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Новітні протоколи лікування та сучасна ефек-
тивна хіміотерапія дозволили значно розширити 
когорту хворих на колоректальний рак із метаста-
тичним ураженням печінки (мКРР), яким можли-
во здійснити R0-резекцію печінки. Слід виділяти 
окрему групу хворих на мКРР із білобарним мно-
жинним метастатичним ураженням, коли резек-
ція печінки супроводжується високим ризиком го-
строї печінкової недостатності внаслідок видален-
ня значної кількості паренхіми органа [1]. З метою 
запобігання таким загрозливим післяопераційним 
ускладненням запропоновано тактику двохетапної 
резекції (ДЕР) печінки. За останні 10 років світова 
клінічна практика продемонструвала ефективність 
та безпеку ДЕР порівняно із стандартними «вели-
кими» резекціями печінки [2]. Недоліками такого 
підходу вважають можливість прогресування хво-
роби після першого етапу («dropout»), і, як наслі-
док, таким хворим не виконують повне видалення 
метастазів [2, 3]. З метою зниження ризику неконт
рольованого прогресування хвороби після першо-
го етапу ДЕР розроблено стратегію асоційованого 
розсічення печінки та лігування портальної вени 
(associating liver partition and portal vein ligation  — 
ALPPS) [4] та розширені резекції печінки з ультра

звуковою навігацією [5]. ALPPS продемонструвала 
зменшення кількості незавершених оперативних 
втручань, проте досі асоціюється із високим рівнем 
післяопераційної летальності та смертності. Резек-
ція печінки під контролем ультразвукової навігації 
передбачає дотримання принципів збереження па-
ренхіми навіть при метастатичному ураженні «гли-
боких зон» венозного ядра правої частки печінки [5]. 
Проте складність та обсяг знань і техніки для здій-
снення такого підходу не зробили його популярним 
навіть у високоспеціалізованих центрах.

Метою нашої роботи було вивчити вплив парен-
хімозберігаючої стратегії хірургічного втручання 
при білобарному метастатичному ураженні печінки 
на віддалені результати лікування хворих на мКРР.

ОБ’ЄКТ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Проведено ретроспективний аналіз результатів 

лікування 169 хворих на мКРР (pT1–4N0–2M0–1 
рак ободової кишки і pT1–3N0–2M0–1 рак прямої 
кишки), які перебували на лікуванні в Національ-
ному інституті раку в період з 2011 до 2018 р.

У  кожному клінічному випадку застосовано 
мультидисциплінарний розбір, участь в якому бра-
ли хірурги, онкологи, хіміотерапевти і  радіологи. 
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УРАЖЕННЯ ПЕЧІНКИ 
ПРИ КОЛОРЕКТАЛЬНОМУ РАКУ
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ли значно розширити когорту хворих на колоректальний рак із метаста-
тичним ураженням печінки (мКРР), яким можливо здійснити R0-резекцію 
печінки. За умов відсутності консенсусу діапазон показань до застосування 
хірургічних стратегій у хворих із білобарним метастатичним ураженням 
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тати: рівень загальної 5-річної кумулятивної виживаності хворих на мКРР 
із білобарним метастатичним ураженням печінки при застосуванні так-
тики одноетапної резекції печінки (e-OSH) становив 42%. Загальна 5-річна 
кумулятивна виживаність сягала 62 та 35% відповідно для пацієнтів із ме-
тахронним та синхронним статусом метастазування в печінку (р = 0,032). 
Висновки: одноетапні резекції печінки слід застосовувати при найменшій 
нагоді, оскільки видалення білобарних метастазів без потреби у попередніх 
складних судинних інтервенціях дозволяє забезпечити хороший прогноз. Па-
ренхімозберігаючі резекції печінки дають можливість отримати задовільні 
онкологічні результати з мінімалізацією ризиків виникнення гострої печін-
кової недостатності в післяопераційний період.
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Рутинно використовували комп’ютерну томогра-
фію  (КТ) з  внутрішньовенним контрастуванням 
грудної, черевної порожнини та порожнини малого 
таза і магнітно-резонансну томографію (МРТ). По-
зитронно-емісійну томографію, поєднану з комп’ю
терною томографією (ПЕТ-КТ), використовували 
тільки в разі підозри на наявність метастатичного 
ураження інших органів/сайтів і в складних клініч-
них випадках (табл. 1).

Таблиця 1
Характеристика групи хворих

Показники Значення %
Вік, років 65,2 ± 2,6
Стать (чоловіки/жінки) 78/91 46,2/53,8
Час встановлення метастазування  
(синхронно/метахронно) 64/105 37,8/62,2

Локалізація первинної пухлини  
(пряма/ободова кишки) 55/114 32,5/67,5

Статус регіонарних лімфатичних 
вузлів pN (+/–) 106/63 62,7/37,3

Статус хворого за шкалою ASA (І–ІІ/ІІІ) 131/38 77,5/22,5
Обстеження та лікування

КТ 161 95,3
МРТ 140 82,8
ПЕТ-КТ 18 10,6
Неоад’ювантна хіміотерапія 78 46,2
Ад’ювантна хіміотерапія 162 95,8

Хірургічна техніка передбачала виконання ра-
дикальної резекції з  максимально можливим збе-
реженням паренхіми і забезпеченням адекватного 
відступу від краю пухлини (4–10 мм). Кожна опе-
рація супроводжувалася інтраопераційним ультра
звуковим дослідженням з метою розмітки осередків 
відносно магістральних печінкових вен і глісоно-
вих структур, а також з метою виявлення метаста-
зів, які неможливо виявити пальпаторно. Техніка 
ішемії передбачала застосування класичного та се-
лективного маневру Прінгла (МП; 20 хв — ішемія, 
5 хв — реперфузія). Транссекцію паренхіми вико-
нували методом «crashclamp». Гемостаз резектова-
ної паренхіми проводили за допомогою прошиван-
ня prolene 4.0, 5.0, біполярного пінцета, кліпуван-
ня LT200, LT300.

Пацієнти отримували згідно з  міжнародними 
стандартами ад’ювантну поліхіміотерапію  (ПХТ). 
Пацієнтам з прогресуванням захворювання на тлі 
ПХТ резекцію печінки не  виконували. Функці-
ональні резерви печінки оцінювали за  шкалами 
Чайлда — Туркота — П’ю і Model for End-stage Li
ver Disease  (MELD������������������������������   ). Прояви токсичності хіміоте-
рапії реєстрували згідно з критеріями СТСАЕ 5.0. 
Ступінь тяжкості гострої печінкової недостатнос-
ті в післяопераційний період визначали за допомо-
гою класифікації International Study Group of Liver 
Surgery (ISGLS).

Отримані результати піддавали статистичному 
аналізу за  допомогою програми SPSS 20.0 (IBM, 
Армонк, штат Нью-Йорк, США). Статистичні тес-
ти були двосторонніми, при р < 0,05 вважалися ста-
тистично значимими. Виживаність хворих аналізу-
вали методом Каплана — Мейєра.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
У клініці Національного інституту раку за остан-

ні 7 років виконано радикальну резекцію печінки 
у 169 хворих на мКРР. Майже у половини пацієн-
тів (45,5%) діагностовано білобарне метастатичне 
ураження печінки. У 28 (16,6%) випадках виявлено 
солітарне метастатичне ураження печінки. У біль-
шості оперованих пацієнтів виконали резекцію пе-
чінки та  видалили одномоментно від  2 до  5 мета-
стазів (44,9%). У 26,6; 4,7 та 7,1% випадків видалено 
6–10, 11–15 та ≥ 15 метастатичних вогнищ відповід-
но. Слід відзначити, що у 35 хворих на мКРР вико-
нано комбіновану резекцію товстої/прямої кишки 
із первинною пухлиною та синхронних метастазів 
у печінці. Стратегія комбінованих (синхронних) ре-
зекцій застосовувалася тільки у випадку задовільно-
го соматичного статусу хворого та можливості вико-
нати R0-резекцію печінки в рамках «малої» резекції 
(«minor liver surgery»). У 80 (47,4%) хворих викорис-
товували судинний контроль з метою зниження рів-
ня крововтрати під час резекції печінки (за  МП). 
25 пацієнтам цієї групи проводили резекцію в умо-
вах модифікованого МП (здійснювався судинний 
контроль частки/секції печінки). Тривалість тепло-
вої ішемії під час МП становила 46,4 ± 18,7 хв, а се-
редня тривалість транссекції паренхіми печінки — 
228,9 ± 118,2 хв (табл. 2).

Таблиця 2
Характеристика хірургічного лікування хворих на мКРР

Показники n %
Кількість видалених метастатичних вог-
нищ, медіана (min–max) 5 (1–19)

Розподіл за кількістю видалених метаста-
тичних вогнищ

1 28 16,6
2–5 76 44,9
6–10 45 26,6
11–15 8 4,7
≥ 15 12 7,1

Комбіноване видалення первинної пухли-
ни та резекція печінки 35 20,7

Білобарне метастатичне ураження печінки 77 45,5
Об’єм метастатичної тканини в печін-
ці, см3

9,2 ± 7,3 
(1,0–43,2)

МП (так/ні) 80/89 47,4/52,6
Модифікований МП 25 14,8
Тривалість теплової ішемії під час МП, хв 46,4 ± 18,7
Тривалість транссекції паренхіми печін-
ки, хв 228,9 ± 118,2

Періопераційна гемотрансфузія 5 2,95
Чистота краю резекції

R0 154 91,1
R1 3 1,7
R1Vasc 12 7,1

Гостра печінкова недостатність
A 17 10,1
B 4 2,4
C – –

Тяжкі ускладнення (≥ ІІІ ступеня) 8 4,7
Післяопераційна летальність 1 0,6

Післяопераційна летальність і тяжкі ускладнен-
ня (≥ ІІІ ступеня за класифікацією Clavien — Dindo) 
становили 0,6 та 4,7% відповідно. Гостру печінкову 
недостатність у 10,1 та 2,4% випадках реєстрували як 
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легкого та середнього ступеня вираженості (ступінь 
А та В відповідно). Пері- та постопераційну гемо-
трансфузію здійснювали надзвичайно рідко (2,9%). 
У 154 хворих статус краю резекції був розцінений як 
R0, у 3 випадках відмітили як R1 та у 12 хворих — 
як R1Vasc (див. табл. 2).

Рівень загальної 5-річної кумулятивної вижи-
ваності хворих на  мКРР без проведення розподі-
лу на групи становив 42,0%. Загальна 5-річна куму-
лятивна виживаність досліджуваних хворих сягала 
62,0 та 35,0% відповідно для пацієнтів із метахрон-
ним та синхронним статусом метастазування в пе-
чінку (р = 0,032) (рис. 1).

а

б
Рис. 1. Графічне зображення загальної 5-річної кумуля-
тивної виживаності: а — 169 хворих на мКРР без прове-
дення стратифікації на групи; б — групи хворих із ме-
тахронним (pM0) та синхронним (рМ1) статусом мета-
стазування

Одноетапна (одномоментна) резекція печін-
ки  (ОРП) при  білобарному метастатичному ура-
женні органа передбачає паренхімозберігаюче ви-
далення усіх білобарних метастатичних вогнищ 
за  один етап. ОРП вважається адаптованою ме-
тодикою «cherrypicking surgery», яка використо-
вувалася при видаленні субкапсульних метастазів 
у печінці. G. Torzilli та співавтори розширили по-

казання до ОРП та адаптували цю технологію для 
видалення глибоко розташованих метастатичних 
вогнищ у печінці, що отримало назву одномомент-
ної розширеної резекції під контролем ультразву-
кової навігації (e-OSH) [5, 6]. Такий підхід дозво-
ляє достовірно знизити потребу у  виконанні ем-
болізації/лігування портальної вени (ЕПВ/ЛПВ). 
Показання та  необхідні технічні аспекти для ви-
конання ОРП: застосування інтраопераційної уль-
тразвукової навігації; хірургічна технологія інтра-
паренхіматозної скелетизації судин та глісонових 
структур 1–2-го порядку від метастатичних вог-
нищ. Вигляд операційного поля після застосування 
e-OSH та скелетизації судинних структур (R1Vasc) 
представлено на рис. 2. Вважається, що скелетиза-
ція R1Vasc та R0-резекції мають однакові віддале-
ні результати лікування. Автори такого підходу ре-
комендують виконувати резекцію гілок портальної 
вени тільки при безпосередній інфільтрації остан-
ніх та/або наявності біліарної гіпертензії дисталь-
ніше метастатичного вогнища. Рекомендується та-
кож не проводити рутинні циркулярні резекції го-
ловних печінкових вен (натомість застосовувати 
лінійні шви), і тільки у  випадках тромбозу та/чи 
оточення > ⅔ окружності печінкової вени здійсню-
вати їх видалення. Центральне лігування печінко-
вої вени не є абсолютним показанням до видален-
ня всієї паренхіми секції/частки печінки, оскільки 
в більшості випадків присутні комунікантні вени, 
що забезпечать адекватний відтік крові [6, 7].

Рис. 2. Вигляд операційного поля після застосування 
e-OSH та R1Vasc

Результати ОРП демонструють мінімалізацію по-
треби виконання хворим на мКРР із білобарним ме-
тастатичним ураженням великих резекцій печінки 
(≥ 3 сегментів) та стратегії ДЕР. У більшості випад-
ків технологія ОРП дозволяє здійснити видалення 
всіх метастатичних вогнищ з адекватним краєм від-
ступу за одне оперативне втручання (рис. 3). 
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Рис. 3. Вигляд операційного поля. Макропрепарат та дані 
реконструкції КТ хворого з  білобарним метастатичним 
ураженням печінки, якому була виконана e-OSH 9 мета-
статичних вогнищ

За  даними Humanitas Research Hospital (2015–
2018), зі 164 хворих із білобарним метастатичним 
ураженням тільки у 9 випадках виконали великі ре-
зекції. У 155 хворих, яким виконували ОРП із засто-
суванням e-OSH, медіана кількості видалених мета-
стазів становила 7 (4–49); 63 хворим (41,0%) вида-
ляли одномоментно > 10 метастазів. Виявлено, що 
у кожного хворого був присутній контакт метаста-
зу із судинними структурами печінки (перший/дру-
гий порядок глісонових структур та/чи печінкової 
вени в проекції кавального конфлюєнсу), 55 (35,0%) 
хворих мали білатеральний контакт. Післяопера-
ційна смертність та тяжкі ускладнення становили 
1,2 та  7,0% відповідно, загальна 5-річна вижива-
ність — 32,0% [6, 8].

Нещодавно проведено порівняльний аналіз двох 
стратифіковах груп хворих на мКРР із білобарним 
ураженням печінки (≥ 6 вогнищ, мінімум 1 контакт 
пухлини із магістральними судинами та > 3 вогнищ 
> 3 см в діаметрі в менш ураженій частці печінки). 
Пацієнти були оперовані в двох високоспеціалізова-
них центрах із використанням e-OSH та ДЕР. Так-
тика e-OSH продемонструвала нижчий рівень кро-
вовтрати (500 мл проти 1100 мл; р = 0,009), тяжких 
ускладнень (14,0% проти 36,0%; р = 0,04). Рівень R0-
резекцій був статистично однаковим (17,0% про-
ти 11,0% у групі ДЕР). Групи e-OSH та ДЕР не від-
різнялися за показниками загальної та безрецидив-
ної виживаності  [6]. Аналіз результатів лікування 
226 хворих на мКРР (627 зон резекції) показав відсут-
ність статистичної різниці між групами R0 та R1Vasc 
(5,3 та 4,3% відповідно), проте останній був вищим 
у  групі R1 щодо  паренхіми (R1Par): 19,6% проти 
13,6% (р < 0,05) незалежно від хіміотерапії [9]. Та-
ким чином, автори вважають, що нерадикальне ви-

далення метастатичного вогнища щодо паренхіми 
печінки  (R1Par) у  хворих на  мКРР є незалежним 
прогностичним фактором якості хірургічного ліку-
вання таких пацієнтів. Тоді як R1Vasc та методика 
скелетизації судин печінки від метастатичних вог-
нищ є адекватним методом, що з точки зору онко-
логічного та фізіологічного підходів дозволяє без-
печно та ефективно лікувати хворих на мКРР із бі-
лобарними метастазами в печінці.

Показаннями до виконання ДЕР у хворих на ко-
лоректальний рак із метастазами в печінці є білобарне 
ураження, наявність вогнищ діаметром > 30 мм та/чи 
> 3 метастатичних вогнищ у майбутній культі печін-
ки (МКП) за умови, що МКП становить > 30,0% за-
гального об’єму печінки [10]. ДЕР передбачає послі-
довне виконання R0-резекції печінки: перший етап — 
видалення всіх метастазів у менш ураженій частці 
(зазвичай це ліва частка печінки), подальше ЛПВ, по-
єднане із ЕПВ з використанням дегідратованого ета-
нолу, що забезпечує швидку гіпертрофію МКП (рис. 4, 
а–ґ). Другий етап — видалення ураженої та емболізо-
ваної частки печінки за умови, що МКП є достатньо 
гіпертрофованою (МКП > 30,0% та/чи МКП/ІМТ 
> 0,5%) (рис. 4, д). У разі якщо метастатичне уражен-
ня є синхронним і у хворого наявна первинна пухли-
на, рекомендовано виконати одномоментну резекцію 
товстої/прямої кишки та перший етап ДЕР, а інакше 
хірургія з приводу мКРР здійснюється після завершен-
ня другого етапу ДЕР. Метааналізи демонструють, що 
у 30% хворих на мКРР виконують одномоментну ре-
зекцію первинної пухлини та перший етап ДЕР без під-
вищення рівня післяопераційних ускладнень/смерт-
ності, такий підхід дозволяє вчасно та більш повно за-
стосувати ПХТ [3]. Рекомендується проводити короткі 
курси ПХТ та нетоксичні режими з метою уникнен-
ня можливого відтермінування другого етапу ДЕР та/
чи токсичного ураження печінки. У більшості центрів 
ПХТ призначають через 3 тиж з моменту виконання 
першого етапу ДЕР, використовуючи режим ПХТ, що 
призначався цьому хворому в неоад’ювантному режи-
мі, окремі центри змінюють режим залежно від тера-
певтичного ефекту попередньої ПХТ [11].

90-денна післяопераційна летальність перебуває 
в межах 0,8 та 2,5% після першого та другого етапів 
відповідно (р = 0,97), післяопераційні ускладнення 
(за Clavien ≥ III) становлять 14,0 та 33,0% відповід-
но (р = 0,0015) [10]. Загальна 5-річна виживаність, 
за різними даними, сягає від 32,0 до 64,0% із медіа
ною 24–44 міс  [5]. Однак при  незавершеній ДЕР, 
коли у хворого не виконується другий етап хірургіч-
ного лікування (у клініці Paul Brousse Hospital реє-
струють близько у 35% випадків), загальна вижива-
ність становить 0% [10]. Незалежними факторами 
прогнозу, що достовірно впливають на незавершен-
ня другого етапу ДЕР, автори цитованих вище робіт 
визначили: ≥ 3 метастазів у МКП, вік старше 70 ро-
ків, рівень раково-ембріонального антигену в кро-
ві > 30 нг/мл, розміри первинної пухлини > 40 мм 
та прогресування на 1-й лінії хіміотерапії.
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Рис. 4. Клінічний випадок хворого на мКРР із білобар-
ним синхронним метастатичним ураженням печінки (ви-
гляд операційного поля та дані КТ/МРТ). Успішно вико-
нана хірургічна стратегія ДЕР: а, б, в — на аксіальних ска-
нах МРТ зображено локалізацію основних метастатичних 
вогнищ в печінці; г — дані КТ хворого на 6-ту добу з мо-
менту видалення 4 метастазів у лівій частці печінки та лігу-
вання правої гілки портальної вени; ґ — вигляд операційно-
го поля першого етапу ДЕР; д — вигляд операційного поля 
другого етапу ДЕР — виконана правобічна гемігепатектомія

ALPPS  — це ДЕР печінки, яка здійснюється 
за короткий проміжок часу (7–12 діб) завдяки швид-
кій гіпертрофії МКП [12]. Перевагами цієї тактики є 
надзвичайно швидка гіпертрофія МКП, можливість 
збереження МКП в обсязі тільки I сегмента печін-
ки. Також ALPPS дозволяє знизити частоту неза-
вершеного хірургічного лікування у випадку ЕПВ 
чи ЛПВ, скоротити інтервал між хірургічними ета-
пами, збільшити кількість R0-резекцій, за деякими 
публікаціями, до 100% [13]. Показаннями до ALPPS 
є унілатеральне одиничне чи множинне ураження 
у тісному контакті з МКП чи її судинними ніжка-
ми, білатеральне метастатичне ураження, незадо-
вільний ефект від ЕПВ/ЛПВ, непередбачуване пух-
линне поширення під час оперативного втручання, 
необхідність досягнення значної гіпертрофії МКП. 
Клінічний випадок застосування хірургічної страте-
гії ALPPS представлено на рис. 5.

Доведено, що хворі віком молодше 60 років є най-
кращими кандидатами для ALPPS. Ефективність 
описаної стратегії забезпечується завдяки видален-
ню метастатичних вогнищ у МКП, ЛПВ та розділен-
ню паренхіми печінки на першому етапі, видаленню 
ураженої частки печінки (у середньому через 10 днів) 
за умови достатньої гіпертрофії МКП. Метааналіз 
світових даних літератури щодо результатів ALPPS 
продемонстрував показники серйозних ускладнень 
та смертності на рівні 36,0 та 7,5% відповідно [10], 
тоді як серйозні ускладнення, рівень печінкової не-
достатності та смертність при ДЕР становлять відпо-

відно 59,0; 40,0 та 10,0% [2]. Незалежними прогнос-
тичними факторами післяопераційних ускладнень 
та смертності за 90-денний період є тривалість опе-
ративного втручання > 5 год під час першого етапу, 
переливання компонентів крові під час будь-якого 
етапу ДЕР. Останні дані щодо ALPPS засвідчили, 
що наявність гострої печінкової недостатності після 
першого етапу та ≥ 10 балів за шкалою MELD є фак-
торами прогнозу смерті протягом 90-денного після
операційного періоду. Цікаво, що більшість центрів 
описують повне розділення печінки як основний хі-
рургічний чинник, який вплинув на показники ле-
тальності при одно- та мультиваріантному аналізах. 
Часткове розділення паренхіми асоціювалося із зни-
женням післяопераційних ускладень та не впливало 
на результати гіпертрофії.

Враховуючи відносно короткий час застосуван-
ня цієї хірургічної стратегії, відповідно до реєстру 
ALPPS, віддалені онкологічні результати досі не ві-
домі, 1- та 2-річна виживаність становила відповід-
но 59,0 та 41,0%. Такі результати подібні до вижива-
ності хворих групи ДЕР, які закінчили обидва етапи. 
Попередній порівняльний аналіз демонструє пере-
вагу тактики ALPPS. У рамках багатоцентрового до-
слідження виконано порівняння кількості заверше-
них хірургічних втручань між групами ДЕР та ALPPS 
(63,0 та 83,0% відповідно; р < 0,001) [4].

Резекції печінки за принципом Liver-First засто-
совуються тільки у хворих із синхронним метаста-
тичним ураженням печінки та наявністю терапев-
тичного та/чи радіологічного патоморфозу на фоні 
проведення неоад’ювантної хіміотерапії; кандида-
тами можуть бути хворі з асимптомними первинни-
ми пухлинами. Liver-First найчастіше виконується 
в рамках ОРП, а резекцію первинної пухлини пря-
мої/ободової кишки проводять другим етапом. Не-

Рис. 5. Клінічний випадок застосування хірургічної стратегії 
ALPPS (операційне поле та дані спіральної КТ на 7-му добу 
з моменту виконання першого хірургічного етапу)
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щодавно група хірургів (Женева, Швейцарія) опублі-
кувала результати проведеного лікування 49 хворих 
на мКРР із застосуванням даної стратегії, де пацієн-
тів стратифікували за схемою передопераційної хіміо
терапії (3- та 5-річна загальна виживаність станови-
ла 64 та 55% відповідно, післяопераційна смертність 
була відсутня, тяжкі ускладнення — 6%, медіана без-
рецидивної виживаності — 14 міс) [6]. Усім хворим 
виконали видалення первинної пухлини, прогресу-
вання захворювання реєстрували у хворих на рак пря-
мої кишки. Таким чином, хірургічну стратегію Liver-
First можна вважати безпечним та ефективним мето-
дом за умови дотримання чітких показань.

Підсумовуючи наведені дані, можна зазначити, 
що за показниками післяопераційної летальності, 
тяжких післяопераційних ускладнень, гострої пе-
чінкової недостатності, а також 5-річної кумулятив-
ної виживаності результати хірургічного лікування 
хворих на мКРР (білобарне ураження печінки) у На-
ціональному інституті раку України зіставні з дани-
ми, наведеними в публікаціях провідних хірургічних 
центрів низки країн.

ВИСНОВКИ
1. ОРП слід застосовувати при найменшій наго-

ді, оскільки видалення білобарних метастазів без по-
треби у попередніх складних судинних інтервенціях 
дозволяє забезпечити хороший прогноз.

2. Паренхімозберігаючі резекції печінки дозво-
ляють отримати задовільні онкологічні результати 
з  мінімалізацією ризиків виникнення гострої пе-
чінкової недостатності в післяопераційний період.
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LIVER SURGERY IN METASTATIC 
COLORECTAL CANCER PATIENTS

O.O. Kolesnik, A.A. Burlaka, V.V. Zvirych, 
O.M. Chukanov, A. Gogo-Abite

National Cancer Institute, Kyiv, Ukraine

Summary. The latest treatment protocols and modern ef-
fective chemotherapy have allowed to significantly expand 
the cohort of patients with colorectal cancer and liver me-
tastasis (mCRC), which can carry out R0-resection of the 
liver. In the absence of consensus, the range of indications 
for the application of surgical strategies in patients with bi-
lobar metastatic lesions varies in different specialized surgi-
cal centers. Aim: to study the effects of parenchyma preserv-
ing liver surgery on the long-term results of mCRC patients 
treatment. Object and methods: a retrospective analysis 
of 169 mCRC patients treatment (pT1–4N0–2M0–1 co-
lon cancer and pT1–3N0–2M0–1 rectal cancer) at the 
National Cancer Institute in the period from 2011 to 2018 
was conducted. Results: the level of the overall 5-year cu-
mulative survival of the mCRC with bilobar liver metasta-
ses was 42%. The overall 5-year cumulative survival rate 
in the study population was 62% and 35% for patients with 
metachronous and synchrous status of metastases in the 
liver respectively (p = 0.032). Conclusions: one-stage liv-
er resection should be used at the least possible, since the 
removal of bilobar liver metastases without the need for 
previous complicated vascular interventions can provide a 
good prediction. Parenchymal resection of the liver allows 
obtaining satisfactory cancer results with minimization of 
the risk of acute liver failure in the postoperative period.
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bilobar liver metastases, one-stage liver resection.
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