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Гепатоцеллюлярный рак (ГЦР) занимает 

пятое место среди всех злокачественных новооб-

разований и второе – по связанной с онкологи-

ческими заболеваниями смертности пациентов 

по всему миру. За 20 лет частота ГЦР выросла на 

62% и составляет более 750 000 новых наблюде-

ний ежегодно [1, 2]. По материалам популяци-

онного ракового регистра Санкт-Петербурга, 

на протяжении последних 15 лет медиана куму-

лятивной выживаемости больных раком печени 

по всем гистологическим формам (без учета по-

смертно выявленных) как для мужчин, так и для 

женщин не превышала 3,3 мес с момента диаг-

ностики [3, 4]. Резекция печени у пациентов со 

злокачественными опухолями, прорастающими 

в нижнюю полую вену (НПВ), является опера-

цией высокого хирургического риска [5, 6]. 

При этом другие виды лечения, в частности 

арте риальная химиоэмболизация, системная 

и таргетная терапия, а также трансплантация 

печени, являются бесперспективными или зна-

чительно менее эффективными по сравнению 

с “агрессивной” резекцией.

В последние десятилетия удалось достичь 

сущест венного улучшения непосредственных 

результатов резекции печени при местнорас-

пространенном ГЦР благодаря внедрению со-

временных разработок, связанных с трансплан-

тацией печени. Это позволило увеличить общую 

выживаемость и в отдельных ситуациях полу-

чить хорошие отдаленные результаты. Приводим 

клиническое наблюдение.

Пациентка 34 лет госпитализирована 15.11.2007 

с диагнозом “гепатоцеллюлярный рак”. Считала себя 

больной порядка 6 мес, когда впервые появилась 

боль в эпигастрии и правом подреберье. За помощью 

не обращалась. В сентябре в связи с развившейся 

желту хой обследована в инфекционной больнице. 

При КТ диагностировано новообразование в правой 

доле печени, расцененное как ГЦР. При госпитализа-

ции жалобы прежние. При объективном исследовании 

обратили внимание на увеличение объема живота и его 

деформацию за счет новообразования в эпигастраль-

ной области. В биохимических анализах отметили по-

вышение уровня общего билирубина до 136 мкмоль/л, 
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прямого – до 84,6 мкмоль/л, активности ЩФ до 

1427 ед/л, АлАТ – до 98 ед/л, АсАТ – до 103 ед/л. 

Синтетическая функция печени сохранена – ПТИ 95%. 

Общий белок – 86 г/л, альбумин – 48 г/л. Выполнена 

КТ. В IV–VIII сегментах печени новообразование 

12 × 8 × 12 см с четкими контурами, негомогенное, 

с участками некроза и обызвествления, тесно примы-

кающее к сосудам ворот печени, но без инвазии. 

Внутрипеченочный сегмент НПВ на протяжении 

2–3 см проходит в толще опухоли. На ограниченном 

участке 5–7 мм просвет НПВ сужен до серпа 14 × 2 мм, 

нельзя исключить инвазию опухоли. Правая и сред-

няя печеночные вены не идентифицируются – 

распо ложены в толще очага. Отмечена гипертрофия 

II–III сегментов печени. Принято решение выпол-

нить правостороннюю расширенную гемигепатэкто-

мию с вероятным применением полной сосудистой 

изоляции печени в условиях временного веновеноз-

ного шунтирования (ВВВШ). В условиях комбини-

рованной анестезии 10.12.2007 доступом по Starzl 

выпол нена лапаротомия. При ревизии выявлена опу-

холь в правой доле печени, распространяющаяся на 

I и IV–VIII сегменты до серповидной связки. При 

обследовании дорзальной поверхности печени выяв-

лена опухолевая инвазия ретропеченочного сегмента 

НПВ с охватом 2/3 ее окружности. Решено выполнить 

расширенную правостороннюю гемигепатэктомию, 

поскольку остающиеся гипертрофированные II–III 

сегменты составляли не менее 1/3 объема печени. 

Выполнена лимфаденэктомия из печеночно-двенад-

цатиперстной связки, выделена правая глиссонова 

ножка печени, лигированы правая печеночная арте-

рия и ветвь воротной вены. Общий желчный (ОЖП) 

и общий печеночный протоки расширены до 15 мм. 

При рассечении ОЖП удалены опухолевые массы. 

ОЖП отсечен супрадуоденально, культя погружена 

двухрядным швом. Проток левой доли печени отсе-

чен в 2 см от бифуркации. Печень мобилизована 

с перевязкой 5 коротких вен. Выполнена полная со-

судистая изоляция печени: пережата НПВ дисталь-

но – выше почечных вен, проксимально – под диа-

фрагмой, применен прием Прингла. После полного 

выделения устья левой печеночной вены проксималь-

ный сосудистый зажим переложен ниже него с вос-

становлением оттока от печени в НПВ. Турникет на 

печеночно-двенадцатиперстной связке распущен. 

Продолжительность полной сосудистой изоляции 

печени  составила 15 мин. Резецирован участок НПВ 

от супраренального отдела до устья левой печеночной 

вены. Рассечение паренхимы печени проведено мето-

дом дигитоклазии и аппаратом HydroJet. Единым 

блоком удалены I, IV–VIII сегменты печени с участ-

ком НПВ. Дефект НПВ замещен протезом Gorе-Tex, 

кровообращение по НПВ восстановлено (рис. 1). 

Общее время пережатия НПВ – 42 мин. Сформирован 

билиодигестивный анастомоз между площадкой 

желчных протоков II–III сегментов и петлей тонкой 

кишки, отключенной по Ру. Кровопотеря составила 

порядка 4,5 л. Реинфузия аппаратом СellSaver в объе-

ме 1100 мл; перелито свежезамороженной плазмы 

3900 мл, эритроцитарной массы 1700 мл. Продол-

жительность оперативного вмешательства составила 

10,5 ч. Послеоперационный период протекал крайне 

тяжело, осложнился компартмент-синдромом с на-

растанием кавакавального градиента до 15–17 мм рт. 
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Рис. 1. Интраоперационное фото. Этап расширенной 

правосторонней гемигепатэктомии. Кровоток по НПВ 

восстановлен протезированием. 
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ст., гепаторенальным синдромом, дыхательной недо-

статочностью (трахеостомия с искусственной венти-

ляцией легких в течение 35 сут), сепсисом (Candidа 

albicans, Staphylococcus epidermalis). Пациентка пере-

ведена из отделения интенсивной терапии в хирурги-

ческое отделение на 40-е сутки после оперативного 

вмешательства. Выписана под амбулаторное наблю-

дение на 75-е сутки после операции. Гистологическое 

исследование: ГЦР с резко выраженной фиброзной 

стромой, прорастание стенки правой печеночной 

вены и НПВ; в лимфоузлах опухолевых элементов 

нет. В течение года проведено 3 курса регионарной 

адъювантной химиотерапии доксорубицином (30 мг). 

При ежегодном контрольном обследовании призна-

ков рецидива нет (рис. 2). В октябре 2015 г. при кон-

трольной КТ выявлен рецидив опухоли в оставшейся 

левой доле печени (рис. 3), уровень α-фетопротеина 

1,56 Ме/мл. С декабря 2015 г. проводится терапия 

нексаваром (сорафениб). В течение 3 мес признаков 

прогрессирования нет.

Выживаемость пациентов c опухолью печени 

>10 см, не отвечающей на предоперационную 

химиоэмболизацию, в 2 раза меньше, чем боль-

ных c опухолью <10 см [8]. Выполнение полной 

или частичной сосудистой изоляции печени в 

сочетании с адекватным анестезиологическим 

пособием и реинфузией крови позволяет избе-

гать ВВВШ при проведении расширенных ре-

зекций [9–11].

Тенденцию к отказу от ВВВШ можно наблю-

дать в большинстве клиник, выполняющих 

трансплантацию печени. В представленном 

клини ческом наблюдении удалось выполнить 

обширную резекцию печени и НПВ без ВВВШ 

и длительной полной сосудистой изоляции 

путем сохранения оттока по левой печеночной 

вене. Время пережатия ретропеченочной части 

НПВ составило 42 мин, что не привело к значи-

мым нарушениям центральной гемодинамики.

Тяжесть послеоперационного периода была 

обусловлена целым комплексом причин. Одной 

из основных причин стало частичное сдавление 

протеза НПВ увеличенной в размерах остав-

шейся частью печени, что привело к возраста-

нию кавакавального градиента с соответствую-

щими клиническими проявлениями. Поэтому 

в дальнейшей клинической практике стали при-

менять армированные протезы из политетра-

фторэтилена, что позволило избежать венозной 

гипертензии.

Рецидив ГЦР через 5 лет после резекции раз-

вивается в 70% наблюдений [8]. Однако отдель-

ные авторы [7] отмечают значительно лучшую 

выживаемость пациентов, подвергнутых актив-

ной тактике лечения. Представленное наблюде-

ние вновь подтверждает эти данные.
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