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Резюме

Обоснование.  Актуальность вопроса лечения гепатоцеллюлярного рака 
(ГЦК) определяется значимым приростом показателя заболеваемости 
им и его высокой частотой встречаемости среди первичных злокачествен-
ных опухолей печени.
Цель исследования.  Обобщение опыта оказания специализированной 
помощи больным гепатоцеллюлярным раком.
Методы.  Изучены непосредственные результаты лечения больных пер-
вичным раком печени, пролеченных в Кузбасском областном гепатологиче-
ском центре (КОГЦ) за период с января 2015 по август 2022 г. Материалами 
для исследования были медицинские карты больных с установленным диа-
гнозом первичного рака печени, протоколы хирургических вмешательств, 
результаты патолого-гистологического исследования. Критерий исклю-
чения – диагностированный холангиоцеллюлярный рак.
Результаты.  За период с 2015 по 2022 г. в КОГЦ пролечено 59 пациентов 
с первичным раком печени, из них гепатоцеллюлярный рак диагностирован 
в 48 случаях, холангиоцеллюлярный рак – в 11; радикальное хирургическое 
лечение проведено 12 больным ГЦК; летальный исход отмечен у 1 (2,1 %) паци-
ента, осложнения в послеоперационном периоде развились в 5 (41,7 %) слу-
чаях и имели градацию тяжести по Clavien – Dindo I-3, IIIb-1, IVb-1.
Заключение.  Степень риска развития тяжёлой пострезекционной печё-
ночной недостаточности следует считать одним из основных критериев 
в выборе стратегии радикального хирургического лечения. Новые хирурги-
ческие подходы (лапароскопическая сосудистая изоляция воротного крово-
тока, использование способа временного гемостаза при лапароскопических 
резекциях печени и устройства для его осуществления) в  резекционной 
хирургии первичного рака печени позволяют улучшить непосредственные 
результаты лечения.
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пострезекционная печёночная недостаточность, способы гемостаза
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Abstrsact

Background.  The relevance of the treatment of hepatocellular cancer (HCC) is deter-
mined by a significant increase in the incidence rate and its high prevalence among 
primary malignant hepatic tumors.
The aim of the study.  To summarize the experience of providing specialized medical 
care to patients with hepatocellular cancer.
Methods.  We studied the direct results of treatment of patients with primary he-
patic cancer treated at the Kuzbass Regional Hepatological Center for the period 
from January 2015 to August 2022. The materials for the study were medical records 
of patients with an established diagnosis of primary hepatic cancer, surgical records, 
results of pathohistologic examination. The exclusion criterion was diagnosed chol-
angiocellular carcinoma.
Results.  During the period from 2015 to 2022, 59 patients with primary hepatic 
cancer were treated at the Kuzbass Regional Hepatological Center. Among them, 
hepatocellular cancer was diagnosed in 48 cases, cholangiocellular cancer – in 11 ca
ses; radical surgery was performed in 12 patients with hepatocellular cancer; fatal 
outcome was noted in 1 (2.1 %) patient, complications in the postoperative period 
developed in 5  (41.7  %)  cases and were ranked as I-3, IIIb-1 and IVb-1 according 
to Clavien – Dindo classification.
Conclusion.  The degree of risk of severe post-resection hepatic failure should 
be considered one of the main criteria in choosing a strategy for radical surgical treat-
ment. New surgical approaches (laparoscopic vascular isolation of the portal blood 
flow, using temporary hemostasis in laparoscopic hepatic resections and the device 
for its implementation) in resection surgery of primary hepatic cancer can improve 
the immediate results of treatment.

Key words:  hepatocellular carcinoma, two-staged hepatic resection, post-resection 
hepatic failure, methods of hemostasis

For citation:  Pelts V.A., Tropin V.E., Shatalin V.A. Resection interventions in the treatment 
of hepatocellular cancer in a specialized surgery center. Acta biomedica scientifica. 2023; 
8(3): 138-144. doi: 10.29413/ABS.2023-8.3.15



Acta Biomedica Scientifica, 2023, Vol. 8, N 3

140
 Oncology Онкология 

Введение

Гепатоцеллюлярный рак (ГЦК) – заболевание пече-
ни опухолевой природы, прогноз при котором являет-
ся неблагоприятным, пятилетняя выживаемость не пре-
вышает 15 % [1, 2]. Отмечается взаимосвязь между коли-
чеством заболевших вирусным гепатитом B в популяции 
населения и заболеваемостью первичным раком печени, 
показатели которой в странах Азии и центральной Аф-
рики выше, чем в среднем в мире, и соответствуют 150–
500 на 100 000 населения [3, 4]. Наша страна имеет пока-
затели заболеваемости первичным раком печени 4–5 слу-
чаев на 100 тыс. населения – это 13-е место в структуре 
онкологической заболеваемости и 11-е место среди при-
чин смерти. Каждый год в России выявляется более 6 тыс. 
новых случаев заболевания первичным раком печени, 
как правило, в стадии, не подлежащей специальным ви-
дам медицинской помощи. Количество ранних (первая 
и вторая) стадий выявляется менее чем в 10 % случаев; 
около 58 % диагностики соответствуют 4-й стадии заболе-
вания [5–7]. Морфологическая верификация с установле-
нием диагноза «первичный рак печени» проведена всего 
в 48,9–56,4 % случаев [6, 7]. Таким образом, актуальность 
вопроса лечения ГЦК определяется значимым приро-
стом показателя заболеваемости ГЦК; высокой частотой 
встречаемости среди первичных злокачественных опу-
холей печени; агрессивным течением заболевания и низ-
кими цифрами 5-летней выживаемости. Поздняя диагно-
стика заболевания определяет недостаточный охват дан-
ной группы больных специализированным лечением [8].

Материал и методы

С целью анализа непосредственных результатов ле-
чения изучены медицинские карты больных с установ-
ленным диагнозом первичного рака печени, протоко-
лы хирургических вмешательств, результаты патоло-
го-гистологического исследования. За период с  2015 
по  2022  г. в Кузбасском областном гепатологическом 
центре (КОГЦ) пролечено 48 пациентов с ГЦК. Мужчин 
было 32 (66,7 %), женщин – 16 (33,3 %); средний возраст 
составил 59,9 ± 2,6 года. ГЦР диагностирован по резуль-
татам патолого-гистологического исследования. Таким 
образом, среди заболевших ГЦР преобладали мужчины.

Все поступившие в КОГЦ больные проходили обсле-
дование, согласно клиническим рекомендациям Ми-
нистерства здравоохранения Российской Федерации 
и стандарту оказания медицинской помощи, куда входи-
ли как «рутинные» методики исследования крови (общие 
и биохимические), так и специальные методы, которые 
считали основными в диагностике – исследование аль-
фа-фетопротеина крови, лучевые методы (ультразвуко-
вое исследование брюшной полости, мультиспиральная 
компьютерная томография брюшной полости, магнит-
но-резонансная томография брюшной полости). Также 
во всех случаях выполняли фиброэластометрию пече-
ни. Всем больным в случае диагностики цирроза печени 
определяли функциональный класс печёночной функ-

ции по Чайлду – Пью, исследовали модель MELD (Model 
For End-Stage Liver Disease), а также выполняли фибро-
эластометрию печени. Пациенты с диагностированны-
ми новообразованиями печени менее 1 см, недоступны-
ми для биопсии под контролем ультразвукового скани-
рования, подлежали динамическому наблюдению с по-
следующими ежемесячными контрольными осмотрами 
и ультразвуковыми исследованиями (УЗИ); в случае ро-
ста образований они подлежали гистологической вери-
фикации методом тонкоигольной аспирационной пунк-
ционной биопсии (ТПАБ) печени под УЗИ. Во всех осталь-
ных случаях выполняли гистологическую верификацию 
пункционной биопсией под контролем УЗ-сканирования 
либо методом диагностической лапароскопии. 39 боль-
ным выполнена ТПАБ печени под УЗИ; 9 пациентам вы-
полнены диагностическая лапароскопия, биопсия.

В ходе диагностики использовали уточняющие ме-
тоды и оценочные шкалы функционального состоя-
ния пациента, состояния функции печени, изучали со-
отношение фактического объёма печени с критериями 
для применения резекционного метода и транспланта-
ционных технологий, что позволило выбрать наиболее 
рациональную методику лечения.

Больным ГЦР проведено стадирование по Барселон-
ской классификации ГЦР (BCLC, Barcelona – Clinic Liver 
Cancer), которая является наиболее часто используе-
мой классификацией, учитывает распространённость 
опухолевого процесса, функциональное состояние пе-
чени, объективное состояние пациента и предполагае-
мую эффективность лечения. Однако BCLC имеет и опре-
делённого рода недостатки, связанные с трудностями 
при  распределении больных в стадию  B: при неодно-
значности критериев и рекомендуемой лечебной так-
тики рекомендуется только трансартериальная химио-
эмболизация печёночной артерии [1].

При планировании хирургического лечения боль-
ным использовали статус ECOG (Eastern Cooperative 
Oncology Group), оценку функционального состояния 
печени у больных циррозом печени в сочетании с ГЦК 
по следующим критериям: классификация Чайлда – Пью, 
MELD, Миланские критерии; также проводили стадиро-
вание по TNM (Tumor, Nodus, Metastasis).

Подобный подход позволил дифференцировать так-
тику хирургического лечения больных по степени воз-
можного риска развития пострезекционной печёноч-
ной недостаточности, и там, где он оценивался как ста-
тистически значимый, применено этапное хирургиче-
ское лечение, суть которого состоит в формировании 
викарной гипертрофии планируемого остатка печени 
после резекции путём редукции воротного кровотока 
резецируемой доли печени.

В результате стадирования по Барселонской клас-
сификации ГЦР больные распределены следующим об-
разом: BCLC  0/A – 8  больных, BCLC  B – 7, BCLC  С – 32, 
BCLC D – 1.

В результате стадирования по TNM больные рас-
пределены следующим образом: T1bN0M0 – 2  боль-
ных, T2N0M0 – 5, T2N1M1 – 2, T2NxM1 – 4, T3N0M0 – 5, 
T3N1M1 – 16, T4N1M1 – 14.
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Резекции печени: атипичные (3  резекции пече-
ни – лапароскопическим способом) – 5; анатомиче-
ские (правосторонняя гемигепатэктомия) – 3; ALLPS 
(Associated Liver Partition and Portal vein ligation for Staged 
hepatectomy, разделение печени и перевязка правой 
ветви воротной вены для этапной резекции печени) – 
1; лапароскопическая сосудистая изоляция воротной 
вены – 2; этапная расширенная правосторонняя геми-
гепатэктомия – 2; трансплантация печени – 1.

В 3  случаях операция выполнена в объёме ати-
пичной резекции печени лапароскопическим спосо-
бом, для  разделения паренхимы использовали метод 
инструментального клампинга печени. Кровопотеря 
во время операций составила от 50 до 250 мл, в сред-
нем 150 ± 58 мл (рис. 1–3).

РИС. 1.  
Опухоль правой доли печени с инвазией желчного пузыря
FIG. 1.  
Tumor of the right lobe of the liver with gallbladder invasion 

РИС. 2.  
Этап лапароскопической атипичной резекции участка пече-
ни с опухолью
FIG. 2.  
Stage of laparoscopic atypical resection of a liver area with a tumor

РИС. 3.  
Этап наведения окончательного гемостаза после лапаро-
скопической атипичной резекции печени
FIG. 3.  
The stage of final hemostasis after laparoscopic atypical liver resec-
tion

При лапароскопической резекции печени порты 
вводились в стандартных точках для осуществления ре-
зекционного способа; с целью сокращения операцион-
ной кровопотери использовали способ лапароскопиче-
ского гемостаза и устройство для его осуществления (па-
тент на изобретение № 2772189) (рис. 4), что позволило 
минимизировать кровопотерю и тем самым достигнуть 
оптимальных непосредственных результатов хирурги-
ческого лечения – отсутствия общих и местных ослож-
нении в данной группе больных.

Во всех случаях резекционного способа во время 
вмешательства выполняли операционное ультразвуко-
вое исследование с целью точной локализации очаго-
вого поражения печени, что позволило проводить ре-
зекцию печени прецизионно.

РИС. 4.  
Устройство для осуществления временного гемостаза 
при лапароскопических резекциях печени
FIG. 4.  
Device for temporary hemostasis in laparoscopic liver resections
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В 2 случаях ввиду технической невозможности вы-
полнения лапароскопической резекции печени вме-
шательство выполнено через лапаротомный доступ. 
Для разделения паренхимы использовали метод диги-
токлазии печени; кровопотеря во время операций со-
ставила от 50 до 300 мл, в среднем 175 ± 125 мл.

В 3 случаях выполнены операции в объёме право-
сторонней гемигепатэктомии, когда риск развития по-
стрезекционной печёночной недостаточности в слу-
чае выполняемых обширных резекций печени оцени-
вался как минимальный, кровопотеря во время опера-
ций составила от 300 до 1500 мл, в среднем 766 ± 371 мл 
(рис. 5).

Необходимыми условиями для этого были функ-
циональный класс  А сопутствующего цирроза печени 
(по Чайлду – Пью) и достаточный объём паренхимы пе-
чени, остающейся после резекции.

В 2  случаях радикальное хирургическое лечение 
ГЦР проведено путём этапного метода, суть которо-
го заключалась в формировании викарной гипертро-
фии остающейся левой доли печени путём лапароско-
пической сосудистой изоляции воротной вены печени. 
В последующем после компенсаторной паузы и форми-
рования викарной гипертрофии, подтверждённой ме-
тодом компьютерной томографии с волюметрией пе-
чени, выполняли радикальный этап хирургического 
лечения  – расширенную правостороннюю гемигепа-
тэктомию. Кровопотеря во время операций составила 
от 500 до 1000 мл, в среднем 750 ± 250 мл (рис. 6).

У одного из пациентов с целью уточнения клини-
ческого места для методики ALLPS и скорейшего фор-
мирования викарной гипертрофии остающейся куль-
ти печени выполнен 1-й этап резекции печени, в даль-
нейшем отмечено развитие синдрома полиорганной 
недостаточности у больного и его гибель от развивше-
гося осложнения. Кровопотеря во время операции со-
ставила 500 мл.

В случае невозможности применения резекцион-
ного способа при ГЦК (инвазия области конфлуэнса пе-
чёночных вен) в 1  случае выполнена ортотопическая 
трансплантация печени, констатировано неосложнён-
ное течение послеоперационного периода с  выпиской 
пациента на 12-е сутки послеоперационного периода.

       
РИС. 6.  
Этапы лапароскопической сосудистой изоляции воротного 
кровотока по правой печёночной вене

FIG. 6.  
Stages of laparoscopic vascular isolation of portal blood flow 
in the right hepatic vein

РИС. 5.  
Окончательный вид операционного поля после правосто-
ронней гемигепатэктомии
FIG. 5.  
The final view of the surgical field after right-sided hemihepatec-
tomy
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Ближайшие результаты

Оперировано радикально 12 пациентов. Послеопе-
рационная летальность составила 1 (8,3 %) случай, об-
щая летальность – 1 (2,1 %) случай. 

Осложнения развились в 5 (41,7 %) случаях и име-
ли градацию тяжести по Clavien – Dindo I-3, IIIb-1 и IVb-1.

Обсуждение

В результате обобщения 7-летнего опыта оказания 
специализированной помощи в  профильном разделе 
больным гепатоцеллюлярным раком следует констати-
ровать недостатки ранней диагностики заболевания, 
о чём свидетельствует относительно небольшое коли-
чество выполненных радикальных хирургических вме-
шательств ввиду диагностики преимущественно запу-
щенных форм заболевания в 36 (75 %) случаях.

Проблемным следует считать подбор больных для 
операции ввиду имеющихся значимых рисков развития 
печёночной недостаточности после резекции печени 
с учётом того факта, что ГЦК относительно редко раз-
вивается в интактном органе, а чаще – на фоне предсу-
ществующего цирроза. Для решения проблемы постре-
зекционной печёночной недостаточности следует выде-
лить группу больных с показаниями к этапному методу 
хирургического лечения.

Перспективными в лечении ГЦК следует считать ла-
пароскопические резекции печени с  использованием 
кровосберегающих методик, а также способы этапно-
го хирургического лечения, позволяющие эффективно 
профилактировать развитие тяжёлых форм пострезек-
ционной печёночной недостаточности.

Заключение

Степень риска развития тяжёлой пострезекцион-
ной печёночной недостаточности следует считать од-
ним из основных критериев в выборе стратегии ради-
кального хирургического лечения.

Новый хирургический подход (лапароскопическая 
сосудистая изоляция воротного кровотока) в операци-
ях по созданию викарной гипертрофии группы двухэ-
тапного хирургического лечения в резекционной хи-
рургии первичного рака печени, а также применение 
новых способов прецизионного гемостаза при лапа-
роскопических резекциях печени (способ временного 
гемостаза при лапароскопических резекциях печени 
и устройство для его осуществления) позволяют улуч-
шить непосредственные результаты лечения больных 
путём снижения количества тяжёлых форм пострезек-
ционной печёночной недостаточности и  операцион-
ной кровопотери.

Резекционные технологии лечения больных ГЦК 
должны выполняться своевременно; приоритетным – 
там, где это возможно, – следует считать выполнение ре-
зекций печени лапароскопическим способом [9].

Этапное хирургическое лечение ГЦК позволяет вы-
полнять обширные резекции печени, минуя развитие 
тяжёлых форм пострезекционной печёночной недо-
статочности [10].

Использование ALPPS в лечении ГЦК ограничено 
рисками неблагоприятных исходов вследствие разви-
тия тяжёлых осложнений послеоперационного пери-
ода [11].

Неудовлетворительные результаты лечения боль-
ных ГЦК требуют совершенствования подходов ранней 
диагностики.
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