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Закономерен вопрос о радикальности спленосо-
хранной D2-лимфодиссекции, поскольку эта опера-
ция технически сложна и требует от хирурга доста-
точно высокого уровня подготовленности и навыков
деликатной работы с легкотравмируемыми тканями –
мелкими ветвями селезеночных сосудов и капсулой
селезенки. Наш опыт показал, что завершить диссек-
цию 10-й группы лимфатических узлов, не прибегая
к спленэктомии, удается в 86,2% случаев. При этом
количество лимфатических узлов, относящихся к 10-й
и 11-й группам, и общее количество лимфатических
узлов, удаленных в процессе спленосохранной лим-
фодиссекции и стандартной лимфодиссекции со
спленэктомией, не различалось. Показатель общей
3-летней выживаемости после операций со сплено-
сохранной лимфодиссекцией также не уступает та-
ковому в группе  больных, у которых лимфодиссек-
ция сопровождалась удалением селезенки. Отсутст-
вие ухудшения 3-летней выживаемости после
спленосохранной лимфодиссекции отчетливо про-
слеживается и при постадийном анализе отдаленных
результатов.

Заключение

Спленосохранная D2-лимфодиссекция сопро-
вождается снижением частоты послеоперационных
осложнений, не уступает по радикальности стандарт-
ной D2-лимфодиссекции со спленэктомией и может
рассматриваться как радикальный и безопасный хи-
рургический метод при местно-распространенном
раке тела и проксимального отдела желудка. 
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ГЕПАТОЦЕЛЛЮЛЯРНОЙ КАРЦИНОМЫ 
С МЕТАСТАЗАМИ В РЕГИОНАРНЫЕ ЛИМФАТИЧЕСКИЕ УЗЛЫ 
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Отделение опухолей печени и поджелудочной железы ФГБУ «Российский онкологический научный центр 
им. Н. Н. Блохина» (директор – академик РАН и РАМН М. И. Давыдов) РАМН, Москва

Цель. Изучить эффективность хирургического лечения больных с гепатоцеллюлярной карциномой с метастаза-

ми в регионарные лимфатические узлы.

Материал и методы. За период 1990–2011 гг. по поводу гепатоцеллюлярной карциномы выполнено 187 опера-

ций. У 89 больных лимфодиссекция проводилась одномоментно с резекцией печени, а в 6 случаях при диагно-

стике метастазов в лимфатических узлах выполнялись повторные операции. 

Результаты. Послеоперационные осложнения при резекции печени с лимфодиссекцией и повторных операци-

ях с метастазами в лимфатические узлы составили 25 и 16,7% соответственно, летальных исходов не было. Наи-
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В большинстве стран отмечается рост заболевае-
мости и смертности от первичных злокачественных
опухолей печени, из них гепатоцеллюлярная карци-
нома диагностируется у 85% пациентов. В настоящее
время единственным радикальным методом лечения
остается хирургический. Резектабельность при гепа-
тоцеллюлярной карциноме варьирует от 6 до 67% [1,
2, 7, 10, 13]. Основными факторами, влияющими на
решение вопроса о хирургическом лечении, являются
размер и количество опухолей в печени, локализа-
ция, врастание в магистральные сосуды, метастатиче-
ское поражение регионарных лимфатических узлов.
Но если по поводу больших, множественных опухо-
лей в печени и инвазии магистральных сосудов опуб-
ликовано много работ, показывающих целесообраз-
ность хирургического лечения, то при метастатичес-
ком поражении регионарных лимфатических узлов
вопрос остается нерешенным. Метастазы в лимфати-
ческие узлы диагностируются в 1,5–30,3% случаев [8,
12] и, конечно, являются неблагоприятным факто-
ром [1, 2, 9, 12, 14]. В соответствии с современными
рекомендациями при предоперационном выявлении
внепеченочных метастазов, в том числе в регионар-
ные лимфатические узлы, следует проводить лекарст-
венное лечение [6]. Однако есть публикации, показы-
вающие хорошие результаты хирургического лечения
больных с гепатоцеллюлярной карциномой с мета-
стазами в регионарные лимфатические узлы [4, 5, 11].
Но данные исследования немногочисленны и вклю-
чают небольшое количество наблюдений. Поэтому
для обсуждения эффективности лечения больных с
гепатоцеллюлярной карциномой с метастазами в ре-
гионарные лимфатические узлы мы проанализирова-
ли наш хирургический опыт. 

Материал и методы

В хирургическом отделении опухолей печени и
поджелудочной железы РОНЦ им. Н. Н. Блохина
РАМН с апреля 1990 г. по октябрь 2011 г. по поводу ге-
патоцеллюлярной карциномы выполнено 170 ради-
кальных резекций печени и 17 повторных операций.

Среди оперированных пациентов мужского пола бы-
ло 124 (66,3%), женского – 63 (33,7%). Возраст боль-
ных варьировал от 13 до 78 лет, средний возраст со-
ставил 49,6 года. В основную группу нашего исследо-
вания включены 93 (54,7%) пациента, которым
выполнялась лимфодиссекция регионарных лимфа-
тических узлов, с последующим тщательным гисто-
логическим исследованием. Все удаленные лимфати-
ческие узлы маркировались в зависимости от зоны
локализации следующим образом: гепатодуоденаль-
ные, ретропанкреатические, вдоль общей печеноч-
ной артерии, около чревного ствола и аортокаваль-
ные. У 89 (95,7%) больных лимфодиссекция выпол-
нялась одномоментно с резекцией печени, при этом
увеличенные лимфатические узлы (более 1 см) выяв-
лены у 58 (65,2%), а метастазы морфологически под-
тверждены у 16 (18%) пациентов. Характеристика па-
циентов, функции печени, распространенности опу-
холевого процесса и объема операции в зависимости
от выполнения лимфодиссекции и наличия метаста-
зов в лимфатических узлах представлена в таблице.
Согласно полученным данным, в группе больных с
метастазами в лимфатических узлах распространен-
ность опухолевого процесса была больше, чем в ос-
тальных группах, а именно преобладали множествен-
ные очаги в печени, и основная масса была представ-
лена опухолями более 5 см, что, в свою очередь,
потребовало выполнения большего количества об-
ширных резекций печени. Размер и количество уда-
ленных лимфатических узлов были достоверно боль-
ше при их метастатическом поражении, чем опухоле-
во-неизмененных лимфатических узлов (р=0,0001 и
р=0,008 соответственно), однако у 1 (6,3%) пациентки
метастаз выявлен в 1 из 11 не увеличенных (1 см) лим-
фатических узлов. Размер удаленных опухолево-неиз-
мененных лимфатических узлов достигал 4 см, а сред-
ний размер – 1,7 см, что превышает норму (до 1 см). 

При проведении повторных операций в 6 (35,3%)
случаях при диагностике метастазов в лимфатичес-
ких узлах, которые были единственным проявлением
опухолевого процесса, выполнялись следующие вме-

лучшие отдаленные показатели получены при одиночном метастазе в гепатодуоденальной связке: 1 год, 3 и 5 лет

прожили 80, 80 и 40% пациентов соответственно. 

Заключение. Всем пациентам с гепатоцеллюлярной карциномой при резекции печени следует выполнять и лим-

фодиссекцию, включающую регионарный лимфатический коллектор. 

Ключевые слова: гепатоцеллюлярная карцинома, метастазы в лимфатические узлы, резекция печени. 

Surgical treatment of hepatocellular carcinoma with metastases in regional lymphatic nodes
Yu. I. Patyutko, E. S. Chuchuev, A. G. Kotelnikov, I. V. Sagaydak, D. V. Podluzhniy, B. M. Medvedeva, A. D. Gakhramanov,
K. E. Abirov
N. N. Blokhin Russian Cancer Research Centre of Russian Academy of Medical Sciences, Moscow

Objective. To study the efficacy of surgical treatment of patients. 

Material and methods. From 1990 to 2011, 187 procedures of hepatocellular carcinoma  were performed.  Lymph node

dissection with hepatectomy in 89 patients was performed and reoperations were performed in 6 cases during metastases

diagnostics in lymphatic nodes.

Results. Postoperative complications of hepatectomy with lymph node dissection and reoperations with metastases

in lymphatic nodes were 25 and 16.7%, respectively and there were no deaths. The best long-term scores were

obtained in a single metastasis in hepatoduodenal ligament: 80, 80 and 40% of patients lived for 1, 3 and 5 years,

respectively. 

Conclusion. Lymph node dissection must be performed in all patients with hepatocellular carcinoma in hepatec-

tomy, including regional lymphatic basin. 

Key words:  hepatocellular carcinoma, metastases in lymphatic nodes, hepatectomy.
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шательства: в 2 случаях в связи с опухолевой инфиль-
трацией головки поджелудочной железы – гастро-
панкреатодуоденальная резекция (у 1 больного с кра-
евой резекцией нижней полой вены), в 1 случае – кра-
евая резекция поджелудочной железы, в 2 случаях –
расширенная лимфодиссекция, у 1 больной – нефр-
эктомия справа, циркулярная резекция нижней по-
лой вены, тромбэктомия. Размер удаленных лимфа-
тических узлов варьировал от 2 до 18 см, средний раз-
мер составил 8,2 см, количество лимфатических
узлов – от 1 до 17, в среднем 5,5. 

По гистологическому строению гепатоцеллюляр-
ные карциномы в группе больных с метастазами в
лимфатические узлы наиболее часто были смешан-
ной формы – 13 (81,3%) и 4 (66,7%) случая при пер-
вичных и повторных операциях соответственно, с
преобладанием трабекулярного, аденоидного и со-
лидного компонентов, а в 3 (18,7%) и 2 (33,3%) случа-
ях соответственно – фиброламелярными. 

Статистическая обработка результатов исследова-
ния проведена с использованием программы SPSS,
версия 17 (SPSS Inc., Chicago, Illinois). Сравнение ка-
чественных и количественных переменных выполне-
но с помощью Т-критерия и теста Wilcoxon соответ-
ственно. Общая выживаемость оценивалась по мето-
дике Kaplan–Meier. Достоверность различия между
кривыми выживаемости оценивалась при помощи

log-rank теста. Различия между кривыми выживаемо-
сти считались достоверными при р<0,05.

Результаты

При проведении хирургического лечения всем
больным основной группы выполнялась лимфодис-
секция гепатодуоденальной связки, ретропанкреати-
ческого пространства, вдоль общей печеночной арте-
рии и около чревного ствола. Чаще всего выявлялось
метастатическое поражение 1 лимфатического узла –
у 8 (50%), 2 узлов – у 3 (18,8%), 3 узлов – у 3 (18,8%),
4 – у 1 (6,2%), 8 – у 1 (6,2%) пациента. По анатомиче-
ским зонам поражение лимфатических узлов распре-
делилось следующим образом: гепатодуоденальная
связка – в 13 (61,9%) случаях, ретропанкреатические –
в 4 (19,1%), около чревного ствола – в 2 (9,5%) и
аортокавальные – в 2 (9,5%) случаях. Метастатичес-
кое поражение одной анатомической зоны выявлено
у 12 (75%), двух зон – у 3 (18,8%), а трех – у 1 (6,2%)
пациента. Необходимо отметить, что у 4 (25%) паци-
ентов метастатическое поражение ретропанкреатиче-
ских, аортокавальных и околочревных лимфатичес-
ких узлов выявлено без метастазов в гепатодуоде-
нальной связке. 

При повторных операциях метастазы гепатоцел-
люлярной карциномы диагностировались в гепатоду-
оденальной связке и аортокавальном промежутке –

Характеристика пациентов, функции печени, распространенности опухолевого процесса и объема операции в зависимости 
от выполнения лимфодиссекции и наличия метастазов в лимфатических узлах

Число больных 16 73 81

Пол

мужской 10 (62,5%) 49 (67,1%) 54 (66,7%)

женский 6 (37,5%) 24 (32,9%) 27 (33,3%)

Возраст, лет 18–68 15–76 13–78

средний 38 50 51,6

Цирроз печени 5 (31,3%) 29 (39,7%) 30 (37%)

Child-Pugh A 2 (12,5%) 25 (34,2%) 17 (21%)

Child-Pugh B 3 (18,8%) 4 (5,5%) 13 (16%)

Гепатиты 2 (12,5%) 37 (50,7%) 25 (30,9%)

В 1 (6,3%) 21 (28,8%) 13 (16,1%)

С 1 (6,3%) 13 (17,8%) 11 (13,6%)

В, С 0 3 (4,1%) 1 (1,2%)

Количество очагов в печени 1–9 1–9 1–10

солитарный 7 (43,8%) 50 (68,5%) 59 (72,8%)

множественные 9 (56,2%) 23 (31,5%) 22 (27,2%)

Размер очагов в печени 4–23 1,7–26 2,5–28

до 5 см 1 (6,3%) 11 (15,1%) 18 (22,2%)

более 5 см 15 (93,7%) 62 (84,9%) 63 (77,8%)

Инвазия магистральных сосудов 3 (18,8%) 16 (21,9%) 8 (9,9%)

Размер лимфатических узлов, см 1–18 0,3–4

средний 3,9 1,7

Количество лимфатических узлов 1–17 1–17

среднее 6,3 3,9

Экономные резекции 2 (12,5%) 20 (27,4%) 32 (39,5%)

Обширные резекции 14 (87,5%) 53 (72,6%) 49 (60,5%)

расширенная правосторонняя гемигепатэктомия 1 (6,3%) 9 (12,3%) 8 (9,9%)

расширенная левосторонняя гемигепатэктомия 2 (12,5%) 4 (5,5%) 2 (2,5%)

левосторонняя гемигепатэктомия 5 (31,3%) 9 (12,3%) 17 (21%)

правосторонняя гемигепатэктомия 6 (37,5%) 31 (42,5%) 22 (27,2%)

Параметр

С метастазами

Без лимфодиссекции

Без метастазов

С лимфодиссекцией
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по 3 случая, около чревного ствола – 2 случая и вдоль
общей печеночной артерии – в 1 случае, при этом
1 анатомическая область поражена у 4 больных, а 2 и
3 области – по 1 пациенту. Метастатическое пораже-
ние 1 лимфатического узла выявлено у 3 пациентов,
2 узлов – у 2, 8 узлов – у 1 пациента. 

У больных, которым выполнялась резекция пече-
ни и лимфодиссекция по поводу метастазов (n=16),
послеоперационные осложнения выявлены в 25%
случаев, летальных исходов не было. Для определе-
ния влияния лимфодиссекции на развитие послеопе-
рационных осложнений и летальности мы провели
сравнительную оценку в группах пациентов с лимфо-
диссекцией (n=89) и без нее (n=81). Общее количест-
во осложнений составило 39,3 и 43,2% (р=0,6), а ле-
тальность – 4,5 и 8,6% (р=0,27) соответственно. Мы
проанализировали непосредственные результаты при
наличии сопутствующего цирроза печени и вирусных
гепатитов. При циррозе печени количество осложне-
ний в группе больных, которым выполнялась лимфо-
диссекция (n=34), составило 41,2%, а в группе без
лимфодиссекции (n=30) – 43,3% (р=0,86), леталь-
ность составила 8,8 и 20% (р=0,2) соответственно.
При наличии вирусных гепатитов при лимфодиссек-
ции (n=39) и без лимфодиссекции (n=25) частота ос-
ложнений составила 48,7 и 60% (р=0,38), а леталь-
ность – 7,7 и 16% (р=0,3) соответственно. То есть в
группе больных, которым выполнялась лимфодис-
секция, не выявлено ухудшения непосредственных
результатов лечения. 

При повторных операциях (n=6) осложнения диа-
гностированы в 16,7% случаев, летальных исходов не
было. 

Основным показателем целесообразности выпол-
нения хирургического лечения является оценка вы-

живаемости пациентов. Анализ результатов проде-
монстрировал отсутствие различий в выживаемости
больных, которым выполнялась лимфодиссекция, но
метастазов не было выявлено, и больных, которым
лимфодиссекция не выполнялась. Так, 1-летние по-
казатели составили 94,2 и 93,8%, 3-летние – 73 и
64,8%, 5-летние – 67,8 и 64,8% соответственно, меди-
ана составила 81 мес против 65 мес (р=0,81). Также в
этих группах мы провели сравнительную оценку вы-
живаемости пациентов с сопутствующим циррозом
печени и не выявили достоверных различий: 1-лет-
няя выживаемость – 94,4 и 89,4%, 3-летняя – 81 и
57,4%, 5-летняя – 60,7 и 57,4% соответственно, меди-
ана – 100 и 65 мес (р=0,76). При метастатическом по-
ражении регионарных лимфатических узлов 1-летняя
выживаемость составила 80%, 3-летняя – 48%, 
5-летняя – 16%, а медиана – 24 мес. Конечно, отда-
ленные результаты лечения больных с метастазами в
регионарные лимфатические узлы достоверно хуже
(р=0,03), но при такой распространенности опухоле-
вого процесса больные проживают до 88 мес (рис. 1).
Дополнительно мы проанализировали отдаленные
результаты лечения в зависимости от распространен-
ности и локализации метастазов в регионарных лим-
фатических узлах. Общая 1-, 3- и 5-летняя выживае-
мость при солитарных метастазах, локализующихся
только в гепатодуоденальной связке, составила 80, 80
и 40% соответственно, медиана – 58 мес, при множе-
ственных метастазах получена только 1-летняя –
66,7%, медиана не достигнута. При солитарном мета-
статическом поражении других или нескольких ана-
томических зон лимфатического оттока получена
только 1-летняя выживаемость – 50%, при множест-
венных – 1 и 3-летняя выживаемость – 75 и 25% со-
ответственно. Надо отметить, что в последней группе
пациентов с множественными метастазами в 60%
случаев опухоль представляет собой фиброламеляр-
ный вариант гепатоцеллюлярного рака (рис. 2). 

Из 6 пациентов с солитарным метастазом в лим-
фатические узлы гепатодуоденальной связки у 3 па-
циентов при контрольных исследованиях (от 5 до
21 мес) прогрессирования опухолевого процесса не
выявлено, в остальных 3 случаях оно диагностирова-
но в сроки 56, 46 и 2 мес. 

При динамическом наблюдении пациентов с ме-
тастатическим поражением регионарных лимфатиче-
ских узлов прогрессирование опухолевого процесса
диагностировалось в оставшейся паренхиме печени
(72,7%), легких (54,5%), большом сальнике (54,5%),
лимфатических узлах брюшной полости (45,5%), по
брюшине (36,4%), в костях (27,3%), лимфатических
узлах средостения (18,1%). 

При повторных операциях 1-, 3- и 5-летняя выжи-
ваемость составила 100, 100 и 33,3% соответственно,
а медиана – 54 мес. При солитарном метастазе в лим-
фатический узел гепатодуоденальной связки 1 боль-
ной прожил 178 мес. 

Обсуждение

Строение лимфатических сосудов печени и регио-
нарных лимфатических узлов привлекало внимание
ученых еще в прошлые столетия и по сей день остает-
ся предметом тщательного исследования. К сожале-
нию, в литературе встречаются единичные работы,
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Рис. 1. Общая выживаемость пациентов в зависимости от
выполнения лимфодиссекции и наличия метастазов в лим-
фатических узлах
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посвященные изучению лимфатической системы пе-
чени, показаний и хирургической тактики при опухо-
лях печени. В 7-й редакции классификации злокаче-
ственных опухолей Международного противора-
кового союза по системе TNM указано, что при гепа-
тоцеллюлярной карциноме регионарными лимфати-
ческими узлами являются узлы ворот печени, вдоль
собственной печеночной артерии, вдоль воротной
вены и узлы вдоль брюшного отдела нижней полой
вены выше почечных вен, и гистологическое иссле-
дование должно включать не менее 3 лимфатических
узлов [15]. 

Одной из основных фундаментальных работ по
изучению лимфатического оттока из печени в отече-
ственной литературе является монография М. Ш. Из-
раелашвили и Д. В. Комова [3]. В ней авторы разделя-
ют пути лимфатического оттока от печени на восхо-
дящий (идущий по ходу печеночных вен) и нис-
ходящий (вдоль ветвления воротной триады). По-
стоянными регионарными лимфатическими узлами
печени авторы считают гепатодуоденальные и верх-
ние ретропанкреатические, а непостоянными – по-
ясничные узлы – в 96,5%, предперикардиальные –
в 66,6%, диафрагмальные – в 64,7%, ретроперикарди-
альные – в 61,9%, кардиальные – в 48,6%, перикар-
диальные латеральные правые – в 42,8%, левые желу-
дочные – в 38,1%, брюшные околопищеводные –
в 26,6%, чревные – в 12,4%, запривратниковые –
в 10,5%, окологрудные – в 6,6%, правые желудочные
лимфатические узлы – в 5,7% случаев. В нашем ис-
следовании наиболее часто метастазы диагностиро-
вались в гепатодуоденальной связке и ретропанкреа-
тических лимфатических узлах (61,9 и 19,1% соответ-

ственно). Метастатическое поражение лимфатичес-
ких узлов средостения в нашем исследовании выяв-
лено только у 18,1% пациентов при прогрессирова-
нии опухолевого процесса в сроки от 6 до 22 мес по-
сле операции. В работе S. Kobayashi и соавт.,
основанной на анализе 18 случаев лечения пациен-
тов с гепатоцеллюлярной карциномой с поражением
регионарных лимфатических узлов, показано, что
только у 16,7% пациентов выявлены метастазы по
восходящему пути лимфатического оттока (диафраг-
мальные узлы), а в остальных случаях метастазы диа-
гностировались в гепатодуоденальной связке, ретро-
панкреатически и около левой желудочной артерии
[11]. По данным исследования, проведенного в Япо-
нии, наличие изолированных метастазов гепатоцел-
люлярной карциномы в средостение у неоперабель-
ных больных доказано на аутопсии только в 2,6% слу-
чаев [12]. 

Также в своей монографии авторы отмечают, что
лимфатические сосуды нескольких смежных сегмен-
тов печени обычно впадают в одну и ту же группу
лимфатических узлов, однако наблюдаются случаи,
когда сосуды одного и того же сегмента до впадения в
регионарные узлы делятся на 2–4 ветви и вливаются
в несколько рядом располагающихся для этого орга-
на лимфатических узлов [3]. По результатам нашего
исследования у 25% пациентов метастатическое по-
ражение ретропанкреатических, аортокавальных и
околочревных лимфатических узлов выявлено без
метастазов в гепатодуоденальной связке. Поэтому
интраоперационная ревизия и лимфодиссекция не
должны ограничиваться только областью гепатодуо-
денальной связки. 

Очень важна правильная интерпретация интра-
операционных данных патологии регионарных лим-
фатических узлов. Так, только увеличение лимфати-
ческих узлов не является показателем их метастати-
ческого поражения. По нашим данным, увеличенные
лимфатические узлы (более 1 см) определены у 65,2%
пациентов, а метастазы морфологически подтверж-
дены только у 18%. Для интраоперационной оценки
патологии лимфатических узлов в некоторых работах
авторы рекомендуют основываться на пальпации и
выполнять биопсию подозрительных лимфатических
узлов [14]. Однако в нашем исследовании у 1 паци-
ентки метастаз выявлен в 1 из 11 не увеличенных
(1 см) лимфатических узлов. Поэтому мы считаем,
что только тщательное морфологическое исследова-
ние удаленных лимфатических узлов может позво-
лить точно диагностировать метастазы. Такого же
мнения придерживаются S. Agrawal и соавт., которые
рекомендуют выполнять лимфодиссекцию с целью
оценки распространенности опухолевого процесса и
улучшения отдаленных результатов лечения [5]. 

Бытует мнение, что лимфодиссекция ухудшает не-
посредственные результаты лечения больных с гепато-
целлюлярной карциномой, особенно при наличии со-
путствующего цирроза печени. В нашей работе мы не
выявили достоверных отличий по количеству ослож-
нений (р=0,6) и летальности (р=0,27) в зависимости от
выполнения лимфодиссекции. Мы проанализировали
результаты лечения больных, которым проводилась
лимфодиссекция при наличии сопутствующего цир-
роза печени, и также не обнаружили достоверных раз-
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Рис. 2. Общая выживаемость пациентов с метастазами в ре-
гионарные лимфатические узлы в зависимости от количе-
ства и анатомической зоны

Множественные метастазы в лимфатические
узлы различных анатомических зон (n=5)
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личий как количества послеоперационных осложне-
ний (р=0,86), так и летальности (р=0,2). В работе
S. Kobayashi и соавт. при анализе влияния клинико-
патологических факторов на выживаемость пациен-
тов, перенесших лимфодиссекцию, не отмечено до-
стоверных различий в зависимости от наличия цир-
роза печени [11]. 

Основным показателем целесообразности хирур-
гического лечения при метастазах гепатоцеллюляр-
ной карциномы в лимфатические узлы является
оценка выживаемости пациентов. Конечно, наличие
метастазов в регионарных лимфатических узлах при
гепатоцеллюлярной карциноме обусловливает не-
благоприятный прогноз [1, 2, 9, 12, 14]. В нашем ис-
следовании также отмечена достоверно (р=0,03) худ-
шая выживаемость пациентов с метастатическим 
поражением лимфатических узлов, однако 16% па-
циентов дожили до 5-летнего рубежа. В настоящее
время нет альтернативных методов лечения, сопро-
вождающихся 5-летней выживаемостью в данной
группе больных. Мы проанализировали выживае-
мость пациентов в зависимости от количества и рас-
пространенности метастатического поражения лим-
фатических узлов. Наилучшие результаты получены
при поражении одного лимфатического узла гепато-
дуоденальной связки: 5-летняя выживаемость соста-
вила 40%, а медиана – 58 мес. Аналогичные резуль-
таты представлены в работе S. Kobayashi и соавт., в
которой авторы проанализировали отдаленные ре-
зультаты лечения пациентов после резекции печени
с лимфодиссекцией регионарных лимфатических уз-
лов в зависимости от количества метастазов в лим-
фатических узлах: 5-летняя выживаемость при оди-
ночном метастазе в регионарном лимфатическом уз-
ле составила 27,8%, медиана – 52,3 мес. В этой
работе авторы проводят сравнительную оценку вы-
живаемости в зависимости от метода лечения паци-
ентов с метастазами в лимфатические узлы и отмеча-
ют достоверно лучшие результаты (р<0,01) при хи-
рургическом лечении [11]. 

В связи с высоким риском прогрессирования опу-
холевого процесса у больных с метастатическим по-
ражением регионарных лимфатических узлов важ-
ным является прогнозирование дальнейшего лечения
пациентов. В нашем исследовании наиболее часто
метастазы диагностировались в оставшейся паренхи-
ме печени (72,7%). Если прогрессирование опухоле-
вого процесса ограничено только поражением пече-
ни, то возможно выполнение повторной резекции
печени, радиочастотной аблации или химиоэмболи-
зации печени. В нашем исследовании только у 1 па-
циентки обнаружено изолированное поражение пе-
чени. Во многих случаях выявлялось внепеченочное
прогрессирование в большом сальнике (54,5%), лим-
фатических узлах брюшной полости (45,5%), что не
позволило выполнить вышеперечисленные методы
лечения, и больные были направлены на химиотера-
пию. Поэтому при диагностике метастазов в регио-
нарные лимфатические узлы мы считаем целесооб-

разным выполнять расширенную лимфодиссекцию и
удаление большого сальника. 

В настоящее время в литературе повторные опера-
ции при изолированных метастазах в регионарные
лимфатические узлы представлены как случаи из
практики. В нашей работе проанализированы 6 слу-
чаев с хорошими непосредственными (частота ос-
ложнений – 16,7%, летальность – 0%) и отдаленны-
ми (3- и 5-летняя выживаемость составила 100 и
33,3% соответственно) результатами лечения. Но во
многих случаях данных вмешательств можно избе-
жать, если во время первой операции проводить адек-
ватную лимфодиссекцию. 

Заключение

Мы считаем, что всем пациентам с гепатоцеллю-
лярной карциномой, даже с сопутствующим цирро-
зом печени, при резекции печени следует выполнять
и лимфодиссекцию, включающую регионарный
лимфатический коллектор – гепатодуоденальную
связку, узлы вдоль общей печеночной артерии и рет-
ропанкреатические лимфатические узлы. Пораже-
ние лимфатических узлов за пределами этого кол-
лектора следует рассматривать как метастазирование
в юкстарегионарный коллектор, то есть как наличие
отдаленных метастазов. 
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