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Аннотация
Введение. Основной и эффективной опцией лечения эхинококкоза печени являются хирургические опе-
рации. Проблема выбора характера оперативного вмешательства при распространенной форме эхино-
коккоза печени в условиях предполагаемого дефицита функциональных резервов органа и развития по-
стрезекционной печеночной недостаточности остается актуальной. Цель исследования – представить 
и проанализировать эффективность двухэтапных обширных резекционных вмешательств у пациентов 
с распространенным эхинококкозом печени. Материалы и методы. В статье представлены результаты 
хирургического лечения 22 пациентов, 8 мужчин (36,4 %) и 14 женщин (63,6 %), оперированных в хирур-
гическом отделении № 2 Кузбасской клинической больницы скорой медицинской помощи им. М.А.  Под-
горбунского (г. Кемерово) по поводу распространенного эхинококкоза печени. Критерием включения в 
исследование было применение протокола двухэтапного обширного резекционного вмешательства. Ре-
зультаты. Примененные в нашем исследовании хирургические этапные методы профилактики постре-
зекционной печеночной недостаточности показали эффективность в отношении следующих показате-
лей: КТ-волюметрия (p < 0,05), остаточная концентрация индоцианина зеленого на 15 минуте (p < 0,05), 
значение статистической прогностической модели (p < 0,05) и позволили подготовить пациентов к ре-
зекционному обширному вмешательству с достаточным уровнем безопасности. Специфические послео-
перационные осложнения после обширного резекционного вмешательства выявлены у девяти пациен-
тов (40,1 %), неспецифические – у трех (13,6 %). Специфические осложнения, в основном, представлены 
проявлениями ППН, – шесть случаев (66,7 %), из них категория «А» по ISGLS − 5 случаев (83,3 %), «В» 
− один случай (16,7  %). Летальных случаев и случаев рецидива не отмечено ни в одной из исследуе-
мых групп. Обсуждение. При анализе литературных данных отмечена тенденция к проведению поиска 
эффективных и безопасных методов прекращения кровотока портальной системы печени с целью до-
стижения викарной гипертрофии ремнанта. Распространенной методикой для получения викарной ги-
пертрофии будущего ремнанта печени является рентгенэндохирургическая эмболизация портального 
кровотока. Однако существуют технические ограничения доступности процедуры. Лапароскопический 
метод клипирования правой ветви воротной вены является альтернативным вариантом операции. За-
ключение. Методики достижения викарной гипертрофии ремнанта печени, доказали свою эффектив-
ность и позволили подготовить пациентов к выполнению обширных резекций печени. Двухэтапные 
обширные резекционные вмешательства при распространенном эхинококкозе печени эффективны и в 
достаточной степени безопасны при выполнении операций в специализированных гепатологических 
центрах.
Ключевые слова: распространенный эхинококкоз печени, двухэтапные резекции, эффективность лече-
ния
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Abstract
Introduction Surgical operations are the main and effective option for treatment of hepatic echinococcosis. The 
problem of the choice of the type of surgical intervention in the advanced form of hepatic echinococcosis in the 
conditions of supposed deficiency of the organ functional reserves and development of post-resection hepatic 
insufficiency remains topical. The aim of the study was to present and analyze the effectiveness of two-stage 
extensive resection interventions in patients with advanced liver echinococcosis. Materials and methods The 
paper presents the results of surgical treatment of 22 patients, 8 male (36.4%) and 14 female (63.6%) operated 
in the surgical department № 2 of Kuzbass Clinical Emergency Hospital named after M.A.  Podgorbunskiy 
in Kemerovo. The criterion for inclusion in the study was to use of a two-stage extensive resection protocol. 
Results The surgical staging methods used in our study to prevent post-resection liver failure showed efficacy 
in the following parameters: CT volumetry (p < 0.05), residual concentration of indocyanine green at 15 minutes 
(p < 0.05), statistical predictive model value (p < 0.05) and allowed to prepare patients for resection extensive 
intervention with a sufficient level of safety. Specific postoperative complications after extensive resection 
were identified in nine patients (40.1  %) and non-specific complication in three patients (13.6  %). Specific 
complications are mainly represented by manifestations of PPN manifistations − six cases (66.7 %), including 5 
cases (83.3%) with “A” category according to ISGLS, with “B” category − one case (16.7 %). There were no fatalities 
or relapses in any of the study groups. Discussion When analysing the literature, there is a tendency to search 
for effective and safe methods of stopping the blood flow of the liver portal system in order to achieve vicarious 
hypertrophy of the remnant. A common technique for obtaining vicarious hypertrophy of the future liver remnant 
is radiopaque endosurgical embolization of the portal blood flow. However, there are technical limitations to 
the availability of the procedure. Laparoscopic clipping of the right portal vein branch is an alternative surgical 
option. Conclusion Techniques to achieve vicarious hypertrophy of the liver remnant have proven effective and 
have prepared patients for extensive liver resections. Two-stage extensive resection interventions for advanced 
liver echinococcosis are effective and sufficiently safe when performed in specialised hepatology centres.
Keywords: widespread liver echinococcosis, two-stage resections, treatment efficiency
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ВВЕДЕНИЕ
Эхинококкоз печени является опасным для 

жизни паразитарным заболеванием, вызываемым 
Echinococcus granulosus. Клинические проявления 
заболевания могут варьироваться от бессимптом-
ного течения до тяжелой картины эндотоксикоза с 
летальным исходом. Кисты значимо чаще инвази-
руют печень (до 80 %) [1−3]. Химиотерапия альбен-
дазолом в виде изолированного метода не способна 
оказать должного эффекта на паразитарные кисты 
печени [4−8]. Хирургический метод лечения явля-
ется основным по причине его значимо большей 
эффективности [9, 10]. Паллиативные, экономные и 
органосохраняющие хирургические вмешательства 
при эхинококкозе печени демонстрируют низкую 

эффективность и высокий процент рецидива заболе-
вания. Ряд исследователей считают, что необходимо 
выполнять радикальные резекционные вмешатель-
ства при эхинококкозе, в том числе и распространен-
ном, а обширную резекцию печени следует приме-
нять избирательно – если это не приводит к потере 
> 20 % здоровой печеночной паренхимы [11, 12]. В 
свою очередь определяется четкая тенденция к уве-
личению числа адептов радикальных вмешательств, 
в том числе и обширных резекций. Основной довод 
исследователей заключается в том, что радикаль-
ное оперативное лечение паразитарного поражения 
печени значимо уменьшает процент рецидива забо-
левания [13, 14]. При распространенном поражении 
печени обширная резекция предлагает наиболее 
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подходящее техническое решение и позволяет полу-
чить отличные результаты и качество жизни. Кроме 
того, риски, связанные с операцией, значительно 
снизились на современном этапе развития хирургии 
благодаря техническим достижениям в хирургии 
печени [15−18]. Различные варианты этапных ре-
зекций печени стали очередной ступенью развития 
хирургических вмешательств. Основной причиной 
их появления в практике является проблема постре-
зекционной печеночной недостаточности (ППН), 
связанная с малым объемом предполагаемого остат-
ка печени и его функциональной недостаточностью. 
В качестве первого этапа применяются различные 
методики для прекращения кровотока по правой 
ветви воротной вены с целью развития викарной 
гипертрофии контралатеральной доли. Рентгенэн-
дохирургическая эмболизация портального крово-
тока является одной из самых распространенных и 
применяемых методик [19−24]. Также существуют 
технические ограничения доступности процедуры, 
например, большие объемные образования печени 
различной этиологии с распространением на воро-
та, что определяет отсутствие акустического чре-
скожного доступа к воротному кровотоку. Именно 
поэтому активно разрабатываются альтернативные 
методики окклюзии портального кровотока правой 
ветви воротной вены [25−30]. В данной статье мы 
представляем разработанный и используемый в 
нашей клинике лапароскопический способ профи-
лактики ППН, а также результаты его применения. 
Цель работы − представить и проанализировать эф-
фективность двухэтапных обширных резекционных 
вмешательств у пациентов с распространенным эхи-
нококкозом печени.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
В период с 2006 по 2022 год в хирургическом 

отделении № 2 Кузбасской клинической больницы 
скорой медицинской помощи им. М. А. Подгорбун-
ского (г. Кемерово) было прооперировано 193 па-
циента по поводу эхинококкоза печени. Большин-
ство пациентов (140 человек, 72,5 %) оперированы 
с применением преимущественно органосберега-
ющих хирургических технологий (перицистэкто-
мии, атипичные, малые анатомические резекции 
печени и нерезекционные хирургические вмеша-
тельства под ультразвуковым контролем). Одноэ-
тапные обширные резекции печени были выпол-
нены 31 пациенту (16  %) в связи с тотальным и 
субтотальным долевым поражением печени. Два 
летальных исхода (6,5 %) были зарегистрированы 
после обширных одноэтапных вмешательств на 
фоне прогрессирования пострезекционной пече-
ночной недостаточности, что и послужило пово-
дом для поиска безопасного варианта обширного 
вмешательства с применением этапных резекци-
онных технологий. В данной статье представлены 
результаты хирургического лечения 22 пациентов 
(11,5% от общего массива): 8 мужчин (36,4 %) и 14 
женщин (63,6  %), оперированных по поводу рас-

пространенного эхинококкоза печени (табл. 1). 
Таблица 1

Основные характеристики пациентов, вошедших в 
исследование

Показатель
Значение

Группа 1 
(n=8)

Группа 2 
(n=14) p

Возраст, годы, М±σ 
(min−max)

44,6±8,7 
(29−55)

44,9±7,2 
(34−58) 0,92

Городские 
жители

абс. 4 8
0,75

% 50 57,1

Сельские 
жители

абс. 4 6
0,75

% 50 42,9

Мужской пол
абс. 4 4

0,32
% 50 28,6

Женский пол
абс. 4 10

% 50 71,4

Классификация кист (ВОЗ):

CE2
абс. 5 9

0,93
% 62,5 64,3

CE3B
абс. 3 5

0,93
% 37,5 35,7

Характер поражения:

Правая доля
абс. 3 6

0,8
% 37,5 42,9

Билобарное
абс. 4 5

0,51
% 50,0 35,7

Правая доля + 
другие органы 
брюшной 
полости

абс. - 2

-
% - 14,3

Билобарное + 
другие органы 
брюшной 
полости

абс. 1 1

0,67
% 12,5 7,1

Солитарные
абс. 2 4

0,86
% 25,0 28,6

Множествен-
ные

абс. 6 10
0,86

% 75,0 71,4

Размер 
наибольшей 
кисты, мм

М±σ 136,3±50,7 136,7±39
0,76min−

max 85−212 88−202

Средние 
(50−100 мм)

абс. 3 3

0,41
% 37,5 21,4

Большие 
(более 100 мм)

абс. 5 11

% 62,5 78,6

Первичное 
поражение

абс. 8 14
-

% 100,0 100,0

+ ИФА
абс. 7 11

0,6
% 87,5 78,6

ОК15 ИЦЗ, %
М±σ 13,1±2,5 13±3,9

0,84min−
max 9,5−17,1 6,1−17,8

хирургия / surgery
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Показатель
Значение

Группа 1 
(n=8)

Группа 2 
(n=14) p

КТ-
волюметрия, 
см3

М±σ 301,3±41,6 300±50,5
1min−

max 230−350 210−370

Модель 
прогноза, N

М±σ 0,994±0,003 0,994±0,004
0,73min−

max 0,989−0,999 0,988−0,999

Неблагоприят-
ный прогноз

абс. 8 14
-

% 100 100

Дренирование 
под УЗ 
контролем

абс. - 4
-

% - 28,6

Критерием включения в исследование было 
применение протокола двухэтапного обширно-
го резекционного вмешательства у пациентов 
с распространенным эхинококкозом. На I этапе 
применяли методики прекращения кровотока по 
правой ветви воротной вены с целью достижения 
викарной гипертрофии контралатеральной доли. 
Причиной применения двухэтапного протокола 
резекционного обширного вмешательства были 
недостаточные функциональные резервы печени 
и малый объем предполагаемого ремнанта, а, сле-
довательно, отсутствие возможности безопасного 
применения одноэтапной обширной резекции в 
связи с прогнозируемым развитием ППН и вероят-
ного летального исхода. Волюметрию выполняли с 
помощью компьютерной томографии с болюсным 
контрастированием (КТ-волюметрия). Получен-
ные данные обрабатывали на рабочей станции по-
стпроцессорной обработки Syngo Via. Вычисление 
размеров долей печени проводили на изображе-
ниях, полученных в портальную фазу контрасти-
рования печени с толщиной среза 1,5 мм. Вручную 
выделяли контуры печени. Затем при помощи 
программ вычисления определяли объем интере-
сующего фрагмента печени. С целью определения 
функционального состояния печени перед плани-
рованием обширной резекции пациентам прово-
дили высокоселективный мониторинг элимина-
ции из периферической крови диагностического 
препарата. С помощью неинвазивного аппарата 
LiMON PC5000 (версия 1.4) фирмы Pulsion Medical 
Systems AG (Германия) определяли остаточную 
концентрацию диагностического вещества индо-
цианина зеленого (ИЦЗ) на 15-ой минуте в крови 
методом пульсовой денситометрии. Нагрузку ИЦЗ 
рассчитывали исходя из массы тела пациента (0,25 
мг/кг). Для объективизации оценки доопераци-
онного уровня функциональных резервов печени, 
отбора пациентов для двухэтапного протокола ле-
чения и оценки достаточности полученной викар-
ной гипертрофии применяли расчеты с помощью 
математической прогностической модели, разра-

хирургия / surgery

Окончание табл. 1 ботанной в нашей клинике ранее [31]. Используя 
данные остаточной концентрации ИЦЗ на 15 ми-
нуте (ОК15 ИЦЗ), полученной при исследовании на 
аппарате LiMON, в комбинации с показателем объ-
ема предполагаемого ремнанта, полученным по 
данным КТ-волюметрии, производили расчет ве-
роятности наступления летального исхода в связи 
с развитием в послеоперационном периоде ППН. 
Основываясь на комплексе клинических данных, 
лабораторно-инструментальных исследований и 
полученном значении прогностической модели, 
принимали тактическое решение по дальнейшей 
хирургической тактике. Прогностическая стати-
стическая математическая модель:

                                                                                
                                                                                        , где

P – значение вероятности;
Y – вероятность летального исхода;
Х1 – ОК15 ИЦЗ (%) (остаточная концентрация 

индоцианина зеленого на 15-ой минуте);
Х2 – КТ-волюметрия (см³);
е – основание степени экспоненты (е ≈ 

2,718281828459045...) 
Границы значения модели по распределению 

вероятностного исхода имеют следующий вид:
P < 0,087 – прогнозируется благоприятный ис-

ход;
0,087 > P < 0,988 – зона риска неблагоприятного 

исхода;
P  >  0,988 – прогнозируется неблагоприятный 

исход.
С 2016 года в нашей клинике при планировании 

обширной резекции все пациенты с расчетным 
значением P  >  0,988 проходят по двухэтапному 
протоколу обширного резекционного двухэтапно-
го лечения. 

Для сравнительного анализа пациенты, кото-
рым были выполнены двухэтапные обширные ре-
зекционные вмешательства (n = 22), были разделе-
ны на две группы в соответствии с выполненной 
методикой на I этапе:

Группа 1 − пациенты, которым выполнено ли-
гирование правой ветви воротной вены посред-
ством лапаротомного доступа (n = 8); 

Группа 2 − пациенты, которым выполнено лапа-
роскопическое клипирование правой ветви ворот-
ной вены (n = 14).

Для статистической обработки данных исследо-
вания использовали программу Statistica 10, StatSoft 
Inc. Этап описания данных заключался в расчете опи-
сательных статистик (среднее значение, стандартное 
отклонение) для показателей, измеренных в количе-
ственных шкалах. Результаты исследования фикси-
ровались в таблицах с указанием М±σ (min−max), где 
М – среднее значение, σ – стандартное отклонение, 
min – минимальное значение, max – максимальное 
значение. Для показателей, измеренных в качествен-
ных шкалах, проводили процентный анализ: указы-
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вали число больных, имеющих данное значение пока-
зателя, и соответствующий этому значению процент 
(%). Для выявления различий в средних значениях 
количественных показателей, использовался непа-
раметрический критерий Манна – Уитни. Для оценки 
изменений, произошедших между замерами, исполь-
зовали непараметрический критерий Уилкоксона. 
При сравнительном анализе процентов использова-
ли многофункциональный критерий Фишера. За уро-
вень статистический значимости принимали p < 0,05.

Статистически значимых различий в анализиру-
емых предоперационных показателях выявлено не 
было. Отмечено, что все пациенты, которым было 
выполнено дренирование под УЗ контролем перед 
двухэтапным протоколом лечения относятся к группе 
2. Средняя длительность лапароскопического клипи-
рования составила (65,7±17) минут (35−95). А дли-
тельность лигирования посредством лапаротомного 
доступа составила (62,5±11,6) минут (45−80). Стати-
стически значимых различий при групповом сравне-
нии этих показателей выявлено не было (p = 0,66).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Регистрация неспецифических и специфиче-

ских осложнений основывалась на классифика-
циях Clavien  −  Dindo [32] и ISGLS соответственно 
[33−35]. Стоит отметить отсутствие как неспец-
ифических, так и специфических осложнений в 
группе 2. В группе 1 у одного пациента диагности-
ровано нагноение послеоперационной раны. На 
фоне перевязок и антибиотикотерапии раневой 
процесс санирован (табл. 2).

Таблица 2
Послеоперационные показатели I этапа 

хирургического лечения

Показатель
Значение

Группа 1 
(n = 8)

Группа 2 
(n = 14)

p

Clavien − Dindo, 
I степени

абс. 1 0 −

% 12,5 − −

Послеопе-
рационный 
койко-день

М±σ 8,4±1,9 3,6±0,9
0,0002min−

max 6−12 2−5

Летальных случаев после I этапа хирургиче-
ского лечения отмечено не было. Доказано, что 
средний послеоперационный койко-день после I 
хирургического этапа группы 1 (лапароскопиче-
ский метод) статистически значимо меньше, чем 
у пациентов группы 2 (лапаротомные операции) 
(p = 0,0002). Оценку показателя КТ-волюметрии и 
функциональных резервов печени производили 
спустя 4−5 недель после первого этапа хирурги-
ческого лечения в среднем (34,9±7,9) суток (от 26 
до 54). Гипертрофия будущего ремнанта печени в 
среднем составила (55,3±13,3) %. При анализе от-
мечено статистически значимое изменение пока-
зателя КТ-волюметрии до и после I этапа хирурги-
ческого лечения (p < 0,05) (табл. 3).

Таблица 3
Динамика показателя КТ-волюметрии будущего 

ремнанта печени до и после I хирургического этапа

Показатель
Значение

Группа 1 
(n=8)

Группа 2 
(n=14)

КТ-волюметрия, см3 
(до I этапа)

М±σ 301,3±41,6 300±50,5

min−max 230−350 210−370

КТ-волюметрия, см3 

(после I этапа)
М±σ 470,3±46,6 452,9±56,8

min−max 390−540 350−530

Степень прироста, 
%

М±σ 57±10 52,6±15

min−max 45,7−69,6 27,8−83,3

P 0,0012 0,00098

При анализе отмечено статистически значи-
мое изменение показателя ОК15-ИЦЗ до и после 
I хирургического этапа в исследуемых группах 
(p < 0,05) (табл. 4).

Таблица 4
Динамика показателя ОК15 ИЦЗ до и после I 

хирургического этапа

Показатель
Значение

Группа 1 
(n = 8)

Группа 2 
(n = 14)

ОК15 ИЦЗ, % (до I 
этапа)

М±σ 13,1±2,5 13±3,9

min−max 9,5−17,1 6,1−17,8

ОК15 ИЦЗ, % 
(после I этапа)

М±σ 7±3 5,8

min−max 3,1−12,3 2,3−1,4

P 0,012 0,001

При сравнительном анализе значений стати-
стической модели до и после I хирургического эта-
па установлено, что средний показатель достовер-
но регрессировал (p < 0,05) (табл. 5).

Таблица 5
Динамика показателя значения статистической 

модели до и после I хирургического этапа

Показатель
Значение

Группа 1 
(n = 8)

Группа 2 
(n = 14)

Модель прогноза, N 
(до I этапа)

М±σ 0,994±0,003 0,994±0,004

min−max 0,989−0,999 0,988−0,999

Модель прогноза, N 
(после I этапа)

М±σ 0,176±0,202 0,238±0,268

min−max 0,057−0,628 0,026−0,748

Степень регресса, %
М±σ 82,3±20,3 76,1±26,9

min−max 37,1−94,2 25,1−97,4

P 0,001 0,000007

После достижения достаточной викарной ги-
пертрофии левой доли, повышении функциональ-
ных резервов печени все пациенты были опериро-
ваны в объеме правосторонней долевой резекции 
(табл. 6)

хирургия / surgery
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Таблица 6
Распределение по объему вмешательства на II 

этапе хирургического лечения

Объем резекции
Значения

Группа 1 
(n = 8)

Группа 2 
(n = 14)

p

ПГГЭ
абс. 3 8

0,37
% 37,5 57,2

рПГГЭ
абс. 5 4

0,12
% 62,5 28,6

ПГГЭ+атипичная 
резекция

абс. - 1

% - 7,1

рПГГЭ+атипичная 
резекция

абс. - 1

% - 7,1

Примечание: ПГГЭ – правосторонняя гемигепатэк-
томия; рПГГЭ – расширенная правосторонняя гемиге-
патэктомия.

Для оценки непосредственных и отдаленных ре-
зультатов лечения в таблице 7 отражены данные о 
послеоперационных показателях. Распределение не-
специфических осложнений представлено в соответ-
ствии с классификацией Clavien − Dindo [32], специ- 
фических − согласно ISGLS классификации [33−35]. 

Таблица 7
Сравнительный анализ послеоперационных 

показателей II этапа хирургического лечения в группах

Показатель
Значение

Группа 1 
(n = 8)

Группа 2 
(n = 14) p

Clavien-Dindo

I
абс. 1 1

0,67
% 12,5 7,1

IIIА
абс. - 1

-
% - 7,1

ISGLS

A
абс. 3 5

0,93
% 37,5 35,7

B
абс. - 1
% - 7,1

Послеоперацион-
ный койко-день

М±σ 14,1±2,5 13±2,9
0,49min−

max 11−18 7−17

Количество 
умерших 
(летальность)

абс. - -

% - -

Рецидив
абс. - -
% - -

Статистически значимых различий по распреде-
лению осложнений по исследуемым группам выяв-
лено не было (p > 0,05). Специфические послеопера-
ционные осложнения после II этапа хирургического 
лечения выявлены у девяти (40,1 %) пациентов, не-
специфические – у трех (13,6 %). Специфические ос-
ложнения, в основном, представлены проявлениями 
ППН, – шесть случаев (66,7 %), из них: категория «А» по 
ISGLS − 5 случаев (83,3%), «В» − один случай (16,7 %). 

Неспецифические осложнения распределились сле-
дующим образом: у двух пациентов диагностировано 
инфицирование раневого процесса на фоне перевязок 
и антибиотикотерапии раневой процесс санирован; в 
одном случае по поводу плеврита, гидроторакса спра-
ва, проводили пункционный метод лечения под УЗ 
контролем. Летальных случаев и случаев рецидива не 
отмечено ни в одной из исследуемых групп.

ОБСУЖДЕНИЕ
Стоит отметить, что число пациентов, кото-

рым целесообразно выполнять радикальные об-
ширные двухэтапные вмешательства, достаточно 
невелико, если рассматривать в разрезе всех па-
циентов, оперируемых в клинике по поводу эхино-
коккоза печени [36−38].

Применяемые хирургические этапные методы 
профилактики ППН показали эффективность в от-
ношении следующих показателей: КТ-волюметрия 
(p  <  0,05), ОК15 ИЦЗ (p  <  0,05), значение статисти-
ческой модели (p < 0,05). При сопоставимом уровне 
эффективности с лапаротомным методом перевяз-
ки правой ветви воротной вены лапароскопический 
метод является менее травматичным, что позволяет 
значимо сократить послеоперационное пребывание 
в стационаре (p < 0,05). При сравнительном анализе 
характера распределения пациентов в соответствии 
с градацией статистической модели до и после I хи-
рургического этапа установлено, что удалось добить-
ся изменения у всех 22 пациентов. До выполнения I 
этапа все пациенты были отнесены в группу с про-
гнозируемым неблагоприятным исходом на основа-
нии значения статистической модели. После выпол-
нения I этапа хирургического лечения, достижения 
гипертрофии будущего ремнанта и изменения функ-
циональных показателей печени, проведен анализ 
на основании статистической модели. Из группы 1 
шесть пациентов (75 %) были определены в группу 
с благоприятным прогнозом, два пациента (25 %) – в 
группу, находящуюся в зоне допустимого риска не-
благоприятного исхода. Из группы 2 девять пациен-
тов (64,3 %) были определены в группу с благопри-
ятным прогнозом, пять пациентов (35,7%) – в группу, 
находящуюся в зоне допустимого риска неблагопри-
ятного исхода (табл. 8).

Таблица 8
Изменение характера распределения пациентов 

в соответствии с градацией модели прогноза до и 
после I хирургического этапа

Показатель
Значение

Группа 1 
(n = 8)

Группа 2 
(n = 14)

Градация модели 
прогноза (до I этапа)

III
абс. 8 14

% 100 100

Градация модели 
прогноза (после I этапа)

I
абс. 6 9

% 75,0 64,3

II
абс. 2 5

% 25,0 35,7

хирургия / surgery



Уральский медицинский журнал / Ural Medical Journal. 2023;22(4)24

хирургия / surgery

При анализе литературных данных определена 
тенденция к проведению исследований по поиску эф-
фективных и безопасных методов прекращения кро-
вотока портальной системы печени с целью дости-
жения викарной гипертрофии ремнанта и анализу их 
эффективности при планировании обширных резек-
ционных вмешательств [19−30]. Распространенной 
методикой для получения викарной гипертрофии 
будущего ремнанта печени является рентгенэндохи-
рургическая эмболизация портального кровотока [19, 
21, 22, 39]. Эмболизация воротной вены представля-
ет собой процедуру увеличения контралатеральной 
доли перед гемигепатэктомией во многих хирургиче-
ских отделениях по всему миру. Для окклюзии ворот-
ной вены используются различные эмболические ве-
щества: гель-пена, этанол, частицы поливинилового 
спирта, калиброванные микросферы, спирали, н-бу-
тилцианоакрилатный клей, фибриновый клей, поли-
доканоловая пена, спиртовый раствор проламина и 
этиленвиниловый спиртовый полимер. Применение 
возможно в моноварианте и с применением различ-
ных комбинаций вышеуказанных окклюзирующих 
веществ. На данный момент не определено идеаль-
ного окклюзирующего вещества. У каждого имеются 
недостатки, сложности в применении и различная 
степень эффективности [36]. Также существуют тех-
нические ограничения доступности процедуры, на-
пример, большие объемные образования печени раз-
личной этиологии с распространением на ворота, что 
определяет отсутствие акустического чрескожного 
доступа к воротному кровотоку. Именно поэтому ак-
тивно разрабатываются варианты различного досту-
па к портальному кровотоку с применением различ-
ных окклюзирующих веществ [23−25, 40]. J.M. Plewe 
с соавт. представили опыт лапароскопии в качестве 
альтернативного доступа к портальному кровотоку 
печени. Выполняют небольшой пупочный разрез и 

устанавливают платформа GelPOINT Mini Advanced 
Access Platform (Санта-Маргарида, Калифорния, США). 
Визуализируется сегмент подвздошной кишки, кото-
рый затем выводится наружу через небольшой пу-
почный разрез. Периферическую брыжеечную вену 
канюлируют для доступа к правым ветвям воротной 
вены. После эмболизации правой доли перевязыва-
ют периферическую вену, извлекают порт и ушивают 
пупочную рану. Такая методика была успешна при-
менена у 10 пациентов (средний возраст − 60,5 лет) в 
связи с обширными опухолями в правой доле (n = 8), 
обширной эхинококковой кистой (n  =  1) и во время 
правосторонней лапароскопической гемиколэкто-
мии при раке толстой кишки IV стадии (n = 1). Сред-
нее время операции составило 184 минут (диапазон 
116–315). Пациенты были выписаны в период от двух 
до девяти дней после вмешательства. Среднее увели-
чение объема будущего остатка печени через 3−4 не-
дели составило 64,95 % [41]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Методики достижения викарной гипертрофии 

ремнанта печени доказали свою эффективность, до-
ступность к применению в тех случаях, когда нет воз-
можности для применения эндоваскулярных вмеша-
тельств, а также позволили подготовить пациентов к 
выполнению обширных радикальных резекционных 
вмешательств с достаточным уровнем безопасности 
в плане риска перспективы развития значимой ППН. 
Двухэтапные обширные резекционные вмешатель-
ства при распространенном эхинококкозе печени 
эффективны и в достаточной степени безопасны при 
выполнении операций в специализированных гепа-
тологических центрах с применением углубленного 
протокола предоперационного обследования и мо-
гут быть рекомендованы к выполнению при исход-
ном значимом дефиците объема будущего ремнанта 
печени и функциональных резервов органа.
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