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Цель работы. Сравнительный анализ выживаемости после открытых и лапароскопических резекций печени 

методом псевдорандомизации на основе опыта двух крупных отечественных центров хирургической гепато-

логии.

Материал и методы. Первичной точкой исследования была оценка отдаленной общей и безрецидивной выжи-

ваемости после лапароскопических и открытых резекций печени. Непосредственные результаты оценивали 

вторично. Псевдорандомизация была использована для выравнивания показателей в группах с целью умень-

шения недостатков, присущих обсервационным исследованиям.

Результаты. Анализировали данные 185 больных: 93 выполнили лапароскопическую резекцию печени, 92 – 

открытую. Ближайшие результаты лечения рассмотрены у 176 (95%) больных, отдаленные результаты – 

у 157 (85%). Метод псевдорандомизации применен на выборке из 157 пациентов. В результате выравнивания 

групп сформированы 43 пары. До применения псевдорандомизации кровопотеря и продолжительность стаци-

онарного лечения были меньше в группе лапароскопических резекций печени. После выравнивания групп 

различия нивелировались по кровопотере. Продолжительность лечения в стационаре осталась достоверно 

меньше после псевдорандомизации исходных показателей. Не получено различий в частоте тяжелых ослож-

нений. Летальных исходов не отмечено. Общая пятилетняя выживаемость в группах лапароскопических 

и открытых резекций печени не отличалась до выравнивания (56 и 68%) и после (72 и 76%). Безрецидивная 

пяти- и четырехлетняя выживаемость также не отличалась, но имела тенденцию к большей продолжительно-

сти после лапароскопических резекций печени до и после выравнивания (52 и 10%; 58 и 28%).

Заключение. Лапароскопические резекции печени по поводу метастазов колоректального рака приводят 

к уменьшению сроков стационарного лечения. Общая выживаемость пациентов не зависит от варианта 

доступа. Безрецидивная выживаемость имеет тенденцию к улучшению после лапароскопических резекций 

печени. 
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непосредст венные результаты, отдаленные результаты, выживаемость
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 Вве де ние
Расширение показаний к лапароскопическим 

резекциям печени (ЛРП) с течением времени и 
накоплением опыта становится очевидной тен-
денцией современной хирургической гепатоло-
гии. По сравнению с другими отраслями абдо-
минальной хирургии этот процесс происходит 
медленнее в силу концентрации высокопотоко-
вой хирургии печени в сравнительно меньшем 
числе крупных центров. Согласно Националь-
ному проекту по улучшению качества хирурги-
ческой помощи в США, доля ЛРП выросла 
с 4,1 до 6,9% после принятия в Луисвилле 1-го 
международного консенсуса [1, 2]. Примеча-
тель но, что уже в 2010–2011 гг., по данным 
Национального канцер-регистра США, 20% ре-
зекций по поводу первичного рака печени 
выпол няли лапароскопически [3]. 

Вопрос об онкологической целесообразности 
ЛРП является не менее острым, чем безопас-
ность самого вмешательства. Все существующие 
данные о сравнительной оценке выживаемости 

после ЛРП и открытых резекций печени (ОРП) 
носят характер ретроспективного анализа. 
Первые данные об отдаленных результатах един-
ственного рандомизированного исследования 
(OsloCoMetTrial), сравнившего результаты ОРП 
и ЛРП у пациентов с метастазами колоректаль-
ного рака в печени (МКРРП), еще не опублико-
ваны, но были представлены на последнем кон-
грессе E-AHPBA в Амстердаме в июне текущего 
года, согласно которым отличий в выживаемо-
сти не получено [4]. 

За рубежом опубликован ряд работ, предста-
вивших сравнительный анализ выживаемости 
после ОРП и ЛРП у пациентов с МКРРП на ос-
новании применения псевдорандомизации [5]. 
Отличий в выживаемости не получено. 

Целью настоящей работы было проведение 
сравнительного анализа выживаемости после 
ОРП и ЛРП на основе опыта двух крупных 
отечест венных центров хирургической гепато-
логии с применением метода псевдорандоми-
зации.

Survival after laparoscopic and open liver resection for colorectal 
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Aim. To compare survival after open liver resections and laparoscopic liver resection based on the experience of two 

large Russian surgical centers using the propensity score matching. 

Material and methods. The primary point of the study was the assessment of long-term overall and disease-free 

survival after laparoscopic and open liver resection. The secondary point were immediate outcomes. Propensity score 

matching was used for balancing covariates and reducing the drawbacks of observational study.

Results. The study included data from 185 patients after 93 laparoscopic liver resection and 92 open liver resection. 

The immediate outcomes of 176 patients (95%) were analyzed. Long-term results were evaluated in 157 patients 

(85%) with propensity score based analysis. Forty-three pairs were matched. The blood loss and the hospital stay were 

less in the group of laparoscopic liver resection before matching. After matching, the blood loss was equal in both 

groups. The length of hospital stay remained significantly shorter in laparoscopic liver resection group after matching. 

No differences in severe morbidity was observed between groups. No death was registered after open and laparoscopic 

liver resection. The overall 5-year survival rate in the laparoscopic and open liver resection groups did not differ before 

and after matching (56%/68% and 72%/76%, respectively). Disease-free 5- and 4-year survival did not differ either, 

but revealed the trend to be longer after laparoscopic liver resection before and after matching (52%/10% and 

58%/28%, respectively). 

Conclusion. Laparoscopic liver resection for colorectal liver metastases reduced the hospital stay. The overall survival 

of patients did not depend on the type of approach. Disease-free survival discovered the trend to improve after 

laparoscopic liver resection. 
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 Материал и методы
В исследовании приняли участие два центра: 

Московский клинический научный центр и Рос-
сийский научный центр радиологии и хирурги-
ческих технологий (Санкт-Петербург). В анализ 
включен материал, накопленный к декабрю 
2018 г. начиная с октября 2013 г. в первом центре 
и с января 2010 г. во втором центре. В анализ 
включены пациенты с МКРРП, оперированные 
открытым и минимально инвазивным способом. 
Критерии исключения из исследования: паци-
енты с внепеченочным распространением опу-
холи, “выпавшие” из-под наблюдения пациенты 
на момент проведения исследования. 

Первичной точкой исследования была оцен-
ка отдаленной общей и безрецидивной выжива-
емости после ЛРП и ОРП. Непосредственные 
результаты оценивали вторично и включали 
сравнение кровопотери, частоты тяжелых ослож-
нений (более II степени согласно классифика-
ции Clavien–Dindo), летальности, продолжи-
тельности операции, стационарного лечения, 
ширины отступа плоскости резекции от края 
опухоли. Периоперационную летальность опре-
деляли как смерть пациента в течение 90 дней 
после операции или до выписки из стационара. 
Всем пациентам в рамках предоперационного 
обследования выполняли УЗИ, МСКТ или 
МРТ брюшной полости с внутривенным контра-
стированием, колоноскопию, ЭГДС. Решение 
о хирургическом лечении принимали на мульти-
дисциплинарном онкологическом консилиуме. 
Как правило, резекцию печени старались вы-
полнять при достижении положительного ответа 
на неоадъювантную химиотерапию (стабилиза-
ция или частичный ответ по RECIST). Операции 
при прогрессировании опухоли выполняли при 
наличии небольших размеров солитарных оча-
гов или вынужденно в связи с отсутствием 
эффек тивной системной и регионарной химио-
терапии. Обязательным условием хирургическо-
го лечения считали возможность выполнения 
операции в объеме R0. 

Хирургическая техника. Открытые операции 
проводили стандартным способом в положении 
пациента на спине и приподнятым на 30° голов-
ным концом стола. Применяли лапаротомный 
доступ в виде обратной буквы L или по Рио-
Бранко. Доступ к задним сегментам (I, IVа, VII, 
VIII) осуществляли после полной мобилизации 
соответствующей или обеих долей печени. 
Операции выполняли транспаренхиматозным 
(передним) доступом, в ряде ситуаций с приме-
нением воротного (заднего) экстракапсулярного 
доступа. Резекцию или удаление I сегмента пече-
ни выполняли изолированно без кавальной лоб-
эктомии или иного варианта разделения ткани 
печени как способа достижения лучшей экспо-
зиции I сегмента. ЛРП выполняли полностью 

в лапароскопическом варианте без приема “рука 
помощи”. При необходимости конверсии, как 
правило, применяли верхнесрединную или сре-
динную лапаротомию по методу гибридного 
доступа . Для лапароскопической резекции VII сег-
мента или правого заднего сектора пациента раз-
мещали на левом боку с заведенной вверх правой 
рукой, как описано в одной из работ [6]. 
Остальные сегменты резецировали в положении 
пациента на спине с приподнятым на 30° голов-
ным концом стола. Троакары располагали вееро-
образно относительно зоны хирургических ма-
нипуляций на печени. При резекции I, IVа 
и VIII сегментов положение всех троакаров сме-
щали влево. Для разделения паренхимы печени 
применяли классическую технику раздавлива-
ния паренхимы (clump-crush technique), ультра-
звуковые и водоструйные деструкторы. При 
лапаро скопической резекции раздавливание 
парен химы печени проводили устройствами, 
имеющими достаточную силу сведения браншей, 
например, биполярным электрокоагулятором 
или гармоническим скальпелем. В ряде ситуаций 
активация режима коагуляции в момент раздав-
ливания тканей позволяла параллельно доби-
ваться окончательного гемостаза. В обязательное 
инструментальное обеспечение всех операций, 
независимо от доступа, включали эффек тивно 
работающий биполярный электрокоагулятор. 
Прием Прингла применяли по показаниям, но 
всегда превентивно размещали турникет на пече-
ночно-двенадцатиперстной связке, в том числе 
при лапароскопических операциях. 

Статистический анализ. Псевдо рандоми зация 
была использована для выравнивания показате-
лей в группах с целью уменьшения недостатков 
обсервационных исследований. Для этого ис-
пользовали логистическую регрессию с подбо-
ром пар соответствующих друг другу наблюде-
ний из расчета 1:1. Выравнивание пар наблюде-
ний проводили по 17 факторам. Учитывали 
возраст, пол, оценку физического статуса по 
шкале ASA, критерии T и N первичной опухоли 
(TNM), синхронные или метахронные метаста-
зы, локализацию первичной опухоли (правая 
половина ободочной кишки, левая половина 
ободочной кишки, прямая кишка), частоту вы-
полнения анатомической резекции, частоту сбе-
регающих паренхиму резекций задневерхних 
сегментов, размер наиболее крупных метастазов, 
частоту множественных метастазов, число мета-
стазов, частоту билобарных метастазов, частоту 
прилегания метастазов к крупным внутрипече-
ночным сосудам, частоту метастазирования в ре-
гионарные лимфатические узлы печени, ответ на 
неоадъювантную химиотерапию, ответ на адъю-
вантную химиотерапию.

Непрерывные данные, представленные в виде 
медиан, сравнивали с применением U-теста 
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Манна–Уитни. Тест Фишера применяли для 
срав нения категориальных переменных. Выжи-
ваемость оценивали по кривым Каплана–
Майера. Общую выживаемость рассчитывали 
с момента первой резекции печени до летально-
го исхода вне зависимости от причины послед-
него. Безрецидивную выживаемость определяли 
как время от резекции печени до рецидива за-
болевания любой локализации или смерти от 
любой причины. Достоверным считали уровень 
p < 0,05 и менее. Расчеты были выполнены с ис-
пользованием программы статистической обра-
ботки данных SPSS, версия 23.0 (IBMSPSS, Inc., 
Chicago, IL).

 Результаты
За анализируемый период в двух центрах вы-

полнена 531 ЛРП при различных новообразова-
ниях. По поводу МКРРП оперировано 185 боль-

ных: 93 перенесли ЛРП, 92 – ОРП. Таким обра-
зом, доля ЛРП среди больных с МКРРП 
составила 50%. Анализированы ближайшие ре-
зультаты лечения 176 (95%) больных после 
95 ЛРП и 81 ОРП. В этой выборке изучены 
основ ные предоперационные показатели и бли-
жайшие результаты операций до применения 
псевдорандомизации (табл. 1). Отдаленные ре-
зультаты прослежены у 157 (85%) больных после 
92 ЛРП и 65 ОРП. В этой выборке применен 
метод псевдорандомизации. В результате вырав-
нивания групп сформированы 43 пары, сопо-
ставимые по факторам, использованным при 
псевдорандомизации. Основные демографиче-
ские показатели и ключевые предоперационные 
параметры, имеющие значение для непосред-
ственных и отдаленных результатов лечения 
до и после выравнивания групп, приведены 
в табл. 1.

Таблица 1. Демографические и предоперационные показатели до и после псевдорандомизации

Table 1. Demographic and preoperative data in groups before and after propensity score matching

 
                      Показатель                                          До псевдорандомизации                  После псевдорандомизации

   ЛРП ОРП p ЛРП ОРП p

 Число наблюдений, абс. 95 81 – 43 43 –

 Число пациентов 54/41 41/40 0,408 25/18 25/18 0,829
 женского/мужского пола, абс.

 Возраст, лет (m) 59 (35–84) 61 (33–81) 0,114 59 (35–84) 61 (39–79) 0,351

 ASA (1–2/3–4), m 2 (1–4) 2 (1–3) 0,713 3 (1–3) 2 (1–3) 0,750

 Число наблюдений первичной 63/32 57/24 0,564 32/11 32/11 1,00
 опухоли в ободочной/прямой 
 кишке, абс.

 Стадия TNM первичной опухоли, m 3 (1–4) 3 (1–4) 0,701 3 (1–4) 3 (1–4) 0,528

 Размер наиболее крупного 57 (10–150) 39 (8–98) <0,001 43 (8–98) 47 (10–120) 0,963
 метастаза, мм (m)

 Число анатомических резекций,  40 (42) 55 (68) <0,001 23 (52) 23 (52) 1,00
 абс. (%)

 Число резекций задневерхних  56 (59) 50 (61) 0,707 26 (59) 28 (64) 0,661
 сегментов, абс. (%)

 Число наблюдений контакта опухоли  19 (20) 25 (31) 0,097 12 (27) 10 (23) 0,622
 с крупными сосудами, абс. (%)

 Индекс сложности резекции (m) 5,6 (2,0–11,1) 6,4 (2,6–11,0) 0,007 5,9 (2,4–9,7) 5,9 (2,6–10,7) 0,947

 Число больных со множественными  33 (35) 31 (38) 0,627 16 (36) 14 (32) 0,652
 метастазами, абс. (%)

 Число больных с билобарными  42 (44) 33 (41) 0,643 17 (37) 17 (37) 1,00
 метастазами, абс. (%)

 Число больных с синхронными  44 (46) 36 (44) 0,804 19 (25) 18 (41) 0,829
 метастазами, абс. (%)

 Число больных с метастазами  6 (6) 13 (16) 0,038 3 (7) 4 (9) 0,693
 в регионарных лимфоузлах, абс. (%)

 Число больных, подвергнутых  83 (87) 64 (81) 0,249 36 (84) 34 (79) 0,579
 неоадъювантной химиотерапии, 
 абс. (%)

 Число наблюдений с положительным  46 (48) 31 (39) 0,478 20 (47) 23 (54) 0,807
 ответом на неоадъювантную 
 химиотерапию, абс. (%)

 Число больных, подвергнутых 79 (84) 51 (72) 0,057 33 (77) 31 (72) 0,621
 адъювантной химиотерапии, абс. (%)

 Число наблюдений с положительным 59 (63) 32 (47) 0,048 26 (61) 24 (57) 0,755
 ответом на адъювантную
 химиотерапию, абс. (%)
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После применения псевдорандомизации от-
мечено исчезновение различий по таким факто-
рам, как частота анатомических резекций, индекс 
сложности резекции, метастазы в регионарные 
для печени лимфатические узлы. Перечис ленные 
показатели исходно были достоверно больше 
в контрольной группе (ОРП). Интересным пред-
ставляется факт достоверно большего размера 
наиболее крупных метастазов в группе ЛРП 
до выравнивания показателей. Необходимо от-
метить, что до выравнивания группы отличались 
по частоте положительных ответов на адъювант-
ную химиотерапию, которые достоверно чаще 

регистрировали в основной группе (ЛРП). После 
псевдорандомизации эти различия исчезли. 

Непосредственные результаты и данные по 
отдаленной выживаемости до и после выравни-
вания групп представлены в табл. 2.

Как и следовало ожидать, до применения 
псевдорандомизации кровопотеря и продолжи-
тельность стационарного лечения были меньше 
в группе ЛРП. После выравнивания групп раз-
личия нивелировались. Тем не менее после псев-
дорандомизации сохранилась тенденция к мень-
шей продолжительности лечения в стационаре 
в группе ЛРП. Несколько более широким ока-

Таблица 2. Ближайшие и отдаленные результаты ЛРП и ОРП до и после применения псевдорандомизации

Table 2. Immediate and long-term outcomes of laparoscopic and open liver resection before and after propensity score 
matching

                                           До псевдорандомизации                  После псевдорандомизации
                        Факторы ЛРП ОРП p ЛРП ОРП p
  n = 95 n = 81  n = 43 n = 43

 Объем кровопотери, мл (m) 254 (0–3300) 536 (20–4500) <0,001 320 (0–3300) 313 (20–1100) 0,425

 Ширина отступа от края 6 (1–20) 5 (1–20) 0,002 6 (1–20) 5 (1–20) 0,026
 опухоли, мм (m)

 Продолжительность 302 (85–1045) 284 (80–780) 0,886 320 (85–755) 283 (80–540) 0,531
 операции, мин (m)

 Число тяжелых осложнений  11 (12) 9 (11) 0,922 6 (14) 4 (9) 0,501
 (>II степени по Clavien–Dindo), 
 абс. (%)

 Продолжительность стационарного 9 (4–29) 13 (4–49) <0,001 9 (5–29) 11 (4–21) 0,064
 лечения после резекции, дней (m)

 Общая пятилетняя выживаемость, % 56 68 0,902 72 76 0,622

 Безрецидивная пятилетняя  52 10 0,251 58 28 0,732
 (до выравнивания) и четырехлетняя 
 (после выравнивания) 
 выживаемость, %

Рис. 1. Диаграмма. Сравнение общей выживаемости после всех резекций печени в обоих центрах.

Fig. 1. Diagram. Comparison of overall survival after all liver resections in two centers involved in the study.
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зался отступ от края опухоли при ЛРП. Не полу-
чено различий по частоте тяжелых осложнений 
между группами до и после выравнивания. 
Летальных исходов не отмечено.

Для того чтобы исключить влияние на отда-
ленные результаты особенностей техники опера-
ций и возможных различий в тактике лечения 
пациентов в зависимости от центра, принявшего 
участие в исследовании, проведено сравнение 
общей выживаемости пациентов, оперирован-
ных в обоих центрах. Различий в общей выжива-

емости между центрами не получено, p = 0,474 
(см. рис. 1).

Не отмечено достоверных отличий в пятилет-
ней общей выживаемости до и после выравнива-
ния групп, при этом пятилетняя выживаемость 
после выравнивания практически не отличалась 
между группами (72 и 76%) после минимально 
инвазивных и открытых резекций соответствен-
но (рис. 2). Безрецидивная пяти- и четырехлет-
няя выживаемость, в большей степени отражаю-
щая влияние хирургического лечения (резекция 

Рис. 2. Диаграмма. Сравнение общей выживаемости после ЛРП и ОРП: а – до псевдорандомизации; б – после псев-
дорандомизации. 

Fig. 2. Diagram. Comparison of overall survival after laparoscopic and open liver resection: a – data before propensity score 
matching; b – data after propensity score matching.

а

б
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печени) на выживаемость, оказалась существен-
но больше после ЛРП до и после выравнивания, 
хотя степень различий не достигла достоверного 
уровня (рис. 3). 

 Обсуждение
Постепенный рост темпа реализации про-

граммы минимально инвазивной резекционной 
хирургии печени во многих странах мира являет-
ся очевидным фактом. Растут число и доля ЛРП, 
в том числе при злокачественных опухолях пече-

ни. В связи со спецификой резекций печени 
внедрение минимально инвазивных технологий 
в этой отрасли абдоминальной хирургии проис-
ходит медленнее по сравнению с лапароскопи-
ческими вмешательствами на других органах 
брюшной полости и пока не достигло уровня 
рутинного применения. Некоторые заболева-
ния, в частности различные варианты холангио-
карцином, еще ожидают более взвешенной 
оценки эффективности и безопасности приме-
нения лапароскопического доступа, а в некото-

Рис. 3. Диаграмма. Сравнение безрецидивной выживаемости после ЛРП и ОРП: а – до псевдорандомизации; б – 
после псевдорандомизации. 

Fig. 3. Diagram. Comparison of disease-free survival after laparoscopic and open liver resection: a – data before propensity score 
matching; b – data after propensity score matching.

а

б
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рых странах (Япония) не рекомендованы для та-
кого рода вмешательств в связи с отсутствием 
достаточной доказательной базы их целесооб-
разности и преимуществ по сравнению с откры-
тыми операциями. Тем не менее положительные 
и отрицательные стороны лапароскопических ре-
зекций при ряде заболеваний, в част ности при 
МКРРП и гепатоцеллюлярном раке, достаточно 
хорошо изучены за рубежом, поэтому лапаро-
скопический доступ становится все более вос-
требованным при лечении этих заболеваний. 

Первые публикации, оценивающие отдален-
ные результаты ЛРП при МКРРП, появились 
более 10 лет назад. Эти работы не носили харак-
тера сравнительных исследований, но демон-
стрировали возможность получения приемле-
мых показателей пятилетней выживаемости, до-
стигающей 50% [7]. Первые сравнительные 
публикации включали относительно небольшое 
число пациентов и носили характер обсервацион-
ных ретроспективных исследований без исполь-
зования каких-либо специальных статистических 
методов обработки материала [8]. Единст венное 
завершенное проспективное рандоми зированное 
исследование, посвященное сравнению резуль-
татов ЛРП и ОРП, пока представлено публика-
циями, освещающими ближайшие результаты 
операций. И хотя отдаленные результаты уже 
обнародованы на международном конгрессе 
в июне текущего года, соответствующие данные 
пока не опубликованы [4].

В отсутствие рандомизированных исследова-
ний, посвященных выживаемости пациентов, 
наиболее доказательными работами являются ме-
таанализы и исследования, основанные на при-
менении метода псевдорандомизации (Pro pen sity 
Score Matching). На этом уровне сравнение выжи-
ваемости после ОРП и ЛРП при МКРРП доста-
точно хорошо изучено за рубежом. Наиболее 
весомым исследованием является работа китай-
ского бюро Кохрановских исследований, пред-
ставившего метаанализ 32 нерандомизирован-
ных исследований, включивший 4697 пациен-
тов. Отличий выживаемости не выявлено [9]. 

Одной из первых работ с использованием 
метода  псевдорандомизации была публикация, 
основанная на анализе многоцентрового опыта 
Французской группы по изучению метастазов 
колоректального рака [5]. В этом исследовании 
было продемонстрировано отсутствие достовер-
ных отличий в пятилетней общей и безрецидив-
ной выживаемости между ОРП и ЛРП. Для срав-
нения выживаемости 176 и 2444 пациентов, опе-
рированных соответственно лапароскопическим 
и открытым доступом, были отобраны 73 пары. 
Общая и безрецидивная пятилетняя выживае-
мость после ЛРП составила 75 и 36% соответ-
ственно. В группе открытых резекций эти пока-
затели составляли 78 и 32%. Характерно, что 

в этой же статье авторы указывают на неболь-
шую долю ЛРП и медленный ее ежегодный при-
рост среди ведущих клиник Франции. Динамика 
прироста доли ЛРП с 2006 по 2013 г. составила 
5,3–6,9%. Таким образом, несложно сделать 
вывод о том, что, по сути, авторы сравнивали 
результаты лапароскопических резекций у тща-
тельно отобранных пациентов, которым для 
сравнения были подобраны пациенты с анало-
гичными, весьма вероятно, несложными резек-
циями из традиционного доступа. Это предпо-
ложение вытекает из небольшой доли ЛРП 
в опыте французских авторов.   

В России ЛРП выполняют на протяжении 
10 лет, и эти вмешательства пока не являются 
рутинной практикой, в том числе в ведущих спе-
циализированных центрах. Представленный 
в статье анализ основан на данных, собранных 
в течение 9 и 5 лет в двух крупных российских 
специализированных центрах. Программа лапа-
роскопической резекционной хирургии печени 
в российских центрах стартовала намного позже 
по сравнению с ведущими зарубежными центра-
ми. Тем не менее уже в представленной работе 
доля ЛРП при МКРРП достигает 50%, что сви-
детельствует о минимальной селекции пациен-
тов для выполнения миниинвазивной резекции 
печени. В связи с этим основной целью работы 
был анализ полученных непосредственных и от-
даленных результатов и их сравнение с опытом 
ведущих мировых центров. 

Доля тяжелых осложнений (>II степени по 
Clavien–Dindo) в нашей серии после псевдоран-
домизации составила 9 и 11% после ЛРП и ОРП 
соответственно. В материале французских авто-
ров эти показатели достигали 12,4 и 32,7% соот-
ветственно, а различия носили достоверный 
харак тер [5]. В рандомизированном проспек-
тивном исследовании норвежских авторов ча-
стота осложнений II степени и более составила 
19 и 31% после ЛРП и ОРП соответственно [4].

В нашей работе, как и в рандомизированном 
исследовании из Осло, не получено отличий по 
объему интраоперационной кровопотери, хотя 
отмечена тенденция к ее меньшим значениям 
после ЛРП, что подтверждается другими автора-
ми [4, 10]. Как и в упомянутых и многих других 
зарубежных публикациях, лапароскопические 
резекции позволяли достоверно сократить про-
должительность стационарного лечения, в том 
числе при сравнении в группах с выравненными 
исходными показателями [10]. 

Данные по общей и безрецидивной выживае-
мости, полученные в нашем исследовании, не 
отличались от представленных другими автора-
ми [5]. Следует отметить очевидную тенденцию 
к более продолжительной безрецидивной выжи-
ваемости после ЛРП по сравнению с ОРП, кото-
рая, как известно, в большей степени, чем общая 
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выживаемость, зависит от эффективности про-
веденного хирургического лечения. 

Недостатком представленного исследования 
является его ретроспективный характер и свя-
занная с этим неоднородность анализируемых 
данных в связи с отсутствием единого протокола 
сбора информации на протяжении длительного 
периода времени. В частности, большая неодно-
родность данных гистологических заключений 
как следствие указанной выше причины не по-
зволила провести качественный анализ влияния 
морфологии опухоли на выживаемость. По этой 
же причине оценка эффекта химиотерапии бази-
ровалась только на данных лучевых методов диа-
гностики (RECIST). Необходимо отметить, что 
анализ морфологических характеристик опухоли 
также не был включен в наиболее весомые зару-
бежные исследования аналогичного характера 
[4, 5]. 

 Заключение
ЛРП по поводу МКРРП позволяют добиться 

уменьшения степени операционной травмы, что 
проявляется в уменьшении сроков стационар-
ного лечения. Общая выживаемость пациентов 
не зависит от варианта доступа. Безрецидивная 
выживаемость имеет тенденцию к увеличению 
после ЛРП. Лапароскопический доступ может 
быть с успехом применен у половины пациентов 
с МКРРП при условии выполнения операции 
в специализированном высокопотоковом цен-
тре хирургической гепатологии, имеющем экс-
пертный уровень лапароскопической хирургии 
печени. 
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