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Резюме

На сегодняшний день основной радикальный метод лечения больных гепатоцеллюлярной карциномой (ГЦК) — 
резекция печени. Кандидатами для хирургического лечения являются пациенты с сохранной функцией печени 
(Child‑Pugh A класс), без поражения магистральных сосудов и отдаленных метастазов. Выполнение гемигепат‑
эктомии сопряжено с высоким риском развития послеоперационной печеночной недостаточности при наличии 
таких отягчающих факторов, как портальная гипертензия, цирроз, тромбоз воротной вены, что приводит к пре‑
ждевременному отказу от оперативного вмешательства. Современные рекомендации, основываясь на результа‑
тах рандомизированных исследований, для таких пациентов предлагают системную терапию, несмотря на отсут‑
ствие убедительных данных о ее эффективности в таких клинических ситуациях. Представленные наблюдения 
могут свидетельствовать об оправданности выбора расширенной гемигепатэктомии в качестве лечения гепато‑
целлюлярного рака C стадии BCLC классификации.
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Abstract

Currently the main way of curable treatment of hepatocellular carcinomas (HCC)* is a liver resection. Candidates for sur‑
gery are patient with good score of liver function (Child‑Pugh A group), without destruction of great vessels and distant 
metastases. Hemihepatectomy is associated with a high risk of postoperative liver failure (including portal hypertension, 
cirrhosis, portal vein thrombosis). This reason leads to premature failure of the operation. According to current clinical 
guidelines, system therapy is more suitable, despite of the lack of reliable data on its effectiveness in such clinical situa‑
tions. The presented cases may support the selection of advanced hemihepatectomy as a treatment for hepatocellular 
cancer C stage BCLC classification.
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Резекции печени остаются стандартным методом 
лечения первичных или вторичных опухолей печени 
и обеспечивают лучшую общую и безрецидивную 
5‑летнюю выживаемость по сравнению с консерва‑
тивными методами лечения (в пределах 46–69,5% 
и 23–56,3% соответственно) [1, 2]. Но только в 10–
20% случаев гепатоцеллюлярной карциномы (ГЦК) 
возможно осуществить хирургическое лечение [3]. 
Пациенты с нормальной функцией печени и отсут‑
ствием паренхиматозных заболеваний могут пере‑
носить удаление 70–80% паренхимы печени при 
условии сохранения адекватного кровоснабжения. 
Отношение остаточного объема к общему объему 
органа должно быть не менее 20–25% при нормаль‑
ной функции печени и более 50% у пациентов с цир‑
розом (Child‑Pugh A класс) [4].

Наиболее распространенной формой первичного 
рака печени является ГЦК. Как правило, эта опухоль 
сопряжена с множеством гетерогенных факторов, 
которые влияют на выбор лечебной стратегии [5]. 
Согласно данным национального реестра раковых 
заболеваний Кореи, за период с 2008 по 2010 гг. 
62,2% случаев гепатоцеллюлярного рака (ГЦР) ассо‑
циировано с инфицированием вирусом хрониче‑
ского гепатита B (HBV) и 10,4% — вирусом гепатита 
С (HCV) [3]. Цирроз, метаболический синдром, на‑
ряду с вирусными гепатитами, являются основными 
факторами риска развития данного вида опухоли. 
Как правило, заболевание выявляется поздно, и ме‑
диана выживаемости после постановки диагноза 
составляет примерно от 6 до 20 мес. Идеальный 
пациент для хирургического лечения ГЦК — тот, 
у которого есть один опухолевый узел ГЦК, кото‑
рый не выходит за пределы паренхимы, и при этом 
отсутствуют рентгенологические признаки инвазии 
в сосудистую сеть печени, нет признаков порталь‑
ной гипертензии и цирроза [6].

Выводы многих исследований показывают, что 
размер злокачественного новообразования печени 
связан с исходом заболевания. Большинство авто‑
ров считают, что роль резекции печени при ГЦК раз‑
мером более 10 см остается неясной. Например, 
результаты исследования Poon R. T. и соавт., опубли‑
кованные в 2002 г., сообщают о худшей общей 5‑лет‑
ней (медиана 18,8 мес против 62,8 мес, р<0,001) 
и безрецидивной выживаемости (медиана 5,5 мес 
против 25,4 мес, р<0,001) у пациентов в группе с раз‑
мером ГЦК более 10 см. Медиана выживаемости 
пациентов после резекции печени с одиночным оча‑
гом ГЦР размером более 10 см без макроскопиче‑
ской венозной инвазии составила 38,0 месяцев [6].

В противоположность этой работе в 2005 г. Liau 
и соавт. опубликовали результаты исследования, 
в котором изучалось влияние резекции печени при 

большой (>10 см) ГЦК. Медиана общей выживае‑
мости при большой ГЦК (>10 см) составила 32 мес, 
а общая 5‑летняя выживаемость — 33%, при опухо‑
лях размером 10 см или менее — 40 мес и 39% соот‑
ветственно (р=0,56). В обеих исследуемых группах 
большинство рецидивов произошло в течение 2 лет 
после частичной гепатэктомии [7].

Вывод, к которому пришли обе группы иссле‑
дователей, что резекция печени у пациентов с ГЦК 
размером более 10 см эффективна и может быть 
безопасна при качественном отборе пациентов для 
хирургического лечения [6, 7]. Несмотря на то что 
субклинические микрометастазы и инвазия сосудов 
из первичной опухоли чаще сопровождают боль‑
шие ГЦР, что повышает риск развития рецидива 
после резекции, пациенты все равно выигрывают 
от хирургического лечения [8].

Гемипатэктомия все еще сопровождается значи‑
тельным количеством осложнений и смертностью.

Необходимость клинической классификации, 
которая может объединить прогностические пре‑
дикторы и алгоритмы лечения, привела к созданию 
системы стадирования «Barcelona Clinic Liver Cancer» 
(ВСLC) Llovet и коллегами в 1999 г. [2]. BCLC была раз‑
работана на основе результатов рандомизированных 
клинических и когортных исследований и является 
общепринятой системой стадирования для прогно‑
зирования и определения тактики лечения.

Рассмотренные в данной работе клинические 
примеры относятся к стадии С, критериями кото‑
рой являются инвазия в портальную вену, вне‑
печеночное распространение опухоли, сохранная 
функция печени, ECOG 1–2. Текущие рекомендации 
AASLD/EASL при таком объеме поражения — это 
таргетная терапия [9]. Сорафениб был установлен 
в качестве стандартной системной терапии первой 
линии ГЦК. В исследовании III фазы SHARP сорафе‑
ниб улучшал выживаемость по сравнению с плаце‑
бо, препарат обеспечивает пользу для выживания 
во всех подгруппах пациентов [10]. В исследова‑
нии эффективности терапии сорафенибом при ГЦК 
с внепеченочным распространением (Sohn W. 
и соавт.) сообщается о продлении выживаемости 
у таких пациентов. При этом медиана продолжи‑
тельности без прогрессирования и общей выжи‑
ваемости на фоне терапии сорафенибом составила 
2,5 и 9,6 мес соответственно [11]. Однако эти пока‑
затели трудно назвать удовлетворительными.

На сегодняшний день в литературе сообщается 
об ограниченном опыте выполнения гемигепатэкто‑
мии у пациентов с фиброзом или циррозом, экстра‑
печеночным распространением. Несмотря на тех‑
нические достижения и большой опыт резекции 
печени специализированных центров, по‑прежне‑
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му сохранятся бремя относительно высокого уров‑
ня послеоперационных осложнений (4,09–47,7%) 
и смертности (0,24–9,7%). Общие пострезекцион‑
ные осложнения включают лихорадку, кровоизлия‑
ние, холерею, печеночную недостаточность, плев‑
ральный выпот и поддиафрагмальный абсцесс [10]. 
Эти проблемы тесно связаны с хирургическими 
манипуляциями, анестезией, предоперационной 
оценкой и подготовкой, а также послеоперацион‑
ным наблюдением и лечением. Пострезекционная 
печеночная недостаточность — опасное осложне‑
ние после резекции печени и основная причина 
периоперационной смертности [12]. Стоит отме‑
тить, что тромбоз портальной вены также является 
частым осложнением ГЦК. На этом фоне у пациен‑
тов с ГЦР может быть снижение функции печени, 
меньшая толерантность к лечению и худший про‑
гноз, чем у пациентов без тромбоза воротной вены 
[13, 14]. Западные и некоторые азиатские руковод‑
ства тромбоз портальной вены считают противопо‑
казанием для хирургического лечения и рекомен‑
дуют только паллиативное лечение сорафенибом 
или другими системными агентами в соответствии 
с рекомендациями [15].

В последние годы спектр вариантов лечения ГЦК 
расширился. Представленные наблюдения явля‑
ются одними из примеров в доступной литературе, 
которые свидетельствуют об оправданности выпол‑
нения расширенной гемигепатэктомии с вовлече‑
нием в опухолевый процесс окружающих органов 
и тканей, на фоне портальной гипертензии и тром‑
боза воротной вены.

Описание клинического случая
Пациент Ш., 35 лет, наблюдается в МНИОИ 

им. П.А.Герцена с июля 2011 г. Считает себя боль‑
ным более 2 лет. Длительно страдал от дискомфор‑
та в верхних отделах живота, неустойчивого стула, 
за год потерял в весе 10 кг, к врачу не обращался. 
В поликлинике МНИОИ при первичном обращении 
выполнено УЗИ надключичных областей, печени 
(биопсия), брюшной полости, забрюшинного про‑
странства (29.07.11 г.) — эхографическая картина па‑
тологического образования левой доли печени с по‑
ражением S2 и S3 сегментов, неправильной формы 
гиперэхогенной, гетерогенной структуры размером 
до 150 мм, лимфатические узлы печеночно‑двена‑
дцатиперстной связки увеличены до 12 мм.

По результатам морфологического исследования 
биопсийного материала печени: инфильтративный 
рост рака солидного строения, возможно, гепато‑
целлюлярного. Проведено иммуногистохимическое 
исследование с антителами: СК‑20, СК‑7, СК‑8, AFP, 
РЭА, синаптофизин, хромогранин А, ТТF 1, СК‑Н — 

отрицательно. Реакция с СК‑18 положительная 
в клетках опухоли, гепатоцит — слабоположитель‑
ная в части клеток опухоли. Заключение: иммуно‑
фенотип более всего соответствует ГЦК.

Установлен диагноз: ГЦР IIIB стадии T4N1M0. 
По решению междисциплинарного консилиума 
больному предложено хирургическое лечение 
в объеме левосторонней гемигепатэктомии. Пациент 
госпитализирован в абдоминальное отделение ин‑
ститута 18.08.2011 г. для реализации плана лечения.

При предоперационном обследовании при ком‑
пьютерной томографии органов брюшной полости 
от 25.08.2011 печень увеличена в размере за счет 
опухолевого образования, вовлекающего паренхи‑
му I, II, III, IV сегментов с признаками инвазии в па‑
ренхиму V сегмента, неоднородной структуры с зо‑
нами распада и общими размерами до 23×12 см, 
распространяющегося в ворота печени, на круглую 
связку, подрастающего к средней и правой пече‑
ночной венам. Левая печеночная артерия просле‑
живается на всем протяжении в толще опухоли. 
Данное образование интимно прилежит (подраста‑
ет) к стенке желудка по малой кривизне, к стенке 
нисходящей части двенадцатиперстной кишки, ин‑
фильтрирует диафрагму слева, подрастает к капсуле 
верхней поверхности селезенки, на уровне хвоста‑
той доли плотно прилежит и отдавливает нижнюю 
полую вену. В проекции развилки воротной вены 
визуализируется кистозное образование 21×19 мм. 
Внутри‑ и внепеченочные протоки не расширены. 
Селезеночная вена не расширена. Остальные систе‑
мы органов без видимой патологии.

01.09.2011 выполнено хирургическое лечение: 
расширенная левосторонняя гемигепатэктомия, 
сегментэктомия S1 с резекцией левого купола диа‑
фрагмы, спленэктомия, регионарная лимфаденэк‑
томия, тромбэктомия из воротной вены, гепатико‑
стомия. Выполнен двухподреберный доступ типа 
«мерседес». При ревизии брюшной полости: вся 
левая доля печени с переходом на правую пред‑
ставлена массивным опухолевым образованием 
размерами 30×20×15 см с массивным выходом 
процесса на висцеральную поверхность печени. 
Опухоль прорастает левый купол диафрагмы, под‑
растает к верхнему полюсу селезенку и желудку 
в районе малой кривизны и дна. По ходу гепато‑
дуоденальной связки конгломерат увеличенных 
лимфатических узлов. Обращают на себя внимание 
большое количество крупных и извитых вен, лока‑
лизующихся в области ворот печени, а также увели‑
ченные вены малого и большого сальника, что гово‑
рит о явлениях портальной гипертензии. Признаков 
диссеминации по висцеральной и париетальной 
брюшине не выявлено. При интраоперационном 
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УЗИ массивный опухолевый конгломерат левой 
доли печени с переходом на S8 и S5 и переходом 
на S1. Левая и средняя печеночные вены в опухо‑
левом конгломерате. Правая печеночная вена от‑
дельным стволом впадает в нижнюю полую вену 
без признаков вовлечения в опухолевый процесс. 
Дополнительно диагностировано наличие тром‑
ба в воротной вене на уровне бифуркации. Левая 
воротная вена находится в опухолевом конгломе‑
рате. Учитывая молодой возраст пациента, общее 
сохранное состояние, решено предпринять попытку 
хирургического лечения. Намечены границы резек‑
ции в пределах здоровых тканей, а также размечен 
ход правой печеночной вены. Мобилизована пра‑
вая доля печени с пересечением коротких пече‑
ночных вен. Произведены холецистэктомия, лимф‑
аденэктомия в области гепатодуоденальной связки. 
При этом отмечена выраженная кровоточивость 
варикозно расширенных вен. Кровотечение с боль‑
шими трудностями остановлено с помощью про‑
шивания и коагуляции. С большими техническими 
трудностями удалось дифференцировать элементы 
гепатодуоденальной связки. При этом пальпаторно 
определяется плотный опухолевый узел в просвете 
воротной вены и в районе бифуркации последней. 
Произведено пересечение и лигирование левой 
печеночной артерии. Пульсация правой печеноч‑
ной артерии удовлетворительная. Выделен и взят 
на держалку холедох. Последний диаметром около 
0,4 мм, отмечено поступление желчи из точечного 
дефекта. Холедох ушит отдельными узловыми шва‑
ми монокрилом 4.0 с предварительной установкой 
дренажа через пузырный проток. Мобилизована 
воротная вена до уровня бифуркации. Произведе‑
но пересечение левой ветви воротной вены, через 
венотомическое отверстие произведена тромбэкто‑
мия из воротной вены: удален опухолевый сгусток 
диаметром около 5 см, отмечено наличие адекват‑
ного кровотока из проксимального и дистального 
участка воротной вены. Дефект ушит атравматиче‑
ской нитью Пролен 5.0. Таким образом, полностью 
выделены и сохранены элементы правого глиссоно‑
ва пучка. Левая доля печени неподвижна. Произве‑
дено пересечение малого сальника, при этом также 
отмечено выраженное кровотечение из варикозно 
расширенных вен. Произведена резекция левого 
купола диафрагмы отступя 2 см от зоны прораста‑
ния, единым блоком с фрагментом диафрагмы про‑
изведена спленэктомия. Частично острым и тупым 
путем произведено разделение между опухолевым 
узлом и стенкой желудка. После выполненной мо‑
билизации опухоль приобрела определенную по‑
движность, что позволило частично мобилизовать 
первый сегмент печени с пересечением коротких 

печеночных вен от нижней полой вены. По наме‑
ченной ранее линии начато разделение паренхима‑
тозных структур печени при помощи водоструйного 
диссектора и ультразвукового скальпеля. Крупные 
венозные структуры и элементы глиссоновых кап‑
сул перевязаны с прошиванием. Во время резек‑
ционного этапа, также как и во время мобилиза‑
ции, отмечена выраженная кровоточивость тканей, 
с трудом поддающаяся гемостазу, что потребовало 
дополнительного использования радиочастотного 
аблатора. Произведено пересечение печени на гра‑
нице между правым латеральным и срединными 
сегментами правой доли печени с визуальным кон‑
тролем правой печеночной вены. Средняя и левая 
печеночные вены пересечены после предвари‑
тельного бокового отжатия нижней полой вены. 
Дефект в нижней полой вене ушит проленом 5.0. 
Опухолевый конгломерат удален единым блоком. 
После удаления препарата отмечено выраженное 
кровотечение с резецированной поверхности пра‑
вой доли печени и из дефектов нижней полой вены. 
С большими техническими трудностями удалось 
остановить кровотечение с помощью прошивания, 
гемостатических пленок и использования факто‑
ров свертывания крови. Дефект в диафрагме ушит 
отдельными узловыми швами с предварительным 
дренированием левой плевральной полости. Остав‑
шаяся часть печени (около 30%) нормального цвета, 
проконтролированы пульсация правой печеночной 
артерии и проходимость правой ветви воротной 
вены. Установлены дренажи: слева в поддиафраг‑
мальное пространство, справа верхний — правое 
поддиафрагмальное пространство и нижний — под‑
печеночное пространство. Через отдельный разрез 
в правом подреберье выведена гепатикостома.

Продолжительность операции составила 9 ч 
45 мин. Объем кровопотери 21,500 л. Проводились 
гемотрансфузия и внутривенная инфузия под кон‑
тролем лабораторных показателей крови: свеже‑
замороженная плазма — 6,524 л, эритроцитарная 
масса — 3,505 л, инфузионные растворы — 15,366 л. 
На 5‑е сутки после операции переведен из отделе‑
ния реанимации и интенсивной терапии в профиль‑
ное отделение.

Послеоперационный период был осложнен по‑
стрезекционной транзиторной печеночной недо‑
статочностью (оценивалось по критерию 50/50), 
гипокоагуляцией, тромбоцитопенией до 31×109/л, 
тромбинемией и недостатком антитромбина, ане‑
мией. В связи с чем проводилась гемотрансфузия 
свежезамороженной плазмы, эритроцитарной мас‑
сы, а также введение тромбоконцентрата. В лабо‑
раторных анализах на 5‑е сутки общий билирубин 
128,14 мкмоль/л, с процентным соотношением 
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прямого билирубина к непрямому 78%:22%, про‑
тромбиновый индекс 20 с, международное норма‑
лизованное отношение 2,1. Нарушения были скор‑
ректированы на 7‑е сутки после операции.

С 8‑х суток уровни билирубина и печеночных фер‑
ментов начали стойко снижаться. При УЗ‑контроле 
органов брюшной полости и плевральных полостей 
на 14‑е сутки после операции — данных за наличие 
внутрипеченочного холестаза нет. Кровоснабжение 
печени адекватное. В брюшной полости и в левом 
плевральном синусе умеренное количество реак‑
тивного выпота, не требующего дополнительного 
дренирования. На 25‑е сутки уровень общего били‑
рубина составил 36,2 мкмоль/л, соотношение свя‑
занного билирубина к свободному 65%:35% соот‑
ветственно. Печеночные ферменты незначительно 
повышены. Гипопротеинемия, гипоальбуминемия, 
анемия умеренной степени были ликвидированы 
к концу госпитализации. Показатели системы гемо‑
стаза в пределах нормальных значений. Пациент 
был выписан на 30‑е сутки с дренажом, установ‑
ленным к зоне резекции (общий билирубин крови 
24,4 ммоль/л). Из зоны резекции печени длительно 
сохранялось отделяемое с примесью желчи, к мо‑
менту выписки до 100 мл в сутки, удален на 10‑е 
сутки амбулаторного наблюдения.

Морфологическое исследование операционного 
материала: в ткани печени низкодифференциро‑
ванный ГЦР с инвазией сосудов, опухолевыми эмбо‑
лами в сосудистых щелях. Опухоль инфильтрирует 
фрагмент левого купола диафрагмы на всю толщу, 
без достоверных признаков выхода за ее пределы, 
врастает в ткань селезенки, подрастает, сдавливает 
и врастает в крупные кровеносные сосуды и желч‑
ные протоки ворот печени. В крае резекции ткани 
печени (по хвостатой доле) — структуры опухоли. 
В двух лимфатических узлах — без метастазов. 
Тромб воротной вены (неопухолевой природы). 
Желчный пузырь обычного строения.

Согласно решению консилиума, в онкологиче‑
ском диспансере по месту жительства пациенту 
проведено 6 курсов адъювантной химиотерапии 
по схеме GemOx (гемцитабин+оксалиплатин).

Пациент на момент написания статьи жив, без 
признаков рецидива и прогрессирования, находит‑
ся под динамическим наблюдением. При контроль‑
ном обследовании от 13 февраля 2019 г. по данным 
УЗИ надключичных областей, брюшной полости, 
забрюшинного пространства — без признаков па‑
тологии. Правая доля печени не увеличена, с ров‑
ными контурами, внутрипеченочные сосуды и про‑
токи не расширены. Паренхима печени диффузно 
гетерогенная, на этом фоне дополнительных пато‑
логических образований не визуализируется. В дру‑

гих областях брюшной полости и забрюшинном 
пространстве (в том числе парааортальной и под‑
вздошных областях), в пахово‑подвздошных обла‑
стях — без видимой очаговой патологии и увели‑
ченных лимфатических узлов.

Период наблюдения пациента от момента опера‑
ции составил 90 месяцев.

Пациент С., 55 лет. При обследовании по месту 
жительства выявлено опухолевое образование ле‑
вой доли печени. В январе 2017 г. самостоятельно 
обратился в МНИОИ, где был дообследован — 
А‑фетопротеин 680,66 МЕ/мл. По данным компью‑
терной томографии органов грудной клетки, орга‑
нов брюшной полости, забрюшинного пространства 
(рис. 1 А,1 В, 1 С) — печень с неровными контурами, 
правая доля увеличена (краниокаудальный размер 
до 200 мм, плотность в пределах нормы), практи‑
чески левая доля (за исключением фрагмента S4a 
и гипертрофированного S1) представлена гигант‑
ским интенсивно кровоснабжаемым солидным 
образованием неправильной формы, с неровны‑
ми и достаточно четкими контурами, неоднород‑
ной структурой (участки распада), наибольшими 
аксиальными размерами до 240×140 мм, кранио‑
каудальный размер до 310 мм, умеренно нерав‑
номерно накапливающим контрастное вещество 
по периферии (см. рис. 1 А).

Опухоль прорастает левую ветвь портальной 
вены в области ее бифуркации и дистальнее в про‑
екции S4a/S2; распространяется в левые отделы 
брюшной полости, деформируя переднюю брюш‑
ную стенку, смещает и сдавливает желудок и петли 
кишечника дорзально без убедительных признаков 
подрастания к ним (рис. 1 В, 1 С). Абдоминальный 
сегмент пищевода сдавлен между ножек диафраг‑
мы. Внутри‑ и внепеченочные желчные протоки 
не расширены. Желчный пузырь деформирован, 
сдавлен, в просвете конкремент диаметром 15 мм. 
Отмечается аномалия развития печеночных арте‑
рий — замещающая правая печеночная артерия 
от верхней брыжеечной артерии и добавочная ле‑
вая печеночная артерия от левой желудочной арте‑
рии (тип 8 по N. Michels). Портальная вена расшире‑
на до 21 мм, селезеночная — до 14 мм. В брюшной 
полости по периферии объемного образования 
отмечены множественные извитые ветвящиеся 
сосуды, впадающие в воротную вену. По перед‑
ней поверхности печени, вдоль большого сальника 
и в малом тазу — жидкость. В воротах печени — 
единичные лимфатические узлы до 8 мм по корот‑
кой оси, парааортально слева единичные — лимфа‑
тические узлы до 10 мм. При УЗИ органов брюшной 
полости с волюмометрией: опухолево не изменен‑
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ная правая доля печени с выраженными диффуз‑
ными изменениями паренхимы (нельзя исключить 
мелкоузловой цирроз) с единичными гиперэхоген‑
ными включениями по типу гемангиом/участков 
фиброза размерами до 4–8 мм. Правая печеноч‑
ная вена — без особенностей. Средняя печеночная 
вена визуализируется на небольшом протяжении 
(на уровне впадения в нижнюю полую вену (НПВ)), 
дистальнее визуализировать не удается. Ориенти‑
ровочный объем правой доли 850 куб. см. Изме‑
рить объем левой доли невозможно — занимает 
2/3 брюшной полости. Биопсия с последующим 
гистологическим исследованием не производилась 
в связи с участками некроза и повышенной васку‑
ляризацией. Также выполнялись функциональная 
оценка, метацетиновый дыхательный тест, ICG‑тест 
и сцинтиграфия. По результатам всех оценочных 
тестов отмечалось умеренное снижение функцио‑
нальных резервов печени.

Установлен диагноз: первичный рак печени 
cT4N0M0. Пациент обсужден на междисциплинар‑
ном консилиуме от 03.03.17 при участии хирургов, 
химиотерапевтов, радиотерапевтов: учитывая соли‑
тарное образование в печени, отсутствие данных 
за его нерезектабельность, данных за другую очаго‑
вую патологию, рекомендовано хирургическое ле‑
чение в объеме левосторонней гемигепатэктомии.

21.03.17 выполнена операция: левосторонняя ге‑
мигепатэктомия, холецистэктомия, резекция попе‑
речной ободочной кишки, субтотальная резекция 
большого сальника.

В условиях мультимодальной анестезии с искус‑
ственной вентиляцией легких (ИВЛ) выполнена 
лапаротомия по типу «мерседес». В брюшной 

полости — гигантская опухоль левой доли печени 
размерами до 50×40×30 см, вовлекающая попереч‑
ную ободочную кишку, большой сальник (рис. 2). 
В брюшной полости 1,5 л прозрачного выпота, дис‑
семинации не выявлено. Другой очаговой патоло‑
гии в доступных ревизии отделах брюшной полости 
не выявлено. Решено выполнить вмешательство 
в указанном объеме.

Со значительными трудностями, связанными 
с размерами опухоли, произведена мобилизация 
правой доли печени. Рассечены круглая, серповид‑
ная, венечная связки. Выделены под‑ и надпеченоч‑
ные отделы нижней полой вены. Выделены гилюс‑
ные элементы. После пересечения и лигирования 
пузырных артерии и протока выполнена типичная 
холецистэктомия от шейки. Выполнена лимфаден‑
эктомия ворот печени. Выделены и взяты на тур‑
никеты две левые печеночные артерии, отходящие 
от общей печеночной и левой желудочной артерий, 
левая ветвь воротной вены, левый печеночный про‑
ток. Проконтролирована пульсация собственной 
печеночной артерии. Пробное пережатие гилюсных 
элементов. Наметилась линия демаркации, соот‑
ветствующая объему левосторонней гемигепатэк‑
томии. Последовательно пересечены, лигированы 
с прошиванием левые печеночные артерии, левая 
ветвь воротной вены и левый долевой проток. 
После разметки границ резекции по намеченной 
линии диссекции начато разделение паренхимы 
печени. Гемостаз прошиванием, коагуляцией, при‑
менением гармонического скальпеля, ультразву‑
кового диссектора, коагулятора. В условиях интер‑
миттирующего маневра Прингла (суммарно 35 мин) 
произведено разделение паренхимы. После завер‑

Рис. 1 (А, В, С). Опухолевое поражение печени и смежных структур на компьютерной томограмме органов брюшной полости.
А – объем опухолевого поражения в сагиттальной плоскости. В – опухоль печени смещает и сдавливает желудок, петли кишечника. 
С – деформация передней брюшной стенки.

Fig. 1 (А, В, С). Tumor lesion of the liver and adjacent structures on a CT scan of the abdominal organs.
A – the volume of the tumor lesion in the sagittal plane. B – the liver tumor displaces and squeezes the stomach, intestinal loops. C – 
deformation of the anterior abdominal wall.

A B C
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шения разделения паренхимы печени пересечена 
левая печеночная вена. Ушивание культи вены про‑
леном 4–0. Мобилизована поперечная ободочная 
кишка. Препарат удален (рис. 3). Субтотальная ре‑
зекция большого сальника. После обработки и пе‑
ресечения левой ветви средней ободочной арте‑
рии резецирован вовлеченный участок ободочной 
кишки, сформирован анастомоз «конец в конец» 
непрерывным швом (этибонд 3–0, викрил 3–0). 
Анастомоз свободно проходим. Установлены 3 дре‑
нажа в над‑ и подпеченочное пространство справа, 
в левый латеральный канал.

Операция длилась 5 ч 30 мин. Кровопотеря со‑
ставила 2,500 л. Общий объем гемотрансфузии — 
1,150 л свежезамороженной плазмы, эритроцитар‑
ной массы 1,049 л, инфузионной терапии 5,800 л.

На 2‑е сутки после операции нарушение системы 
гемостаза в виде умеренной гиперкоагуляции, повы‑
шения D‑димера до 1,67 мг/л, снижения антитромби‑
новой активности, рост протромбинового времени.

На 6‑е сутки после операции переведен из ОРИТ 
в профильное отделение, отмечались признаки 
печеночной энцефалопатии, в лабораторных ана‑
лизах — выраженная гипопротеинемия — общий 
белок 39,1 г/л, альбумин — 18,05 г/л, гипербили‑
рубинемия — 66 мкмоль/л, уровни аланинамино‑
трансферазы (АЛТ), аспартатаминотрансферазы 
(АСТ) 230,5 и 127,4 Ед/л соответственно.

На 7‑е сутки при УЗ‑контроле печени и печеноч‑
ного кровотока — эхографическая картина неок‑
клюзивного тромба воротной вены. Назначена 

антикоагулянтная терапия гепарином 15 000 Ед/сут 
через инфузомат, которая продолжалась весь по‑
слеоперационный период в отделении. На 8‑е сутки 
уровень общего билирубина 155,9 мкмоль/л, ще‑
лочной фосфатазы — 1913 Ед/л, АЛТ — 140 Ед/л, 
АСТ — 95,0 Ед/л, умеренная гипопротеинемия — 
уровень общего белка 67,4 г/л. В общем анализе 
крови без значимых отклонений. Также выполнено 
повторное ультразвуковое исследование печени 
и печеночного кровотока: признаки диффузного 
отека паренхимы культи печени. Сосуды и про‑
токи печени не расширены. Тромботические при‑
стеночные наложения в воротной вене без дина‑
мики. Верхняя брыжеечная вена — без признаков 
тромбоза. На 13‑е сутки уровень общего билиру‑
бина по‑прежнему остается высоким со значением 
155,4 мкмоль/л, с соотношением связанного к сво‑
бодному билирубину 76,4%:23,6%, АЛТ 66,2 Ед/л, 
АСТ 84,7 Ед/л, щелочной фосфатазы 533 Ед/л. В об‑
щем анализе крови умеренная анемия — эритро‑
циты 3,3×1012/л, гемоглобин 105 г/л. На 17‑е сутки 
после операции диагностированы явления механи‑
ческой желтухи. Потребовалось формирование хол‑
ангиостомы под контролем УЗИ. Желтуха купиро‑
вана, за сутки эвакуировано 1000 мл отделяемого. 
Ситуация расценена как ранняя рубцовая стриктура 
желчных протоков (блок на уровне гепатикохоле‑
доха). На 21‑е сутки диагностирована значитель‑
ная гипокоагуляция. Снижение антитромбиновой 
активности активированного парциального тром‑
бопластинового время (АПТВ) 118,20 с, протром‑

Рис. 2. Интраоперационная демонстрация объема опухолевого 
поражения.

Fig. 2. Intraoperative demonstration of tumor lesion volume

Рис. 3. Изображение удаленного препарата

Fig. 3. Image of the removed drug
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биновое время 22,4 с, протромбин по Квику 40,3%, 
активность антитромбина III 51,30%. Выполнена ге‑
мотрансфузия 600 мл свежезамороженной плазмы. 
На 24‑е сутки госпитализации сохраняется гипер‑
билирубинемия 102,2 мкмоль/л, связанный гемо‑
глобин — 74,6 мкмоль/л (73%), уровень печеночных 
ферментов в пределах нормальных значений, гипо‑
протеинемия — общий белок 49,2 г/л. Лаборатор‑
ные показатели коагулограммы и общего анализа 
крови в пределах нормы.

Морфологическое исследование операционного 
материала: низкодифференцированная гепато‑
целлюлярная аденокарцинома печени с очагами 
некроза, врастанием в крупные ветви воротной 
и печеночной вен, инфильтрацией жировой ткани, 
подпаянных прядей большого сальника с выходом 
на серозную оболочку. В ткани печени картина мел‑
коузлового малоактивного цирроза. В краях резек‑
ции опухолевого роста нет. В одном исследован‑
ном лимфатическом узле — нет метастаза опухоли. 
Фрагменты сальника, стенки толстой кишки — опу‑
холевого роста нет.

Пациент выписан на 27‑е сутки после операции 
с функционирующей холангиостомой. Проведен 
междисциплинарный консилиум: учитывая ради‑
кальный характер выполненного вмешательства 
и гистологическую структуру опухоли, адъювантное 
лечение не показано. Рекомендована явка в отде‑
ление для решения вопроса о реконструкции или 
стентировании желчных протоков через 2 мес после 
выписки. Пациент не явился в назначенные сроки 
и потерян для наблюдения.

ОБСУЖДЕНИЕ

До сих пор нельзя однозначно решить, какую 
роль играет хирургическое лечение для пациен‑
тов стадии C (BCLC классификация). Хирургическое 
лечение при таком массивном объеме поражения 
окружающих тканей, на фоне цирроза и портальной 
гипертензии связано с высоким риском развития по‑
стрезекционной печеночной недостаточности, энце‑
фалопатии, что было продемонстрировано в пред‑
ставленных клинических случаях. Но также это дает 
повод считать, что успешная коррекция осложнений 
после гемигепатэктомии, длительный срок наблю‑
дения одного из пациентов в послеоперационном 
периоде открывают двери для расширения показа‑
ний к хирургическому лечению ГЦК C стадии BCLC 
классификации.

Максимальная безрецидивная выживаемость 
в одном из представленных случаев составила 
90 месяцев.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Учитывая результаты полученного клинического 
опыта, можно сделать вывод, что обширная резекция 
печени может быть успешно реализована у пациен‑
тов с большой (>10 см) первичной опухолью печени, 
которая вовлекает в опухолевый процесс окружаю‑
щие органы и ткани, на фоне цирроза и портальной 
гипертензии, тромбоза воротной вены. Использо‑
ванная лечебная тактика способна обеспечить дли‑
тельную безрецидивную выживаемость.
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