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ЛАПАРОСКОПІЧНІ ТА ВІДКРИТІ 
МАЛІ РЕЗЕКЦІЇ ПЕЧІНКИ ПРИ 
КОЛОРЕКТАЛЬНОМУ РАКУ
У 2017 році лапароскопічна резекція лівої латеральної секції та малі 
резекції передніх сегментів печінки вважалися стандартом в світовій 
практиці. Однак у 2023 р. лише 5% резекцій печінки проводилися лапа-
роскопічно в українських спеціалізованих центрах. Мета: дослідити, 
чи мають лапароскопічні малі резекції печінки (МРП) кращі фінансові, 
хірургічні та довгострокові онкологічні результати порівняно з від-
критими резекціями печінки (ВРП) у двох державних спеціалізованих 
лікарнях України після початку повномасштабного вторгнення в 2022 р.  
Об’єкт і методи: у період з січня 2022 р. по червень 2025 р. 205 пацієнтів 
з колоректальними метастазами в печінку пройшли або малі відкри-
ті резекції печінки (МВРП), або лапароскопічні малі резекції (ЛМР). 
Основними кінцевими точками були 30-денна післяопераційна частота 
ускладнень та хірургічні результати. Другорядними кінцевими точками 
були витрати на лікування та онкологічні результати. Результати: між 
групами спостерігалася різниця в післяопераційній частоті ускладнень на 
користь ЛМР: 3,8% (n = 4) проти 11,7% (n = 12) у групі ВРП (p = 0,04). 
1,9% (n = 2) пацієнтів у групі ВРП мали важкі ускладнення. Смерт-
ність не була зареєстрована в жодній з груп. Загальна сума витрат на 
лікування 103 пацієнтів у групі ЛМР і 102 пацієнтів у групі ВРП склала  
3,8 млн грн і 3,5 млн грн відповідно (p = 0,82). Дворічна безрецидивна ви-
живаність становила 44% проти 54% та 19,6 місяців проти 24,0 місяців 
відповідно для груп ВРП та ЛМР (p = 0,62). Висновкок: лапароскопічні 
малі резекції печінки у пацієнтів з метастазами колоректального раку 
в печінку в державних спеціалізованих лікарнях зменшили період віднов-
лення та рівень післяопераційних ускладнень при подібних онкологічних 
результатах та витратах.

Ключові слова: колоректальний рак, метастази в печінку, лапароско-
пічна резекція печінки, витрати на лапароскопічну хірургію, державна 
лікарня.
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Колоректальний рак (КРР) є четвертою за по-
ширеністю причиною смертності в Україні 

[1]. У ¼ випадків спостерігаються синхронні мета-
стази в печінці (МП), тоді як метахронне прояв-
лення метастатичного захворювання реєструється 
у 60% випадків. Впродовж останніх десятиріч хі-
рургічне видалення метастатичних вогнищ КРР в 
печінці (мКРР) продемонструвало найкращі он-
кологічні результати, а резекція R0 залишається 
одним з найважливіших прогностичних факто-
рів. Водночас, багато переваг продемонструвала 
малоінвазивна хірургія, яка була впроваджена в 
хірургічні стратегії лікування первинних і вто-
ринних злоякісних новоутворень печінки [2]. Од-
нак українські державні хірургічні центри пере-

важно покладаються на відкриту гепатобіліарну  
хірургію. 

В українських спеціалізованих центрах лише 
5% резекцій печінки проводили за допомогою ла-
пароскопічного хірургічного доступу [3]. Проте в 
2017 р. лапароскопічна резекція лівої латеральної 
секції та малі резекції передніх сегментів печінки 
вважалися стандартною практикою. Після публі-
кації результатів серії успішних випробувань в 
багатьох лікарнях в повсякденну практику були 
активно впроваджені лапароскопічні резекції пе-
чінки (ЛРП) [4]. А вибіркові рандомізовані дос
лідження продемонстрували економічну ефек-
тивність ЛРП у порівнянні з відкритою хірургією 
з імовірністю до 67% [5, 6].
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У 2020 р. ЛРП почали застосовувати в клініці 
Національного інституту раку (м. Київ), прос
пективне дослідження було розпочато у 2022 р.  
З 2023 р. система охорони здоров’я в Україні пе-
ребуває в процесі комплексної реконструкції, а 
війна залишається серйозною загрозою для онко-
логічних хворих у державних лікарнях [7, 8]. Крім 
того, було впроваджено нову систему державного 
відшкодування витрат, яка встановлює обмеження 
на фінансово токсичні стратегії лікування. Таким 
чином, метою цього дослідження є вивчення того, 
чи має ЛРП кращі фінансові хірургічні та довго-
строкові онкологічні результати порівняно з від-
критою резекцією печінки (ВРП) у двох держав- 
них спеціалізованих лікарнях України.

ОБ’ЄКТ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Проведено проспективний аналіз результатів 
лікування 205 пацієнтів з метастазами колорек-
тального раку в печінку (мКРР), яким у період з 
січня 2022 р. по червень 2025 р. виконували малі 
відкриті (ВРП) або лапароскопічні резекції пе-
чінки (ЛРП).

Критеріями включення були: пацієнти з мКРР, 
кандидати на малі резекції печінки (≤2 сегментів), 
віком від 18 до 82 років, з фізичним статусом за 
ASA I–III та функціональним статусом ECOG 0–1, 
які надали письмову інформовану згоду на участь 
у дослідженні. Критеріями виключення були: не-
можливість або відмова підписати інформовану 
згоду, фізичний статус за ASA ≥IV, попередньо 
виконані абляційні втручання на печінці, а та-
кож нерезектабельне позапечінкове метастатичне 
ураження.

Хірургічні методики в обох когортах передба-
чали паренхімозберігаючі резекції печінки. Усі 
оперативні втручання виконувалися хірургами, які 
спеціалізуються в гепатопанкреатобіліарній (ГПБ) 
хірургії, з досвідом відкритих та лапароскопічних 
резекцій печінки (≥ 50 втручань). Первинними 
кінцевими точками були хірургічні результати та 
рівень 30-денних післяопераційних ускладнень; 
вторинними кінцевими точками — госпітальні 
витрати та довгострокові результати лікування. 
Для оцінки складності лапароскопічних резекцій 
печінки застосовували шкалу IWATE.

Техніка резекції печінки включала викорис-
тання методу crush-clamp або ультразвукового 
хірургічного аспіратора (CUSA) з досягненням 
мінімального краю резекції не менше 1 мм. За 
можливості застосовували тактику “судинного 
відшарування” (vascular detachment). Для ішеміч-
ного захисту печінки використовували класичний 
маневр Прінгла (20 хв ішемії, 5 хв реперфузії). 
Усі паренхімозберігаючі резекції виконувалися з 
інтраопераційною ультразвуковою навігацією.

Витрати оцінювали на підставі даних медичної 
документації з урахуванням вартості оперативно-

го втручання, витратних матеріалів та тривалості 
госпіталізації. Розрахунок витрат проводили в 
українських гривнях (грн) у поточних цінах.

Статистичний аналіз. Нормальність розподілу 
перевіряли за допомогою тесту Шапіро-Вілка. Для 
опису категоріальних змінних використовували 
абсолютні значення та відсотки, для неперервних 
змінних — медіану з міжквартильним інтервалом, 
а для інтервальних даних з нормальним розподі- 
лом — середні значення та стандартну похибку  
середнього. Аналіз виживаності проводили за ме-
тодом Каплана-Мейєра з розрахунком від дати 
резекції печінки. Для множинних непараметрич-
них порівнянь у групах за класифікацією Clavien–
Dindo застосовували тест множинних порівнянь 
Тьюкі. Для оцінки асоціацій між вартістю ліку-
вання та клінічними або патоморфологічними 
факторами використовували багатофакторний лі-
нійний регресійний аналіз. Статистичну обробку 
даних виконували з використанням програмного 
пакета Prism версії 10.5.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Первинний аналіз включав дані 205 хворих на 
мКРР, 103 з яких перенесли ЛРП. Розподіл груп 
за статтю, віком та індексом маси тіла (ІМТ) не 
мав статистичної відмінності (табл. 1). Лівобічно 
локалізовані первинні пухлини КРР були діагнос-
товані у 89 (86,4%) та 83 (66,6%) пацієнтів у групах  
ЛРП та ВРП відповідно. Не було виявлено різниці 
як за максимальним діаметром метастатичних ура-
жень — 3,4 см проти 3,1 см, p = 0,2, так і за кількіс-
тю резектованих метастазів — 1,5 і 1,6, p = 0,8 для 
ВРП і ЛРП відповідно. У 41,7% (n = 43) пацієнтів 
групи ЛРП і 30,4% (n = 31) пацієнтів групи ВРП 
метастатичні ураження печінки були синхронни-
ми, p = 0,09. Складність лапароскопічної операції 
за шкалою IWATE становила 2,4 ± 0,2. У 16,5% 
(n = 17) випадків ЛРП і в 23,5% (n = 24) випадків 
ВРП було проведено симультанну операцію на пе- 
чінці та первинній пухлині, p = 0,2. Повторні ре-
зекції печінки були можливі у 5,8% (n = 6) та 8,8% 
(n = 9) випадків з лапароскопічним та відкритим 
хірургічним доступом відповідно, p = 0,4. Кількість 
курсів хіміотерапії, які отримали пацієнти не по-
казала статистичної відмінності (див. табл. 1).

Рівень післяопераційних ускладнень в групах 
ЛРП та ВРП становив 3,8% (n = 4) та 11,7% (n = 12), 
p = 0,04 (табл. 2). Важкі післяопераційні усклад-
нення були підтверджені у 1,9% (n = 2) пацієнтів 
групи ВРП. У обох групах не було зареєстровано 
жодного випадку смертності за 30-денний після-
операційний період.

У когорті ВРП 1 пацієнт потребував черезшкір-
ного дренування біломи, а в 1 пацієнта було діаг
ностовано глибоку інфекцію рани та евентрацію, 
що вимагало антибіотикотерапії та тривалого від-
новлення з подальшим утворенням черевної кили. 
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Таблиця 1

Демографічні та клінічні характеристики пацієнтів

Характеристика ЛРП (n = 103) ВРП (n = 102) Значення P

Статть (ж/ч), n (%) 47 (45,6) /55 (54,4) 44 (43,2) /57 (56,8) 0,4
Вік, роки 59,9 (33–72) 61,3 (38–76) 0
Індекс маси тіла (ІМТ), кг/м2 27,65 28,21 0,3
Діаметр найбільшого вогнища мКРР, см 3,1 (2–4) 3,4 (1–6) 0,2
Кількість резектованих метастатичних вогнищ 1,5 1,6 0
Синхронний статус метастазів у печінці, n (%) 43 (41,7) 31 (30,4) 0,09
Лівобічна локалізація первинної пухлини, n (%) 89 (86,4) 83 (66,6) 0,3
Оцінка складності за шкалою IWATE 2,4 ± 0,2 –
Симультанні операція, n (%)** 17 (16,5) 24 (23,5) 0,2
Повторна резекція печінки, n (%) 6 (5,8) 9 (8,8) 0
Хіміотерапія (курси) 8,9 ± 0,4 9,7 ± 0,4 0,2

Таблиця 2

Характеристика хірургічних результатів у групах порівняння, n (%)

Характеристика ЛРП (n = 103) ВРП (n = 102) Значення P

Ускладнення за 30-денний період: 4 (3,8) 12 (11,7) 0,04
білома — 2 (1,9) 0
внутрішньочеревна інфекція — 3 (2,9) 0
інфекція в місці хірургічного втручання 1 (0,9) 6 (5,8) 0,054
пневмонія/плеврит 3 (2,9) 1 (0,9) 0
серцеві ускладнення — 1 (0,9) 0

Важкі ускладнення — 2 (1,9) 0
Смертність — — —
Перебування в умовах відділення інтенсивної терапії 

на 1 день після операції 3 (2,9) 26 (25,5) <0,0001
Повторні госпіталізації після виписки — 2 (1,9) 0
Середня тривалість перебування (середнє ± SD), доби 3,3 ± 0,8 8,9 ± 2,6 <0,0001
Втрата крові (середнє ± SD), мл 336,4 ± 165 343,6 ± 167 0,6
Тривалість операції (середнє ± SD), хв 413,0 ± 202,0 387,5 ± 189,0 0

Примітка: ** — у групі одночасних резекцій аналізували лише вартість операції на печінці.

Також скупчення рідини в зоні резекції печінки 
діагностовано у 0,9% (n = 1) та 5,8% (n = 6) випадків 
у групах ЛРП та ВРП відповідно, p = 0,54. Із неви-
ражених післяопераційних ускладнень для ЛРП та 
ВРП були зареєстровані: біломи — у 0 проти 1,9% 
випадків, внутрішньочеревні інфекції — 0 проти 
2,9%, неспецифічний плеврит або пневмонія — 
2,9% проти 0,9%, фібриляція передсердь — 0 проти 
0,9% відповідно.

ЛРП вимагали постановку від 4 до 5 троакарів, 
що залежало від розташування вогнищ у сегментах 
печінки, судинної інвазії, якості паренхіми та ін-
ших факторів. Позиція лежачи на спині була най-
кращим варіантом для уражень лівої долі або МП 
в S5, тоді як задній і нижній сегменти вимагали 
позицій “Jack-knife” або напівлежачи (табл. 3). Як 
контроль припливу застосовували інтермітований 
внутрішньокорпоральний маневр Прінгла, а три-
валість ішемії оперованих хворих склала від 10 до 

27 хвилин. Відкритий хірургічний доступ був через 
надпупкову серединну лапаротомію або J-подібну 
лапаротомію вправо відповідно у 40,1 та 59,9% 
випадків. У групі відкритих операцій всі пацієнти 
отримували епідуральну аналгезію, тоді як у групі 
ЛРП ми використовували блокади TAP і QL.

Приблизно 60,0% МП було локалізовано в лівій 
долі печінки та нижніх сегментах (S4a, S5, S6), 
тоді як задньо-верхні сегменти (S4b, S7, S8) були 
резектовані у 40% пацієнтів групи ЛРП. Під час 
лапароскопічних резекцій 23,3% (n = 24) пацієнтів 
потребували інтраопераційного ультразвуково-
го виявлення мКРР (глибокі ураження), судинна 
інвазія була виявлена у 13,6% (n = 14) випадків 
ЛРП. Для симультанних резекцій в групі ВРП у 
більшості випадків застосовувалася тотальна ла-
паротомія, тоді як ЛРП розташування троакарів 
адаптували з урахуванням триангуляції та досвіду 
хірурга [9].
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Не було різниці між групами в крововтраті та 
тривалості операції (див. табл. 2). Посилений мо-
ніторинг у відділенні інтенсивної терапії на 1-й 
післяопераційний день застосовувався у 2,9% 
(n = 3) та 25,5% (n = 26) випадків у групах ЛРП та 
ВРП відповідно, p < 0,0001. Повторна госпіталіза- 
ція для лікування хірургічних ускладнень стано-
вила 0 проти 1,9% (n = 2) у групах ЛРП та ВРП від-
повідно, p = 0,2. Тривалість перебування в лікарні 
пацієнтів групи ВРП була значно довшою порів-
няно з лапароскопічними резекціями — 8,9 ± 2,6 
проти 3,3 ± 0,8, p < 0,0001.

Найбільшу частку витрат у групі ЛРП становили 
одноразові лапароскопічні троакари — 559 109 грн,  
одноразові енергетичні насадки для лігування — 
1 151 400 грн та судинні степлерні лапароскопічні 
зшивачі — 75 000 грн (табл. 4). Також для ЛРП 
використовувалися одноразові біполярні затис-

Таблиця 3

Хірургічні та технічні характеристики ЛРП

Сегменти 
печінки

Кількість 
троакарів Положення пацієнта Контроль судин Середня тривалість 

теплової ішемії, хв

S1 4 Лежачи на спині — —
S2-3 4 Лежачи на спині — —
S4 5 Лежачи на спині PM з контролем відтоку HV 23
S5 5 Лежачи на спині PM 27
S6 4 Лежачи на боку PM 10
S7 5 “Jack-knife” з розведеними ногами або напівлежачи PM з контролем відтоку HV 20
S8 5 Напівлежачи PM з контролем відтоку HV 26

Рис. 1. � Гістограма порівняння витрат на післяопера-
ційний менеджмент (лікування) та витрат на 
хірургічні матеріали в групах ЛРП та ВРП

Таблиця 4

Оцінка основних витрат у порівняльних групах

ЛРП ВРП Значення P

Вартість витратних матеріалів

Лапароскопічні троакари 559109 — <0,0001
Судинні степлери 75000 21000 0,004
Титанові хірургічні кліпси 53766 140679 <0,0001
Затискачі типу Hem-o-lok 39273 — <0,0001
Ультразвуковий хірургічний аспіратор (CUSA) 60000 3000 0,18
Біполярна електрохірургія (одноразового використання) 2533 — <0,0001
Пристрої для лігування судин біполярні чи гібридні (одноразового використання) 1151400 878700 0,42
Ручні шви 300 72450 <0,0001
Інше 7869 14706 —
Загальна сума витратних матеріалів 1974750 1157535 <0,0001

Вартість післяопераційного лікування

Лікування в реанімаційному відділенні 5000 40000 <0,0001
Лікування при повторній госпіталізації — 6000 <0,0001
Моніторинг в палаті інтенсивної терапії 85000 355000 <0,0001
Перебування в лікарні 902304 1536336 <0,0001
Загальна сума витрат на післяопераційне лікування 1037304 2351336 <0,0001

Всього 384150 3562871 0,82
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качі, вартість яких склала 25 333 грн. У групі ВРП 
найдорожчими витратами були титанові кліпси 
(140 679 грн) та одноразові енергетичні насадки 
для лігування (878 700 грн). Загальна вартість ви-
тратних матеріалів у групі ЛРП була вищою по-
рівняно з групою ВРП і становила 1 974 750 грн та 
1 157 535 грн відповідно, p < 0,0001 (рис. 1). Кінцева 
сума витрат на лікування 103 пацієнтів у групі ЛРП 
проти 102 пацієнтів у групі ВРП становила 3,8 млн 
проти 3,5 млн відповідно, p = 0,82.

Витрати на післяопераційне спостереження та 
підтримку в реанімаційному відділенні були вищи-
ми для груп ВРП, більше 400 000 грн порівняно з 
50 000 грн в групі ЛРП, p < 0,0001, табл. 4. Вартість 
повторної госпіталізації через ускладнення після 
виписки становила 0 проти 60000 грн для груп ЛРП 
та ВРП відповідно, p < 0,0001. Витрати на після- 
операційне лікування для групи ЛРП становили 
1 037 304 грн, а для групи ВРП — 2 351 336 грн,  
p < 0,0001.

Медіана періоду спостереження становила  
13,6 міс., при цьому померло 10 і 9 пацієнтів, а 
2-річна загальна виживаність становила 59% про-
ти 69% у групах ВРП і ЛРП відповідно, p = 0,25  
(рис. 2, а). Рецидив захворювання зареєстро-
вано у 18 та 21 пацієнта у групах ВРП та ЛРП; 
2-річна безрецидивна виживаність становила 44% 
проти 54%, відповідно для ВРП та ЛРП, p = 0,62  
(рис. 2, б).

Відкриті доступи в контексті оперативного лі-
кування печінки є дуже травматичними і пов’язані 
з тривалим післяопераційним перебуванням у лі-
карні (до 12 днів після операції) та частотою інфі-
кування ран до 13% [10–12]. Це особливо стосу-

ється пацієнтів із супутньою патологією печінки, 
коли орган збільшений, і його мобілізація вима-
гає розширених розрізів, які мають різні ризики 
ускладнень та впливають на якість життя пацієн-
тів. Впродовж останніх двох десятиліть спостеріга-
ється прогресивний перехід до більш широкого ви-
користання малоінвазивних технік у хірургічному 
лікуванні патології печінки, і було опубліковано  
3 міжнародні консенсуси. Крім того, більшість 
рандомізованих досліджень та мета-аналізів вва-
жають незначну ЛРП безпечним та ефективним 
підходом для лікування первинних та вторинних 
злоякісних новоутворень печінки [13]. Проте го-
ловними контраргументами в дебатах щодо вико-
ристання ЛРП є економічні аспекти [14]. Витрати 
на лапароскопічну хірургію печінки варіюють за-
лежно від типу резекції печінки та системи від-
шкодування витрат, що діє в конкретній країні 
[15]. Однак класичні фактори, що впливають на 
вартість, такі як післяопераційні ускладнення та 
дорогі енергетичні пристрої/степлери, залиша-
ються основними чинниками збільшення витрат. 
Небагато великих ретроспективних досліджень, в 
яких порівнювалися витрати на велику відкриту 
та лапароскопічну резекцію печінки, продемон-
стрували значно вищі інтраопераційні витрати 
на ЛРП, головним чином через лапароскопічні 
інструменти [16, 17]. Однак деякі лікарні мають 
досвід зниження витрат у групі ЛРП з малими 
резекціями на печінці після того, як хірургічна 
бригада досягла експертного рівня [18]. Також 
важливо враховувати, що ЛРП є технічно більш 
комплексними і вимогливими в плані анатомічних 
орієнтирів, навігації, досягнення R0-країв, конт

Рис. 2. � Загальна (a) та безрецидивна (б) виживаність (Каплан-Мейєр) для пацієнтів з мКРР, які перенесли ЛРП 
та ВРП
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ролю кровотечі тощо, особливо в онкології [19].  
А для оволодіння цим підходом необхідно пройти 
навчальний курс, що передбачає виконання до 
50 малих резекцій печінки, який можна вдоско-
налити за допомогою спеціалізованих програм 
стажування. Тоді як процедури підвищеної та екс-
пертної складності відповідно до критеріїв IWATE 
повинні виконуватися у високоспеціалізованих 
центрах з залученням експертів. Крім того, дорогі 
радіологічні навігаційні системи та спеціалізоване 
хірургічне обладнання для точної лапароскопічної 
хірургії печінки рідко зустрічаються в державних 
лікарнях нашої країни.

В статті представлений попередній аналіз ре-
зультатів дослідження на 2-му році після початку 
включення пацієнтів. На хід та фінансування до-
слідження вплинули війна та реформа охорони 
здоров’я в Україні [20]. Проте результати, отри-
мані в цьому дослідженні, дозволили поліпшити 
якість онкологічної допомоги пацієнтам з мКРР 
та підтвердили світовий досвід. ЛРП дозволила 
скоротити час відновлення після операції без ви-
користання інтенсивної терапії та мінімізувала 
післяопераційні ускладнення у державних спе-
ціалізованих лікарнях. Показники виживаності 
були подібними до прогнозованих в групі ВРП. 
Стало зрозуміло, що основна фінансова токсич-
ність пов’язана з використанням одноразових ла-
пароскопічних хірургічних матеріалів. Однак, ста-
тистичної достовірної різниці остаточної вартості 
лікування між групами не виявлено. Ми вважає- 
мо, що мінімізація використання одноразового 
обладнання за рахунок використання багатора-
зового та оптимізація технік розрізу допоможуть 
нам поліпшити собівартість ЛРП.

ЗАКЛЮЧЕННЯ

Лапароскопічні малі резекції печінки у пацієн
тів з колоректальним раком і метастазами в печінці 
в державних спеціалізованих лікарнях скороти-
ли період відновлення і рівень післяопераційних 
ускладнень при однакових онкологічних резуль-
татах.
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Summary. In 2017 the laparoscopic left lateral sectionec-
tomy and minor resections of the anterior liver segments 
were considered the standard of practice worlwide. How-
ever, in 2023 only 5% of liver resections were conducted 
laparoscopically within the Ukrainian specialized centres. 
Aim: to investigate if the laparoscopic minor liver resec-
tions (LLR) have better financial, surgical and long-term 
oncological outcomes compared to open liver resections 
(OLR) in the two state specialized hospitals in Ukraine 
since the full-scale invasion in 2022. Object and methods:  
between January 2022 and June 2025, 205 patients with 
colorectal liver metastases (CLM) received either mi-
nor OLR or LLR. Primary end-points were the 30-day 
morbidity, surgical outcomes. Secondary outcomes were 
hospital costs and the oncological outcomes. Results: there 

was a difference in postoperative morbidity between the 
groups in favor of the LLR — 3.8% (n = 4) vs 11.7% 
(n = 12) in OLR (p = 0.04). 1.9% (n = 2) in the OLR 
group had major complications. No mortality was regis-
tered in either group. The final sum of costs for treatment 
of 103 patients in LLR vs 102 patients in OLR was 3.8M 
UAH vs 3.5M UAH, respectively (p = 0.82). The 2-year 
recurrence-free survival (RFS) was 44% vs 54% and 
19.6 months vs 24.0 months respectively for OLR and 
LLR groups (p = 0.62). Conclusions: the laparoscopic 
minor liver resections in patients with colorectal cancer 
liver metastases in state specialized hospitals reduced the 
recovery period and the postoperative morbidity level with 
similar oncological outcomes and costs.

Keywords: colorectal cancer, liver metastases, laparo
scopic liver resection, laparoscopic surgery costs, state 
hospital.
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