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Перитонеальный диализ (ПД) – хорошо за-
рекомендовавший себя метод лечения пациен-
тов с терминальной стадией почечной недоста-
точности. В настоящее время во всем мире хро-
нический ПД является предпочтительным для 
детей и подростков и существенно превалирует 
над гемодиализом в группе новорожденных 
и детей в возрасте до 5 лет. Обладая несомненны-
ми преимуществами перед программным гемо-
диализом, метод имеет ряд противопоказаний 
и ограничений [1–4]. Применение ПД ограни-
чено у пациентов, перенесших хирургические 

вмешательства на органах брюшной полости. 
Поиск данных литературы о возможностях про-
должения ПД после хирургических вмешательств 
на органах брюшной полости продемонстриро-
вал крайне малое число наблюдений [5–14]. 
Лишь в одной публикации авторами представлен 
опыт возобновления ПД у двух пациентов через 
4 нед и 3 мес после резекции печени [13]. В дру-
гой статье продемонстрированы возможности 
возврата к ПД на 13-е и 28-е сутки после род-
ственной трансплантации печени у детей [14].

Приводим клиническое наблюдение. 
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Девочка 1 года 8 мес госпитализирована в отделе-

ние пересадки печени ФГБНУ “РНЦХ им. академика 

Б.В. Петровского” с новообразованием печени. Ре-

бенок от третьей беременности, протекавшей с угро-

зой прерывания, второй из двойни. Роды оператив-

ные на сроке 34–35 нед. Масса при рождении 1630 г, 

рост 42 см, по шкале Апгар 6–7 баллов. На вторые 

сутки после рождения в связи с развитием судорожно-

го синдрома на фоне органического поражения цен-

тральной нервной системы (внутрижелудочковое кро-

воизлияние II степени, ишемия головного мозга 

III степени, отек головного мозга, кома III) и остро 

нарастающей дыхательной недостаточности, метабо-

лических расстройств, нарушений сердечного ритма, 

олигурии переведена в отделение интенсивной тера-

пии. В связи с прогрессирующим ухудшением функ-

ции почек на фоне массивного кортикального некро-

за на 6-е сутки жизни начато проведение ПД. 

Осложнения, развившиеся на первом году жизни, 

представлены в табл. 1. В ноябре 2017 г. при УЗИ впер-

вые выявлено новообразование печени. Выполнена 

МСКТ с контрастным усилением, выявлены призна-

ки объемного образования печени, сморщивания 

почек, бронхолегочной дисплазии с участками фиб-

роза легочной ткани, нефрогенной остеопатии. 

В марте 2018 г. – повторная МСКТ органов брюшной 

полости с контрастным усилением, при которой от-

мечено увеличение размеров объемного образования 

с 8,5 до 20 см3. Уровень α-фетопротеина – более 

300 МЕ/мл. Госпитализация в ФГБНУ “РНЦХ 

им. академика Б.В. Петровского”. При госпитали-

зации ребенок на продленном ПД. Масса 5 кг 850 г, 

на фоне амбулаторного ПД масса варьировала в пре-

делах 5800–6000 г. ПД в режиме трехчасовых дневных 

циклов с шестичасовым ночным перерывом с заведе-

нием 200–250 мл раствора Stay Safe Balance 1,5% 

Glucose, 1,25 mmol/l Calcium (Fresenius Medical Care, 

Германия). В анализах анемия (гемоглобин 107 г/л), 

гипопротеинемия (54 г/л) и гипоальбуминемия (29 г/л), 

мочевина 16 ммоль/л, креатинин 290 мкмоль/л. 

Выполнено УЗИ, подтверждено изоэхогенное гипер-

васкулярное новообразование в V сегменте печени, 

сморщенные почки (рис. 1). Выполнена МРТ с гепа-

тотропным контрастным препаратом (рис. 2, 3). 

С учетом характера накопления и выведения конт-

растного препарата были верифицированы признаки 

гепатоцеллюлярной аденомы, нельзя было полностью 

исключить трансформацию в гепатоцеллюлярную 

карциному. Уровень α-фетопротеина – 599 нг/мл. 

Установлены показания к правосторонней геми-

гепатэктомии. Выполнена волюметрия печени, объем 

правой и левой долей составил 206 и 110 см3 соответ-

ственно. Учитывая создававшийся после правосто-

ронней гемигепатэктомии свободный объем в брюш-

ной полости (на величину объема удаленной правой 

доли), высказано предположение о возможности 

возоб новления ПД в ранние сроки после операции 

без угрозы повышения внутрибрюшного давления. 

В рамках предоперационной подготовки для коррек-

ции гипоальбуминемии проведена трансфузия 20% 

раствора альбумина. 10.04.2018 ребенок оперирован. 

Выполнен J-образный доступ в брюшную полость. 

При ревизии выявлен спаечный процесс по диафраг-

мальной и висцеральной поверхности печени. 

Помимо диагностированного ранее новообразования 

на границе V и VI сегментов печени выявлена еще 

одна опухоль в проекции VIII сегмента (рис. 4). Других 

ново образований при ревизии и интраоперационном 

УЗИ не выявлено. После мобилизации правой доли 

раздельно перевязаны правая печеночная артерия, 

правая ветвь воротной вены, короткие коммуникант-

ные вены печени на всем протяжении позадипече-

Таблица 1. Осложнения ПД

Table 1. Complications of peritoneal dialysis

          Дата, возраст                      Осложнение                 Лечебные мероприятия

 Сентябрь 2016, 14 дней Дисфункция катетера Переустановка катетера

 Сентябрь 2016, 27 дней Кровотечение из места Ушивание, остановка кровотечения
  установки катетера

 Октябрь 2016, 2 мес “Уклонение” диализата  Ревизия и герметизация брюшной полости

 Ноябрь 2016, 3 мес Перитонит, Ps. aeruginosa Системная и интраперитонеальная 
   антибактериальная терапия

 Декабрь 2016, 3,5 мес Дисфункция катетера Удаление катетера, перевод на гемодиализ

 Декабрь 2016, 4 мес Послеоперационная грыжа слева Грыжесечение, установка катетера,   
   возобновление ПД

 Март 2017, 7 мес Перитонит, роста флоры не получено Интраперитонеальная 
   антибактериальная терапия

 Май 2017, 9 мес Перитонит, роста флоры не получено Интраперитонеальная 
   антибактериальная терапия

 Июнь 2017, 10 мес Послеоперационная грыжа справа Грыжесечение, переустановка катетера

 Июль 2017, 11 мес Перитонит, роста флоры не получено Интраперитонеальная 
   антибактериальная терапия

 Ноябрь 2017, 1 год 3 мес Перитонит, роста флоры не получено Интраперитонеальная 
   антибактериальная терапия

 Декабрь 2017, 1 год 4 мес Дисфункция катетера Ревизия катетера
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ночного отдела нижней полой вены, правой печеноч-

ной вены. Выполнена правосторонняя гемигепатэкто-

мия. Рассечение паренхимы печени выполнено без 

пережатия печеночно-двенадцатиперстной связки. 

Приме няли электрокоагуляцию, перевязку и (или) 

клипирование трубчатых структур на поверхности ре-

зекции. Правый печеночный проток пересечен после 

окончания разделения печеночной паренхимы. Устье 

его ушито непрерывным швом с использованием 

нити PDS 6/0. Для исключения последующего “укло-

нения” диализата выполнено ушивание брюшины 

в ложе удаленной правой доли печени и паракаваль-

ной клетчатки. Через ранее установленный диализ-

ный катетер в брюшную полость введен физиологи-

ческий раствор в объеме, эквивалентном объему диа-

лизата, вводимому при ПД. Установлено, что в правое 

диафрагмальное пространство поступает малое коли-

чество жидкости (не более 50 мл), которая полностью 

эвакуируется через диализный катетер. В правое под-

диафрагмальное пространство установлен страховоч-

ный дренаж. Брюшная стенка послойно ушита без 

оставления раневых карманов между слоями. 

Продолжительность операции составила 180 мин, 

объем интраоперационной кровопотери не превысил 

30 мл. Пациентка переведена в отделение интенсив-

ной терапии на ИВЛ в состоянии медикаментозного 

сна. Медленное восстановление сознания и мышечно-

го тонуса, а также признаки умеренной дыхательной 

недостаточности на фоне бронхолегочной дисплазии 

потребовали продленной ИВЛ в течение первых суток. 

К началу вторых суток пациентка переведена на вспо-

могательный режим ИВЛ. В течение вторых суток 

отмечено появление признаков гипергидратации 

в виде периферических отеков, увеличения массы 

тела на 6,7% от исходной. Принято решение об изме-

нении режима ПД: переход на двухчасовые циклы без 

ночного перерыва с использованием более осмоляр-

ного раствора (Stay Safe Balance 2,3% Glucose, 

1,25 mmol/l Calcium; Fresenius Medical Care, Германия) 

в объеме 200 мл на цикл с одновременной коррекцией 

гипоальбуминемии. Через 48 ч пациентка была экс-

тубирована. В течение последующих двух суток со-

хранялась потребность в инсуффляции кислорода. 

На фоне изменения режима ПД и коррекции гипо-

альбуминемии с конца 4-х суток отмечено уменьше-

ние массы тела, уменьшение выраженности отечного 

синдрома и улучшение оксигенирующей функции 

легких. Пациентка в удовлетворительном состоянии 

переведена в хирургическое отделение. Дренаж из 

брюшной полости удален на 4-е сутки. Изменение 

массы тела и лабораторных показателей в послеопе-

рационном периоде представлено в табл. 2. К 10-м 

Рис. 1. Ультразвуковая сканограмма. Исследование органов брюшной полости: а – изоэхогенное гиперваскулярное 
образование V сегмента печени; б – вторично сморщенные почки.

Fig. 1. Abdominal US-scan: a – isoechogenic hypervascular formation of liver segment V; b – nephrosclerosis. 

а

б
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Рис. 2. Магнитно-резонансная 
томограмма. Новообразование 
печени: а – Т1 ВИ, субкапсу-
лярно в VIII сегменте новооб-
разование отсутствует; б – опу-
холь в V/VI сегменте (стрелка) 
с пониженным МР-сигналом, 
с четкими ровными контура-
ми; в, г – Т2 ВИ, опухоли в 
VIII и V/VI сегментах (стрелка) 
с повы шенным МР-сигналом, 
с четкими ровными контурами.

Fig. 2. MR-scan: a – T1-weighted 
MR-image: subcapsular nodule in 
segment VIII is undefined; b – 
hypointense tumor in segments 
V–VI with clear smooth contours 
(arrow); c, d – T2-weighted 
MR-image: hyperintense nodules 
in segments VIII and V/VI with 
clear smooth contours (arrow).
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Рис. 3. Магнитно-резонансная 
томограмма. Новообразование 
печени: а – Т1 ВИ, субкапсу-
лярно в VIII сегменте новооб-
разование отсутствует (стрел-
ка); б – опухоль в V/VI сегмен-
те (стрелка) с пониженным 
МР-сиг налом, с четкими ров-
ными контурами; в, г – Т2 ВИ, 
опухоли в VIII и V/VI сегмен-
тах   (стрелка) с повышенным 
МР-сигналом, с четкими ров-
ными контурами.

Fig. 3. MRI after hepatocyte-
specific contrast injection: а – 
T1-weighted images with fat 
suppression confirm active 
contrast accumulation by the 
tumor in segment VIII during 
arterial phase; b – heterogeneous 
contrast-enhancement of the 
tumor in segments V/VI arterial 
phase (arrow); c, d – hepatocyte-
specific phase shows hypointense 
nodules in segments VIII and 
V/VI on the background of 
hyperintense liver parenchyma. 
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суткам пациентка вернулась к исходному режиму ПД. 

Выписана под наблюдение специалистов по месту 

проживания. Продолжается подготовка к трансплан-

тации почки. К моменту подготовки статьи к публи-

кации признаков рецидива заболевания не выявлено. 

Выполнено морфологическое исследование. В удален-

ной части печени новообразование 3,2 × 3,2 × 2,5 см, 

рядом с ним три мелких узелка от 0,1 до 0,5 см. 

Все узло вые образования были четко отграничены. 

Вне опухолей ткань печени гладкая без признаков 

цирроза или фиброза. Материал фиксировали в 10% 

нейтральном забуференном формалине, осуществля-

ли проводку на гистопроцессоре и заливали в пара-

фин. Гистологическое исследование выполняли на 

срезах с парафиновых блоков, окрашенных гематок-

силином и эозином, производилась РАS-реакция 

с контрольной обработкой диастазой. Иммуно гисто-

химическое исследование выполнили в автоматиче-

ском режиме в иммуногистостейнере (Bond-Max, 

Leica) со следующими первичными антителами: 

к глютаминсинтетазе (Cell Marque; клон GS-6; разве-

дение 1:50), β-катенину (Dako; клон β-catenin-1; раз-

ведение 1:200), CD34 (Dako; клон QBEnd-10; разведе-

ние 1:200), CK-7 (Dako; клон OV-TL12/30; разведение 

1:100); α-фетопротеину (Cell Marque, поликлональ-

ные; разведение 1:100), амилоиду А (Dako; клон mc1; 

разведение 1:50). Выявлена однотипность строения 

основной опухоли и мелких узелковых структур. 

Новообразование состояло из гепатоцитов, морфоло-

гически сходных с нормальными клетками паренхи-

мы печени, клетки имели светлую или более темную 

эозинофильную цитоплазму и формировали трабеку-

лярные структуры, в целом не более двух клеток в тра-

бекуле. Псевдогландулярные и ацинарные структуры 

не выявлены. В цитоплазме клеток обнаружен глико-

ген, ожирение отсутствовало. Ядра клеток моно-

морфные, без признаков атипии, фигуры митоза от-

сутствовали. В соединительнотканных септах, псевдо-

портальных трактах и паренхиме опухоли 

толстостенные сосуды и выраженная воспалительная 

инфильтрация, преимущественно лимфоплазмоци-

тарного характера (рис. 5). При иммуногистохимиче-

ском исследовании выявлена мембранная экспрессия 

CD34 в эндотелии синусоидов по типу своеобразного 

“лобулярно-подобного” синусоидального строения 

(рис. 6), что является признаком аномального ангио-

генеза, не свойственного нормальной печени [15]. 

В клетках опухоли выраженная диффузная цитоплаз-

матическая экспрессия глютаминсинтетазы (рис. 7), 

фокальная ядерная, а также ядерно-цитоплазматиче-

ская экспрессия β-катенина (рис. 8). Экспрессии СК7, 

α-фето протеина, а также амилоида А не было. 

Гистологическая структура, а также иммунофенотипи-

ческие черты основного новообразования и сателлит-

ных опухолей полностью совпали. Диагнос тирована 

гепатоцеллюлярная аденома с β-катени новой актив-

ностью. Иммуно гистологическим приз наком 

β-катениновой активности в аденоме являются диф-

а б

Таблица 2. Изменение массы тела и лабораторных показателей

Table 2. Postoperative weight and laboratory values

            Показатель До         Сутки после операции
  операции 1  2  3  4  5  6  7  8

 Масса, г 6000 6200 6400 6400 6300 6300 6200 6100 5980

 Креатинин, мкмоль/л 303 287 247 252 – – 256 – 296

 Мочевина, ммоль/л 12,4 11,7 11,0 12,0 – – 14,6 – 15,0

 Калий, ммоль/л 6,0 5,1 4,0 5,3 4,7 4,5 4,6 – 4,7

 Натрий, ммоль/л 134 144 138 142 140 141 140 – 145

 Альбумин, г/л 37 35 34 33 – – 35 – 41

 АсАТ, ед/л 23 547 268 175 – – 69 – 56

 АлАТ, ед/л 10 310 217 185 – – 62 – 29

Рис. 4. Интраоперационное 
фото. Этапы гемигепатэкто-
мии: а – спайки вокруг пече-
ни; б – новообразования V/VI 
и VIII сегментов печени 
(стрелки).

Fig. 4. Intraoperative image. 
Stages of hemihepatectomy: 
a – adhesions around the liver; 
b – neoplasms of segments V/VI 
and VIII (arrows).
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фузная экспрессия глютаминсинтетазы в сочетании с 

ядерной либо ядерно-цитоплазматической экспрес-

сией β-катенина. Присутствие β-катени новой актив-

ности в аденоме рассматривается как фактор высоко-

го риска злока чественной трансформации [16, 17]. 

При этом риск развития рака коррелирует с размером 

опухоли, в аденомах <5 см это маловероятно. Это же 

верно и в отношении пациентов с множественными 

мелкими аденомами. По данным литературы, не 

менее 10% гепатоцеллюлярных аденом имеют 

β-катениновую актив ность [18]. Выявление 

β-катениновой активации в аденомах необходимо для 

выбора стратегии лече ния больного и является пока-

занием к оперативному лечению. 

Представленное клиническое наблюдение де-
монстрирует возможность проведения ПД в ран-
ние сроки после резекции печени. Для дости-
жения эффективности процедуры требуется пре-
доперационная оценка возрастающего после 
резекции объема свободной брюшной полости, 
максимальное восстановление целостности брю-
шины, интраоперационный контроль распре-
деления вводимого раствора для диализа, пред-
операционная и послеоперационная коррекция 
гипоальбуминемии, применение растворов с вы-
сокой осмолярностью при инициации ПД в по-
слеоперационном периоде.

Рис. 5. Микрофото. Аденома печени. Клетки аденомы 
образуют трабекулярные структуры. В фиброзных септах, 
вокруг сосудов и в паренхиме воспалительная инфиль-
трация. Окраска гематоксилином и эозином, ×200.

Fig. 5. Microphoto. Liver adenoma. The adenoma cells form 
trabecular structures. Inflammatory infiltration of fibrous 
septae, parenchyma and perivascular spaces. Hematoxylin 
and eosin stain, ×100. 

Рис. 7. Микрофото. Иммуногистохимическое исследо-
вание. Диффузная экспрессия глютаминсинтетазы 
в клетках аденомы, ×100.

Fig. 7. Microphoto. Immunohistochemical staining. Diffuse 
expression of glutamine synthetase in adenoma cells, ×100.

Рис. 6. Микрофото. Иммуногистохимическое исследо-
вание. Экспрессия СD-34 эндотелием синусоидов 
и сосудов в аденоме, ×200.

Fig. 6. Microphoto. Immunohistochemical staining. CD34 
expression in endothelium of sinusoids and vessels of the 
adenoma, ×200.

Рис. 8. Микрофото. Иммуногистохимическое исследо-
вание. Ядерная и ядерно-цитоплазматическая экспрес-
сия β-катенина клетками опухоли, ×400.

Fig. 8. Microphoto. Immunohistochemical staining. Nuclear 
and nuclear/cytoplasmic β-catenin expression in tumor cells, 
×400. 
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