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ахворюваність на КРР в ос�
танні 10 років збільшилася в
усіх країнах світу. За даними
ВООЗ, щороку реєструють

понад 940 тис. хворих, у яких КРР
діагностований вперше, близько
500 тис. хворих вмирають від КРР
[1]. За даними Національного кан�
цер—реєстру, в Україні КРР посідає 3
— 4 місце в структурі смертності від
злоякісних новоутворень [2]. За ос�
танній рік рак ободової та прямої
кишки вперше виявлений відпо�
відно у 8881 та 10 069 хворих [2].

Найчастіше органами—мішеня�
ми метастатичного ураження при
КРР є печінка і легені. У 50% хворих
при КРР виявляють метастази в
печінці, у 33% — синхронні з пер�
винною пухлиною [3]. За даними
світової статистики, у 80 — 90% хво�
рих при КРР IV стадії виявляють не�
резектабельні форми метастатично�
го ураження печінки [4]. Показники
виживання таких хворих без
хірургічного лікування становлять у
середньому 6 — 12 міс, при застосу�
ванні сучасної хіміотерапії — вони
збільшуються до 19 міс [5].

Активний розвиток гепатобіліар�
ної хірургії зумовив суттєве розши�
рення показань до хірургічного
лікування хворих з приводу мКРР. В
останні 20 років суттєво переглянуті
критерії резектабельності печінки
за її метастатичного ураження [6].
Сьогодні такі критерії, як кількість
метастазів у печінці, позапечінкове
ураження, необхідність резекції ве�
ликих судин та суміжних органів, є
відносними обмеженнями під час
планування хірургічного лікування.

Основною проблемою хірургії пе�
чінки у таких хворих є недостатній
об'єм залишкової паренхіми органа
за наявності численних білобарних
метастазів. ГПН є одним з найбільш
значущих факторів ризику виник�
нення ускладнень та смертності в

ранньому післяопераційному пері�
оді після розширеної гемігепатек�
томії [7, 8]. Певні хірургічні успіхи
досягнуті завдяки впровадженню
методів двохетапної резекції печін�
ки, а також прискорення гіпертрофії
залишкової паренхіми печінки. Та�

З Реферат
Майже у 50% пацієнтів при колоректальному раку (КРР) виявляють метастатичне
ураження печінки, у 20 — 34% з них метастази синхронні з первинною пухлиною.
Основною проблемою при оцінці резектабельності КРР з метастатичним уражен*
ням печінки (мКРР) є можливість залишити достатній об'єм паренхіми органа,
оскільки гостра печінкова недостатність (ГПН) є одним з провідних факторів ризи*
ку виникнення ускладнень та смертності в ранньому післяопераційному періоді
після розширеної гемігепатектомії. Вивчено доцільність застосування в клініці
Національного інституту раку хірургічної тактики in—situ розділення печінки у
поєднанні з лігуванням ворітної вени (РП—ЛВВ), розробленої групою хірургів в Ре*
генсбурзі. Проаналізовані результати лікування з приводу мКРР з застосуванням
РП—ЛВВ 3 хворих та стандартної двохетапної резекції (СДР) печінки — 3. Три*
валість періоду між етапами РП—ЛВВ у середньому (10 ± 1) доба, СДР — (56 ±
11,3) доби (р = 0,001). Результати дослідження свідчать про безпечність виконан*
ня РП—ЛВВ у хворих з приводу мКРР. Застосування такої хірургічної тактики доз*
волило знизити ризик виникнення ГПН після розширеної резекції печінки у хворих
за білобарного метастатичного ураження органа.
Ключові слова: колоректальний рак з метастатичним ураженням печінки; in—situ
розділення печінки; двохетапна резекція печінки.

Abstract 
In up to 50% of patients, suffering colorectal cancer (CRC), a hepatic metastatic affec*
tion was revealed, in 20 — 34% of them the metastases have occurred synchroniously
with primary tumor. The main problem in estimation of resectability of metastatic CRC
(mCRC) is a possibility to preserve a sufficient volume of the organ parenchyma,
because an acute hepatic insufficiency (AHI) constitute one of the main risk factors for
occurrence of complications and mortality in early postoperative period after extended
hemihepatectomy. The expediency of application in National Cancer Institute of the in—
situ hepatic split in conjunction with a portal ligation (ISHS—PL), elaborated by surgical
group in Regensburg, was studied up. The results of treatment of mCRC, using ISHS—
PL — in 3 patients and of a standard two—staged hepatic resection — in 3, were ana*
lyzed. Duration of a gap period between the ISHS—PL stages have constituted on aver*
age (10 ± 1) days, and for a standard two—staged hepatic resection — (56 ± 11.3) days
(р = 0.001). The investigation results witness a safety of performance of the ISHS—PL
in patients, suffering mCRC. Application of such a surgical tactics have permitted to
reduce the risk of an AHI occurrence after performance of the extended hepatic resec*
tion in patients, suffering bilobar metastatic hepatic affection.
Key words: colorectal cancer with metastatic hepatic affection; in—situ split of the
liver; two—staged hepatic resection.
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ким чином, аналіз безпосередніх і
віддалених результатів хірургічного
лікування хворих з приводу обшир�
ного ураження печінки є досить
складним питанням. Запропоновані
новітні методи потребують прове�
дення наукових розробок, узагаль�
нення досвіду хірургів та онкологів з
метою оптимізації хірургічного
лікування в умовах двохетапної ре�
зекції мКРР [9, 10].

Нещодавно запропонований�
новітній хірургічний метод РП—
ЛВВ з подальшою швидкою гіперт�
рофією залишкової кукси печінки
(ЗКП) та повторним хірургічним
втручанням з метою видалення ура�
женої частки органа [2]. Така тактика
з позитивними наслідками вперше
застосована H. J. Schlitt та співавто�
рами [11] в Регенсбурзі (2007), пред�
ставлена на науковому конгресі в
Німеччині (2010) [12]. 

У теперішній час у провідних он�
кологічних центрах активно дослід�
жують метод двохетапної резекції
печінки з використанням РП—ЛВВ
[13].

Метою дослідження було підви�
щення ефективності хірургічного
лікування хворих з приводу мКРР
шляхом застосування хірургічної
тактики РП—ЛВВ.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Проаналізовані результати ліку�
вання 68 хворих з приводу мКРР,
яким здійснено резекцію печінки в
науково—дослідному відділенні пух�
лин органів черевної порожнини та
заочеревинного простору у 2013 —
2014 рр.

У 6 хворих застосований метод
двохетапної резекції печінки, з них у

3 (50%) — СДР, за наявності син�
хронних білобарних метастазів КРР
в печінці, першим етапом здійсню�
вали комбіноване видалення пер�
винної пухлини та віддалених мета�
стазів в лівій частці печінки з пе�
рев'язуванням правої гілки ворітної
вени. Далі проводили 2 — 3 цикли
поліхіміотерапії (ПХТ) та повторно
оцінювали резектабельність пухли�
ни з метою виконання правобічної
гемігепатектомії.

У 3 хворих виконана резекція за
методом РП—ЛВВ, доцільність якого
обгрунтована даними трифазової
спіральної комп'ютерної томографії
(СКТ) та результатами волюметрії
можливо допустимого об’єму ЗКП
(понад 30%).

При застосуванні методу РП—
ЛВВ виконували L—подібну чи верх�
ньо—серединну лапаротомію. Після
ревізії всіх відділів черевної порож�
нини проводили інтраопераційне
ультразвукове дослідження парен�
хіми печінки. Початкову мобіліза�
цію правої частки печінки не прово�
дили, застосовували принцип "пе�
реднього доступу" до нижньої по�
рожнистої вени [1]. Під час розсічен�
ня паренхіми печінки використову�
вали методику "Hanging Maneuver".

Паренхіму печінки розсікали за
допомогою ультразвукового дисек�
тора, монополярного коагулятора
та лазеро—аргонового скальпеля.
Під час маніпуляції застосовували
метод керованої гіпотензії, маневр
Прингла не використовували. Після
розсічення паренхіми на обох ре�
зекційних поверхнях встановлюва�
ли гемостатичний матеріал та дре�
нажну трубку з метою запобігання
рубцюванню та "зникненню" лінії
резекції.

Стандартом обстеження хворих
перед другим етапом резекції є СКТ
з метою повторної волюметрії ЗКП
та оцінки ступеня гіпертрофії орга�
на. Застосовували "ручну" волю�
метрію за принципом шайб [14, 15].
Такий підхід забезпечував оцінку
швидкості гіпертрофії ЗКП та порі�
вняння її з класичним підходом до
досягнення гіпертрофії паренхіми
печінки шляхом лігування гілки
ворітної вени. СКТ проводили через
7 — 9 діб після першого хірургічно�
го етапу. При підтвердженні адекват�
ної гіпертрофії паренхіми за дани�
ми обстеження та відсутності про�
типоказань до операції здійснювали
другий етап. По завершенні хірур�
гічного лікування пацієнтів обсте�
жували й лікували згідно з затверд�
женими стандартами та локальними
протоколами.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

В усіх хворих, яким здійснювали
РП—ЛВВ, другий етап виконаний у
повному обсязі (табл. 1); після СДР
другий етап вдалося виконати у 2
пацієнтів, в 1 хворого під час кон�
трольного обстеження на тлі прове�
дення ПХТ діагностували прогресу�
вання метастазів у печінці та мета�
хронні метастатичні вогнища у ле�
генях. Всім хворим з групи асоційо�
ваного in—situ розділення печінки
другий етап виконано в повному об�
сязі. 

В одного хворого з групи РП—
ЛВВ метастази в печінці діагносто�
ували синхронно з первинною пух�
линою, у двох —решти вони були
метахронними. В групі СДР в усіх
пацієнтів виявлене синхронне мета�
статичне ураження печінки. В усіх

Òàáëèöÿ 1. Õàðàêòåðèñòèêà  õâîðèõ 

Ïàö³ºíòè Â³ê, ðîê³â  Ñòàòü 

Ã³ñòîëîã³÷íèé òèï 

ïåðâèííî¿ ïóõëèíè  

Ñòàä³ÿ çàõâîðþâàííÿ  

(çà êëàñèô³êàö³ºþ TNM)  

ÏÕÒ 

Ãðóïà ÐÏ–ËÂÂ 

1 44 æ Àäåíîêàðöèíîìà  pT3pN0M0,G3 
Íå ïðîâîäèëè  äî îïåðàö³¿  

íà ïå÷³íö³ 

2 61 æ Àäåíîêàðöèíîìà  pT4pN1M0,G2 4 êóðñè FOLFOX–6 

3 60 æ Àäåíîêàðöèíîìà  pT4pN0M0,G4  6 êóðñ³â FOLFOX–6 

Ãðóïà ÑÄÐ 

1 50 ÷ Àäåíîêàðöèíîìà  pT4pN0M1,G4  2 êóðñè FOLFOX–6 

2 48 ÷ Àäåíîêàðöèíîìà  pT3pN1M1,G3  3 êóðñè FOLFOX–6 

3 52 æ Àäåíîêàðöèíîìà  pT4pN0M1,G4 2 êóðñè FOLFOX–6 
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Òàáëèöÿ 2.  Õàðàêòåðèñòèêà õ³ðóðã³÷íèõ âòðó÷àíü  

Ïàö³ºíòè Îáñÿã ðåçåêö³¿  ÇÊÏ, % 

Ã³ïåðòðîô³ÿ 

ÇÊÏ, % 

²íòåðâàë 

ì³æ 

åòàïàìè 

âòðó÷àííÿ, 

ä³á 

Ãðóïà ÐÏ–ËÂÂ 

1 
Êîìá³íîâàíà ðåçåêö³ÿ ñèãìîïîä³áíî¿ îáîäîâî¿ êèøêè ç ïðàâîá³÷íîþ 

ãåì³ãåïàòåêòîì³ºþ, ðîçøèðåíîþ íà C
IV

 
30 68 11 

2 Ðîçøèðåíà ïðàâîá³÷íà ãåì³ãåïàòåêòîì³ÿ íà C
IV

 38 54 9 

3 
Ðîçøèðåíà ïðàâîá³÷íà ãåì³ãåïàòåêòîì³ÿ íà C

IV
, òîòàëüíà êàóäàëüíà 

ëîáåêòîì³ÿ C
I
 

15 86 10 

Ãðóïà ÑÄÐ 

² åòàï 

Êîìá³íîâàíà ë³âîá³÷íà ãåì³êîëåêòîì³ÿ ç àòèïîâîþ 

ðåçåêö³ºþ C
II
 ïå÷³íêè, ë³ãóâàííÿì ïðàâî¿ ã³ëêè âîð³òíî¿ 

âåíè 
1 

²² åòàï Ðîçøèðåíà ïðàâîá³÷íà ãåì³ãåïàòåêòîì³ÿ íà C
IV

 

20 45 64 

² åòàï 

Êîìá³íîâàíà ðåçåêö³ÿ ñèãìîïîä³áíî¿ îáîäîâî¿ êèøêè ç 

àòèïîâîþ ðåçåêö³ºþ C
III

 ïå÷³íêè, ë³ãóâàííÿì ïðàâî¿ ã³ëêè 

âîð³òíî¿ âåíè  
2 

²² åòàï Ïðîãðåñóâàííÿ õâîðîáè  

25 – – 

3 ² åòàï 

Êîìá³íîâàíà ë³âîá³÷íà ãåì³êîëåêòîì³ÿ ç àòèïîâîþ 

ðåçåêö³ºþ C
IV

, C
I²
 ïå÷³íêè, ë³ãóâàííÿì ïðàâî¿ ã³ëêè âîð³òíî¿ 

âåíè 

30 53 48 

хворих досягнута R0—резекція з
мінімальним відступом від краю
пухлини понад 5 мм.

Вік хворих груп РП—ЛВВ та СДР
відповідно 60 і 50 років, за статтю
різниця в групах недостовірна. За
даними гістологічного дослідження
первинної пухлини в усіх хворих
діагностована аденокарцинома, сту�
пінь диференціювання G2— G4.
Тривалість періоду між хірургічни�
ми етапами при РП—ЛВВ у середнь�
ому (10 ± 1) доба, тоді як при СДР —
(56 ± 11,3) доби (р = 0,001).

Характеристика хірургічних
втручань в обох групах представле�
на у табл. 2. У 2 хворих виконана
класична двохетапна резекція РП—
ЛВВ, в 1 — з приводу мКРР з син�
хронним ураженням печінки —
комбінована резекція сигмоподіб�
ної ободової кишки з розширеною
правобічною гемігепатектомією на
CIVb. У 2 пацієнтів з групи РП—ЛВВ
ПХТ проведена до резекції печінки.
Після здійснення РП—ЛВВ ГПН не
було.

В групі СДР перший етап перед�
бачав резекцію первинної пухлини
та атипове видалення синхронних
віддалених метастазів лівої частки
печінки та перев'язування правої
гілки ворітної вени. Всім пацієнтам
проведена ПХТ в неоад'ювантному

режимі перед другим етапом ре�
зекції печінки, в одного пацієнта
відзначене прогресування хвороби
на тлі ПХТ. Таким чином, завершити
заплановане хірургічне лікування
вдалося тільки у двох пацієнтів.

Деякі автори [13] рекомендують
виконувати другий етап з видалення
ураженої частки печінки через 8—
10 діб після першого; інші дослідни�
ки — через 7 [16] чи 12 [17] діб; у на�
шому дослідженні — 9 — 11 діб. На
момент проведення аналізу РП—
ЛВВ резекція печінки успішно вико�
нана, у 3 пацієнтів, в 1 об'єм ЗКП ста�
новив 15%, у інших — понад 30%.
Ступінь гіпертрофії печінки у хво�
рих групи РП—ЛВВ 68%, групи СДР
— 56%. Деякі автори пропонували
виконання атипової резекції ЗКП
при РП—ЛВВ з приводу білобарних
метастазів [18], проте, ми такий ме�
тод не застосовували.

Проаналізовані найближчі та
віддаленні результати лікування хво�
рих у строки спостереження в групі
РП—ЛВВ у середньому (5 ± 2,5) міс, в
групі СДР — (4 ± 3,6) міс. У строки до
30 діб після операції ускладнень, які
могли б загрожувати життю, не було,
всі пацієнти живі (табл. 3). В групі
РП—ЛВВ у 2 хворих виник пра�
вобічний реактивний плеврит та
рідинне відмежування в зоні ре�

зекції печінки, що усунуте консерва�
тивними засобами. В групі СДР в од�
ного хворого виникла пневмонія та
нагноєння операційної рани.

Тривалість лікування хворих у
стаціонарі становила після РП—ЛВВ
— у середньому (25 ± 5) днів, після
СДР — (26 ± 11,6) дня. В однієї
пацієнтки відзначене прогресуван�
ня захворювання через 8 міс після
РП—ЛВВ (метастатичне ураження
CII печінки), їй проводять неоад'ю�
вантну ПХТ. На момент проведення
дослідження після СДР прогресуван�
ня захворювання не спостерігали.

Наводимо спостереження. Паці�
єнтка К., 60 років, госпіталізована з
діагнозом: аденокарцинома сигмо�
подібної ободової кишки
pT4pN1M0, G2, проведене комбіно�
ване лікування (2013 р.), захворю�
вання тривало (метастази в CI, CIVb,
CV — CVIII). Проведені 6 курсів ПХТ
(FOLFOX—6, ефект — стабілізація),
ІІ клінічна група. За даними волю�
метрії, СКТ та МРТ у хворої виявлені
множинні метахронні вогнища в
правій частці печінки, одне з них
поширювалося на CIVb, також вияв�
лений метастаз в CI (див. рисунок).
Хворій заплановано двохетапну
РП—ЛВВ резекцію печінки, об'єм
ЗКП близько 15%. Успішно здійснені
обидва етапи резекції.
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В останні роки резекцію печінки
з приводу мКРР вважають стандар�
тизованою та безпечною процеду�
рою, у більшості передових хірур�
гічних центрів відзначають задо�
вільні результати лікування таких
хворих, післяопераційна смертність
не перевищує 5%, а за відсутності ци�
розу в неураженій пухлиною тка�
нині печінки — 1% [19]. У хворих
при мКРР, в тому числі за синхрон�
ного ураження печінки, R0—ре�
зекція є єдиним способом лікування,
що дозволяє ефективно контролю�
вати перебіг хвороби. Швидкість

одужання пацієнта після резекції
печінки пропорційно залежить від
об'єму ЗКП [20]. Частота виникнення
ГПН  після операції, за даними літе�
ратури, становить 1,2 — 32%, що за�
лежить від об'єму ЗКП у кожного
хворого [7]. Ризик виникнення ГПН
збільшується за об'єму ЗКП менше
25% загального об'єму печінки
(ЗОП) [21]. У пацієнтів за наявності
виражених непухлинних супутніх
захворювань печінки, зокрема, ци�
розу, для проведення неоад'ювант�
ної ПХТ співвідношення ЗКП/ЗОП
має бути 40% і більше [19]. Співвідно�

шення ЗКП та маси тіла пацієнтів за
відсутності супутніх захворювань
печінки має бути менше 0,5, за їх на�
явності — менше 0,8 для зменшення
ризику виникнення ГПН [14].

Сьогодні розроблені методи, зок�
рема, ЛВВ, емболізація ворітної вени
(ЕВВ), які мають переваги та не�
доліки під час лікування мКРР. Ре�
зультати використання двохетапної
резекції печінки у хворих з приводу
білобарного ураження свідчать про
обмежені можливості застосування
цих хірургічних методів [1, 22]. В ос�
танні роки стандартним підходом
до досягнення гіпертрофії ЗКП було
застосування ЕВВ. Проте, така такти�
ка не завжди забезпечує бажаний
ступінь гіпертрофії, крім того, ЕВВ
асоціювалася з досить високим рів�
нем (2,8%) втрати можливості ре�
зекції печінки [23]. Як правило, для
досягнення адекватної гіпертрофії
ЗКП з використанням ЕВВ необ�
хідно 2 — 8 тиж [18], за цей період
можливе прогресування хвороби,
частота якого, за даними літератури,
становить 17% [24]. Розроблений ме�
тод РП—ЛВВ, за попередніми ре�
зультатами, має перспективи ком�
пенсувати недоліки ЕВВ. За даними
дослідників [18], у 25 хворих, вда�
лось досягти швидкої та ефективної
гіпертрофії ЗКП у середньому на
74% через 9 діб після першого етапу
хірургічного лікування. Швидку
гіпертрофію ЗКП після РП—ЛВВ
відзначали й інші дослідники, які че�
рез 2 тиж виконали правобічну три�
секціоектомію [20].

Концепція, на якій оснований
метод РП—ЛВВ, розроблена у 2004
р. [13], проте, цей підхід набув ново�
го змісту та можливості застосуван�
ня в умовах хірургії мКРР [25]. Вва�

Òàáëèöÿ 3. Áåçïîñåðåäí³  òà â³ääàëåí³  ðåçóëüòàòè  õ³ðóðã³÷íîãî  ë³êóâàííÿ  õâîðèõ 

Ïàö³ºíòè  
Óñêëàäíåííÿ   

(çà êëàñèô³êàö³ºþ  Clavien–Dindo) 

Òðèâàë³ñòü ë³êóâàííÿ  

ó ñòàö³îíàð³, äí³â  

Ïðîãðåñóâàííÿ  (òàê/í³) õâîðîáè , 

ñòðîêè ñïîñòåðåæåííÿ , ì³ñ 

Ãðóïà ÐÏ–ËÏÂ 

1 IIIa 31 Òàê, 8  

2 II 21 Í³, 5  

3 ² 25 Í³, 3  

Ãðóïà ÑÄÐ 

1 ²² 30 Æèâèé Í³, 4  

2 ²² 8 Æèâèé Òàê, 2  

3 ²²²à 26 Æèâèé Í³, 9  

 

Результати обстеження хворої К.
А * СКТ на 9*ту добу після першого етапу РП*ЛВВ; 

В * операційне поле під час другого етапу РП*ЛВВ (розширена правобічна
гемігепатектомія на CIV, тотальна каудальна лобектомія CI; 

С * гіпертрофія ЗКП 86% від початкового об'єму. 
ППВ * права печінкова вена; ПВ * ворітна вена.

А

СВ



12

Клінічна хірургія. — 2014. — № 11 hirurgiya.com.ua

жають, що лігування правої гілки
ворітної вени має супроводжуватись
реактивною перфузією правої част�
ки печінки через міжчасткові
внутрішньопечінкові судини  та  ко�
латеральні гілки протилежної част�
ки [26]. Така думка нещодавно
підтверджена клінічними дослід�
женнями [27, 28]. Техніка РП—ЛВВ
передбачає класичне лігування пра�
вої гілки ворітної вени та одночасне
розділення паренхіми печінки. Це
здійснюють вздовж серпоподібної
зв'язки (резекція CII — CIII від решти
паренхіми печінки), як це рекомен�
дують деякі автори [18], чи з атипо�
вою резекцією CIVb [29]. Доведено,
що РП—ЛВВ забезпечує достовірне
прискорення процесів гіпетрофії
паренхіми печінки у порівнянні з
таким за класичного лігування гілки
ворітної вени (за добу відповідно на
22 і 3%) [9]. Більш тривалий період (4
тиж) між етапами хірургічного втру�
чання дозволяє досягти гіпертрофії
ЗКП до 200%, проте, у таких хворих
виникають більші технічні склад�
нощі під час другого етапу через ви�
ражений спайковий процес [27].

У деяких пацієнтів за мКРР не�
можливе комбіноване чи етапне
хірургічне лікування через пошире�
не ураження печінки метастатич�
ною хворобою, супутні хвороби та
непухлинні захворювання печінки,

яким проводять паліативну чи симп�
томатичну терапію. Хірургічну так�
тику з використанням РП—ЛВВ вва�
жають новітньою, оскільки за її за�
стосування кількість таких пацієнтів
зменшується. Показанням до засто�
сування РП—ЛВВ при мКРР є нере�
зектабельність навіть за класичного
двохетапного хірургічного підходу
[30, 31]. Тому ми переконані, що
підвищений ризик, пов'язаний з
технічною складністю РП—ЛВВ, до�
пустимий у зв'язку з збільшенням
кількості хворих, у яких видалені ме�
тастатичні вогнища в печінці.

Крім того, ми вважаємо, що РП—
ЛВВ слід застосовувати при мКРР за
умови ретельного відбору пацієнтів,
що дозволить досягти безпечної
R0—резекції за білобарного мета�
статичного ураження печінки. Про�
те, з метою підтвердження ефектив�
ності запропонованого методу не�
обхідно оцінити віддалені результа�
ти лікування.

Вважають, що широке застосу�
вання ПХТ при мКРР у неоад'ювант�
ному режимі дозволяє розширити
показання до здійснення РП—ЛВВ
за часткової чи повної регресії пух�
лини. Проте, при цьому можливе
збільшення ризику виникнення
синдрому обструкції синусоїдних
судин та інших токсичних усклад�
нень в неураженій пухлиною тка�

нині печінки, що також корелює з
ризиком виникнення ГПН після опе�
рації, отже, таких пацієнтів можна
оперувати з застосуванням РП—
ЛВВ. Таким чином, застосування
мультидисциплінарного підходу
при мКРР з проведенням неоад'ю�
вантної ПХТ за затвердженими між�
народними рекомендаціями дозво�
лить збільшити кількість пацієнтів, у
яких можливе виконання досліджу�
ваного методу хірургічного втру�
чання.

ВИСНОВКИ
1. Використання хірургічної так�

тики лікування з застосуванням
РП—ЛВВ дозволяє знизити ризик
виникнення ГПН після розширеної
резекції печінки у хворих з приводу
КРР за білобарного метастатичного
ураження печінки.

2. Отримані дані свідчать про
безпечність виконання РП—ЛВВ у
хворих з приводу мКРР. 

3. Досліджувана хірургічна такти�
ка технічно складна, її слід застосо�
вувати в умовах спеціалізованих
хірургічних центрів з ретельним
відбором пацієнтів.

4. Розробка критеріїв застосуван�
ня РП—ЛВВ є перспективним на�
прямком подальших досліджень.
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