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ПИТАННЯ ОНКОЛОГІЇ

ИННОВАЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ 
В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ 
ГЕПАТОЦЕЛЛЮЛЯРНОЙ КАРЦИНОМЫ 
ДИАМЕТРОМ БОЛЕЕ 10 см С ИНВАЗИЕЙ 
В ВИСЦЕРАЛЬНЫЕ СОСУДЫ

Резюме. Целью данного исследования был анализ резуль-
татов хирургического лечения больных гепатоцеллюлярной 
карциномой диаметром более 10 см. В исследование включены 
105 больных с ГЦК, которым, в период с января 2003 г. по де-
кабрь 2013 г. выполнены радикальные резекции печени. Паци-
енты с ГЦК диаметром опухоли 10 и более см (35 чел.) состави-
ли группу 1. Группа сравнения (группа 2) состояла из 70 боль-
ных с диаметром опухоли менее 10 см. Общая выживаемость 
больных группы 2 (ГЦК<10 см) в течение 3 и 5 лет — 42,1 и 
28,5 %, была ожидаемо большей по сравнению с больными 
группы 1 (ГЦК > 10 см) — 34,3  и 16,5%. Безрецидивная вы-
живаемость в течение 3 и 5 лет у больных группы 2 и состави-
ла 27,4 и 19,3% соответственно. У больных группы 1 она была 
значимо ниже — 19,2 % (3 года) и 9,8 % (5 лет) соответственно. 

Активная хирургическая тактика при гепатоцеллюлярной 
карциноме диаметром более 10 см в сочетании с адекватным 
отбором и подготовкой больных делают возможным выполне-
ние радикальных оперативных вмешательств с относительно 
низкой послеоперационной летальностью и позволяют значи-
мо увеличить отдаленную выживаемость больных. 

Ключевые слова: гепатоцеллюлярная карцинома, резекция 
печени, воротная вена, портопластика, нижняя полая вена, ка-
вапластика.
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Введение
Гепатоцеллюлярная карцинома (ГЦК) — од-

но из наиболее распространенных злокаче-
ственных новообразований. По разным оцен-
кам, ГЦК занимает 4–6-е место по распростра-
ненности среди раковых опухолей, 7-е место у 
мужчин и 9-е у женщин, среди всех злокаче-
ственных новообразований [8, 14, 10, 18]. Как 
минимум около миллиона человек ежегодно 
заболевает ГЦК и от 500 тыс. до миллиона че-
ловек вследствие ГЦК умирает [3, 8, 10]. Хотя 
ГЦК наиболее распространена в странах Аф-
рики и Юго-Восточной Азии, современные 
эпидемиологические исследования указывают 
на рост заболеваемости  ГЦК в развитых стра-
нах западного мира [2, 15]. К примеру, в США 
за период с 1975 по 2005 год заболеваемость 
ГЦК утроилась [2]. Точные данные заболе-
ваемости ГЦК в Украине неизвестна, однако 
экстраполируя европейские данные она долж-
на составлять не менее чем 5–10 случаев на 
100 000 населения [7]. 

В связи с резистентностью опухоли к систем-
ной химиотерапии, только резекционный ме-
тод лечения при ГЦК является радикальным 
[9, 12, 16]. Размер опухоли — один из основных 
факторов определяющих резектабельность 
и отдаленную выживаемость после операции 

[17, 13]. Факторами, затрудняющими выполне-
ние радикальных оперативных вмешательств 
при ГЦК больших размеров являются: боль-
шая частота внутриорганного метастазирова-
ния, необходимость удаления значительного 
объёма  печеночной паренхимы, а также боль-
шая частота опухолевой инвазии магистраль-
ных венозных сосудов. Опухолевая инвазия 
воротной вены, печеночных вен и нижней по-
лой вены это типичные осложнения ГЦК и 
встречаются в двух формах – в виде опухолево-
го тромбоза и прямого прорастания опухолью 
стенки сосуда. [6, 5]. В связи со значительны-
ми техническими трудностями реконструкции 
пораженных сосудов, риском неконтролиру-
емого интраоперационного  кровотечения и 
послеоперационной печеночной недостаточ-
ности заставляет хирургов воздерживаться от 
выполнения радикального оперативного вме-
шательства у данной категории больных [5, 6]. 
В то же время, если отдаленная 5-летняя вы-
живаемость после стандартных резекций пече-
ни достигает 40–50 %, то медиана выживаемо-
сти неоперированных больных ГЦК составля-
ет только 2,7 мес, а отдаленная выживаемость 
отсутствует [9, 4, 11]. Неэффективность кон-
сервативных методов лечения и крайне плохой 
прогноз заболевания при ГЦК больших раз-
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меров обуславливают высокую актуальность 
проблемы и диктуют необходимость проведе-
ния дальнейших изысканий в данной области. 

Цель  исследования
Анализ результатов хирургического лечения 

больных гепатоцеллюлярной карциномой диа-
метром более 10 см с инвазией в висцеральные 
сосуды брюшной полости. 

Материалы и методы исследований
В исследование включены 105 больных 

с ГЦК, которым, в период с января 2003 г. 
по декабрь 2013 г. выполнены радикальные 
резекции печени (Табл. 1). Пациенты с ГЦК 
диаметром опухоли 10 и более см (35 чел.) со-
ставили группу 1. Группа сравнения (группа 2) 
состояла из 70 больных с диаметром опухоли 
менее 10 см. 

Таблица 1

Характеристика исследуемых групп больных

Критерий
Группа 1 

ГЦК > 10 см 
(n = 35)

Группа 2
ГЦК < 10 см 

(n = 70)
Возраст, лет 53,2 51,4
Пол, (м : ж) 19:17 38:32:00
Вирусный гепатит В 21 43
Вирусный гепатит С 9 11
ICG R15, % 14,2 11,4
Общий билирубин, мкмоль/л 23,4 18,5
Протромбиновое время, с 18,1 17,5
Диаметр опухоли, см 12,7 (10–40) 7,2 (4,5–9)

Исследование носило проспективный 
характер.  Больные ГЦК включались в иссле-
дование при удовлетворении следующим кри-
териям:

а) функциональный класс Апо Child-Pugh;
б) ICG R15 < 30 %;
в) объем остающейся части печеночной па-

ренхимы более 30 % и отношение массы пече-
ночного остатка к массе пациента больше 0,8;

г) уровень АлАт и АсАт ≤ 100 МЕ.
Для оценки распространенности опухоле-

вой инвазии ВВ мы использовали классифи-
кацию Shi (2007). [17]

Больные с отдаленными метастазами,  ме-
тастазами в лимфатические узлы и инвазией 
опухоли в желчевыводящие пути из исследо-
вания были исключены.

Всем больным выполнялись рутинные кли-
нические лабораторные и инструментальные 
исследования.  Диагноз ГЦК устанавливали  
до операции на основании данных компью-
терной томографии с трехфазным конрастиро-
ванием и подтверждали послеоперационным 
гистологическим исследованием. Доопераци-
онная биопсия опухоли рутинно не выполня-
лась. Сравнительную оценку результатов ис-
следования проводили между двумя группами 

больных с использованием ПО “MS Exel 2008”.  
Отдаленную актуальную выживаемость вы-
числяли по методу Каплана- Мейера.

Результаты исследований и их обсуждение
Характер операций, выполненных в иссле-

дуемых группах больных, представлен в табл. 
2. У больных 1 группы выполнены 22 (62,9 %) 
обширные и 13 (37,1 %) расширенные резек-
ции печени.  У больных группы 2 выполнены 
50 (71,4 %) обширных, 13 (18,6 %) расширен-
ных резекции печени, 7 (10 %) резекций двух 
сегментов. Хотя, в группе 1, есть тенденция 
к увеличению частоты расширенных резек-
ций, но разница не является строго стати-
стически достоверной (P < 0,0543). Централь-
но локализованная опухоль была обнаружена 
в 7 (6,6 %) случаях, локализованная, преиму-
щественно в правой доле, отмечена в 72 (68,6 %) 
случаях и в левой доле в 26 (24,8 %).

Таблица 2 

Оперативные вмешательства, выполненные 
в исследуемых группах больных

Операция 1-я группа
ГЦК > 10 см

2-я группа
ГЦК <10 см

Резекция левой латеральной 
секции 3

Левосторонняя гемигепатэктомия 17
Левосторонняя трисекциоэктомия 6
Резекция правой задней секции 4
Правосторонняя гемигепатэктомия 22 26
Правосторонняя трисекциоэктомия 7 13
Мезогепатэктомия 7
Всего 35 70

Для облегчения мобилизации печении адек-
ватной экспозиции нижней полой вены в груп-
пе 1 в 10  (28,6 %) случаях мы использовали 
доступ типа «мерседес»,  дополненный право-
сторонней торакофренотомией. Торакофрено-
лапаротомия в группе 2  не использовалась 
ниразу. В 5 (14,3 %) случаях в группе 1,  при вы-
раженном синдроме нижней полой вены,  мы 
избегали мобилизации печени от диафрагмы, 
до разделения паренхимы печени,  применив 
«передний» доступ к НПВ. В группе 2 «перед-
ний доступ» использовали в 1 (1,4 %)  случае. 
При выраженной внутрипеченочной веноз-
ной гипертензиии значительной кровоточи-
вости во время разделения паренхимы печени. 
В 7 (20 %) случаях группы 1 и в 2 (2,9 %) слу-
чаях группы 2 мы применили полное выклю-
чение печени из кровообращения. Вено-веноз-
ный байпас при выключении печени из крово-
обращения не использовался ни разу.

C увеличением размеров ГЦК,  значимо уве-
личивается частота поражения магистральных 
сосудов брюшной полости.  Опухолевая инва-
зия ВВ имела место у 15 (42,9 %) больных 1-й 
группы и у 10  (14,3 %) больных 2-й группы 
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(разница статистически достоверна, Р < 0,05).
Инвазия НПВ имела место у 9 (25,7 %) боль-
ных 1-й группы и у 7 (10 %)  больных 2-й 
группы (разница статистически достоверна, 
Р < 0,05). Инвазия устий всех печеночных вен 
имела место у 2 (5,7 %) больных 1-й группы. 
У 4 (11,4 %) больных 1-й группы и у 3 (4,3 %) 
2-й группы имела место опухолевая инвазия 
и НПВ и ВВ. Суммарно,  сосудистая инвазия 
имела место у 21 (60 %) больных 1-й группы и 
у 14 (20 %) больных второй группы (разница 
статистически достоверна, P<0,0001). 

Из предложенных вариантов восстановле-
ния портального тракта наиболее часто (17 слу-
чаев)  использовалась портопластика анасто-
мозом конец в конец. Во всех случаях опухоле-
вой инвазии ВВ,  в связи с инвазией ветвей ВВ 
хвостатой доли печени,  резекция печени была 
дополнена тотальной каудальной лобэктомией.

В 7-и случаях опухолевой инвазии НПВ вы-
полнена краевая резекция с кавапластикой 
линейным швом,  в 9-и выполнена резекция 
сегмента НПВ с последующей реконструкци-
ей сегментом аутовены (3  случая) и синте-
тическим протезом (6 случаев). Все 7 случаев 
краевой инвазии НПВ имели место в группе 
2,  в то же время необходимость выполнения 
сегментарной резекции НПВ возникала толь-
ко в группе 1. В 2-х случаях вследствие распро-
странения опухолевого тромба выше уровня 
впадения печеночных вен или инвазии устий 
всех трех печеночных вен, выполнена право-
сторонняя трисекциоэктомия с резекцией 
НПВ и левой печеночной вены и реимпланта-
цией левой печеночной вены в аутовенозную 
вставку или протез Gore-Tex на фоне полного 
выключения печени из кровообращения с от-
мывкой exvivo in situ. Как и в случаях полного 
выключения печени из кровообращения,  при 
отмывке exvivo in situ мы не использовали ве-
но-венозный байпас.

В группе 1 средняя продолжительность опе-
ративного вмешательства составила 422 мин, 
время суммарной ишемии печени – 61,4 мин, 
интраоперационная кровопотеря – 1977 мл. 
В группе 2 средняя продолжительность опе-
рации составила 347 мин, время суммарной 
ишемии печени – 52 мин, интраоперационная 
кровопотеря – 1320 мл. Разница показателей 
между группами статистически достоверна 
(Р<0,05 по критерию Манна-Уитни).

Средняя продолжительность пребывания 
больного в стационаре была дольше у больных 
1-й группы – 25 суток, по сравнению с кон-
трольной – 16 суток.

Характер и количество послеоперационных 
осложнений представлен в табл. 3. Частота 
послеоперационной печеночной недостаточ-
ности и послеоперационная летальность была 

в среднем выше в группе 1, однако разница не 
была статистически значимой. В группе срав-
нения умерло 5 больных (1 — инфаркт миокар-
да, 1 — геморра гический инсульт, 1 — перфора-
ция острых язв толстой кишки, 2 — сепсис, по-
лиорганная недостаточность). В исследуемой 
группе умерло 4 больных (1 — тромбоз ВВ, 1 — 
перфорация острых язв толстой кишки, 2 — 
сепсис, полиорганная недостаточность).

Таблица 3 

Осложнения и летальность

Осложнение
1-я группа
ГЦК > 10 см

(n = 35) 

2-я группа
ГЦК < 10 см

(n = 70)
Желчеистечение 
из паренхимы печени 5 2

Геморрагический инсульт – 1
Пневмония 3 2
Печеночная недостаточность 11(31,4%)* 15(21,4%)*
Сепсис 2 3
Тромбоз воротной вены 1 –
Тромбоз нижней полой вены 2 –
Инфаркт миокарда – 1
Перфорация острых язв 
кишечника 2 1

Летальность 4 (11,4%)* 5 (7,1%)*

Примечание. *  разница между группами не явля-
ется статистически значимой

Общая выживаемость больных группы 2 
(ГЦК < 10 см) в течение 3 и 5 лет — 42,1 и 
28,5 %, была ожидаемо большей по сравнению 
с больными группы 1 (ГЦК > 10 см) — 34,3  и 
16,5 %. Без рецидивная выживаемость в тече-
ние 3 и 5 лет у больных группы 2 и составила 
27,4 и 19,3 %  соответственно. У больных груп-
пы 1 она была значимо ниже — 19,2 % (3 года) 
и 9,8 % (5 лет) соответственно. 

В связи со скудными клиническими прояв-
лениями, в значительной части случаев, ГЦК 
выявляется на поздних стадиях,  когда имеет 
место большая мультицентричная опухоль, за-
нимающая большую часть печени, часто в со-
четании с сосудистой инвазией.  Техническая 
сложность резекционных вмешательств при 
ГЦК диаметром более10 см,  частая необходи-
мость резекции и реконструкции магистраль-
ных сосудов,  риск значительной кровопотери 
и печеночной недостаточности зачастую удер-
живает хирургов от выполнения радикальных 
оперативных в мешательств в подобных случа-
ях. Отчасти, результаты данного исследования 
эту точку зрения подтверждают.  Так длитель-
ность оперативного вмешательства и интрао-
перационная кровопотеря были выше в группе 
1 (ГЦК > 10 см). Однако, в то же время частота 
послеоперационной печеночной недостаточ-
ности и послеоперационная летальность зна-
чимо неотличались в исследуемых группах. 
По нашему мнению, важными составляющи-
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ми этого результата, являются адекватный от 
борбольных по описанному выше алгорит-
му,  до операционное моделирование остат-
ка печени путем эмболизации ветвей ворот-
ной вены удаляемой части печени и исполь-
зование трансплантационных технологий. 
Так,  необходимость в сосудистых резекциях и 
реконструкциях имела место у 60 % больных 
1-й группы (ГЦК > 10 см), у 5,7 %  больных ис-
пользовалось полное выключение печени из 
кровообращения сотмы exvivo in situ. 

Отдаленная общая и безрецидивная вы-
живаемость были ниже у больных группы 1 
(ГЦК > 10 см).  Основной причиной этого мы 
считаем большую частоту макрососудистой 
инвазии при размерах опухоли более 10 см. 
Учитывая, что   продолжительность жизни не 
оперированных больных ГЦК с инвазией маги-

стральных венозных сосудов редко превышает 
2-3 мес,  достигнутый уровень отдаленной вы-
живаемости мы считаем приемлемым.

Выводы
Таким образом, при ГЦК больших размеров, 

инвазия опухоли в магистральные венозные 
сосуды брюшной полости является значитель-
ной, однако не является абсолютным проти-
вопоказанием крадикальному оперативному 
лечению. Напротив,  активная хирургическая 
тактика при ГЦК диаметром более 10  см, в 
сочетании с адекватным отбором и подготов-
кой больных, делают возможным выполнение 
радикальных оперативных вмешательств с 
относительно низкой послеоперационной ле-
тальностью и позволяют значимо увеличить 
отдаленную выживаемость больных.
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ПИТАННЯ ОНКОЛОГІЇ

Резюме. Метою дослідження був аналіз результатів хірургіч-
ного лікування хворих гепатоцелюлярною карциномою діаме-
тром більше за 10 см.

У дослідження включено 105 хворих з ГЦК, яким в період з 
січня 2003 р по грудень 2013 виконано радикальні резекції пе-
чінки. Пацієнти з ГЦК діаметром пухлини 10 і більше за 10 см 
(35 осіб) склали групу 1. Група порівняння (група 2) складала-
ся з 70 хворих з діаметром пухлини менше за 10 см.

Загальна виживаність хворих групи 2 (ГЦК < 10 см) про-
тягом 3 і 5 років — 42,1 і 28,5 %, була очікувано більшою у 
порівнянні із хворими групи 1 (ГЦК> 10 см) — 34,3 і 16, 5 %. 
Безрецидивна виживаність протягом 3 і 5 років у хворих групи 
2 і склала 27,4 і 19,3 % відповідно. У хворих групи 1 вона була 
значимо нижче — 19,2 % (3 роки) і 9,8 % (5 років) відповідно.

Активна хірургічна тактика при гепатоцелюлярної карци-
номі діаметром більше 10 см у поєднанні з адекватним від-
бором і підготовкою хворих роблять можливим виконання 
радикальних оперативних втручань з відносно низькою піс-
ляопераційної летальністю і дозволяють значимо збільшити 
віддалену виживаність хворих.

Ключові слова: гепатоцелюлярна карцинома, резекція печінки, 
воротна вена, портопластіка, нижня порожниста вена, кава-
пластіка.

Summary. The aim of this study was to analyze the results of sur-
gical treatment of the patients with hepatocellular carcinoma with 
the diameter more than 10 cm. The study included 105 patients with 
HCC that undergone radical resection in the period from January 
2003 to December 2013. Patients with HCC tumor diameter more 
than 10 cm (35 pers.) formed the first group (1 group). The experi-
mental group (group 2) consisted of 70 patients with tumor diameter 
less than 10 cm.

Overall survival of patients in Group 2 (HCC <10 cm) during 3 and 
5 years - 42.1 and 28.5 %, was expectedly higher comparing with pa-
tients in the group 1 (HCC> 10 cm) — 34.3 and 16, 5 %. Relapse-free 
survival during 3 years and 5 years was 27.4 and 19.3 % in the patients 
of group 2 respectively. And it was significantly lower in the patients 
of Group 1 — 19.2 % (3 years) and 9.8 % (5 years) respectively. 

Active surgical tactics in hepatocellular carcinoma larger than 
10 cm in diameter in conjunction with an adequate selection and 
preparation of patients make it possible to perform radical surgical 
interventions with a relatively low postoperative mortality and allow 
increasing long-term survival of patients significantly.

Key words: hepatocellular carcinoma, liver resection, portal vein, por-
toplasty, inferior vena cava, cavaplasty.
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