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Колоректальний рак (КРР) є третім за поширеністю зло-

якісним новоутворенням у світі, його діагностують при-

близно у 1,2 мільйона пацієнтів щороку, з яких до 600 ти-

сяч помирає щорічно [1 – 3]. У 15 – 25% пацієнтів із діагно-

зом КРР діагностують синхронні метастази в печінці [4]. 

Ще у 20 – 25% таких пацієнтів виникають ранні (в термі-

ни менше 12 міс) або пізні (в терміни більше 12 міс) ме-

тахронні метастази [5]. Лише 20% пацієнтів із метастаза-

ми КРР у печінці при встановленні діагнозу є потенцій-

но резектабельними. Після резекції печінки у 40 – 75% 

пацієнтів виникає рецидив, із них у 50% – в печінці [6]. 

Гепатектомію вважають основним методом лікування па-

цієнтів із метастазами КРР у печінці з відносно сприятли-

вою 5–річною виживаністю тих із них, кому вдалося ви-

конати радикальну резекцію (R0) [7, 8]. Ще кілька десяти-

літь тому резекцію печінки виконували тільки ретельно 

відібраним пацієнтам, які мали невелику кількість невели-

ких метастатичних пухлин [9, 10]. Проте з удосконален-

ням хіміотерапевтичного лікування та появою сучасних 

хірургічних стратегій для оптимізації залишкового об’є-

му печінки, а саме емболізації ворітної вени, двохетапної 

гепатектомії (у тому числі за методикою ALPPS), венозної 

депривації печінки, радикальну резекцію можна запро-

понувати більшій кількості пацієнтів, які мають множин-

не метастатичне ураження печінки [11]. Також значною 

мірою на розширення пулу потенційно резектабельних 

пацієнтів вплинули зміна парадигми оцінки краю резек-

ції та поява концепції R1 vascular. Якщо раніше вважався 

необхідним край резекції в 1 см від метастазу, то на сьо-

годнішній день це 1 мм у більшості пацієнтів та допусти-

мий край резекції в 0 мм при контакті з печінковими ве-

нами без ознак прямої інвазії [12]. Таким чином, прогрес 

у міждисциплінарному лікуванні пацієнтів із метастатич-

ним КРР надав можливість виконувати резекцію печінки у 

пацієнтів, які традиційно не вважалися б резектабельни-

ми [13, 14]. Більш агресивне хірургічне лікування в рамках 

мультидисциплінарного підходу було пов’язано зі зміщен-

ням фокуса на залишковий об’єм печінки, а не на об’єм 

пухлинного ураження [15]. За останнє десятиліття знач-

но зросла увага до максимального збереження здорової 

паренхіми печінки та до паренхімозберігальної резекції 

(ПЗР). Як правило, метою гепатектомії є досягнення нега-

тивного хірургічного краю при одночасному збережен-

ні якомога більшої кількості неураженої паренхіми пе-

чінки. Проте багатьом пацієнтам все ще виконують ана-

томічну резекцію (АР), визначену як резекція одного або 

кількох анатомічних сегментів печінки, із супутнім вида-

ленням здорової печінкової паренхіми під час операції. 

На противагу цьому методу деякі гепатобіліарні хірурги 

вважають більш доцільною ПЗР при колоректальних ме-

тастазах, яка спрямована на досягнення онкологічної ра-

дикальності з мінімально достатнім краєм резекції при 

збереженні якомога більше здорової паренхіми печінки.

Мета роботи: порівняльний аналіз результатів лікуван-

ня пацієнтів із метастазами КРР у печінці з використан-

ням ПЗР та АР за даними світової літератури та власним 

накопиченим матеріалом.

Здійснено пошук публікацій у базах медичної літерату-

ри MEDLINE/PubMed та EMBASE, назви яких або «ключові 

слова» містили фрази «колоректальні метастази печінки», 

«паренхімозберігальна резекція», «анатомічна резекція», 

за період з 2016 по 2022 рік включно. Не були предметом 

пошуку публікації іншими мовами, крім англійської, кейс–

репорти та огляди літератури. 
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Оцінювали демографічні дані пацієнтів (вік, стать), ос-

новні характеристики видалених метастазів (кількість, 

розмір), інтраопераційні (позитивний край резекції, кро-

вовтрата) та післяопераційні (частота ускладнень, смерт-

ність, тривалість перебування у стаціонарі) параметри. 

Згідно з Брісбейнською класифікацією (2000) [16] «вели-

кою» гепатектомією вважали резекцію трьох і більше су-

міжних сегментів печінки. Післяопераційну печінкову не-

достатність класифікували за визначенням Міжнародної 

дослідницької групи з хірургії печінки (International Study 

Group of Liver Surgery – ISGLS) [17]. Синхронні метастази 

визначали як ті, що були діагностовані до діагнозу пер-

винної пухлини або одночасно з ним [18]. Ускладнення 

класифікували за Clavien–Dindo. 

За період з січня 2016 по грудень 2022 р. знайдено 6 

оригінальних досліджень, які відповідали критеріям по-

шуку (табл. 1). Усього включено в ці дослідження 1573 па-

цієнти, оперованих з 1993 по 2019 р., із них 1020 (64,8%) 

була виконана ПЗР, 553 (35,2%) – АР. Вік пацієнтів, яким ви-

конали АР і ПЗР, був порівнянним та становив у середньо-

му 62,5 року. Розподіл пацієнтів за статтю був також порів-

нянним із незначним переважанням кількості чоловіків.

Розмір пухлини незначно варіював, але у пацієнтів, яким 

виконали АР, були на 10 – 38% більші розміри метастазів.

Протягом останніх десятиліть спостерігається тенден-

ція до збільшення частоти резекції печінки у пацієнтів із 

білобарним ураженням, незалежно від типу резекції – АР 

(36 – 94%) чи ПЗР (41 – 90%) [22 – 26]. Про найбільшу час-

тоту АР і ПЗР при білатеральному ураженні повідомили 

M. Matsumura і співавтори – відповідно 90,3 та 93,8% [23]. 

Не спостерігалось вагомої різниці між ПЗР та АР за часто-

тою синхронного метастатичного ураження (відповідно 

45 – 93 і 40 – 91%), передопераційним рівнем РЕА (відпо-

відно 2,5 – 7 і 2,9 – 9,4 нг/мл) та частотою застосування не-

оад’ювантної хіміотерапії (відповідно 47 – 79 і 50 – 81%).

Об’єм крововтрати при «великих» АР та ПЗР значно від-

різнявся та варіював від 100 до 695 мл (табл. 2). Загалом 

більша крововтрата спостерігалась при великих АР. Хоча 

R. Matsuki і співавтори [24] повідомили про більший се-

редній об’єм крововтрати під час ПЗР (516 мл), ніж під 

час АР (400 мл). 

Додатково порівнювали частоту досягнення R0 резек-

ції при ПЗР та «великій» АР. За наявними даними статис-

тично значущої різниці за цим показником не було, час-

тота R0–резекції була порівнянна в досліджуваних групах. 

Лише M. Donadon і співавтори [21] повідомили про знач-

но нижчу частоту досягнення R0–резекції при ПЗР (55%), 

ніж при АР (80%), але це можна пояснити тим, що автори 

розробили й активно застосовували принцип R1 vascular.

Частота ускладнень у пацієнтів, яким виконували ПЗР, 

була вдвічі меншою (10,4%), ніж у пацієнтів, яким викону-

вали АР (20,6%) [20]. Про аналогічні результати повідоми-

ли A. Andreou і співавтори – 16,4 і 32,6% відповідно [19]. 

Смертність після ПЗР (0 – 0,8%) та після АР (0 – 3%) дово-

лі низька, у згаданих дослідженнях показник смертності 

не перевищував 1% [19 – 24]. 

. 
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Усі дані щодо ПЗР і АР у згаданих дослідженнях коре-

люють з результатами наших спостережень. Проведено 

аналіз результатів лікування 41 пацієнта з глибоко роз-

ташованими метастазами КРР у печінці за період з 2018 

по 2022 р. «Велика» резекція печінки з передопераційним 

моделюванням перспективного її залишку або без тако-

го моделювання була виконана 15 пацієнтам, ПЗР печін-

ки під контролем ультразвукового дослідження – 26 па-

цієнтам (табл. 3).

Серед пацієнтів, яким виконали «велику» АР, чоловіків 

було 6 (40,0%), жінок – 9 (60,0%). Середній вік цих паці-

єнтів становив (62,7 ± 11,6) року, а середній індекс маси 

тіла (ІМТ) – (25,4 ± 4,6) кг/м2. Серед пацієнтів, яким ви-

конали ПЗР, чоловіків було 11 (42,3%), жінок – 15 (57,7%). 

Середній вік цих пацієнтів становив (64,4 ± 10,9) року, 

середній ІМТ – (24,5 ± 3,8) кг/м2. У пацієнтів, яким вико-

нували «велику» АР, середня кількість метастазів стано-

вила 2,8 ± 3,1, у пацієнтів, яким виконували ПЗР – 3,6 ± 

4,2. Середній розмір пухлин становив (4,5 ± 4,1) і (3,0 ± 

2,5) см відповідно.

Після АР ускладнення I–III ступеня за Clavien–Dindo 

виникли у 4 (26,6%) пацієнтів, після ПЗР – у 5 (19,2%) па-

цієнтів. Частота гепатоспецифічних ускладнень (біліар-

на фістула, білома, пострезекційна печінкова недостат-
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ність) була меншою після ПЗР (7,7%), ніж після АР (13,3%). 

Частота досягнення статусу резекції R0 була порівнян-

на в обох групах з урахуванням прирівнювання статусу 

резекції за принципом R1 vascular до статусу резекції за 

принципом R0 parenchymal (рис. 1, 2). Однак вплив ці-

єї методики на частоту локальних рецидивів потребує 

подальшого вивчення. Смертності в обох групах паці-

єнтів не було. 

Резекція печінки залишається одним із найважливіших 

методів лікування пацієнтів із колоректальними метаста-

зами. За даними нещодавнього дослідження 5– і 10–річ-

на загальна виживаність після радикальної резекції ста-

новила 50 і 35% відповідно [27]. Проте, незважаючи на 

більшу безпечність гепатектомії, показники смертності 

і захворюваності після неї залишаються значними, осо-

бливо у разі виконання «великої» резекції. При цьому за-

гальна частота ускладнень після резекції печінки з при-

воду колоректальних метастазів за даними деяких авто-

рів сягає 52,3%, а «великих» ускладнень ( 3) за Clavien – 

Dindo – 22,7% [28]. На противагу «великим» АР останніми 

роками зросла клінічна значущість ПЗР. Це сталося піс-

ля того, як були введені нові підходи, що дозволяють ви-

конувати «великі, але консервативні резекції», тобто ре-

зекції з видаленням великого об’єму паренхіми при мно-

жинних метастатичних ураженнях з мінімально допусти-

мим видаленням здорової паренхіми [29 – 36]. За отрима-

ними у цьому дослідженні даними після ПЗР спостеріга-

ється зменшення загальної частоти ускладнень і частоти 

«великих» ускладнень ( 3) за Clavien – Dindo порівняно 

з відповідними показниками після «великої» АР. Це коре-

лює з даними нещодавніх систематичних оглядів та свід-

чить про безпечність ПЗР [37]. 

Однак деякі автори віддають перевагу «великій» ге-

патектомії, припускаючи, що видалення значного об’є-

му паренхіми печінки убезпечить від ризику залишен-

ня невиявлених мікрометастазів і може краще гаранту-

вати адекватний край резекції. Хоча за даними великих 

проспективних досліджень не спостерігається збіль-

шення частоти внутрішньопечінкового рецидиву піс-

ля ПЗР порівняно з відповідним показником після АР. 

При цьому загальна і безрецидивна 5–річна вижива-

ність порівнянна: 21,5 – 62% після ПЗР і 23,1 – 64% піс-

ля АР [19, 20, 22 – 24].

Варто зазначити, що більший залишковий об’єм печін-

ки після ПЗР збільшує шанси на повторну резекцію у ра-

зі внутрішньопечінкового рецидиву, особливо при мно-

жинних метастазах. Кращі ранні післяопераційні резуль-

тати у комбінації з еквівалентними онкологічними резуль-

татами дають підстави вважати ПЗР методом вибору при 

множинному метастатичному ураженні печінки на про-

тивагу «великій» АР, двохетапній гепатектомії, у тому чис-

лі за методикою ALPPS.

Висновки
ПЗР печінки безпечна з огляду на кількість ранніх піс-

ляопераційних ускладнень та дозволяє досягнути резуль-

татів щодо статусу резекції R0, порівнянних з результата-

ми «великих» АР навіть при множинних білобарних ме-

тастазах печінки. Отже, ПЗР – ефективний альтернатив-

ний метод хірургічного лікування пацієнтів із множин-

ними метастазами КРР у печінці. 

Фінансування. Зовнішні джерела фінансування і під-

тримки не залучались. Гонорари або інші компенсації не 

виплачувались.

Внесок авторів. Усі автори зробили однаковий вне-

сок у цю роботу.

Конфлікт інтересів. Автори заявили, що у них немає 

конфлікту інтересів.

Згода на публікацію. Всі автори прочитали і схва-

лили остаточний варіант рукопису та дали згоду на йо-

го публікацію.

Рис. 1. 
Резекція лівої медіальної секції за принципом R1 vascular у 

кавальних воротах.

Рис. 2. 
Мікрофото. 

Пофарбований край резекції та пухлинні комплекси в ньому 
(принцип R1 vascular).
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