
Рак ободочной и прямой кишки занимает 3-е 
место в структуре онкологической заболеваемости 
в России. От 20 до 50 % больных с колоректальным 
раком (КРР) при первичном обращении имеют 
метастазы в печень. Однако активное хирургиче-
ское лечение метастатического поражения печени 
позволяет добиться 5-летней выживаемости у 
27–47 %  больных  [1, 5, 10]. В настоящее время 
большинство исследователей, занимающихся этой 
проблемой, рекомендуют отдавать предпочтение 
одномоментным операциям на первичном очаге 
и на печени при первично-диссеминированном 
КРР [8, 9]. 
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Объем резекции печени при метастазах КРР 
определяется размерами и локализацией мета-
статических очагов, наличием или отсутствием 
сосудистой инвазии. Краевая резекция или сег-
ментэктомия показаны при поверхностно располо-
женных очагах, размерами не более 5 см, или при 
билатеральном поражении печени. В остальных 
случаях при резектабельных метастазах КРР пока-
заны анатомические резекции (правосторонняя или 
левосторонняя гемигепатэктомия). Расширенная 
гемигепатэктомия, которая включает удаление 4 
сегментов печени соответствующей доли с резек-
цией сегмента соседней доли, выполняется реже, 
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однако в последние годы показания к подобным 
операциям  расширяются [4]. 

Для гарантии радикальности вмешательства на 
печени граница  резекции должна отстоять от очага 
метастатического поражения не менее чем на 1 см. 
Кроме того, в этих целях применяются хирургиче-
ские методики  с использованием сверхнизких или 
сверхвысоких температур по линии резекции [2, 
7]. Использование криоаппаратуры при операциях 
на печени, по данным Б.И. Альперовича, служит 
надежным способом предупреждения рецидивов 
[2]. Использование адъювантной химиотерапии 
позволяет улучшить результаты оперативного 
лечения колоректального рака с метастазами в 
печень [3, 6]. 

Представляем клиническое наблюдение успеш-
ного хирургического лечения рака прямой кишки 
с множественными метастазами в печень с одно-
моментным выполнением расширенной правосто-
ронней гемигепатэктомии, криодеструкции печени 
по линии резекции и «низкой» передней резекции 
прямой кишки.

Больной И., 52 лет, поступил 16.04.11 в хирур-
гическую клинику Сибирского государственного 
университета на базе МКЛПМУ «Городская боль-
ница № 3», г. Томска с жалобами на тупые боли в 
правом подреберье, неустойчивый стул с периоди-
ческими кишечными кровотечениями. Из анамнеза: 
вышеперечисленные жалобы отмечает в течение 
6 мес. за месяц до госпитализации в поликлинике 
по месту жительства, при УзИ брюшной полости 
выявлены  очаговые образования в правой доле пе-
чени, при КФС: в среднеампулярном отделе прямой 
кишки, на 8 см выше ануса имеется объемное обра-
зование протяженностью до 5 см, которое  на 2/3 
перекрывает просвет кишки, результат биопсии: 
умереннодифференцированная аденокарцинома. 
Больной направлен на оперативное лечение.

Объективно при поступлении: общее состояние 
удовлетворительное, температура тела – 36,6ºС, 
живот обычной формы, при пальпации печень не 
выступает из-под края реберной дуги, размеры по 
Курлову 10×8×7 см, опухолевидные образования в 
брюшной полости не определяются. Со стороны 
других органов и систем без особенностей.

В лабораторных анализах отмечено повышение 
СОЭ до 29 мм/ч, СРБ – +++.

При УзИ брюшной полости, в условиях стацио-
нара: печень не выступает из-под края реберной 

дуги справа, передне-задние размеры долей крупные, 
толщина правой доли: 142 мм, верхненижний раз-
мер левой доли: 65 мм, толщина левой доли: 91 мм, 
передне-диафрагмальная поверхность правой доли 
печени крупноволнистая, структура паренхимы 
неоднородная, незначительно повышенной эхоген-
ности, в S5 с выходом на передне-диафрагмальную 
поверхность печени определяется неоднородное 
очаговое образование 63×35 мм, с гипоэхогенным 
ободком по периферии, над ним на границе S5–8 
подобное образование 21×27 мм, в S6 на границе 
с S5–7 – до 64–70 мм. Воротная вена, внутрипече-
ночные желчные протоки, холедох не расширены. 
Регионарные печеночные лимфоузлы не увеличены. 
В желчном  пузыре – 2 конкремента. Поджелудоч-
ная железа не увеличена. Асцита нет.   заключение: 
метастатические изменения печени. Признаки 
хронического калькулезного холецистита. 

После обследования установлен следующий 
диагноз: умереннодифференцированная аденокар-
цинома среднеампулярного отдела прямой кишки, 
с метастазами в печень IV ст. Соп. заболевание: 
желчнокаменная болезнь: хронический холеци-
стит, в стадии ремиссии. 

После предоперационной подготовки 20.04.11 
выполнена операция в объеме расширенной право-
сторонней гемигепатэктомии, криодеструкции 
печени, холецистэктомии, «низкой» передней 
резекции прямой кишки. Ход операции: фигурным 
доступом Мерзликина–Парамоновой в эпигастрии 
вскрыта брюшная полость. При ревизии в печени 
метастатические очаги в S5 – диаметром 7 см, 
в S6  – 5 см, в S8  – 3 см, на границе S5 и S8   – 2 
см, метастатических лимфоузлов нет. Выпол-
нена мобилизация печени, холецистэктомия от 
шейки. После  перевязки  правой  сосудистой  
ножки  по  Э.И. Гальперину и правой печёночной 
вены выполнена расширенная правосторонняя 
гемигепатэктомия с резекцией S4 по методике                                               
Б.И.  Альперовича (с наложением блоковидных 
швов по линии резекции). Криодеструкция печени 
произведена по линии резекции из 4 точек. Уста-
новлены две дренажные трубки в поддиафрагмаль-
ное пространство и к культе печени. Наложены 
послойные швы на рану. 

После изменения положения больного на опе-
рационном столе начат второй этап операции, 
доступ – нижне-срединная лапаротомия. При 
ревизии в среднеампулярном отделе прямой кишки 
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на границе с диафрагмой таза – опухоль размером 
около 5 см.  Мобилизована дистальная часть сиг-
мовидной кишки с соответствующим участком 
брыжейки. Рассечена париетальная и тазовая 
брюшина, мобилизована прямая кишка (до 5 см 
дистальнее опухоли) с лимфодиссекцией тазо-
вой клетчатки. Сигмовидная кишка пересечена 
между аппаратными швами. Выполнена резекция 
сигмовидной и прямой кишки (на дистальную 
культю наложен аппаратный шов). При помощи 
циркулярного сшивающего аппарата (фирма «Au-
tosuture») сформирован сигмо-ректоанастомоз. 
Параректальная клетчатка дренирована через  
промежность. Восстановлена целостность тазо-
вой брюшины и париетальной брюшины по левому 
боковому каналу, малый таз дренирован через кон-
трапертуру в левой подвздошной области. Послой-
ные швы на рану. Макропрепарат: резецированные 
правая доля печени и четвертый сегмент левой 
доли с метастазами, общей массой 980 г (рис. 1а). 
Резецированный сегмент сигмовидной и прямой 
кишки длиной 16 см с язвенно-подобной опухолью 
в среднеампулярном   отделе  прямой  кишки  до  
4,5 см в диаметре (рис. 1б). 

Гистологическое заключение по операционному 
материалу: умереннодифференцированная адено-
карцинома прямой кишки с прорастанием всех слоев 
кишки, в краях резекции и параректальных лимфа-
тических узлах опухолевые клетки не обнаружены; 
множественные метастазы в печень аденокарци-
номы прямой кишки с некрозами и воспалением. 

Послеоперационный период протекал без 
осложнений. дренажи удалены на 10–14-е сут, 

раны зажили первичным натяжением, кожные 
швы сняты на 10–12-е сутки. К выписке состояние 
больного удовлетворительное, в лабораторных ана-
лизах крови отмечено незначительное повышение 
трансаминаз: АЛТ – 105 Е/л (норма – до 40,0 Е/л);  
АСТ – 84 Е/л  (норма  –  до 40,0 Е/л),  остальные 
показатели в пределах нормы. При контрольном 
УзИ органов брюшной полости (на 20-е сут после 
операции): печень представлена левой долей (S1–3), 
правая доля резецирована, структура оставшейся 
доли однородная, средней эхогенности, внутрипече-
ночные желчные протоки не расширены, воротная 
вена 13 мм, по месту резекции скопления жидкости 
не определяются; селезенка, поджелудочная железа 
не увеличены, в брюшной полости жидкости нет. 

Больной  выписан  из стационара на 22-е сут 
после операции.  Рекомендована  адъювантная  
химиотерапия в условиях ООд по месту житель-
ства.  При  контрольном  обследовании  через 
3 мес  после оперативного лечения. Состояние 
удовлетворительное,  лабораторные  показатели 
в пределах нормы.  При УзИ  брюшной полости  
признаков прогрессирования  заболевания  не  
выявлено. 

Таким образом, применение одномоментных 
операций на первичном очаге и метастатически 
пораженной  печени  при  диссеминированном  
КРР позволяет  выполнить  хирургический  этап 
лечения в более короткие сроки и раньше начать 
адъювантную химиотерапию. При печеночных 
метастазах  колоректального рака оправдано 
выполнение расширенных резекций печени. Ис-
пользование криовоздействия по линии резекции 
печени повышает абластичность операции.
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Рис. 1. Макропрепарат. А – резецированная правая доля печени
с 4-м сегментом; Б – резецированная прямая кишка (стрелками 

указаны метастазы в печени и опухоль прямой кишки)
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