первичная опухоль расположена на 4 см 
от перианальной складки, охватывает 1/4 окружности 
стенки кишки, незначительно суживает ее просвет; 
проксимальный край опухоли располагается на 7 см.

При контрольном обследовании отдаленных мета-
стазов в легких и органах грудной клетки по результа-
там рентгенографии не выявлено. По данным МРТ орга-
нов малого таза (рис. 2а) остаточная опухолевая ткань 
с признаками выраженных фиброзных изменений около 
50 %, критерий TRG3 (по Mandard) определяется в виде 
практически циркулярного утолщения стенок и средне- 
и нижнеампулярного отделов прямой кишки. Дистальный 
край опухоли регистрируется на расстоянии 36 мм (ра-
нее на 30 мм) от перианальной складки, на 3 мм выше 
(ранее на уровне) верхнего края пуборектальной мышцы, 
протяженностью 32 мм (ранее 55 мм), проксимальный 
край определяется ниже уровня тазовой брюшины. Опу-
холевая ткань инфильтрирует кишечную стенку на 5–9 ч 
(ранее на 4–9 ч) в пределах мезоректальной клетчатки, 
максимальная глубина инвазии около 1 мм (как и ранее). 
В мезоректальной клетчатке определяются единичные 
лимфатические узлы без достоверных МР-признаков 
злокачественности, размером до 3 мм в диаметре (ранее 
не менее 3 лимфатических узлов/опухолевых отсевов 
с гетерогенным МР-сигналом размером до 11 мм). Отме-
чаются признаки инвазии экстрамуральных сосудов 

крупного калибра (за счет средней прямокишечной вены). 
Наименьшее расстояние до m. levator ani справа (2 мм) 
на 6–7 ч обусловлено распространением самой опухоли. 
Потенциальный латеральный край резекции (в рамках ТМЕ) 
не вовлечен. Капсула железы прослеживается на всем 
протяжении. Семенные пузырьки без особенностей.

Заключение: рак прямой кишки с признаками выра-
женных фиброзных изменений после ХЛТ (ymr)T3аN0. 
По результатам УЗИ и МРТ (с внутривенным конт-
растированием) органов брюшной полости: структура 
паренхимы печени неоднородная за счет солитарного 
узлового образования в SVII правой доли печени, которое 
не изменилось в размере и составляет 1,3 см. В других 
органах брюшной полости данных о метастазах и другой 
патологии не выявлено (рис. 2б).

Таким образом, отмечена положительная динамика, 
которая проявлялась в виде снижения болевого синдрома 
в прямой кишке, уменьшения размера и протяженности 
первичной опухоли, отсутствия ранее определяемых лимфа-
тических узлов в мезоректальной клетчатке и стабилизации 
размеров солитарного метастаза в печени (см. таблицу).

С учетом положительной динамики решено вы-
полнить симультанную операцию. 12.10.2016 проведено 
хирургическое лечение в объеме симультанной гибридной 
лапароскопической экстирпации прямой кишки и откры-
той резекции печени. При ревизии органов брюшной по-
лости и интраоперационном УЗИ печени выявлены допол-
нительно 3 метастатических очага: на границе V–VIII 
сегментов до 0,7 см в диаметре, в SVIII – до 0,5 и в SIVа – 
до 0,5 см. Забрюшинные лимфатические узлы не увели-
чены, диссеминации по брюшине не выявлено. Опухоль 
прямой кишки ниже уровня тазовой брюшины. Начат 1-й 
этап операции: бригадой хирургов согласно принципам 
ТМЕ выполнена лапароскопическая брюшно-промеж-
ностная экстирпация прямой кишки. Препарат извлечен 
через промежностную рану. Дренирование малого таза 
пресакрально 2 дренажами. Сформирована концевая ко-
лостома. Кровопотеря составила 50 мл; время этапа 
операции – 170 мин.

Рис. 1. Магнитно-резонансная томография органов брюшной полости и малого таза до лечения: а – сагиттальный срез опухоли прямой киш-
ки; б – сагиттальный срез печени

а б
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Второй бригадой хирургов выполнен правый подре-
берный разрез по данным интраоперационного УЗИ, вы-
явлены новые метастатические очаги в печени, выпол-
нена анатомическая резекция VI и VII сегментов печени, 
экономная резекция IVа, V, VIII сегментов печени. Дре-
нирование над- и подпеченочного пространства 2 дрена-
жами. Кровопотеря составила 850 мл; время этапа 
операции – 110 мин.

Послеоперационный период протекал гладко в усло-
виях протокола ускоренной реабилитации. Больной ак-

тивизирован на 2-е сутки после вмешательства, энтераль-
ное питание специализированными высокоэнергетическими 
смесями начато через 6 ч после операции. Перистальти-
ка восстановилась к концу 1-х суток после вмешатель-
ства. Обезболивание проводили посредством эпидураль-
ной аналгезии, без использования наркотических средств. 
Эпидуральный катетер удален через 3 сут. К этому же 
сроку восстановилось самостоятельное мочеиспускание. 
Дренажи из брюшной полости удалены на 4-е сутки, 
из пресакральной полости – на 6-е сутки. Раны передней 

Рис. 2. Магнитно-резонансная томография органов брюшной полости и малого таза после лечения: а – сагиттальный срез опухоли прямой 
кишки; б – сагиттальный срез печени

Оценка эффективности лечения в динамике

Исследование Параметр До химиолучевого лечения После химиолучевого лечения

Боль в анусе Интенсивная Отсутствует

Ректороманоскопия, 
 колоноскопия и ирригоскопия

Дистальный край опухоли 
и форма роста

На 3 см от перианальной 
складки, с выраженным 

 экзофитным  
компонентом

На 4 см от перианальной складки, 
отсутствие экзофитного  

компонета

Протяженность опухоли 
по данным ирригоскопии 6 см 3 см

Диффузионно-взвешен-
ная  магнитно-резонансная 
 томография органов малого таза

Отношение к краю 
 пуборектальной мышцы На уровне верхнего края На 3 мм выше

Протяженность 55 мм 32 мм

Глубина инвазии опухоли 
в мезоректальную клетчатку На 4–9 ч прорастает на 1 мм На 5–9 ч прорастает на 1 мм

Лимфатические узлы 
 мезоректальной клетчатки

3 лимфатических узла с ге-
терогенным магнитно-резо-
нансным сигналом размером 

до 11 мм

Без магнитно-резонансных 
 признаков злокачественности 

 размером до 3 мм

Экстрафасциальные лимфа-
тические узлы Нет Нет

Магнитно-резонансная томогра-
фия органов брюшной полости Метастазы в печень Солитарный очаг в SVII раз-

мером 1,3 см в диаметре Без динамики

Уровень СА 19-9 0,894 Ед/мл 0,63 Ед/мл

Уровень раково-эмбрионального антигена 13,2 нг/л 5,14 нг/л

а б
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ебрюшной стенки и промежности заживают первично 
(рис. 3). Больной выписан из стационара на 8-е сутки 
после операции.

Гистологическое заключение (после операции) 
№ 39634/16: в стенке толстой кишки определяется 
инфильтративно-язвенная опухоль, представленная раз-
растаниями аденокарциномы, с признаками лечебного 
патоморфоза III степени (по О. Dworak), прорастающей 
все слои стенки кишки и врастающей в клетчатку. 
В краях резекции элементов опухолевого роста не опре-
деляется. В ткани печени зарегистрированы метастазы 
аденокарциномы с признаками лечебного патоморфоза 
II степени (по O. Dworak).

Больной консультирован химиотерапевтом, учиты-
вая стадию заболевания урT3аN1сM1а, распространен-
ность первичной опухоли и множественные метастазы 
в печень, данные гистологического заключения: патомор-
фоз в опухоли III степени, в метастазах печени II сте-
пени, назначена химиотерапия по схеме XELOX до 8 курсов 
с контрольным обследованием после каждого 3-го курса 
лечения.

Обсуждение
Успешное развитие хирургических технологий, 

анестезиологии и химиотерапии позволяет расширить 
показания к выполнению симультанных операций. Тем 
не менее при выполнении резекции печени у 20–30 % 
больных наблюдаются различные послеоперационные 
осложнения. Высокая частота осложнений ограничи-
вает возможность использования химиотерапии. По 
данным различных авторов, наиболее частыми из них 
являются осложнения со стороны легких с внутриплев-
ральным выпотом – от 5 до 10 % [8], пневмония встре-
чается у 20–22 % пациентов [9–11], желчеистечение 
и желчный свищ – у 4 % пациентов [9], печеночная 

недостаточность в 3–8 % случаев [8–12], гнойно-сеп-
тические осложнения встречаются у 2–10 % опериро-
ванных больных. Значительные кровотечения достаточ-
но редки (1–3 %), но они являются наиболее частой 
причиной летальности [8–14]. По данным статистики 
РОНЦ им. Н. Н. Блохина, открытые симультанные опе-
рации не сопровождались достоверным изменением 
частоты послеоперационных осложнений по сравне-
нию с этапными: 34,4 и 38,2 % соответственно. В по-
слеоперационном периоде летальность при синхрон-
ных и этапных операциях составила соответственно 
3,5 и 2,9 %. Причинами летального исхода были тром бо-
эмболия легочной артерии, синдром диссеминирован-
ного внутрисосудистого свертывания, абсцедирующая 
пневмония, сепсис. Время, проведенное больными 
в стационаре после синхронных и этапных операций, 
составило соответственно 30,2 ± 23,5 и 47,8 ± 15,4 сут 
[15, 16]. Для повышения эффективности и безопасно-
сти хирургического лечения данной категории паци-
ентов мы предлагаем дифференцированный подход 
к выбору оперативных приемов, позволяющих удалять 
пораженный орган с минимальным риском периопе-
рационных осложнений и летальности. В связи с этим 
использование малоинвазивных технологий является 
наиболее приемлемым и актуальным. В последние годы 
широкое внедрение в хирургическую практику полу-
чили лапароскопические вмешательства, обладающие 
рядом важных преимуществ по сравнению с открытым 
лапаротомным доступом. Наиболее значимыми из этих 
преимуществ являются: малая травматичность, преци-
зионность, уменьшение кровопотери и числа гнойных 
осложнений со стороны операционной раны, ранние 
сроки восстановления кишечной перистальтики и ак-
тивизации больного, снижение процента послеопера-
ционной спаечной болезни, сокращение потребности 

Рис. 3. Вид послеоперационных ран: а – передней брюшной стенки; б – промежностная рана

а б



50

Онкологическая
ONCOLOGY

ТОМ 6 / VOL. 6Colorectal
КОЛОПРОКТОЛОГИЯ 4' 2016

К
л

и
н

и
ч

е
с

к
о

е
 н

а
б

л
ю

д
е

н
и

е в наркотических и ненаркотических обезболивающих 
препаратах, минимальные сроки реабилитации [9, 
17].

Многоцентровыми рандомизированными исследо-
ваниями доказано отсутствие различий в непосредст-
венных и отдаленных результатах частоты возникнове-
ния рецидивов и метастазов между лапароскопически ми 
и открытыми хирургическими вмешательствами [17–19]. 
В последнее время все больше появляется работ, де-
монстрирующих возможность внедрения лапароско-
пических методов при лечении метастатического КРР 
[20–25]. Так, по мнению Y. Miyamoto [20], лапароско-
пическая резекция первичной опухоли при генерали-
зованном КРР является возможной и безопасной, а Z. Zhu 
и соавт. считают, что симультанные лапароскопические 
операции снижают частоту несостоятельности анасто-
мозов [21]. M. Hayashi также продемонстрировал преиму-
щества симультанных лапароскопических вме шательств 

при наличии метастазов в печень [22]. По данным 
F. Ratti, сочетание лапароскопической резекции толстой 
кишки с открытой резекцией печени снижает крово-
потерю, частоту осложнений и число послеопераци-
онных койко-дней, не ухудшая отдаленных результа-
тов в сравнении с симультанной открытой операцией 
[25]. Кроме того, внедрение данной методики мини-
мизирует сроки нахождения в стационаре, что умень-
шает стоимость лечения и обеспечивает оптимальные 
сроки начала комбинированной терапии.

Внедрение гибридной технологии лапароскопиче-
ской резекции толстой кишки, сочетая преимущества 
малоинвазивных вмешательств и адекватного доступа 
к печени, снижает травматизм хирургического вмеша-
тельства, равно как и интраоперационную кровопоте-
рю. Уменьшение периоперационных рисков позволя-
ет расширить показания к симультанным резекциям 
толстой кишки и печени.
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