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    ВВЕДЕНИЕ                                        

Первичный рак печени – это злокачественный 
процесс, берущий свое начало непосредственно 
из клеток печени и желчных путей. По статисти-
ке по сравнению с метастатическими поражени-
ями печени первичный рак этого органа встре-
чается в 30 раз реже. Патология примерно в 3 
раза чаще поражает мужчин, чем женщин, имеет 
общемировую тенденцию к росту за последние 
10 лет. Гепатоцеллюлярный рак (ГЦР) – наиболее 
часто встречающаяся патология (около 90% слу-
чаев) среди злокачественных опухолей печени, 
исходящих из гепатоцитов [1]. Реже встречает-
ся холангиоцеллюлярный рак – злокачественная 
опухоль, исходящая из эпителия внутрипеченоч-
ных желчных протоков, смешанные гепатохолан-
гиокарциномы, фиброламеллярная карцинома. 

ГЦР – 6-й по распространенности рак в мире, 
с более чем 840 тыс. новых случаев заболева-

ния ежегодно, занимает 4-е место по смертности 
от онкологических заболеваний во всем мире 
(более 780 тыс. смертей ежегодно) [1-3]. Пред-
полагаемый прогноз на выживаемость при раке 
печени зависит от запущенности онкологическо-
го процесса и возрастных особенностей паци-
ента. При первой и второй стадии в результате 
хирургического вмешательства и успешного уда-
ления опухоли 5-летняя выживаемость состав-
ляет 80%. На последних этапах патологии про-
гноз, как правило, неблагоприятный. Например, 
при 3-й стадии до рубежа в 5 лет доживает до 
30 % пациентов. На 4-й стадии эта цифра ещё 
скромнее — менее 20% лиц удаётся дожить до 
3 лет. При отсутствии терапевтической помощи 
рак печени развивается агрессивно. Смерть че-
ловека наступает спустя 6 и менее месяцев после 
постановки диагноза [5]. 

С развитием гепатохирургии, на сегодняшний 
день, отработана методология проведения прак-
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тически бескровных операций даже при зна-
чительных поражениях, учитывая технические 
сложности выполнения обширных резекций, 
особенно при врастании опухоли в сосудистые 
структуры ворот печени, в нижнюю полую вену 
и в печеночные вены. Принципиальным счита-
ется предоперационное изучение особенностей 
хода и разветвлений артериальных и венозных 
структур. 

Существуют различные классификации вари-
антов деления воротной вены. Y. Cheng и соавт. 
[6] предложили классификацию, основанную на 
оценке вариантов формирования правой ветви 
воротной вены, анализируя варианты деления 
при ангиографии у 210 человек. C. Gallego и со-
авт. [7], S. Lee и соавт. [9] и Т.Н. Галян [10] на 
основании анализа данных, полученных в ходе 
исследований, подтвердили данные Y. Cheng и 
соавт. [6]. T. Nakamura и соавт. [8] у 120 род-
ственных доноров на основании анализа данных 

комплексного ультразвукового исследования 
(УЗИ) и мультиспиральной компьютерной томо-
графии (МСКТ) с контрастированием на доопе-
рационном этапе при родственной транспланта-
ции правой доли печени выявили еще один тип 
строения, при котором наблюдается раздельное 
отхождение сегментарных ветвей к V и VIII сег-
ментам (Рис. 1). 

Частота вариантов деления ствола воротной 
вены представлена в Таблице 1.

    КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ                         

В декабре 2021 года в медицинский центр 
“Измирлян” поступил мужчина 64 лет с жалоба-
ми на тупые боли и чувство тяжести в правом 
подреберье, тошноту, потерю массы тела и не-
объяснимое ухудшение состояния со слабостью. 
Считал себя больным на протяжении 1,5 меся-
цев, когда после перенесенной острой респира-

Таблица 1. Варианты деления воротной вены печени

Вариант ветвления ствола 
воротной вены (ВВ)

Cheng et al.,  
1996 [6],  
n = 210

Gallego et al., 
2002 [7]

Nakamura et al., 
2002 [8],  
n = 120

Lee et al.,  
2003 [9],  
n = 213

Галян,  
2010 [10],  
n = 140

Классический тип строения ВВ 
(бифуркация), % 69,52 80-85 92,5 91,1 91,4

Трифуркация ствола ВВ, % 19,0 7,8-10,8 2,5 4,2 5

Бифуркация основного ствола 
и отдельное отхождение 
задненижней ветви, %

4,29 4,7-5,8 2,5 3,7 1,4

Бифуркация основного 
ствола и отхождение правой 
передневерхней ветви от левой 
долевой, %

7,1 2,9-4,3 1,7 0,5 2,1

Раздельное отхождение ветвей 
V и VIII сегментов (отсутствует 
общий ствол передней ветви 
правой ВВ), %

– – 0,8 – –

Рис. 1. Анатомические варианты деления воротной вены (ВВ) по T. Nakamura и соавт.[8]. 
Тип A – бифуркация ВВ; тип B – трифуркация ВВ (отсутствует общий ствол правой ВВ); тип C – раздельное 
экстрапаренхиматозное отхождение задней и передней ветвей правой ВВ; тип D – раздельное отхождение 

задней и передней ветвей ВВ, передняя ветвь отходит интрапаренхиматозно; тип E – раздельное 
отхождение ветвей V и VIII сегментов (отсутствует общий ствол передней ветви правой ВВ).
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торной вирусной инфекции почувствовал боли в 
области живота. УЗИ органов брюшной полости 
выявило объемное образование печени и спле-
номегалию. 

По данным КТ органов брюшной полости – 
объемное образование в правой доле печени, 
признаки внутрипеченочного масс-эффекта 
(фиброламеллярная гепатоцеллюлярная карци-
нома под вопросом), без метастатических по-
ражений и признаков лимфаденопатии. За счет 
сдавления опухолевым образованием опреде-
лялось высокое стояние диафрагмы (Рис. 2). В 
венозной фазе была выявлена анатомическая 
особенность в воротной системе: воротная вена 
разделилась на латеральную ветвь, которая кро-
воснабжает 6 и 7 сегменты, далее ствол продол-
жался и делился на парамедианную, кровоснаб-
жающую 5 и 8 сегменты, и левую ветви ворот-
ной вены (Рис. 3; тип C на Рис. 1). 

Вследствие ухудшения состояния спустя ме-
сяц, пациент обратился в медицинский центр 
“Измирлян”, был госпитализирован с целью про-
ведения планового оперативного вмешательства 
в виде правосторонней гемигепатэктомии (ПГГЭ). 

На момент поступления по данным лабора-
торных исследований: HBsAg 8144 COI (при 
положительном результате, начиная с 1 COI), 
альфа-фетопротеин (АФП) >10.000 МЕ/мл (при 
норме ≤ 5,8) и высоком показателе С-реактив-
ного белка (16,89 при норме <5). 

На основании имеющихся данных был по-
ставлен диагноз: хронический гепатит В, объем-
ное образование правой доли печени. 

В связи с необходимостью проведения об-
ширной резекции печени и наличием хрониче-
ского гепатита В, важным является оценка со-
стояния оставшейся паренхимы левой доли пе-
чени. С этой целью было проведено гистологи-
ческое исследование неизмененной паренхимы. 
Заключение: хронический гепатит, METAVIR A2 
(умеренная активность), F1 (портальный и пери-
портальный фиброз). 

Была проведена ПГГЭ в плановом порядке. В 
первую очередь по принятой методологии были 
обработаны воротные структуры: пересечена и 
лигирована правая ветвь собственной печеноч-
ной артерии, проведена мобилизация холедоха с 
последующей холецистэктомией, после чего ви-
зуализировалась воротная вена (Рис. 4). 

С учетом анатомических особенностей, был 
пересечен правый печеночный проток, что по-
зволило сместить холедох медиально, после чего 
можно было визуализировать все ветви ворот-
ной вены (Рис. 5).

Рис. 2. Венозная фаза КТ пациента, коронарная 
проекция. Высокое стояние диафрагмы за счет 

давления опухолевым образованием.

Рис. 3. Венозная фаза КТ пациента, аксиальная 
проекция. Верхней стрелкой обозначена левая ветвь 

воротной вены. Нижней обозначена латеральная 
(задненижняя) ветвь, отходящая отдельно до 

бифуркации основного ствола. Визуализируется 
также спленомегалия.
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Только после обработки воротных структур 
была мобилизована правая доля печени. Про-
ведена плоскостная резекция диафрагмы в свя-
зи с большим объемом опухолевого поражения 
печени и врастанием в купол диафрагмы. Было 
выявлено врастание в правый надпочечник, в 
связи с чем проведена плоскостная резекция 
надпочечника. После этого была проведена 
ПГГЭ по линии демаркации (Рис. 6 и 7). Объем 
кровопотери: 500 мл.

Послеоперационный период осложнился ре-
активным плевритом. Последнее осложнение 
встречается в 15-25% случаев после гемигепатэк-
томии. Генез реактивного плеврита неотъемлемо 
связан с травматизацией диафрагмы при выпол-
нении операции на печени [13].

Была проведена плевральная пункция справа 
с удалением 500 мл прозрачной жидкости без за-
паха, назначены диуретики и антибактериальная 
терапия. В ходе динамического исследования 
повторного накопления жидкости в плевральной 
полости не наблюдалось. 

На 17-е сутки пациент был выписан в удовлет-
ворительном состоянии. 

    ОБСУЖДЕНИЕ                                    

Наиболее значительным фактором риска для 
ГЦР является цирроз (около 80% случаев).

Основными причинами развития цирроза 
(при которых происходит повреждение печени), 
а следовательно, и ГЦР являются в том числе и 
вирусные гепатиты В и С [11]. Результаты более 
десятка проспективных когортных исследова-
ний показали, что хроническая инфицирован-
ность HBV в 100 и более раз повышает риск 
развития ГЦР. Причинная связь между HCV и 
раком печени была подтверждена выявлением 
РНК HCV в опухолевых клетках. [4]. Но надо 
учитывать, что не все пациенты с циррозом 
подвержены равному риску развития ГЦР, и ГЦР 
не всегда встречается у пациентов с циррозом. 
Помимо цирроза, с повышенным риском свя-
заны и другие факторы, которые включают в 
себя принадлежность к мужскому полу, пожилой 
возраст, постоянное повышение уровня алани-
наминотрансферазы, повышение уровня АФП и 
постепенное нарушение функции печени. Менее 
10% случаев ГЦР развивается в здоровой ткани 
печени [12]. Учитывая этиологические факто-
ры, сформировался определенный контингент 
скрининга (УЗИ, определение уровня АФП), в 
том числе больные гепатитом В, С, D, циррозом 
печени и т.д.

Рис. 5. Интраоперационно. На держалке – холедох, 
видны ствол воротной вены, лигированные 

латеральная (лигатура взята пинцетом) и 
парамедианная ветви. На этом фоне видна линия 

демаркации (темная паренхима правой доли и 
светлая – левой).

A

B

Рис. 4. Интраоперационно. Ствол воротной вены, 
культя пересеченной правой ветви собственной 
печеночной артерии, пересеченный пузырный 

проток и холедох на держалке. Ветвь, которая идет 
поперек ствола в левую долю, и часть ветви, идущей 

в правую (А). Но при ревизии было обнаружено, 
что до этого участка от ствола отделялась еще одна 

ветвь, идущая в правую долю (В).



67

Кроме скрининга, основными момента-
ми являются: определение объема опухоли и 
ее локализации, объем оставшейся части и ее 
функциональное состояние, отношение опухоли 
к сосудам, выявление увеличенных лимфати-
ческих узлов и отдаленных метастазов, а также 
верификация опухоли (например, пункционная 
биопсия). 

Для осуществления концепции диагностики 
ГЦР проводят УЗИ, КТ с внутривенным контра-
стированием, морфологическую верификацию 
биоптата из опухоли.

Лечение ГЦР должно быть комбинирован-
ным: сочетаются химиотерапия и хирургические 
методы, среди которых выделяют три основных 
метода: резекция печени, трансплантация пече-
ни (при циррозе и нарушении функции печени) 
и локальные методы (радиочастотная абляция, 
химиоабляция [этанолом или раствором уксус-

ной кислоты], которые применяются преиму-
щественно при размерах опухоли не более 4 см, 
криодеструкция). У каждого из данных методов 
имеются свои показания и противопоказания, 
и выбор проводится с учетом ряда факторов, 
которые определяются на этапе диагностики, в 
том числе учитываются размер и локализация 
опухоли, состояние пациента. 

На сегодняшний день основным является ана-
томическая резекция, выполнение которой стало 
возможным в связи с развитием методологии со-
временной гепатохирургии, что уменьшило риск 
развития осложнений и объем кровопотерь. При 
этом принципиальным является соблюдение эта-
пов проведения обширных резекций печени: об-
работка воротных структур, лигирование струк-
тур удаляемой части, в глиссоновых воротах, 
мобилизация и лигирование печеночной вены с 
соответствующей стороны [14].

Рис. 6. Удаленный материал. 30х20 cм. Рис. 7. Оставшаяся левая доля печени.
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Լյարդաբջջային քաղցկեղի վիրահատական 
բուժումը դռներակի հազվադեպ արատով 

հիվանդի մոտ

Խաչատուր Վ. Բադալյան, Անժելա Ա. Տոնոյան

Իզմիրլյան բժշկական կենտրոն, Երևան, Հայաստան

Վիրաբուժության և նորարարական վիրաբուժական 
տեխնոլոգիաների ամբիոն, ակադ. Ս. Ավդալբեկյանի 
անվան Առողջապահության ազգային ինստիտուտ, 
Երևան, Հայաստան

ԱՄՓՈՓԱԳԻՐ
Լյարդաբջջային քաղցկեղը լյարդի ամենատա- 

րածված չարորակ ուռուցքն է (դեպքերի մոտ 90%), 

որը ծագում է հեպատոցիտներից: Այն բնութագրվում 
է ագրեսիվ ընթացքով, բարդությունների և մահացու- 
թյան բարձր մակարդակով։ Կանխատեսումը ծայրաս- 
տիճան անբարենպաստ է՝ 5-ամյա ապրելիությունը 
չի գերազանցում 30%-ը։ Հոդվածում նկարագրվում է  
64-ամյա տղամարդու լյարդաբջջային քաղցկեղի բուժ- 
ման կլինիկական դեպք՝ դռներակի հազվագյուտ արա- 
տով։ Կատարվել է աջակողմյան հեմիհեպատէկտո- 
միա, խոլեցիստէկտոմիա, ստոծանու գմբեթի հար- 
թահատում և աջ մակերիկամի հարթահատում։

Հիմնաբառեր. լյարդաբջջային քաղցկեղ, դռներակ, 
զարգացման արատ, հեմիհեպատէկտոմիա

Surgical treatment of hepatocellular carcino-
ma in a patient with a rare malformation of 

the portal vein
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ABSTRACT
Hepatocellular carcinoma is the most common (about 

90% of cases) malignant tumor of the liver originating 

from hepatocytes. It has an aggressive course with a 
high level of complications and deaths. The prognosis is 
extremely unfavorable: 5-year survival does not exceed 
30%. The article describes a clinical case of treatment of 
hepatocellular cancer in a 64-year-old man with a rare 
malformation of the portal vein. Performed right-sided 
hemihepatectomy, cholecystectomy, planar resection of 
the dome of the diaphragm and planar resection of the 
right adrenal gland.

Keywords: hepatocellular carcinoma, portal vein, de-
velopmental anomaly, hemihepatectomy
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