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Цель. Оценка результатов лапароскопических резекций печени у больных гепатоцеллюлярной карциномой 

(ГЦК).

Материал и методы. С 2011 по 2021 г. было выполнено 40 эндовидеохирургических резекций печени пациентам 

с ГЦК. В 36 (90%) наблюдениях выявлен сопутствующий цирроз. 

Результаты. Средняя продолжительность оперативного вмешательства составила 158,1 ± 78,6 мин. Наиболее 

продолжительными оказались анатомические долевые резекции – 230 мин. Средний объем интраопераци-

онной кровопотери составил 259,5 ± 260,5 мл, что позволило практически полностью исключить гемотранс-

фузии. Продолжительность пребывания в стационаре составила 11,2 ± 2,3 дня. Однолетняя выживаемость 

достигнута в 95% наблюдений, двухлетняя – в 81%, трехлетняя – в 64%.

Заключение. Лапароскопические резекции печени при гепатоцеллюлярном раке безопасны,  демонстрируют 

удовлетворительные хирургические и онкологические результаты.
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Aim. To evaluate outcomes of laparoscopic liver resections in patients with hepatocellular carcinoma (HCC).

Materials and methods. 40 endovideosurgical liver resections were performed in patients with HCC in the period 

of 2011–2021. Concomitant cirrhosis was detected in 36 cases (90%). 

Results. The average duration of surgery was 158.1 ± 78.6 min. The duration of anatomical lobar resections appeared 

to be the longest – 230 min. The average volume of intraoperative blood loss was 259.5 ± 260.5 ml, which almost 

excluded blood transfusions. The duration of hospitalization comprised 11.2 ± 2.3 days. One-year survival was 

achieved in 95% of cases, two-year – in 81%, three-year – in 64%.

Conclusion. Laparoscopic liver resections in hepatocellular carcinoma prove to be safe and provide satisfactory 

surgical and oncological outcomes.

Клю чевые слова: печень, цирроз, гепатоцеллюлярный рак, лапароскопическая резекция, флюоресцентная диагностика

Ссылка для цитирования: Руткин И.О., Жуйков В.Н., Моисеенко В.Е., Гранов Д.А. Минимально инвазивная хирургия 
гепатоцеллюлярной карциномы. Анналы хирургической гепатологии. 2022; 27 (4): 23–30. https://doi.org/10.16931/1995-
5464.2022-4-23-30.

Авторы подтверждают отсутствие конфликтов интересов.

Keywords: liver, cirrhosis, hepatocellular carcinoma, laparoscopic resection, fluorescence imaging

For citation: Rutkin I.O., Zhuikov V.N., Moiseenko V.E., Granov D.A. Minimally invasive surgery for hepatocellular carcinoma. 
Annaly khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB surgery. 2022; 27 (4): 23–30. https://doi.org/10.16931/1995-5464.2022-4-
23-30 (In Russian)

The authors declare no conflict of interest.

Ñîâðåìåííûå òåíäåíöèè â õèðóðãèè ïå÷åíè
Current trends in liver surgery



24

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2022, том 27, №4           ANNALS OF HPB SURGERY, 2022, Vol. 27, N 4

 Вве де ние
Гепатоцеллюлярная карцинома (ГЦК) – 

пятая по частоте опухоль в мире. По некоторым 
данным, в связи с неуклонным ростом заболева-
емости ГЦК занимает уже четвертое место в 
мире по смертности от онкологических болез-
ней. В мужской популяции ГЦК выявляют почти 
в 3 раза чаще [1, 2] и по смертности она занимает 
второе место. Основной причиной развития 
ГЦК являются диффузные заболевания печени, 
в том числе метаболической и вирусной приро-
ды, которые часто приводят к формированию 
фиброза паренхимы и уменьшению возможно-
сти радикального хирургического лечения [1, 2]. 
Тем не менее основным методом лечения при 
ГЦК остается резекция печени. Показания к ре-
зекции в настоящее время расширяют за счет 
внедрения современных эндовидеохирургиче-
ских технологий, прецизионного планирования 
объемов и тщательной бескровной техники опе-
рирования, а также методов интраоперационной 
диагностики и навигации при выполнении эко-
номных вмешательств у больных циррозом пече-
ни (ЦП) [3–7].

 Материал и методы
С 2011 по 2021 г. выполнили 40 эндовидеохи-

рургических резекций печени пациентам с ГЦР, 
у 34 (85%) из них выявлен сопутствующий ЦП. 
Тяжесть ЦП оценивали по классификации 
Child–Pugh. Для определения анатомической 
локализации и объема резекции использовали 
классификации Cоuinaud (1957) и Brisbane 
(2000). Характеристика пациентов и операций 
представлена в таблице. В 12 (35%) наблюдениях 
тромбоцитопения <50 × 109 значительно затруд-
няла и ставила под сомнение успешность опера-
тивного вмешательства в требуемом объеме. 

Операции выполняли бригадами из 2 или 3 че-
ловек. При выполнении оперативного вмеша-
тельства на сегментах левой доли (SI, SIII, SIV) 
и передних сегментах правой доли печени (SV, 
частично SVI) больного располагали на спине 
с разведенными ногами. Троакары размещали 
в стандартных точках в подреберье и эпигастрии. 
При вмешательстве на задних сегментах правой 
доли печени (SVI, SVII) пациентов размещали на 
левом боку и смещали троакары вправо, что по-

зволяло максимально облегчить этапы выделе-
ния и мобилизации органа. При расположении 
опухоли в поддиафрагмальных отделах SVII и SVIII 
рабочие троакары смещали выше и левее пупка. 
Для определения размеров опухоли, синтопии ее 
с сосудисто-секреторными элементами печени и 
при необходимости коррекции объема резекции 
применяли интраоперационное УЗИ (ИОУЗИ) 
при помощи лапароскопического мультичастот-
ного конвексного датчика (Toshiba Nemio 
7–12 MHz). При анатомических долевых и сег-
ментарных резекциях применяли технологию 
последовательного рассечения паренхимы пече-
ни гармоническим скальпелем и (или) водо-
струйным диссектором с клипированием и пе-
ресечением трубчатых структур. Гемостаз осу-
ществляли обработкой поверхности резекции 
биполярным и аргон-плазменным коагулято-
ром. При выраженном фиброзе на фоне ЦП ис-
пытывали сложности при использовании стан-
дартной техники диссекции, которая приводила 
к увеличению кровопотери. В таких ситуациях 
применяли комбинацию методов обработки 
линии резекции: прекоагуляцию линии резек-
ции при помощи электрода для радиочастотной 
абляции (Medtronic Cool-TipTM) и последующее 
рассечение струпа ножницами или гармониче-
ским скальпелем. Способ хорошо зарекомендо-
вал себя и позволил уменьшить интраопераци-
онную кровопотерю до минимальных значений 
(рис. 1).

В рамках исследования возможностей при-
менения интраоперационной флюороскопии 
с индоцианиновым зеленым (ИЦЗ) было выпол-
нено 25 эндовидеохирургических вмешательств 
на печени пациентам с ГЦК на фоне ЦП класса 
А, В по Сhild–Pugh. Препарат ИЦЗ после раз-
ведения водой для инъекций вводили в дозе 
0,25 мг/кг за 36–48 ч до операции с последую-
щим болюсным введением небольших доз во 
время вмешательства при необходимости. 

Операцию завершали дренированием зоны 
вмешательства и удалением препарата в эндо-
контейнере через расширенный оптический 
порт, отдельный доступ над лоном или в зоне 
рубца после ранее перенесенной операции. При 
необходимости на плоскости резекции   исполь-
зовали местные гемостатические препараты, 

Таблица. Характеристика больных и оперативных вмешательств

Table. Patients and surgeries characteristics

Параметр Без ЦП ЦП А ЦП В ЦП С

Число наблюдений, абс. (%) 6 (15) 23 (58) 9 (22) 2 (5)

Размеры ГЦК (средний), см 5–8 (6,1) 2,5–8 (4,6) 3–8 (3,3) 3,5 (3,2)

Объем операции на печени Анатомическая 
резекция доли, 

секции

Резекция 
SI–II

РЧА-ассисти ро-
ванная атипичная 

резекция

РЧА-ассисти ро-
ванная атипичная 

резекция
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ушивание раны печени не выполняли. В после-
операционном периоде пациентам назначали 
стандартную комплексную терапию, не отличав-
шуюся существенно от лечения, которое полу-
чали пациенты других групп. Контроль после 
операции осуществляли с помощью КТ и (или) 
МРТ с гепатоспецифичным контрастным пре-
паратом через 1,5–2 мес с последующим интер-
вальным наблюдением по установленным в кли-
нике протоколам. 

Осуществляли статистическую оценку непо-
средственных результатов операций, ранних 
и позд них послеоперационных осложнений, 
включая показатели средней продолжительно-
сти жизни, одно-, двух- и трехлетней выживае-
мости по Kaplan–Maier.

 Результаты
Средняя продолжительность оперативного 

вмешательства составила 158,1 ± 78,6 мин, 
наиболее  продолжительными оказались анато-
мические долевые резекции – 230 мин. Объем 
интраоперационной кровопотери составил 
259,5 ± 260,5 мл, что позволило практически 
полностью исключить необходимость гемо-
трансфузионной заместительной терапии. 
Средняя продолжительность пребывания в ста-

ционаре составила 11,2 ± 2,3 дня. Однолетняя 
выживаемость составила 95%, двухлетняя – 81%, 
трехлетняя – 64% (рис. 2). Средняя продолжи-
тельность жизни составила 28 ± 5,1 мес. В 1 (2,5%) 
наблюдении на 8-е сутки после операции раз-
вилась печеночная кома (>IIIb по Clavien–
Dindo), что потребовало экстренной ортотопи-
ческой трансплантации печени (ОТП). Через 
1–36 мес 5 (13%) пациентам из 36 с ЦП выпол-
нена ОТП; 4 пациентов наблюдаем в клинике на 
протяжении 1–6 лет.

При изучении и анализе результатов интра-
операционной флюороскопии было обнаружено 
свойство клеток ГЦК захватывать и длительно 
удерживать молекулы ИЦЗ, что позволило улуч-
шить обнаружение субкапсулярных и внеорган-
ных опухолевых образований (рис. 3). Это по-
зволяет считать ИЦЗ-флюороскопию в ближнем 
инфракрасном диапазоне весьма перспектив-
ным методом в комплексном подходе к опера-
тивному лечению пациентов с ГЦК. Кроме вы-
явления опухолей также проводили интраопера-
ционную флюоресцентную диагностику линии 
резекции (позитивная и негативная сегмента-
ция) путем интрапортального введения 2–4 мг 
ИЦЗ или внутривенного введения 0,25 мг/кг 
после лигирования сосудов (рис. 4, 5).

Рис. 1. Гепатоцеллюлярная карцинома: а – магнитно-резонансная томограмма; б – интраоперационное эндофото, 
этап РЧА-ассистированной резекции левой доли печени.

Fig. 1. Hepatocellular carcinoma (HCC): а – MR image; б – intraoperative endoscopic image, stage of radiofrequency ablation 
(RFA), RFA-assisted resection of left hepatic lobe.  

а б

Рис. 2. Диаграмма. Выжи-
вае мость больных ГЦК 
после оперативного лече-
ния (Kaplan–Meier).

Fig. 2. Diagram. Survival of 
HCC patients after surgery 
(Kaplan–Meier). X-axis – 
time (months), Y-axis – 
overall survival. A – survival 
function (St) – confidence 
interval.
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Рис. 3. Интраоперационная флюоресцентная диагностика: а, б – ГЦК в обычном и инфракрасном спектре, зона 
флюо ресценции указана стрелками; в – метастаз ГЦК в большом сальнике в обычном и инфракрасном спектре, зона 
флюоресценции указана стрелками.

Fig. 3. Intraoperative fluorescence imaging: а, б – HCC in conventional and infrared spectrum, fluorescence area is indicated 
by arrows; в – HCC metastasis in greater omentum in conventional and infrared spectrum, fluorescence area is indicated 
by arrows. 

а б в

а б

вРис. 4. Результаты интраоперационной флюоресцентной 
диагностики при наложении изображения в обычном и 
инфракрасном спектре: а – опухоль в SVI; б – инъекция 
раствора ICG  в сегментарную ветвь SVI; в – флюорес-
центное контрастирование границ удаляемого сегмента 
SVI (ИЦЗ-позитивное).

Fig. 4.  Results of intraoperative fluorescence imaging 
when superimposed in conventional and infrared spectrum: 
а – tumor in SVI; б – injection of indocyanine green solution 
into segmental branch SVI; в – fluorescence contrast of 
borders of removed segment SVI (ICG-positive). 
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 Обсуждение
Проведенные крупные исследования под-

тверждают преимущества как непосредствен-
ных, так и отдаленных результатов лапароскопи-
ческих вмешательств по сравнению с открыты-
ми резекциями у различных групп больных 
[7–10]. Даже при выраженной портальной ги-
пертензии отмечены преимущества лапароско-
пического доступа, меньшее число послеопера-
ционных осложнений, сделан вывод о возмож-
ности расширения показаний к оперативному 
лечению [11, 12]. В обсуждаемом исследовании 
у 12 (31%) пациентов сопутствующие заболева-
ния были представлены портальной гипертен-
зией, клинически проявлявшейся варикозным 
расширением вен пищевода, тромбоцитопени-
ей, гастропатией, что, тем не менее, не привело 
к ухудшению ближайших и отдаленных резуль-
татов по сравнению с данными других авторов.

Актуальные вопросы развития и совершенст-
вования эндовидеохирургических вмешательств 
на печени были обсуждены на 2-й Междуна род-
ной конференции по лапароскопической резек-

ции печени (октябрь 2014 г., Мориока, Япония) 
и на Европейском конгрессе (февраль 2017 г., 
Саут гемптон, Великобритания) [13, 14]. Принят 
ряд важных резолюций, касающихся включения 
лапаро скопических технологий в практику гепа-
тобилиарной хирургии [15–17]. Однако вопрос 
полной безопасности и формирования рекомен-
даций к проведению лапароскопических вмеша-
тельств на печени при ГЦК на фоне цирроза 
остается актуальным. Учитывая малый репара-
тивный потенциал у таких пациентов, именно 
они представляют особую сложность при плани-
ровании объема операции. Исходя из накоп-
ленного опыта, можно считать, что применение 
эндовидеохирургических методов в лечении 
больных ГЦК имеет ряд особенностей, отсут-
ствующих в открытой хирургии. Благодаря опти-
ческой системе лапароскопа хирурги получают 
максимально четкое и приближенное изображе-
ние паренхимы и трубчатых структур органа. 
Для профилактики интраоперационной крово-
по тери – наиболее значимого фактора, влияю-
щего на результаты лечения, – используют раз-

Рис. 5. Гепатоцеллюлярная карцинома: а – компьютерные томограммы до и после операции; б – интраоперационное 
эндофото в обычном и инфракрасном спектре, флюоресцентное (ИЦЗ-негативное) контрастирование удаляемых 
сегментов после перевязки сосудов правой доли печени и внутривенного введения ИЦЗ.

Fig. 5. Hepatocellular carcinoma: а – CT scans before and after surgery; б – intraoperative endoscopic image in conventional 
and infrared spectrum, fluorescent (ICG-negative) contrast of the removed segments after ligation of vessels of right hepatic 
lobe and intravenous injection of indocyanine green.  

ба
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личные методики хирургического и анестезиоло-
гического профиля (гиповолемия, введение 
препаратов, уменьшающих висцеральный крово-
ток). Мини мальное повреждение окружающих 
тканей при доступе в брюшную полость 
и карбоксипери тонеум позволяют уменьшить 
кровопотерю, которая  у пациентов с коагулопа-
тией на фоне цирроза является причиной целого 
ряда после операционных осложнений. В обсуж-
даемом иссле довании средний объем кровопоте-
ри не превысил “физиологический” уровень, что 
также сопоставимо с данными литературы. У па-
циентов с выраженным фиброзом паренхимы 
печени и тромбоцитопенией определенные пре-
имущества имеет прекоагуляция линии резек-
ции при помощи электрода для радиочастотной 
абляции. Метод был применен в 11 (30%) наблю-
дениях, что позволило уменьшить объем интра-
операционной кровопотери и провести парен-
химосохраняющую резекцию [17].

Для уменьшения частоты послеоперацион-
ных осложнений, наряду с рутинным примене-
нием ИОУЗИ, широко внедряют флюоресцент-
ную ИЦЗ-диагностику как для контрастирова-
ния опухоли, сосудов и протоков, так и для 
определения границ резекции [18–20]. Посколь-
ку пациентам с выраженным ЦП необходимо 
выполнять экономные анатомические резекции, 
внедряют методы сегментации. Суть их заключа-
ется в определении границ удаляемого фрагмен-
та путем введения красителя в сегментарные со-
суды (позитивное окрашивание) или внутривен-
но после их окклюзии (негативное). При этом 
в течение длительного времени хирург четко 
видит зону интереса, что способствует уменьше-
нию повреждения остающейся паренхимы при 
выполнении анатомической резекции.

Также ИЦЗ можно применять для определе-
ния объема поражения. Поскольку краситель 
долго удерживается в ткани опухоли (по разным 
данным, до 3 нед), существует возможность ото-
бражения и верификации внутри- и внепеченоч-
ных ГЦК [21–24]. Применение ИЦЗ-флюо-
ресценции в обсуждаемом исследовании позво-
лило оптимально отобразить границы резекции 
и уменьшить вероятность развития пострезекци-
онной печеночной недостаточности.

 Заключение
Таким образом, применение ИЦЗ-флюо рес-

ценции в гепатобилиарной хирургии позволяет 
облегчить идентификацию трубчатых структур 
печени в режиме реального времени, осущест-
влять более точное планирование плоскости при 
анатомической резекции за счет отображения 
перфузии долей и сегментов печени, помогает 
хирургу в определении локализации и объема 
поражения, а также границ опухолевого роста. 
Опираясь на изложенное, следует и далее прово-

дить оценку целесообразности эндовидеохирур-
гических операций с флюоресцентной диагно-
стикой. 

Несмотря на сложность исполнения и доста-
точно большую цену лапароскопических опера-
ций, большинство авторов признают их резуль-
таты предпочтительными ввиду минимизации 
послеоперационных осложнений, уменьшения 
затрат в послеоперационном периоде, а также 
существенного расширения пула оперируемых 
пациентов при внедрении технологий сбереже-
ния паренхимы. В ряде наблюдений лапароско-
пическая резекция печени может быть своеоб-
разным “мостом” к трансплантации, значи-
тельно увеличивая сроки ожидания донорского 
органа без прогрессирования опухолевого 
процесса  и облегчая этап гепатэктомии при 
ОТП за счет меньшего рубцово-спаечного про-
цесса [25]. 
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