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Дефиниране на резектабилността и 
хирургичната тактика при пациенти с 
хепатоцелуларен карцином

РЕЗЮМЕ
Чернодробната резекция се приема за един от най-ефективните лечебни подходи 
сред различните терапевтични стратегии при хепатоцелуларния карцином. Ос-
новен фактор детерминиращ дългосрочните резултати е адекватният подбор на 
пациентите.
Цел на настоящото проучване е да се дефинират рамките на хирургичната ефек-
тивност и да се обобщят използваните хирургични похвати.
Проследени са 111 последователни пациенти с хепатоцелуларен карцином опе-
рирани в клиниката за период от 8 години. Анализирани извършените са 74 ра-
дикални резекции. Дефинирани са чернодробната функция, статусът на чернод-
робния паренхим, остатъчния чернодробен обем. В допълнение към стандартните 
чернодробни резекции, са осъществени 10 асоциирани резекции, две големи ана-
томични резекции комбинирани с радиофреквентна аблация, четири десни хепа-
тектомии след лигатура на десния клон на вена порте.
Най-честата причина за нерезектабилност в нашата група е недостатъчният бъдещ 
остатъчен паренхим – поради недостатъчен обем при здрав паренхим (32,9%) 
или поради лошо качество на паренхима (27,9%). Дългосрочните резултати по-
стигнати след приложението на агресивен хирургичен подход са повече от задово-
лителни, имайки предвид напредналия стадии на заболяването – средна прежи-
вяемост между 30,4 и 40,2 месеца.
Чернодробната резекция трябва да бъде първи избор при пациенти със запазена 
чернодробна функция и ограничено заболяване. Като основни нейни предимства 
могат да бъдат посочени възможността за незабавното й приложение, незави-
симо от размера на тумора, ниският морбидитет и морталитет, и не на последно 
място възможността за хистологична и генетична оценка на препарата. 

ABSTRACT
Currently the liver resection is accepted as one of the most effective curative approaches 
in patients with hepatocellular carcinoma. The most important factor determining long 
term results is the proper patient selection.
The aim of the presented study is to define the limits of surgical approaches and to pres-
ent the cureently used ones.
One hundred and eleven consecutive patients with HCC who underwent operative treat-
ment in our department for a period of 8 years were evaluated. Wide analysys of the 
perfomed 74 radical resections was made. Liver function, the stage of underlying disease 
and the future liver remnant were defined. Ten associated resections, two major hepatec-
tomies combined wiht RFA and four right hepatectomies after ligation of the right branch 
of the portal vein were made aditionally to the standrad surgical resections.
The most common reason for unresectability in the presented group is insufficient rem-
nant parenchyma – due to the low volume (32,9%) or due to the underlying disease with 
low functional quality of future liver remnant (27,9%). The long-term results reached 
after application of aggressive surgical approaches are quite satisfactory, considering the 
advanced stage of the disease – median survival between 30,4 and 40,2 months.
The liver resection should be the first choice in HCC patients presented with normal func-
tional capacity and limited disease. As most relevant advantages of this approach could 
be pointed the possibility of immediate application, despite of the tumor size, low mor-
bidity and mortality levels, and last but not least the opportunity for histo-pathological 
and genetic examination of the resected specimen.
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ВЪВЕДЕНИЕ
Чернодробната резекция се приема за един от 

най-ефективните лечебни подходи сред различните 
терапевтични стратегии при хепатоцелуларния кар-
цином. Основен фактор, определящ морбидитета, 
морталитета и дългосрочния резултат от чернодроб-
ната резекция, е адекватният подбор на пациентите. 
Изборът на терапевтичен подход зависи преди всич-
ко от стадия на тумора и функционалното състояние 
на черния дроб, тъй като при преобладаващата част 
от пациентите с хепатоцелуларен карцином  се уста-
новява и подлежащо хронично чернодробно заболя-
ване [1]. Рискът при оперативното лечение е по-голям 
в сравнение с този при перкутанната аблация или 
трансартериалната хемоемболизация (ТАСЕ) поради 
отстраняването на функциониращ чернодробен па-
ренхим. Ето защо, точното определяне тежестта на ци-
ротичното заболяване и функционалните резерви на 
черния дроб е ключово за добрия подбор на подхо-
дящи за чернодробна резекция пациенти. Въпреки че 
при директното сравнение на потенциално лечебни-
те методики резултатите са предварително повлияни 
от различията в профила на пациентите, хепатектоми-
ята осигурява по-добри резултати в сравнение с ТАСЕ 
и ТАI (средна преживяемост между 3,5 и 10,2 месеца) 
[2,3], радиотерапията и аблацията (средна преживяе-
мост не повече от 11 месеца) [4,5], както и от нехирур-
гично мултимодално лечение (средна преживяемост 
между 5,3 и 8,4 месеца) [6-8].

Въпреки че терминът “резектабилност” е субектив-
но понятие и в голяма степен зависи от опита и въз-
можностите на хирурга, той трябва да се базира на 
ясни критерии с цел постигане на оптимални и срав-
ними резултати. Три основни показателя са критични 
при оценяването на даден пациент с оглед провежда-
нето на хирургично лечение: общ статус, чернодроб-
на функция и характеристика на тумора. При опреде-
ляне на резектабилността трябва да се отчете както 
анатомичният субстрат– техническата възможност за 
реализиране на резекцията, така и функционалният 
аспект– след резекцията да остане адекватно функ-
циониращ чернодробен остатък.

Целта на хирургичния подход е оптимална в он-
кологично отношение резекция (чиста резекцион-
на линия), съпроводена с максимално запазване на 
незасегнатия чернодробен паренхим. Интраопера-
тивното стадиране е от изключително значение по-

ради факта, че интраоперативната ехография може 
да доведе до установяване на нови огнища в 15% до 
30% от случаите, въпреки че около две трети от тези 
новoобразувания са бенигнени [9,10]. Makuuchi и съ-
авт. предлагат резекцията да обхваща освен тумора и 
сегментните или субсегментните портални вени (ана-
томична резекция) поради възможността от тумор-
на дисеминация [11]. Предвид широките вариации в 
анатомията на клоновете на порталната вена, интра-
оперативата ехография е ключова за правилното оп-
ределяне на сегментните граници и реализирането 
на анатомичната резекция. Теоретичното предимство 
на анатомичната пред неанатомичната резекция е 
представено при две големи проучвания, които де-
монстрират, че анатомичната резекция е независим 
фактор, определящ както общата, така и свободната 
от заболеваемост, преживяемост [12,13]. В допъл-
нение, определянето на резекционната линия под 
ехографски контрол е свързано с нива на тежките ус-
ложнения и морталитета, клонящи към нула [14, 15].

В Азиатските страни, където честотата на НСС е ви-
сока, около 10-15% от новодиагностицираните паци-
енти могат да бъдат подложени на резекция, докато в 
Европа този процент е по-нисък– от 5 до 15%. Имай-
ки предвид, че преобладаващата част от пациентите 
в европейските страни и Америка развиват НСС на 
базата на подлежаща цироза, от ключово значение 
за резектабилността са функционалните възможнос-
ти на чернодробния остатък. Резекция най-често се 
прилага при пациенти с Child-Pugh скор ≤6 (Child 
клас А) [16]. Оперативна интервенция е възможна и 
при пациенти с Child B цироза, но преживяемостта 
е по-ниска, сравнено с чернодронната транспланта-
ция, поради което последната трябва да се приема 
като по-добра опция в тези случаи [17].

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ
Анализирани са 111 последователни пациенти с 

хепатоцелуларен карцином оперирани в Клиниката 
по чернодробно-панкреатична хирургия и транс-
плантология на Военно-медицинска академия за пе-
риода януари 2004 г. – март 2012 година. Средната 
възраст на групата пациенти е 57,7 години, варираща 
от 2 до 78 години (SD=13,2). При 74 от тях е осъщест-
вена радикална оперативна интервенция, а при 37 – 
хирургична експлорация или мултимодален подход, 
целящ радикално лечение в бъдеще. Пациентите, ле-
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кувaни от 2009 до 2012 година (n=38), са проследени 
проспективно, а тези между 2004 и 2008 година, вклю-
чително– ретроспективно (n=73). Преживяемостта е 
отчетена при регулярни контролни прегледи и спо-
ред официални данни от Националния раков регис-
тър.

В разглежданата група от 111 пациенти делът на 
болните с вирусен хепатит е 40,5% (n=45) (фиг. 1). Пре-
обладават случаите с хепатит В – 29,7% (n=33), срещу 
10,8% (n=12) с хепатит С. Прави впечатление, че при 
средна давност на заболяването от 73,6 (SD=71,1, ме-
диана– 60 месеца) месеца за пациентите с хепатит С 
и 207,7 (SD=130,3, медиана– 216 месеца) месеца за 
пациентите с хепатит В, само 5 от тях са получавали 
специфично противовирусно лечение.

Преобладаващата част от пациентите са били с 
напълно компенсирана чернодробна функция преди 
извършването на плановата оперативна интервенция 
– 84,7% (n=94) от пациентите са Child A, а останалите 
15,3% (n=17) са били стадирани предоперативно като 
Child B. Шест от пациентите, стадирани като Child B, 
са претърпели радикална резекция. MELD скор е из-
числен при всички пациенти, средната му стойност 
за общата група е 8,58, варираща от 6 до 16, SD=2,33, 
с медиана 8. Преобладаващата част от пациентите са 
с MELD скор, по-нисък от 10 (фиг. 2). При пациентите 
с хистологично верифицирана високостепенна чер-
нодробна фиброза или цироза средната стойност на 
MELD скора е по-висока: 9,46 (SD=2,46, с медиана 9). 
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Фигура 1. Честота и спектър на придружаващите заболявания при изследваната група от 111 пациенти с хепатоцелуларен карцином

Същата тенденция се наблюдава и при групата па-
циенти с хепатит В или С – средна стойност на MELD 
9,28, SD=2,47, с медиана 9.

РЕЗУЛТАТИ
Причините за нерезектабилност най-общо могат 

да се обобщят в следните групи: екстрахепатално 
разпространение, мулти-фокалност, недостатъчен па-
ренхим и технически съображения (фиг. 3).

Осъществени са 37 големи чернодробни резек-
ции, като в два от случаите резекцията е комбини-
рана с интраоперативна термоаблация на единични 
лезии за пълен контрол върху заболяването. Най-го-
лям е броят на десните хемихепатектомии– 24, след-
ван от левите – 7 и трисегментектомиите – 6 (фиг. 4). 
Разширени хепатектомии са извършени при 6 паци-
енти – пет десни хепатектомии плюс Sg4 и една лява 
хепатектомия плюс Sg1. Асоциирани резекции на 
други органи и структури са осъществени при 10 от 
пациентите. В 4 от случаите– изолирана резекция на 
вена кава инфериор, 1 случай с резекция на вена кава 
инфериор, комбинирана с резекция на десен надбъ-
брек и 5 случая с резекция на други органи и струк-
тури (табл. 1). С цел ограничаване на кръвозагубата са 
използвани различни техники за вакуларен контрол: 
1. Клампаж на аферентния кръвоток (Pringle-маньо-
вър) при 28 пациенти (75,7%), като средната продъл-
жителност на клампажа е била 38,8 min, варираща от 
15 до 70 min, SD= 16,05, с медиана 45 min; 2. Селекти-
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Фигура 3. Причини за нерезектабилност в изследваната група пациенти 
с хепатоцелуларен карцином

Фигура 2. Процентно разпределение на общата група пациенти с хепатоце-
луларен карцином (n=111) според техния MELD скор

разширена лява
дясна хепактомия
разширена дясна
лява хепактомия
трисегментектомия
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вен „инфлоу” клампаж– при 23 пациенти (62,2%), като 
18 пъти е бил комбиниран с Pringle маньовър, а в 5 
от случаите е използван като самостоятелен метод за 
аферентен контрол с цел намаляване на исхемията 
на остатъчния чернодробен паренхим; 3. При шест 
(16,2%) пациенти (петима с дясна хемихепатектомия 
и един с лява) е използван селективен контрол на 
еферентния ток – с турникет се оклузира дясната или 
стволът на средната и лява хепатални вени; 4. Тотално 
съдово изключване е осъществено при трима от па-
циентите с асоциирана резекция на вена кава инфе-
риор. Средният диаметър на отстранените тумори е 
11,25 cm, вариращ от 1,5 до 28 cm, SD=5,14, с медиана 
10,8 cm. Мултинодуларност е установена при 14 от 
пациентите (37,8%), като средният брой на нодулите 
е бил 3,8, вариращ от 2 до 11, SD=2,27, с медиана 3 но-
дула. При един от пациентите е установено интрахе-
патално метастазиране. Туморът е бил с оформена 
капсула при 22 от пациентите (59,5%), като централна 
некроза е наблюдавана при 29 от случаите (78,4%). 
Висок е процентът на микроваскуларната (64,9%) и 
макроваскуларната инвазия (56,8%). Следоперативни 
усложнения са наблюдавани при 59,5% (n=22) от па-
циентите, но в преобладаващата си част те са първа 
и втора степен по класификацията на Dindo-Clavien 
(фиг. 5), по-сериозни усложнения са установени само 
при 10,8% (n=4) от пациентите, а в един случай е нали-
це летален изход след дясна хемихепатектомия.

В изследваната серия са извършени 34 малки чер-
нодробни резекции. Сигнификантно по-висок е броят 
на болните с хепатит: 14 пациенти (41,2%) с хепатит B 
и 7 пациенти (20,6%) с хепатит C. Също така, по-висок 
е и процентът на пациентите с фиброза или цироза на 

Фигура 4. Видове големи чернодробни резекции
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Фигура 5. Степен на тежест на наблюдаваните усложнения по класифика-
цията на Dindo-Clavien (усложненията от степени IIIb, IVb и V са установени 
при един от пациентите с дясна хемихепатектомия)
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Таблица 1. Преглед на пациентите с асоциирани резекции

Пациент
Чернодробна резекция

Асоциирана резекция

No/година Пол Възраст IVC Друг орган

14/2005 ж 70 дясна хепатектомия парциална 
тангенциална– сутура не

25/2006 ж 51 разширена дясна 
хепатектомия + Sg4 не холедох– хепатико-синистро йеюноанастомоза

26/2006 ж 65 дясна хепатектомия парциална 
тангенциална– сутура не

63/2008 ж 70 разширена дясна 
хепатектомия + Sg4 не десен надбъбрек

70/2008 ж 51 разширена дясна 
хепатектомия + Sg4

парциална 
тангенциална– пластика 

с пач
десен надбъбрек

80/2009 ж 58 разширена дясна 
хепатектомия + Sg4 не вена порте и дуктус хепатикус– Т-Т портална 

анастомоза и хепатико-синистро йеюноанастомоза

84/2009 м 60 дясна хепатектомия не десен бъбрек и надбъбрек

92/2010 ж 60 дясна хепатектомия не десен диафрагмален купол– сутура

105/2011 ж 65 дясна хепатектомия парциална 
тангенциална– сутура не

107/2012 ж 46 дясна хепатектомия
парциална 

тангенциална– пластика 
с пач

не

остатъчен парехим. При шест от пациентите е нали-
це единичен нодул, а при един– два туморни нодула. 
Макроваскуларна инвазия е регистрирана в шест 
случая. При пет от пациентите лигирането на десния 
клон на порталната вена е осъществено с лапарото-
мия, докато при двама е използван лапароскопски 
достъп. Всички пациенти са преоценени с контраст-
но усилена компютърна томография и волуметрия 
на 4-та седмица след осъществяването на лигатурата. 
След приложение на този подход са извършени чети-
ри успешни радикални резекции, резюмирани в таб-
лица 2. При останалите трима пациенти не е наблюда-
вана адекватна хипертрофия на остатъчния паренхим 
(n=2) или е установена прогресия на заболяването 
(n=1). При нито един от пациентите оперативното ли-
гиране на десния клон на порталната вена не се асо-
циира със следоперативни усложнения, независимо 
от достъпа.

остатъчния паренхим – 61,8% (n=21). В 27 от случаите 
резекциите покриват напълно анатомичния план на 
отстранените сегменти с прекъсване на сегментните 
портални съдове, а при 7 пациенти са осъществени 
атипични резекции. В девет от случаите е използван 
лапароскопски достъп. Следоперативни усложнения 
са наблюдавани при 38,2% (n=13) от пациентите, но те 
са основно първа и втора степен по класификацията 
на Dindo-Clavien. В нито един случай не се е наложила 
оперативна ревизия.

Лигиране на десния клон на порталната вена 
е избраната терапевтична стратегия при седем от 
първично нерезектабилните пациенти – двама мъже 
и пет жени на средна възраст 61,1 години, SD=3,5, с 
медиана 63,5 години. Причина за нерезектабилност 
при всички от пациентите е недостатъчен остатъчен 
чернодробен парехим, като при една от пациентките 
той е комбиниран с лошо качество на потенциалния 
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ОБСЪЖДАНЕ
При появата на HCC в незасегнат от цироза че-

рен дроб диагнозата много често се поставя, когато 
туморът нарастне значително и заболяването даде 
клинична симптоматика. При липсата на дифузно за-
боляване, обхващащо и двата лоба, или на екстрахе-
патални метастази, въпреки големия туморен обем, е 
индициран агресивен хирургичен подход. В подобна 
ситуация е необходимо да се обмисли отстраняване 
на тумора, тъй като тези пациенти обикновено са в 
добро общо състояние, още повече, че резекцията 
обикновено засяга много малък обем от функциони-
ращ чернодробен паренхим. Въпреки че оператив-
ното отстраняване на големите тумори се свързва с 
по-ниско ниво на 5-годишна преживяемост (около 
39%), в сравнение с туморите с размер <5 сm (около 
70%), в днешно време то се асоциира с високо ниво 
на сигурност и сигнификантно по-добри резултати в 
сравнение с палиативните методики [18, 19]. Около 
5% от карциномите в Европа и Северна Америка се 
развиват на базата на нециротичен черен дроб, дока-
то за далечния изток този процент може да нарастне 
до 40% [20]. При анализ на разглежданата група от 
111 пациенти с НСС се установява висок процент на 
развитие на хепатоцелуларен карцином в нециро-

тично транформиран черен дроб – 50,5% (n=56). При 
десет от пациентите е налице хроничен хепатит В, а 
при един HCV-инфекция. Друг характерен момент е 
преобладаването на жените при тази група, съотно-
шението мъже:жени е 1:1,5.

Повечето хепатоцелуларни карциноми обаче се 
развиват на фона на подлежащо хронично чернод-
робно заболяване или чернодробна цироза. Това 
често води до редукция на функциониращия чернод-
робен паренхим и сериозни промени в порталния 
кръвоток. При тези пациенти е важно да се направи 
точна оценка на чернодробната функция с оглед из-
бягване на следоперативната чернодробна недоста-
тъчност и минимизиране на смъртността. Понастоя-
щем извършването на чернодробна резекция при 
пациенти с развита цироза се препоръчва само при 
запазена чернодробна функция [21,22]. Child-Pugh 
скоровата система дава възможност за груба оцен-
ка на метаболитната активност и разделя пациенти-
те само на две групи: такива с компенсирана цироза 
(Child A) и с декомпенсирана цироза (Child B и Child 
С). Скорошни изследвания обаче докладват за широ-
ки вариации на морталитета след хепатектомии при 
пациенти, класифицирани като Child А [23-25]. В из-
точно-азиатските страни са разработени по-сложни 
количествени функционални тестове за прецизира-

Таблица 2. Пациенти с успешно осъществена двуетапна чернодробна резекция след лигиране на десния клон на порталната вена

Пациент
Показател

♂ / 61 год.
(п1)

♀ / 51 год.
(п2)

♀/ 68 год.
(п3)

♀/ 60 год.
(п4)

Хепатит не не не да/HBV
Фиброза F0 F0 F0 F0

Причина за нерезектабилност Недостатъчен обем Недостатъчен обем Недостатъчен обем Недостатъчен обем
Вид на лигатурата Отворена Отворена Лапароскопска Лапароскопска

Интервал до резекцията 
(дни) 38 40 38 58

Достъп Бисубкостален Бисубкостален Mercedes Mercedes
Операция Дясна хепатектомия Разширена дясна хепатектомия Дясна хепатектомия Дясна хепатектомия

Асоциирана резекция не IVC (пластика с пач) + надбъбрек не Дясна диафрагма
Pringle (min) Да, 32 Да, 27 Да, 45 Да, 63

Кръвозагуба (ml) 450 300 350 1300
Оперативно време (min) 185 300 185 170

Усложнения Преходна ЧД 
недоста-тъчност

Преходна ЧД недостатъчност, 
интраабдомина-лен абсцес, 

сепсис, плеврален излив
Плеврален излив Аритмия

Общ болничен престой (дни) 11+9=20 4+34=38 1+10=11 3+9=12
Преживяемост (мес) 25 37 54/жива 22
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не подбора на пациентите. През 1993 г. Makuuchi и 
сътр. разработват алгоритъм за оценка, комбиниращ 
стойностите на задръжката на ICG на 15та минута, 
наличието или липсата на асцит и стойностите на 
общия серумен билирубин [26]. В Европа и Северна 
Америка обаче повишено внимание се обръща един-
ствено на наличието на портална хипертония. J. Bruix 
и съавт. провеждат  проспективно проучване върху 
29 пациента, резецирани по повод на хепатоцелула-
рен карцином и класифицирани предопертивно като 
Child A [27]. При 15 от тях (51,7%) е установен hepatic 
venous pressure gradient (HVPG), индиректен маркер 
за портална хипертония, от ≥10 mm Hg. Единадесет 
пациента от тази група са развили следоперативна 
чернодробна декомпенсация. В друго изследване 
е установено, че стойности на HVPG <10 mm Hg, са 
свързани с по-висока 5-годишна преживяемост на 
пациентите [16]. Тъй като възможността за точното из-
мерване на HVPG е ограничена, при подбора на паци-
енти за чернодробна резекция се използват различ-
ни клинични белези, свидетелстващи за наличието на 
портална хипертония – спленомегалия, формиране 
на колатерална мрежа от порто-системни шънтове, 
тромбоцитопения (Plt <100 000/mm3) и варици на 
хранопровода [22]. През последните години беше 
разработен и внедрен нов метод за прогнозиране на 
заболеваемостта и смъртността след чернодробни 
резекции – MELD-скор [23,28]. Въпреки че е създаден 
с цел определяне на краткосрочната прогноза при 
пациенти, подлежащи на TIPS, а в последствие през 
2002 г. UNOS го внедрява при определяне приоритета 
при пациентите, очакващи чернодробна трансплан-
тация, редица проучвания показват, че той има много 
добра ефективност при прогнозирането на заболе-
ваемостта и смъртността при циротични пациенти, 

подходящи за чернодробна резекция. Стойности на 
MELD ≥9 маркират повишен риск за следоперативни 
усложнения и смъртност [28]. В други проучвания е 
доказано, че при пациенти с MELD <9 е налице пони-
жен морбидитет и морталитет след чернодробна ре-
зекция за НСС [23]. Още повече, ако към критериите, 
освен нисък MELD, се добави и размер на HCC <5 cm, 
се наблюдава 5-годишна преживяемост, достигаща до 
74%.

При изследванaта група решението за оперативно 
лечение се е базирало на горепосочените критерии: 
1. Всички, подложени на хирургично лечение, паци-
енти са били с добър пърформанс статус (0-1 или 
80-100%); 2. Чернодробната функция е определяна 
по Child-Pugh-класификацията. Преобладаващата 
част от пациентите са класифицирани като Child A 
– 84,7%, като при радикално оперираните този про-
цент е малко по-висок – 89,2% (фиг. 6); 3. Туморното 
натоварване е оценено съобразно Т-стадия по 7та 
ревизия на TNM-класификацията. Като Т1 са стадира-
ни 23 пациенти, Т2 – 18 пациенти, Т3а – 16 пациенти, 
Т3b – 38 пациенти и като Т4 – останалите 16 пациенти. 
Седемдесет и осем от всички пациенти, подложени на 
оперативно лечение (70,3%), са били с тумор ≥5 cm, 
като при радикално оперираните се запазва прибли-
зително същият процент на големите туморни фор-
мации – 66,2% (n=49). При 62% от циротичните паци-
енти (n=34) е установен MELD скор ≤9. От тези данни 
е видно, че по-голямата част от изследваната група с 
НСС би трябвало без проблем да понесе радикално 
оперативно лечение. При радикално оперираните 
пациенти в Child B са осъществени 4 малки чернод-
робни резекции (3 сегментектомии и една атипична 
резекция), 2 големи чернодробни резекции (дясна 
хепатектомия и трисегментектомия), както и две чер-

Child BChild А

17

94

8

66

9

28

Общо Радикални Палеативни Фигура 6. Разпреде-
ление по Child-Pugh 
на изследваните па-
циенти, подложени на 
оперативно лечение
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нодробни трансплантации.
От съществено значение при планирането на го-

ляма чернодробна резекция е определянето обема 
на бъдещия чернодробен остатък (FLR). FLR става ос-
новен фактор при дефиниране риска при голяма чер-
нодробна резекция, заедно с функционалната диаг-
ностка и качественото изследване на коморбидитета 
[29]. Все още е дискутабилно обаче, какъв индекс да 
се използва за определяне на остатъчния чернодро-
бен обем. Eвропейските и преобладаващата част от 
японските автори използват актуалния чернодробен 
обем, който представлява обемът на черния дроб, 
измерен с КАТ, минус туморния обем [30-32], докато 
Северно-американските автори използват основно 
т.нар. „приблизителен прогнозен тотален обем”, при 
който тоталният обем на черния дроб се изчислява 
при всеки пациент с използването на формула, ба-
зирана на линейното нарастване на чернодробния 
обем с нарастване на теглото или кожната повърх-
ност, установено при здрави хора [33-35]. Скорошен 
мета-анализ, оценяващ наличните формули за изчис-
ляване на приблизителния прогнозен тотален обем 
(еTLV) при възрастни, достига до извода, че най-малко 
пристрастна и най-точна е следната формула [36]:
TLV (cm3) = –794,41 + 1267,28 x повърхност на тялото (m2) 

Най-честата причина за нерезектабилност в наша-
та група е недостатъчният бъдещ остатъчен парен-
хим – поради недостатъчен обем при здрав парен-
хим (32,9%) или поради лошо качество на паренхима 
(27,9%). Останалите причини за нерезектабилност са 
били: мултифокалност на заболяването (22,8%), екс-
трахепатално засягане, установено в хода на опера-
цията (8,8%), или техническа невъзможност за осъ-
ществяване на резекцията при 7,6% от пациентите. За 
измерване на остатъчния обем при 22 от пациентите 

(19,8%) сме използвали компютър-томографска волу-
метрия (фиг. 7).

Прогнозата при пациенти с напреднал хепатоце-
луларен карцином е изключително лоша [37]. Пред-
вид липсата на други куративни варианти за лечение 
обаче хирургичната резекция е метод, който би могъл 
да бъде приложен при пациенти с локално авансирал 
тумор, класифициран като pT3-4N0M0. [38-40]. Ishizawa 
и съавт. демонстрират, че радикалната резекция може 
да доведе до повишаване на преживяемостта при 
пациенти с мултифокален тумор и Child-Pugh клас А 
цироза [41]. Въпреки че скорошният напредък в под-
бора на пациенти и хирургичната техника доведе до 
ниска смъртност след чернодробна резекция [25,42], 
смъртността при разширената хепатектомия е ≥5%, а 
морбидитетът е ≥50% [43-47]. Различните проучвания 
показват, че при локално авансирали тумори прежи-
вяемостта след чернодробна резекция е значително 
по-добра, сравнено с тази при пациентите, лекувани 
нехирургично [18, 48-50]. В изследваната серия раз-
ширени анатомични хепатектомии са осъществени 
при 6 пациенти в добро общо състояние. Извършени 
са 5 десни лобектомии (Sg4-Sg8) и една разширена 
лява резекция, включваща Sg1-Sg5. Средният туморен 
диаметър при тази група е 14,2 cm. Следоперативни 
усложнения са наблюдавани при пет от пациентите, 
като само при трима те са били от IIIта и по-висока сте-
пен по Dindo-Clavien. Единият от пациентите с дясна 
лобектомия след предоперативна трансартериална 
хемоемболизация загива на 22 следоперативен ден 
с картина на полиорганна недостатъчност. Средна-
та преживяемост, наблюдавана при останалите 5 па-
циенти, преживели следоперативния период, е 40,2 
месеца с медиана 37 месеца – резултат, напълно оп-
равдаващ агресивния хирургичен подход при добре 

Фигура 7. Компютър-томографска волуметрия за оценка на остатъчния чернодробен обем 
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селектирани пациенти. В анализираната серия при 5 
жени е осъществена и асоциирана резекция на до-
лната празна вена. Извършени са 3 парциални тан-
генциални резекции, възстановени със сутура и две 
парциални резекции, наложили пластика на венозна-
та стена с артифициален пач. Венознaта резекция при 
всички пациенти е в комбинация с дясна/дясна раз-
ширена хепатектомия. Средният туморен диаметър, 
наблюдаван при тази група, е очаквано висок– 13,1 
cm с медиана 12 cm. Следоперативни усложнения 
са регистрирани също при 4 от пациентите, но само 
при двама те са били от трета степен по Dindo-Clavien. 
Не е наблюдавана периоперативна смъртност, а дъл-
госрочните резултати са повече от задоволителни, 
имайки предвид стадия на заболяването – средна 
преживяемост 30,4 месеца (медиана 28 месеца), 80% 
2-годишна преживяемост и 60% 3-годишна преживя-
емост.

Пациенти, които по другите показатели са подхо-
дящи за куративна резекция, могат да бъдат насоче-
ни към алтернативни методи за лечение при нали-
чие на недостатъчен обем на бъдещия чернодробен 
остатък. При такива пациенти с дясно разположени 
тумори може да бъде от полза извръшването на ембо-
лизация/лигиране на десния порател клон. В анализи-
раната от нас серия при успешно завършване на дву-
етапния подход са постигнати дългосрочни резултати 
– средна преживяемост от 34,5 месеца (медиана 31 
месеца, SD=14,5) – които не се различават статистиче-
ски от тези, наблюдавани при показаните за първична 
резекция тумори.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Чернодробната резекция е ключов метод при мул-

тидисциплинарния подход при HCC и трябва да бъде 
първи избор при пациенти със запазена чернодроб-
на функция и ограничено заболяване. Като основни 
предимства на чернодробната резекция могат да 
бъдат посочени възможността за незабавното й при-
ложение, независимо от размера на тумора, ниският 
морбидитет и морталитет, а при сравняване с чернод-
робната трансплантация– възможността за избягване 
на постоперативната имуносупресия. Друго нейно  
предимство е възможността за хистологична и гене-
тична оценка на препарата с оглед по-добър подбор 
на пациентите, подходящи за чернодробна транс-
плантация [51,52].
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