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Колоректальный рак (КРР) занимает сегодня 3-е место 

среди онкологических причин смертности в мире как у 

мужчин, так и у женщин [1]. При наличии отдаленных ме-

тастазов, которые развиваются примерно у 50% заболев-

ших, 5-летняя выживаемость при условии проведения 

только паллиативной химиотерапии составляет 8–10%. Для 

пациентов с резектабельными метастазами в печень резек-

ция органа становится оптимальным методом лечения, так 

как при радикальной операции 5-летняя выживаемость до-

стигает 50%. 

К сожалению, резекция невозможна почти в 80% случаев 

метастатического КРР печени, что обусловлено нерезекта-

бельностью метастазов, внепеченочным распространением 

и сопутствующими заболеваниями. Современные режимы 

противоопухолевой терапии позволяют в 15–25% случаев до-

стичь резектабельности. Однако цитостатические препараты 

довольно токсичны и могут вызывать стеатоз, стеатогепатит, 

синусоидальную дилатацию. Необходимо отметить, что опу-

бликованные в литературе данные о влиянии предопераци-

онной терапии на периоперационное течение и летальность 

противоречивы. 

Целью нашего исследования стала оценка влияния пре-

доперационной терапии на интраоперационные параметры и 

послеоперационную летальность. 

В когортное ретроспективное исследование с проспек-

тивным заполнением базы данных были включены все па-

циенты (n=346), которым выполняли резекцию печени 

по поводу метастазов КРР в отделении хирургии печени, 

поджелудочной железы и желчных путей РНЦХ им. акад. 

Б.В. Петровского РАМН с марта 2003 г. по март 2013 г. Были 

выделены 2 группы: 1-я – больные, получавшие предопера-

ционную химиотерапию, 2-я – больные, которым сразу была 

выполнена резекция.
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Резекция печени остается единственным методом, дающим надежду на 

излечение пациентам с метастатическим колоректальным раком, в 

связи с чем необходим максимум усилий для достижения резектабель-

ности. Один из важнейших путей к этому – предоперационная химио-

терапия, по возможности, с добавлением «таргетных» препаратов. 

Предоперационная противоопухолевая терапия не оказывает отрица-

тельного влияния на интраоперационные параметры и послеопераци-

онное течение. 
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Анализировали общие характеристики: возраст, пол, 

сопутствующие заболевания, стадия первичной опухо-

ли по классификации TNM, число и максимальный раз-

мер метастатических очагов. При метахронных метастазах 

определяли период между резекцией по поводу первичной 

опухоли и обнаружением метастазов. Кроме этого, учи-

тывали случаи предоперационной эмболизации воротной 

вены, радикальность и обширность выполненной резек-

ции печени. 

Всем 346 пациентам была выполнена резекция печени. 

В 1-й группе химиотерапия считалась предоперационной, 

если ее последний цикл был проведен в предшествующие 

операции 3 мес. Таким образом, в эту группу входили пациен-

ты, получившие конверсионную, неоадъювантную терапию 

перед резекцией печени, и пациенты, получившие адъювант-

ную химиотерапию после резекции первичной опухоли, на 

фоне которой были обнаружены метастазы в печени. Послео-

перационную химиотерапию чаще всего назначали пациен-

там с множественными метастазами в печени.

К исследуемым параметрам относились интра- и после-

операционные показатели, такие, как кровопотеря во время 

операции, продолжительность операции, длительность пре-

бывания в стационаре и осложнения. Все осложнения были 

разделены на следующие группы: печеночная недостаточ-

ность, геморрагические, билиарные, инфекционные, не-

инфицированные скопления, общие хирургические (несо-

стоятельность анастомоза, кишечная непроходимость, свищ), 

кардиопульмональные и лимфорея. Оценивали также 30- 

и 90-дневную летальность.

Собранный материал анализировали с помощью про-

граммы Statistica 8.0. Сравнительный анализ выполнен ме-

тодом Пирсона χ2, точным методом Фишера. Статистически 

значимыми считали различия при p<0,05.

В анализ включены 346 пациентов с метастатическим 

КРР, которым была выполнена резекция печени. Среди этих 

пациентов 144 получили предоперационную химиотерапию 

(1-я группа), 202 больным сразу выполнили резекцию печени 

(2-я группа) – табл. 1.

Группы были сопоставимы по основным демографиче-

ским показателям: в 1-й было 73 мужчины и 71 женщина (ме-

диана возраста составила 57 лет); во 2-й – 105 мужчин и 97 

женщин (медиана возраста – 59 лет).

Стадия Т первичной опухоли и стадия N достоверно не 

отличались в группах; медиана стадии по N была 1 в обе-

их группах. Достоверно отличалась стадия по М на момент 

диагностики опухоли (р<0,001). Это отражает тот факт, что 

в группе с синхронными метастазами предоперационную 

терапию назначали чаще, чем в группе с метахронными 

очагами. В случае метахронного возникновения метастазов 

период между операцией по поводу первичной опухоли и 

резекцией печени составил 14 мес в 1-й группе и 13 – во 2-й 

группе. 

Медиана уровня раково-эмбрионального антигена (РЭА) 

в группах достоверно различалась (в 1-й группе: 7 нг/мл, во 

2-й группе –18 нг/мл; р<0,01) без достоверных различий по 

числу метастазов (в 1-й – 1, во 2-й – 2; р=0,56). Медиана са-

мого крупного метастаза составила 37 мм в 1-й и во 2-й группе 

(без статистических различий). Эмболизацию воротной вены 

чаще выполняли в группе, где проводилась предоперацион-

ная химиотерапия (соответственно у 39 из 144 пациентов и у 

32 из 202).

Обширность и радикальность резекции в группах были 

сопоставимы, медиана количества удаленных сегментов рав-

нялась 3 в обеих группах. Пациенты 1-й группы получили 

различные химиотерапевтические схемы с разной продолжи-

тельностью лечения до операции. Самыми частыми состав-

ными элементами предоперационного лечения были лейко-

ворин – 113 (78,5%) случаев, 5-фторурацил – 120 (83,3%) и 

оксалиплатин – 97 (67,4%), кроме того, применялись ири-

нотекан – 21 (14,6 %) случай, капецитабин – 21 (14,6%), 

бевацизумаб – 29 (20,1%), панитумумаб – 7 (4,8%) и цетук-

симаб – 4 (2,8%). Только 9 пациентов получили монотера-

пию, у остальных применялись комбинированные схемы 

лечения. Медиана количества циклов перед выполнением 

резекции составила 6 (от 1 до 26).

Интраоперационная кровопотеря и продолжительность 
операции. Между группами не было достоверной разницы в 

медиане интраоперационной кровопотери: в 1-й группе она 

составила 350 мл, во 2-й – 500 мл (р=0,45); медиана про-

должительности операции – соответственно 240 и 255 мин 

(р=0,646). 

Осложнения. Суммарно у 36 (25%) пациентов в 1-й груп-

пе зарегистрированы осложнения, т.е. реже, чем во 2-й (у 62 

пациентов, что составило 31%; р=0,13). Более того, не было 

достоверных различий при сравнительном анализе спектра 

осложнений (табл. 2).

Послеоперационный койко-день. Медиана послеопераци-

онного пребывания в стационаре составила 9 дней в 1-й груп-

пе и 13 – во 2-й. При сравнении этих 2 показателей выявле-

на достоверная разница в пользу проведения химиотерапии 

(р=0,04).

Летальность. Из 346 пациентов в послеоперационном пе-

риоде умерли 2 больных (по 1 в каждой группе). 30-дневная 

летальность составила 0,6%. 

Число пациентов, получивших перед резекцией пече-

ни по поводу метастазов КРР химиотерапию (как правило, 

для уменьшения размеров очагов), растет с каждым годом. 

В связи с этим вызывает особый интерес влияние пред-

операционно проведенной химиотерапии на интраопе-

рационные показатели и состояние в раннем послеопера-

ционном периоде. В нашем исследовании (одном из не-

многих) представлены результаты, полученные в большой 

когорте пациентов.

Таблица 1 
Основные характеристики опухолевого процесса

Показатель 1-я группа, абс. (%) 2-я группа, абс. (%)

Тх 8 16

Т2 5 (3) 6 (3)

Т3 51 (37,5) 78 (41,9)

Т4 80 (58,8) 102 (54,8)

Nх 21 27

N0 45 (36,5) 64 (41,2)

N1 44 (35,7) 52 (35,5)

N2 34 (27,6) 39 (25,1)

Mх* 3 16

М0 42 (29,8) 106 (57)

М1 99 (70,2) 80 (43)

Примечание. *На момент удаления первичной опухоли.
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Безопасность предоперационной химиотерапии – пред-

мет озабоченности хирургов-гепатологов, так как токси-

ческое воздействие препаратов может потенциально стать 

причиной повышения частоты послеоперационных ослож-

нений и роста летальности. Существуют данные, что схе-

мы на основе иринотекана и оксалиплатина вызывают по-

вреждение печени и увеличивают риск послеоперационных 

осложнений [2–7]. 

Вариант стеатоза, развивающийся на фоне применения 

иринотекана, рассматривается как неалкогольный стеатоге-

патит, а дальнейшее накопление липидов в печени приво-

дит к фиброзу [8]. Режим FOLFIRI вызывает стеатогепатит 

в 4–28% случаев. В одном из исследований такой стеатоге-

патит приводил к увеличению 90-дневной смертности до 

14,7% по сравнению с 1,6% в контрольной группе [9, 10]. 

Риск развития неалкогольного стеатогепатита возрастает по 

мере увеличения продолжительности лечения и дозы ири-

нотекана.

Известно, что оксалиплатин вызывает дилатацию сину-

соидов, перисинусоидальный фиброз и фибротическую ок-

клюзию венул [11]. L. Rubbia-Brandt и соавт. синусоидальная 

дилатация выявлена у 78% пациентов, однако корреляции с 

осложнениями или смертностью не установлено. Данные о 

влиянии режима FOLFOX на частоту кровотечений, ране-

вых инфекций и периоперационную летальность противо-

речивы [2]. Тройная комбинация FOLFOXIRI увеличивает 

частоту ответа, однако токсичность лечения также возрастает. 

При исследовании образцов ткани печени после предопе-

рационного лечения в режиме FOLFOXIRI в 100% образцов 

была обнаружена синусоидальная дилатация, в 75% – стеатоз 

и в 5% – стеатогепатит [4].

Однако существуют данные, свидетельствующие в поль-

зу противоположной точки зрения. C. Scoggins и соавт. при 

оценке частоты и спектра послеоперационных осложнений 

у 112 пациентов, получивших предоперационно химио-

терапию, и 74 больных, которым первым же этапом была 

выполнена резекция печени, не обнаружено достоверных 

различий. Не отличались также показатели 90-дневной ле-

тальности [12].

Отсутствие влияния предоперационной химиотерапии на 

интраоперационные параметры и послеоперационный пери-

од продемонстрировано также в крупном ретроспективном 

исследовании, представленном в 2012 г. и включавшем 233 

пациента [13]. 

Нами также не получено достоверных различий по объ-

ему кровопотери, продолжительности оперативного вмеша-

тельства, частоте и спектру послеоперационных осложнений. 

Показатели летальности также не различались. 

Серьезная проблема – определение объема остающейся 

паренхимы печени, безопасной для резекции печени. Осо-

бенно остро этот вопрос стоит в случае обширных резекций 

после интенсивной предоперационной химиотерапии. В ис-

следовании M. Narita и соавт., включавшем 101 пациента, 

которым была выполнена обширная резекция печени после 

6 и более курсов химиотерапии, в 57,4% случаев зарегистриро-

ваны послеоперационные осложнения. Тяжесть осложнений 

зависела от оставшегося объема печени. Вероятность послео-

перационных осложнений значительно возрастала при сохра-

нении <44,8% объема печени, риск сепсиса увеличивался при 

объеме <43,1%, печеночной недостаточности – 37,7% [14]. 

Необходимо отметить, что решение об адекватности объ-

ема остающейся паренхимы в нашем исследовании принимал 

оперирующий хирург. При наличии в анамнезе предопераци-

онной химиотерапии необходимый объем составлял около 

40%, что в среднем на 10% больше, чем в отсутствие химио-

терапии. Возможно, именно с этим связана низкая частота 

печеночной недостаточности (1,4%) в послеоперационном 

периоде, которая и является основной причиной летальности 

в данной группе больных.

Ретроспективный характер также вносит некую неопреде-

ленность в интерпретацию результатов нашего исследования. 

Информированность оперирующего хирурга, анестезиолога и 

лечащего врача, возможно, позволяла несколько изменить ход 

принятия тактических решений перед и во время операции, 

а также в послеоперационном периоде. Однако отсутствие в 

этой ситуации достоверных различий подтверждает тот факт, 

что выполнение резекции печени по поводу метастатического 

КРР после противоопухолевой терапии и без нее в обладаю-

щем достаточным опытом специализированном отделении 

безопасно. 

Таким образом, на основании клинического опыта, а не 

теоретических предпосылок, можно сказать, что предопера-

ционная терапия не оказывает значимого негативного влия-

ния на ход резекции печени по поводу метастатического КРР 

и на послеоперационное течение. Учитывая, что резекция 

печени остается единственным методом, дающим надежду 

на излечение у этой категории пациентов, должен быть при-

ложен максимум усилий для достижения резектабельности. 

Один из важнейших для этого путей – предоперационная 

химиотерапия, по возможности, с добавлением «таргетных» 

препаратов. 
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METASTATIC COLORECTAL CANCER AND PREOPERATIVE ANTITUMOR THERAPY
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Acad. B.V. Petrovsky Russian Surgery Research Center

Hepatectomy is the only possible modality to give patients hope for cure for 
metastatic colorectal cancer; this requires maximum effort to achieve resectability. 
One of the most important ways for this is preoperative chemotherapy, where 
possible, by adding target drugs. Preoperative antitumor therapy has no negative 
impact on intraoperative parameters and postoperative course. 
Key words: colorectal cancer, liver resection, chemotherapy.

Вибрационная болезнь (ВБ) – профессиональное заболе-

вание, отличающееся полиморфностью клинической 

симптоматики и особенностями течения. Впервые о возмож-

ном вредном влиянии вибрации на организм работающих 

стало известно на рубеже XIX–XX вв. благодаря исследова-

ниям Н.Ф. Чигаева (1894), Е.С. Боришпольского (1898) и 

В.М. Бехтерева (1908). Ранее признаки вибрационного пора-

жения приводились в трудах русских врачей XIX века 

А.Н. Никитина, Ф.Ф. Эрисмана. 

Подробно клинику вибрационного поражения у каме-

нотесов, работающих с ручными отбойными пневматиче-

скими молотками, описал итальянский врач Дж. Лорига в 

1911 г. 

В 1918 г. А. Гамильтон также наблюдала вибрационную 

патологию у каменотесов. Для них были характерны жало-

бы на онемение пальцев рук и кистей, холод усиливал этот 

симптом и вызывал резкое побеление пальцев, которое со-

провождалось болевыми ощущениями; поражались пальцы 

обеих рук, приступы побеления чаще отмечались по утрам, 

особенно при мытье рук холодной водой.

В 1955 г. Е.Ц. Андреева-Галанина, З.М. Бутковская, 

В.М. Григорьева обнаружили спазм сосудов у работников 

авиастроительных заводов, отмечавшийся также у опиловщи-

ков напильников, полировщиков, рабочих, занимающихся 

виброуплотнением бетона. В 1955 г. Е.Ц. Андреева-Галанина 

предложила термин «вибрационная болезнь», ставший впо-

следствии общепризнанным как в нашей стране, так и за ру-

бежом [1–3].

В настоящее время в России и за рубежом в зависимости 

от способа передачи вибрации на человека различают вибра-

цию локальную (через руки) и общую (через опорные поверх-

ности на тело).

Локальная вибрация передается преимущественно через 

руки при удержании виброинструмента или деталей во вре-

мя их обработки. В частности, ей подвергаются работающие 

с ручным инструментом ударного или вращательного дей-

ствия – обрубщики литья, рубщики металла, клепальщи-

лекция

ВИБРАЦИОННАЯ БОЛЕЗНЬ 
В ПРАКТИКЕ ВРАЧА ТЕРАПЕВТА 
И НЕВРОЛОГА
С. Бабанов, доктор медицинских наук, профессор, 
Н. Татаровская
Самарский государственный медицинский университет
E-mail: s.a.babanov@mail.ru

Статья посвящена вибрационной болезни (ВБ) – одному из самых рас-

пространенных в России профессиональных заболеваний, сопровожда-

ющемуся периферическими сосудистыми и чувствительными наруше-

ниями. Описываются исторические этапы изучения заболевания, 

особенности клинического статуса и диагностики ВБ при ее развитии от 

воздействия локальной и общей вибрации, лечебные и диагностические 

мероприятия.

Ключевые слова: вибрационная болезнь, производственная вибрация, 

клинические особенности, дифференциальная диагностика.


