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ВВЕДЕНИЕ 

Колоректальный рак занимает одно из ведущих мест в струк­
туре онкологической заболеваемости в России и в мире. Несмотря 
на совершенствование ранней диагностики, уже на этапе постанов­
ки диагноза у 20% больных выявляют отдаленные метастазы, еще 
у 25-30% их обнаруживают при последующем динамическом наблю­
дении [9]. Результаты лечения больных метастатическим колорек­
тальным раком остаются малоудовлетворительными, 5-летний ру­
беж переживает менее 10% [11]. 

Наиболее распространенным вариантом противоопухолевого ле­
чения больных колоректальным раком с отдаленными метастазами 
является системная химиотерапия. Суммируя результаты многочислен­
ных клинических испытаний с включением новых препаратов, исполь­
зованием самых эффективных режимов и последовательной сменой 
всех линий химиотерапии, медиана выживаемости больных метаста­
тическим колоректальным раком не превышает 21 мес [7,9, 10]. 

В целом неудовлетворительные результаты консервативного 
противоопухолевого лечения диктуют необходимость поиска дру­
гих путей улучшения результатов терапии метастатического коло-
ректального рака. Одним из таких путей является хирургическое 
удаление метастатических очагов. Операции подобного рода по 
своей сути можно отнести к циторедуктивным. Данные мировой 
литературы свидетельствуют о возрастающем интересе к проблеме 
агрессивного хирургического лечения больных колоректальным 
раком с отдаленными метастазами. Накоплен значительный опыт 
хирургического лечения больных с солитарным и единичными ме­
тастазами в печени и легких, доказывающий возможность дости­
жения 5-летней выживаемости у 30-50% оперированных больных 
[3,4,6,8, 12,13]. Тем не менее единого подхода к циторедуктивному 
лечению метастатического колоректального рака в настоящее вре­
мя нет. Большинство исследований посвящено проблеме лечения 
метастазов отдельных локализаций, преимущественно в печени и 
легких. Остается нерешенным вопрос о целесообразности циторе­
дуктивных операций у наиболее сложной группы больных с множе­
ственной локализацией отдаленных метастазов [2]. 

В МНИОИ им. П.А. Герцена усовершенствована технология ци­
торедуктивной хирургии при раке прямой и ободной кишки с разнооб­
разными вариантами отдаленного метастазирования, в том числе с ме­
тастазами в печени, легких, яичниках, отдаленных лимфатических узлах, 
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брюшной стенке, канцероматозом брюшины, полиорганнмми метаста-
зами [1,5]. В зависимости от локализации метастазов и основных фак-
торов прогноза показания к циторедуктивному лечению подразделены 
на абсолютные, относительные и условные. В зарубежной литературе 
аналогичные работы не представлены. 

ПОКАЗАНИЯ 

К ИСПОЛЬЗОВАНИЮ МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ 

Абсолютные показания: 
1) изолированный солитарный и единичные метастазы в печени 
и легких; 
2) изолированный солитарный метастаз любой другой локализации. 

Относительные показания: 
1) солитарный или единичные метастазы в печени или легких при 
наличии одного резектабельного внепеченочного (внелегочного) 
опухолевого очага следующих локализаций: лимфатические узлы 
ворот печени (средостения), брюшина в пределах одной анатом и 
ческой области, толстая кишка (местный рецидив); 
2) множественные унилобарные и единичные билобарные мета-
стазы в печени; 
3) изолированные метастазы в отдаленных лимфатических узлах 
одной группы (паховых, нарааортальных, ворот печени); 
4) единичные перитонеальные диссеминаты в пределах одной 
анатомической области; 
5) массивные имплантационные метастазы в брюшной стенке. 

Условные показания: 
1) метастазы в яичниках; 
2) множественные метастазы в легких; 
3) карциноматоз брюшины с поражением нескольких анатомичес-
ких областей; 
4) солитарный и единичные метастазы в печени (легких) при на-
личии нескольких резектабельных внепеченочных (внелегочных) 
очагов заболевания; 
5) солитарный и единичные метастазы в печени и сочетании с 
метастазом одной из «неблагоприятных» локализации: брюшина 
(множественные очаги в пределах одной анатомической области), 
яичники, парааортальные лимфатические узлы. 
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ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 

К ИСПОЛЬЗОВАНИЮ МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ 

1) невозможность полной циторедукции*. 
2) тотальный карциноматоз брюшины. 
3) сочетание распространенного (несколько анатомических облас-
тей) карциноматоза брюшины с метастазами других локализаций. 
4) сочетание множественных метастазов в печени или легких с 
внепеченочными (внелегочными) метастазами. 

МАТЕРИАЛЬНО-ТЕХНИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ 
МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ 

1. Рентгеновский компьютерный томограф, например, «Корпора-
ция Тошиба, Медикал Системз Компани» (Япония) , per. 
№ 2002/723. 

2. Аппарат медицинский рентгеновский, например, «ДУОДИАГ-
НОСТ», «Филипс Медицинские Системы» (ФРГ) , per. 
№ 2003/340. 

3. Система ультразвуковая диагностическая, например, «Voluson 
730», «GE Medical Systems Kretztechnik GmbH & Co OHG» (Ав-
стрия), per. № 2002/374. 

4. Иглы пункционные, например, «PBN MEDICALS Denmark 
A/S» (Дания), per. № 2003/704. 

5. Инструменты эндоскопические, например, «Karl Storz GmbH 
& Co KG» (ФРГ), per. № 2006/1142. 

6. Система термоабляции, например, «Cool-Tip RF Ablation System 
с принадлежностями», «Valleylab, a division of TYCO healthcare 
GROUP LP» (США), per. №2005/1833. 

7. Анализатор иммуноферментный для in vitro диагностики, на-
пример, «AxSYM», «Эбботт Лабораториз» (США), per. 
№ 2007/00730. 

8. Реагенты диагностические in vitro для иммуноферментных 
анализаторов, например, «Эбботт Лабораториз» (США), per. 
№ 2007/00646; 2007/00613. 

9. Коагулятор электрохирургический, например, «ERBE», «ERBE 
Elektromedizin GmbH» )ФРГ). Per. №2004/1512. 

* Неполная циторедукция может быть выполнена с паллиативной целью. 
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ОПИСАНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ 

Проводят стандартное общеклиническое обследование больных 
которое включает сбор жалоб и анамнеза, общий осмотр, клинические 
анализы крови, мочи, биохимический анализ крови, исследование сис-
темы гемостаза, электрокардиографию, рентгенографию грудной клет-
ки в двух проекциях. 

Затем проводят полипозиционное рентгенологическое исследо-
вание толстой кишки в условиях двойного контрастирования (ирри-
госкопия) и эндоскопическое исследование (ректоскопия, фиброколо-
носкопия). В ходе эндоскопического исследования выполняют биопсию 
опухоли или слизистой оболочки в зоне анастомоза при подозрении на 
местный рецидив. Тотальную колоноскопию не выполняют у больных 
со стенозирующими опухолями, а также при наличии морфологичес-
кой верификации, полученной при пересмотре стекол препаратов из 
других медицинских учреждений. 

Всем больным выполняю ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости, забрюшинного пространства, малого таза, паховых и 
надключичных зон (по показаниям). При подозрении на метастатичес-
кое поражение печени, отдаленных лимфатических узлов, брюшной стен-
ки, при наличии асцита или крупных диссеминатов по брюшине произ-
водят их пункцию под контролем УЗИ с цитологическим или 
гистологическим исследованием. При подозрении на вовлечение магис-
тральных сосудов выполняют ультразвуковую допплерографию (УЗДГ). 
Для верификации периферических образований в легком применяют 
трансторакальную пункцию под контролем рентгеноскопии, КТ и УЗИ. 

В настоящее время в план обследования всех больных метастати-
ческим колоректальным раком включена компьютерная томография. 
Данное исследование имеет наибольшую диагностическую ценность 
при метастатическом поражении печени и легких, позволяя визуали-
зировать мелкие очаги, не определяемые при стандартном рентгеноло-
гическом и ультразвуковом исследовании. Использование контрастного 
усиления повышает диагностическую ценность исследования. 

Обязательным является определение уровня онкомаркеров ко-
лоректального рака перед выполнением циторедукции, через месяц 
после нее и далее в динамике. График определения уровня маркера 
на этапах динамического наблюдения составляется индивидуально 
с учетом прогноза заболевания и результатов других методов иссле-
дования. Стандартными маркерами являются РЭА (раково-эмбри-
ональный антиген) и СА19-9. При карциноматозе брюшины и мета-

стазах в яичниках диагностическую ценность может иметь опреде-
ление уровня СА125. 

Целью циторедуктивного вмешательства является максимально 
полное удаление всех определяемых у больного опухолевых очагов, вклю-
чая первичную опухоль и отдаленные метастазы. При планировании ци-
торедуктивных операций у больных с множественной локализацией ме-
тастазов, когда показания к операции носят относительный или условный 
характер, выработка лечебной тактики должна осуществляться индиви-
дуально на консилиуме с участием хирургов, радиологов и химиотера-
певтов с учетом разнообразных прогностических факторов. 

При синхронно выявленных метастазах (IV стадия) операцию це-
лесообразно начинать с удаления первичной опухоли. При возникнове-
нии технических трудностей на этом этапе, высоком риске одномомент-
ного удаления отдаленных метастазов (тяжелое общее состояние больного, 
экстренная операция), большом объеме метастатического поражения, 
предпочтительно двухэтапное циторедуктивное вмешательство. 

При метастатическом поражении печени выполняют резекцию, 
объем которой определяют исходя из локализации, размеров, количе-
ства метастатических очагов, функционального состояния печени, а 
также общего состояния больного. Критериями отбора больных для 
резекции печени являются: 1) резектабельность метастазов, 2) возмож-
ность полного удаления первичной/рецидивной опухоли и внепеченоч-
ных метастазов, 3) отсутствие тяжелой сопутствующей патологии, 
4) удовлетворительные функциональные и лабораторные показатели. 

Интраоперационно всем больным с метастатическим поражением 
печени выполняют интраоперационное ультразвуковое исследование с 
целью уточнения размеров и локализации очагов, их взаимоотношения с 
крупными сосудисто-секреторными элементами печени, нижней полой 
веной, а также выявления дополнительных метастатических очагов. 

При отсутствии противопоказаний предпочтение отдают анатоми-
ческим резекциям, как более радикальным вмешательствам. При било-
барных метастазах, мелких субкапсулярных очагах, высоком риске пе-
ченочной недостаточности допускается выполнение атипичных 
резекций с удалением метастатических очагов в пределах здоровых тка-
ней. При наличии противопоказаний к операции, прогрессировании 
заболевания в оставшейся части печени после обширной резекции про-
водят чрескожную радиочастотную термоабляцию (РЧА) метастатичес-
ких очагов. Все операции по поводу метастазов в печени должны сопро-
вождаться лимфаденэктомией ворот печени и тщательной ревизией 
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других зон отдаленного метастазирования (забрюшинных лимфатичес-
ких узлов, брюшины, яичников, сальника). 

При метастатическом поражении легких критериями отбора боль-
ных на операцию являются: 1) резектабельность метастазов в легких, 
2) возможность полного удаления первичной/рецидивной опухоли, 
местного рецидива и внелегочных метастазов, 3) отсутствие тяжелой 
сопутствующей патологии, 4) удовлетворительные функциональные и 
лабораторные показатели. Предпочтение отдают сублобарным резек-
циям с обязательной ревизией лимфатических узлов средостения. Суб-
плеврально расположенные очаги могут быть удалены при торакоско-
пии. При билатеральном поражении легких оперативные вмешательства 
выполняют в два этапа с интервалом 3-4 нед. 

При метастатическом поражении отдаленных лимфатических уз-
лов выполняют лимфаденэктомию соответствующего объема. При па-
рааортальных метастазах целесообразна лимфаденэктомия не только 
пораженных, но и вышерасположенных лимфатических узлов с обяза-
тельной ревизией области ворот печени. 

При карциноматозе брюшины объем операции определяется рас-
пространенностью поражения. При наличии единичных диссеминатов в 
пределах одной анатомической области производят их иссечение в пре-
делах здоровых тканей. При поражении нескольких анатомических об-
ластей производят циторедуктивную перитонеумэктомию единым бло-
ком с резекцией органов, несущих диссеминаты. Операцию целесообразно 
дополнить одним из методов местного противоопухолевого воздействия 
(внутрибрюшная химиотерапия или фотодинамическая терапия). 

При метастазах в яичниках выполняют удаление обоих придатков либо 
надвлагашщную ампутацию матки с придатками и резекцию большого саль­
ника, даже если он представляется макроскопически неизмененным. 

При массивных имплантационных метастазах в брюшной стенке 
производят обширную резекцию мягких тканей с пластикой брюшной 
стенки. При невозможности пластики местными тканями используют 
синтетическую сетку. Показана тщательная ревизия паховых лимфа-
тических узлов на стороне поражения. 

Вопрос о назначении лекарственной терапии после циторедук-
тивной операции решается индивидуально с учетом факторов прогно-
за (распространенность опухолевого процесса, характер операции, 
объем и эффективность предшествующей лекарственной терапии, об-
щее состояние больного и т.п.). Абсолютным показанием к комбиниро-
ванному лечению является неполная циторедукция. 
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Несмотря на проводимое лечение, у части больных наступает про-
грессирование опухолевого процесса. При резектабельном рецидиве 
заболевания показаны повторные циторедуктивные операции, позво-
ляющие продлить жизнь больных. 

Тяжесть циторедуктивной операции и потенциальный риск ос-
ложнений определяются совокупностью факторов: 1) локализацией 
метастазов, 2) вмешательством на первичном очаге, 3) ранее перене-
сенными операциями, 4) поражением нескольких органов, 5) наличи-
ем осложнений опухоли, 6) длительностью операции, 7) объемом инт-
раоперационной кровопотери. 

На основании вышеперечисленных критериев весь спектр цито-
редуктивных операций разделен на 3 категории тяжести. 

К относительно малотравматичным вмешательствам (1-я катего-
рия) отнесены операции небольшого объема при метахронных мета-
стазах одной локализации: сублобарная резекция легкого и лобэктомия 
по поводу солитарного метастаза, атипичная резекция печени, удале-
ние придатков матки, паховая лимфаденэктомия, иссечение солитар-
ного и единичных метастазов в брюшной стенке без пластики, радиоча-
стотная термоабляция. 

К операциям средней тяжести (2-я категория) отнесены комби-
нированные операции при синхронных метастазах, сочетающие вме-
шательства 1-й категории и удаление первичной опухоли, множествен-
ные сублобарные резекции легких, атипичные резекции печени и 
сегментэктомии по поводу единичных и множественных метастазов, 
удаление забрюшинных лимфогенных метастазов, резекции брюшной 
стенки с пластикой. 

К наиболее тяжелым операциям (3-я категория) отнесены обшир-
ные анатомические резекции печени, циторедуктивная перитонеумэк-
томия, пневмонэктомия, полиорганные комбинированные резекции при 
метастазах нескольких локализаций. 

ВОЗМОЖНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ 
ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ МЕДИЦИНСКОЙ 

ТЕХНОЛОГИИ И СПОСОБЫ ИХ УСТРАНЕНИЯ 

1. Реактивный плеврит отмечается после резекции печени. Для 
лечения данного осложнения применяют повторные плевральные пун-
кции с рентгенологическим контролем в динамике. Выполнение пунк-
ции облегчает разметка под контролем УЗИ. Важным условием успеш-
ной терапии плеврита является устранение провоцирующих факторов 
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- поддиафрагмального абсцесса, гематомы в зоне операции либо затека 
желчи. 

2. Поддиафрагмальный абсцесс или гематома в области операции 
на печени. Для лечения выполняют пункционное дренирование под 
контролем УЗИ с последующим промыванием полости абсцесса раство-
ром антисептика. Основными мерами профилактики являются: 1) тща-
тельный гемостаз в области резекции печени, 2) прошивание и пере-
вязка сосудисто-секреторных элементов по линии резекции, 
3) адекватное дренирование поддиафрагмального и подпеченочного 
пространства, УЗ-контроль перед удалением дренажей. Хороший эф-
фект дает укрывание печени по линии резекции гемостатической сет-
кой, а также гепатизация зон атипичных резекций путем сближения 
краев резекции S-образными швами (викрил 1,0 на тупоконечной игле). 

3. Урологические осложнения (атония, недержание, мочевая инфек-
ция) отмечаются после операций по поводу рака прямой кишки. Терапия 
включает медикаментозную и немедикаментозную стимуляцию мочево-
го пузыря, антибактериальную терапию по поводу мочевой инфекции, 
эпицистостомию при стойкой атонии. Поскольку одной из причин уро-
логических осложнений является травма вегетативных нервных сплете-
ний, их профилактика заключается в использовании нервосберегающей 
техники при мобилизации прямой кишки. 

4. Лимфорея и лимфокисты, а также неврологические наруше-
ния (парез, гипостезия) и болевой синдром, обусловленные травмой 
нервных сплетений при удалении массивных забрюшинных мета-
стазов. Терапия включает пункционное дренирование лимфокист 
под контролем УЗИ, антибактериальную терапию, лекарственные 
препараты, улучшающие лимфоотток при лимфостазе (детралекс). 
Профилактика осложнений во время лимфаденэктомии заключает-
ся в тщательной перевязке лимфатических протоков и адекватном 
дренировании. Минимизация травмы нервных стволов и сплетений 
в ходе лимфаденэктомии снижает риск развития неврологических 
осложнений и выраженность болевого синдрома. 

5. Гидропневмоторакс на стороне операции после резекции легко-
го по поводу метастазов колоректального рака. Терапия заключается в 
пункционном дренировании. 

6. Тромбоз глубоких вен нижних конечностей. Диагноз тромбоза 
подтверждают при помощи УЗДГ. Терапия включает назначение анти-
коагулянтов (гепарина, низкомолекулярного гепарина) под контролем 
коагулограммы, эластическую компрессию нижних конечностей, по-
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стельный режим. При наличии флотирующего тромбоза с высоким рис-
ком тромбоэмболии в последние годы успешно применяется импланта-
ция кава-фильтра. Профилактика тромботических осложнений вклю-
чает назначение профилактической антикоагулянтной терапии под 
контролем коагулограммы и ношение компрессионного трикотажа. У 
больных с высоким риском тромботических осложнений целесообра-
зен УЗДГ-контроль после операции. При операциях на печени профи-
лактическое введение гепарина сопряжено с риском увеличен ия интра-
операционной кровопотери. Поэтому данной категории больных 
гепаринопрофилактику начинают на вторые сутки после операции при 
отсутствии геморрагических осложнений. 

7. Кровотечение из стрессовых язв желудка и 12-перстной киш-
ки. Лечение начинают с консервативной гемостатической (свежезамо-
роженная плазма, дицинон, аминокапроновую кислоту) и противояз-
венной терапии (ингибиторы протонной помпы). Для уточнения 
диагноза и оценки эффективности проводимого лечения выполняют 
ЭГДС. При выявлении источника кровотечения проводят эндоскопи-
ческое лечение (аргоноплазменная коагуляция). Продолжающееся кро-
вотечение является показанием к экстренной операции. Для профи-
лактики стрессовых язв целесообразно назначение профилактической 
противоязвенной терапии всем больным перед операцией и в ранние 
сутки послеоперационного периода. Обязательно выполнение эзофа-
гогастродуоденоскопии (ЭГДС) на этапе обследования у всех больных 
с язвенной болезнью в анамнезе или при подозрении на язву. При под-
тверждении диагноза оперативное лечение планируют только после 
курса противоязвенной терапии и ЭГДС контроля. 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ 

В МНИОИ им. П.А Герцена выполнено 127 циторедукгивных опера-
ций у 107 больных колоректальным раком с отдаленными метастазами. 

Мужчин было 45 (42%), женщин - 62 (58%). Возраст больных 
варьировал от 20 до 78 лет, средний возраст - 55,5±7,3 года. 62,3% боль-
ных были моложе 60 лет. 

По локализации первичной опухоли распределение больных было 
следующим: слепая кишка - 6 (5,6%), восходящая ободочная кишка и 
печеночный угол - 10 (9,3%), поперечная ободочная кишка - 4 (3,8%), 
селезеночный угол и нисходящая ободочная кишка - 5 (4,7%), сигмо-
видная кишка - 39 (36,4%), прямая кишка - 42 (39,3%), локализация 
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не установлена - 1 . Преобладали (75,7%) опухоли сигмовидной и пря-
мой кишки. 

Преимущественной гистологической структурой была аденокар-
цинома различной степени дифференцировки: высокодифференциро-
ванная - 16 (15%), умереннодифференцированная - 72 (67,3%), низ-
кодифференцированная - 8 (7,5%), слизистая аденокарцинома - 8 
(7,5%). Только у 3 (2,8%) больных был перстневидно-клеточный, не-
дифференцированный и нейроэндокринный рак. 

Циторедукция выполнялась по поводу метастазов следующих ло-
кализаций: печень (50 операций), легкие (46), отдаленные лимфатичес-
кие узлы (20), брюшина (17), яичники (10), брюшная стенка (8), боль-
шой сальник (5), прочие (7). По поводу отдаленных метастазов одной 
локализации выполнено 96 (76%) операций, удаление метастазов не-
скольких локализаций произведено в ходе 31 (24%) операции. 

По поводу синхронно выявленных метастазов (IV стадия) опери-
рованы 47 больных, из них одномоментные комбинированные опера-
ции выполнены у 38, а у 7 отдаленные метастазы были удалены вто-
рым этапом. В 2 наблюдениях удаление метастазов в легких 
предшествовало операции по поводу первичной опухоли. 

При метахронных метастазах, выявленных на этапе динамичес-
кого наблюдения, выполнено 79 циторедуктивных операций у 60 боль-
ных. Повторно по поводу прогрессирования метастатического процес-
са оперированы 15 больных, им выполнено 20 операций. 

Полная циторедукция (R0) произведена при 104 (82%) операци-
ях, неполная (R1/R2) - при 23 (18%). Хирургическое лечение допол-
нено послеоперационной химиотерапией в 52,8% наблюдений. 

Для анализа отдаленных результатов циторедуктивные операции были 
подразделены на группы в зависимости от локализации метастазов. 

Объем операции определялся локализацией, количеством и раз-
мером метастатических очагов. 

При метастазах в печени выполнено 26 анатомических резекций, 
21 неанатомическая и 3 радиочастотных термоабляции. При метаста-
зах в легких произведено 29 сублобарных резекций, 16 лобэктомий и 1 
пневмонэктомия. По поводу отдаленных лимфогенных метастазов вы-
полняли соответствующую лимфаденэктомию (парааортальная, па-
ховая, медиастинальная, ворот печени). Объем операции при карци-
номатозе брюшины варьировал от иссечения отдельных 
метастатических узлов до обширных перитонеумэктомий с резекцией 
органов, несущих диссеминаты. У 3 больных циторедукция была до-
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полнена интраоперационной фотодинамической терапией (ФДТ) брю-
шины. Операции при метастазах в яичниках включали экстирпацию 
матки с придатками (5) либо двустороннюю тубовариэктомию (5). У 5 
больных была произведена резекция большого сальника. Операции при 
метастазах в брюшной стенке заключались в резекции мягких тканей, 
дополненной ауто- и аллопластикой у 3 больных. 

Послеоперационные осложнения после циторедуктивных опера-
ций констатированы у 33 (31,1 ±8,9%) больных, послеоперационная ле-
тальность составила 3,9%. 

Анализ частоты послеоперационных осложнений в зависимости от 
категории тяжести циторедуктивных операций подтвердил обоснован-
ность подобной систематизации. После операций 1-й категории (39) пос-
леоперационные осложнения констатированы у 3 (7,7%) больных, умер 
1 (2,5%) больной. После операций 2-й категории (54) осложнения отме-
чены у 12 (22%) больных, умер 1 (1,8%) больной. В группе операций 3-й 
категории (34) осложненное течение послеоперационного периода име-
ло место у 18 (53±19,6%) больных, трое из них (8,8%) умерли. 

После циторедуктивных операций на брюшной полости частота 
послеоперационных осложнений была достоверно выше, чем в группе 
торакальных вмешательств (34,5 и 9,3% соответственно, р=0,002), что 
объясняется преобладанием операций 2-3-й категории тяжести в этой 
группе (86%). 

Следует отметить, что только в половине наблюдений развитие 
осложнений после операции можно связать с фактом циторедуктив-
ной операции, т.е. с удалением отдаленных метастазов. 

Отдаленные результаты прослежены у 98 (96%) из 102 больных 
(без учета послеоперационной летальности). Сроки наблюдения варь-
ировали от 6 до 216 мес. (медиана - 51 мес). Общая 1-, 3- и 5-летняя 
выживаемость, рассчитанная по методу Kaplan-Meier для всех боль-
ных, составила 91,1±5,4,48,9+6,9 и 34,3+5,5% соответственно. Медиа-
на выживаемости - 34,4 мес. 

Мы не выявили существенных различий в выживаемости после 
циторедуктивных операций у больных при IV стадии заболевания и у 
больных с метахронно выявленными метастазами [р=0,18, log rank], а 
также при сравнении выживаемости больных с синхронными или вы-
явленными до 2 лет метастазами и выживаемости больных с поздним 
(свыше 2 лет) появлением отдаленных метастазов [р=0,52, log rank]. 

Полнота циторедукции является независимым прогностичес-
ким фактором [р=0,022, Сох]. Так, после R0 операций (79 просле-

13 



женных больных) 3- и 5-летняя выживаемость составила 55,1+8,1 
и 37,8±6,6% соответственно и была достоверно выше [р<0,01], чем 
после неполной циторедукции R1/R2. При неполной циторедукции 
медиана выживаемости составила 16 мес, при этом только один боль-
ной пережил 3-летний рубеж. 

Нами установлено, что изолированное метастатическое пораже-
ние одного органа является независимым прогностическим фактором 
[р=0,013, Сох]. Так, 5-летняя выживаемость больных, у которых во вре-
мя циторедуктивной операции имелось поражение одного органа, была 
достоверно выше чем у больных с локализацией метастазов в несколь-
ких органах (39,4+7,1 и 11,2+4,2% соответственно) [р=0,028, log-rank]. 
Медианы выживаемости в группах - 42 и 20,2 мес соответственно. 

Прогрессирование опухоли отмечено после циторедуктивных 
операций у 70 (55±4,6%) из 127 больных. Рецидив заболевания в форме 
метастазов той же локализации отмечен у 32 (45,7%) из 70 больных, у 
такого же числа больных (32 из 70) констатирована генерализация опу-
холевого процесса в виде метастазов другой локализации. У 6 (8,3%) 
больных наряду с отдаленными метастазами диагностирован местный 
рецидив опухоли. Резектабельный характер «рецидивных» метастазов 
позволил выполнить 20 повторных операций у 15 больных, из них 10 
живы в различные сроки наблюдения. Трехлетняя выживаемость соста-
вила 64%. 

Отдаленные результаты циторедуктивных операций значительно 
различались в зависимости от локализации метастатического процесса. 

Трех- и 5-летняя выживаемость больных с метастазами в печени 
составила 56,5+11,4 и 37,6+9,1% соответственно, медиана выживаемо-
сти- 35,7 мес. Отмечена тенденция к увеличению выживаемости боль-
ных, которым проводили послеоперационную химиотерапию, в интер-
вале наблюдения 12-36 мес (медиана выживаемости - 35 и 28 мес 
соответственно). Лучшая выживаемость больных достигнута при со-
литарном метастазе по сравнению с единичными и множественными 
(5-летняя выживаемость 54+16,5 и 20±7,4% соответственно). Выжи-
ваемость больных при наличии внепеченочных метастазов была досто-
верно ниже [р-0,03, log rank], чем при поражении только печени. Ни 
один больной с внепеченочными метастазами не пережил 5-летний 
рубеж. 

Рецидив метастазов в печени был выявлен после 12 циторедук-
тивных операций, в том числе изолированное поражение печени - пос-
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ле 7. Резектабельный характер вновь выявленных метастазов позво-
лил выполнить повторные резекции печени или РЧА у 5 больных. 

Трех-, 5- и 10-летняя выживаемость больных после резекции лег-
кого по поводу метастазов колоректального рака составила 52,1+11,3, 
40±9,7 и 35,6±8,9% соответственно, медиана выживаемости - 39,1 мес. 
Отмечена тенденция к улучшению выживаемости больных с солитар-
ным метастазом по сравнению с единичными и множественными (5-
летняя выживаемость 44+13 и 28+12,4% соответственно) [р=0,31, log-
rank]. Неблагоприятное течение заболевания отмечено у больных с 
двусторонним поражением легких, большинство из которых умерли в 
течение первых 2 лет после операции. При синхронно выявленных ме-
тастазах в легких (IV стадия) ни один из 6 наблюдаемых больных не 
пережил 5-летний рубеж. 

Прогрессирование заболевания после циторедуктивных операций 
на легком в 52% наблюдений сопровождалось генерализацией опухо-
левого процесса в виде метастазов в других органах. Внутригрудной 
рецидив с поражением легких и лимфатических узлов средостения от-
мечен после 11 (41%) операций. Повторные операции по поводу реци-
дива метастазов в легких выполнены у 5 больных, из них 3 живы в сро-
ки от 15 до 41 мес после первой операции. 

Группа больных с отдаленными лимфогенными метастазами вклю-
чала больных с различной локализацией метастазов, одной из которых 
были лимфатические узлы категории «М». Только у 5 больных пора-
жение лимфатических узлов было изолированным. Объединение этих 
больных в одну группу мы сочли правомерным, поскольку именно по-
ражение отдаленных лимфатических узлов определяло прогноз после 
циторедуктивных операций. 

Более 1 года, 3 и 5 лет пережили соотвстствс ) 81,4+16,7, 
37,6±14,1 и 18,8±8% больных с метастазами в отдаленных лимфати-
ческих узлах. Медиана выживаемости составила 21,4 мес. 

Фактором прогноза при метастазах в отдаленных лимфатических 
узлах является полнота циторедукции R. Поражение парааортальных 
лимфатических узлов при колоректальном раке характеризуется небла-
гоприятным прогнозом с прогрессированием в виде метастатического 
поражения краниально расположенных забрюшинных лимфатических 
узлов и лимфатических узлов брыжейки тонкой кишки по ходу верхних 
брыжеечных сосудов. У больных с метастазами в лимфатических узлах 
ворот печени и средостения рецидив заболевания, как правило, сопро-
вождается появлением множественных метастазов в печени и легких. 
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Карциноматоз брюшины является одной из наиболее неблагоп-
риятных форм метастазирования при колоректальном раке. Более 1 
года, 2 и 3 лет после циторедуктивных операций по поводу карцинома-
тоза брюшины пережили 79± 18,34±14 и 17±7,8% больных соответствен-
но. Медиана выживаемости - 22,3 мес. На момент окончания исследо-
вания живы 5 больных в сроки до 41 мес, которым была выполнена 
полная циторедукция (СС-0, СС-1). После неполной циторедукции 
(СС-2, СС-3) все больные умерли в течение первого года после опера-
ции. У 3 больных операция дополнена интраоперационной ФДТ брю-
шины. Малое число наблюдений не позволяет сделать заключение об 
эффективности данного метода лечения. 

Метастатическое поражение яичников при колоректальном раке 
также ассоциируется с неблагоприятным прогнозом. Одногодичная, 2-
и 3-летняя выживаемость больных с метастазами колоректального рака 
в яичниках (п=10) составила 80±22,43,7+20 и 29,1+15% соответствен-
но, медиана выживаемости - 19,6 мес. Большинство больных с мета-
стазами в яичниках умерли от генерализации опухолевого процесса в 
течение первых 2 лет после операции. Более 3 лет прожили 3 больных, 
из которых 2 оперированы дважды. Поражение яичников, как прави-
ло, сочетается с карциноматозом брюшины (4) и метастазами в боль-
шом сальнике (4), что диктует необходимость удаления сальника в ходе 
циторедуктивных операций. Целесообразно удаление обоих придатков 
из-за риска метахронного поражения второго яичника, что отмечено у 
2 больных. 

При метастазах в брюшной стенке мы выделили две подгруппы в 
зависимости от патогенеза метастазов. Первая подгруппа включала 3 
больных с массивными имплантационными метастазами. Решающую 
роль при данном виде поражения играет радикализм выполненной опе-
рации. В нашем исследовании у всех больных после циторедуктивной 
операции диагностирован местный рецидив. Двум из них выполнены 
повторные резекции, продолжительность жизни составила 27 и 33 мес. 

У больных второй подгруппы (3) поражение брюшной стенки 
возникло на фоне карциноматоза и характеризовалось неблагопри-
ятным прогнозом: все больные умерли в сроки до 1,5 лет от про-
грессирования заболевания. 

Таким образом, применение циторедуктивных операций при ко-
лоректальном раке с отдаленными метастазами позволяет у половины 
(51,4±7,1%) больных добиться 3-летней выживаемости, а у 1/3 
(36,3+5,7%) - продлить жизнь на 5 лет и более. Циторедуктивные опе-
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рации не сопровождаются высокой частотой послеоперационных ослож-
нений; послеоперационная летальность составляет 3,9%. 

Внедрение данной медицинской технологии позволит существен-
но улучшить результаты лечения этого тяжелого и многочисленного 
контингента больных. 
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