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дрой хирургии с курсами онкохирургии, эндо-
скопии, хирургической патологии, клинической 
трансплантологии и органного донорства Ин-
ститута последипломного профессионального 
образования ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурна-
зяна ФМБА России. В 2000 г. защитил диссерта-

цию на соискание ученой степени кандидата 
медицинских наук, в 2013 г. – доктора медицин-
ских наук. С 2014 г. является главным внештат-
ным специалистом по хирургии Федерального 
медико-биологического агентства. 

С.Э. Восканян – автор порядка 500 работ, 
в т.ч. 8 монографий, ряда руководств для врачей, 
30 учебных пособий, 67 патентов на изобретение 
и одного научного открытия. Под его руковод-
ством защищены 8 кандидатских диссертаций. 
Член исполнительного комитета, председа тель 
Российского отделения Между на родной ассоци-
ации хирургов, гастроэнтерологов и онкологов 
(IASGO), вице-президент Ассоциации гепато-
панкреатобилиарных хирургов стран СНГ, пред-
седатель Совета Национальной ассоциации в об-
ла сти донорства и трансплантологии (НАДИТ). 
Действительный член Российского общества 
хирур гов, Международной ассоциации гепато-
панкреатобилиарных хирургов (IHPBA) и др. 
Заместитель главного редактора международного 
журнала “Surgery, Gastroenterology & Oncology”, 
член редакционной коллегии журналов “Анналы 
хирургической гепатологии”, “Трансплан то ло-
гия”, “Гены и Клетки”, “Клиническая практика”.

Является учеником профессоров В.И. Оноп-
риева и Г.Ф. Коротько. Большое влияние на его 

Сергей Эдуардович 
Восканян – 
редактор раздела

Sergey E. Voskanyan –

Editor of the Issue
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становление как ученого и хирурга также оказа-
ли профессора Э.И. Гальперин, Ю.И. Патютко, 
В.А. Вишневский. Основные научные исследо-
вания С.Э. Восканяна посвящены изучению 
патогенеза и разработке новых способов профи-
лактики и лечения осложнений после обширных 
хирургических вмешательств, а также технике 
оперативных вмешательств на органах гепато-
панкреатобилиарной зоны, трансплантации ор-
ганов, разработке новой медицинской техники. 
Значительная часть работ выполнена на стыке 
фундаментальных и прикладных наук. 

Сергей Эдуардович является высококвали-
фицированным хирургом широкого профиля, 
владеющим большим спектром оперативных 
вмешательств в онкохирургии, гепатопанкреа-
тобилиарной хирургии, колопроктологии, 
общей хирургии, лапароскопической хирургии 
и трансплантологии. Обладает крупнейшим 
в РФ опытом вмешательств с резекцией и пла-
стикой магистральных сосудов при опухолях 
поджелудочной железы, печени, забрюшинных 
новообразованиях и органов малого таза (более 
550 операций). Также имеет наибольший в стра-
не опыт двухэтапных резекций ALPPS (30 опе-
раций), радикального хирургического лечения 
распространенного альвеококкоза с поражени-
ем магистральных афферентных и эфферентных 
сосудов печени (более 110 операций). Обладает 
солидным опытом трансплантации печени – 

более 320 операций. Осуществляет руководство 
крупнейшей из действующих на территории 
стран СНГ программой трансплантации печени 
от живого родственного донора у взрослых. 
Имеет опыт нормотермических резекций ex situ 
in vivo в условиях полной сосудистой изоляции 
печени и экстракорпоральных резекций печени 
ex situ ex vivo (более 40 операций), являющийся 
одним из наиболее крупных в мире. Впервые 
в РФ выполнил целый ряд вмешательств – full-
split трансплантацию печени двум взрослым 
реципиентам, полностью лапароскопическую 
донорскую правостороннюю гемигепатэкто-
мию, “обратный” ALPPS в объеме расширен-
ной левосторонней гемигепатэктомии, экстра-
корпоральную резекцию опухоли брыжейки 
тон кой кишки с аутотрансплантацией тонкой 
кишки, полностью лапароскопическую DP-
CAR с резекцией воротной вены и др. 

С.Э. Восканян является лауреатом Премии 
Правительства РФ в области науки и техники 
(2011), лауреатом Премии Правительства РФ 
в области образования (2013), премии “При-
звание” (2016). Имеет государственные награ-
ды – орден Почета, медаль “За спасение поги-
бавших”, и ведомственные награды – “Отличник 
здравоохранения”, почетные грамоты Минис-
терства здравоохранения РФ и ФМБА России. 
Награжден Большой медалью имени академика 
А.В. Вишневского.
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В настоящее время отмечается рост частоты 
заболеваний печени, требующих хирургического 
лечения. Одной из основных проблем хирурги-
ческой гепатологии является низкая резекта-
бельность первичных и метастатических опухо-
лей печени и распространенных паразитарных 
поражений. Это во многом обусловливает не-
удовлетворительные результаты лечения рассма-
триваемой категории больных. В свою очередь, 
низкая резектабельность связана с распростра-
нением опухолевого или паразитарного процес-
са на магистральные афферентные и эфферент-
ные сосуды печени, нижнюю полую вену, в ряде 
клинических ситуаций – с недостаточным объе-
мом культи печени.

Тем не менее, в последние годы достигнут 
значительный прогресс в разделах хирургиче-
ской гепатологии. Этому послужило широкое 
внедрение в клиническую практику так называе-
мых трансплантационных технологий в центрах, 
имеющих замкнутый цикл хирургического лече-
ния и осуществляющих все виды вмешательств 
на печени и трансплантацию. Это позволило 
сущест венно увеличить резектабельность, улуч-
шить непосредственные и отдаленные резуль-
таты хирургического лечения больных с первич-
ными, метастатическими опухолями и альвео-
коккозом печени. Накапливается мировой опыт 
и разрабатываются показания к трансплантации 
печени при метастазах колоректального рака 
и нейроэндокринных опухолей, внутрипеченоч-
ной и воротной холангиокарциноме. Проводимая 
оценка клинических результатов заслуживает 
большого внимания.

Несмотря на то, что в мире накоплен значи-
тельный опыт наиболее сложных вмешательств 

на печени, таких как экстракорпоральная резек-
ция и аутотрансплантация печени, нормо- и ги-
потермическая расширенная резекция с рекон-
струкцией афферентного и эфферентного кро-
воснабжения печени, Associated Liver Partition 
and Portal vein ligation for Staged hepatectomy 
(ALPPS), показания к ним окончательно не 
определены. Техника этих вмешательств не стан-
дартизована, результаты вмешательств достаточ-
но разнородны и зависят от опыта центра. 
Безусловно, это диктует необходимость более 
детального и всестороннего анализа подобных 
вмешательств.

В тематическом разделе очередного номера 
журнала “Анналы хирургической гепатологии” 
представлен аналитический обзор техники и ре-
зультатов различных вариантов экстракорпо-
ральной резекции печени и атотрансплантации 
органа при опухолевых и паразитарных пораже-
ниях. Приведен алгоритм диагностики и спосо-
бы хирургического лечения альвеококкоза пече-
ни, в том числе важные технологические прин-
ципы радикальных операций при альвеококкозе 
с поражением магистральных сосудов печени, 
крупнейший в мире опыт ALPPS при альвео-
коккозе. Также, заслуживает внимания коллег 
первый в Российской Федерации опыт большой 
резекции печени у пациента на перитонеальном 
диализе и трансплантации печени при метаста-
тическом колоректальном раке.

Представленный в разделе материал демон-
стрирует последние достижения хирургической 
гепатологии и, вне всякого сомнения, будет по-
лезен коллегам в их повседневной практиче-
ской деятельности, научной и педагогической 
работе.

От редактора раздела

From Editor of the Issue
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Совершенствование диагностики, хирургиче-
ских технологий, методов анестезии и интенсив-
ной терапии привело к существенному уменьше-
нию летальности после резекций печени. Более 

30 лет эти показатели остаются неизменными 
и не превышают 5% при отсутствии существен-
ных факторов риска. Мало меняется и частота 
осложнений, не превышающая 50%, что также 
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в большей степени относится к стандартным ре-
зекциям печени [1]. Необходимо отметить, что 
при этом неизменной остается и другая сторона 
медали, а именно частота радикальных опера-
ций. Она также стабилизировалась на довольно 
низком уровне, не меняющемся в течение того 
же периода времени. 

L.A. Torre и соавт. в 2015 г. отмечали, что ре-
зектабельность злокачественных опухолей пече-
ни не превышает в среднем 20% [2]. Если рас-
смотреть в качестве примера наиболее распро-
страненную в России и в западных странах 
злокачественную опухоль печени, которой явля-
ются метастазы колоректального рака, то в пу-
бликации M.A. Adson и соавт. (1980) и в статье 
Y. Fong и соавт. (1999) резектабельность остава-
лась на одном уровне 20–30% [3, 4].

В чем причина очевидного замедления тем-
пов развития хирургической гепатологии и есть 
ли перспектива дальнейшего улучшения резуль-
татов хирургического лечения пациентов со зло-
качественными опухолями печени и желчных 
протоков? Очевидно, что возможности каче-
ственного повышения уровня хирургии печени, 
открывшиеся в 50-х годах прошедшего столетия 
и связанные с глубоким изучением хирургиче-
ской анатомии печени, на сегодняшний день 
представляются почти исчерпанными. В то же 
время современная хирургическая гепатология 
сравнительно недавно обогатилась, вероятно, 
одной из фундаментальных работ, посвященных 
исследованию основ хирургической анатомии 
печени. Это монография K. Takasaki, обобщив-
шего свой более чем 20-летний опыт изучения 
особенности технологии экстракапсулярного 
выделения глиссоновых ножек печени (Glisso-
nean approach), опубликованная в 2007 г. [5]. 
Безусловно, поиск решений, способных вызвать 
глобальные изменения представлений о хирур-
гии печени, не прекращается, но, скорее всего, 
в ближайшие десятилетия дальнейшее продви-
жение по пути повышения безопасности и ради-
кальности вмешательств на печени, вероятнее 
всего, будет лежать в сфере комбинации знаний 
и опыта, накопленных в более узких направле-
ниях лечения хирургических, онкологических 
и диффузных заболеваний печени. 

В настоящее время в хирургической гепатоло-
гии условно можно выделить как минимум три 
направления. Каждое вносит самостоятельный 
вклад в расширение возможностей резекционной 
хирургии, но еще большие перспективы ожида-
ются при их комплексном использовании. Это 
применение трансплантационных технологий, 
прогнозирование и профилактика острой пост-
резекционной печеночной недостаточности 
и мультидисциплинарное лечение пациентов 
с онкологическими и диффузными заболевания-
ми печени.

Темой настоящей публикации является 
оценка современных возможностей и недостат-
ков транс плантационных технологий в хирур-
гии ново образований печени на основании ана-
лиза данных литературы, поскольку, несмотря 
на огра ниченное число центров, занимающихся 
этой проблемой, многие представления претер-
пели существенные изменения.

Применение трансплантационных техноло-
гий в хирургии печени освещается в редких пуб-
ликациях за рубежом [6]. В последние годы 
стали появляться отечественные тематические 
публикации, анализирующие эту проблему 
[7–10]. Накопление опыта отечественных цен-
тров в использовании технологий пересадки ор-
гана при выполнении сложных резекций печени 
позволило впервые выделить эту тему в качестве 
основной на пленуме Ассоциации хирургов-ге-
патологов стран СНГ, проводившемся в мае 
2018 г. в Ханты-Мансийске совместно с Россий-
ским трансплантологическим обществом. Таким 
образом, был создан прецедент для формулиро-
вания принципов применения трансплантаци-
онных технологий в резекционной хирургии 
печени. Ранее в отечественной и зарубежной 
литературе не предпринимались попытки кон-
кретизировать суть и обозначить отличия между 
подобными вмешательствами и резекциями пе-
чени с элементами сосудистой хирургии. В связи 
с этим первоначальные предложения о включе-
нии в понятие трансплантационных технологий 
всех вариантов вмешательств на магистральных 
сосудах печени были отклонены в пользу более 
узкого определения, предполагающего резек-
цию печени с полным выключением органа из 
кровообращения в техническом объеме, соот-
ветствующем технологии пересадки донорской 
печени или фрагмента органа. В резолюции пле-
нума трансплантационные технологии в резек-
ционной хирургии печени были определены как 
комплекс приемов при выполнении резекции 
с комбинированными реконструкциями аффе-
рентных и (или) эфферентных сосудов и нижней 
полой вены в условиях тотальной сосудистой 
изоляции. Последовательность выполнения 
этих приемов, по мнению авторов резолюции, 
позволяет получить функционально полноцен-
ный остаток паренхимы.

Обсуждение этой проблемы было продолже-
но в сентябре текущего года на 25-м конгрессе 
ассоциации в Алматы. Сложность окончатель-
ного определения смысловой нагрузки термина 
послужила поводом для внесения в резолюцию 
конгресса дополнительных положений и коммен-
тариев, позволяющих более точно охарак те ри-
зовать сущность понятия и технические особен-
ности реализации трансплантационных техноло-
гий в хирургии очаговых образований печени.
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Сообществу хирургов-гепатологов и транс-
плантологов, вероятнее всего, еще предстоит 
продолжить обсуждение нюансов терминологии. 
Разбирая техническую составляющую понятия 
трансплантационных технологий в резекционной 
хирургии печени, необходимо указать, что в хи-
рургии местнораспространенных новообразова-
ний могут быть использованы следующие прие-
мы, рутинно применяемые при пересадке печени 
независимо друг от друга или в комбинации. 

1. Реконструктивная хирургия магистральных 
сосудов печени:

a. афферентных (воротной веной и пече-
ночных артерий);

b. эфферентных (магистральных печеноч-
ных вен, гепатокавального соустья, ниж-
ней полой вены).

2. Консервация печени во время резекции:
a. холодовая перфузия in situ;
b. холодовая перфузия ex situ.

3. Шунтирование портальной и кавальной 
венозной крови:

a. вено-венозный обход;
b. временные портокавальные шунты.

Среди прочих вмешательств на магистраль-
ных сосудах печени в процессе резекции органа 
наиболее частыми являются реконструктивные 
и пластические операции на воротной вене. 
В настоящее время можно утверждать, что резек-
ция и реконструкция воротной вены уже стала 
рутинной частью радикального лечения многих 
местнораспространенных очаговых образований 
печени и желчных протоков. Поскольку вмеша-
тельства на воротной вене выполняются, как 
правило, без тотального выключения печени из 
кровотока, в изолированном виде эти операции 
не могут быть отнесены к трансплантационным 
технологиям. 

Из тех же соображений нельзя относить к тех-
нологии пересадки печени реконструктивные 
вмешательства на печеночных артериях в про-
цессе резекции печени без тотальной сосудистой 
изоляции, хотя эти операции, в отличие от ре-
зекций воротной вены, не являются рутинными 
даже в крупных специализированных центрах 
с большим потоком пациентов. Тем не менее 
нельзя не отметить тенденцию к постепенному 
росту частоты резекций и реконструкций маги-
стральных печеночных артерий в подобных цен-
трах, поэтому следует ожидать более широкого 
внедрения этого этапа резекции печени в ситуа-
циях, позволяющих за счет подобного объема 
вмешательства продлить жизнь пациента. 

Не вызывает сомнений отнесение к трансплан-
тационным технологиям мероприятий, направ-
ленных на временную консервацию органа и шун-
тирование венозной (портальной и кавальной) 
крови. Более детально эти элементы расширен-
ных резекций печени будут рассмотрены ниже. 

Примером полномасштабного использования 
трансплантационных технологий в резекцион-
ной хирургии печени являются различные моди-
фикации аутотрансплантации печени, отличаю-
щиеся друг от друга вариантом тотального вы-
ключения печени из кровотока (тотальной 
сосудистой изоляции), а также наличием и вари-
антом консервации печени (холодовая перфу-
зия). Суть всех вариантов аутотрансплантации 
сводится к резекции печени в условиях тоталь-
ной сосудистой изоляции, с последующим вос-
становлением кровотока в печени за счет рекон-
струкции афферентных и (или) эфферентных 
сосудов (аутотрансплантацией органа). Варианты 
тотальной сосудистой изоляции отличаются 
состо янием кровотока в нижней полой вене 
(полное прерывание или сохранение кровотока), 
а также числом и уровнем пересекаемых маги-
стральных сосудов печени, что определяет топо-
графическое положение органа во время резек-
ции по отношению к изначально ортотопичес-
кой позиции органа (in situ, ex situ) и организму 
пациента в целом (in vivo, ex vivo).

Классический вариант тотальной сосудистой 
изоляции был предложен J.P. Heaney и соавт. 
в 1966 г. и затем модифицирован C. Huguet и соавт. 
в 1978 г. [11, 12]. Способ заключался в пережатии 
печеночно-двенадцатиперстной связки и пере-
жатии нижней полой вены в над- и подпеченоч-
ном сегментах. Резекцию печени выполняли 
в условиях нормотермии (тепловой ишемии). 
Вариант получил название резекции in vivo, 
in situ. В настоящее время доказано, что тоталь-
ная сосудистая изоляция в условиях тепловой 
ишемии, превышающая 60 мин, существенно 
увеличивает частоту осложнений и летальность, 
хотя в предшествующих публикациях других ав-
торов указывалось на возможность продления 
тепловой ишемии до 120 мин [13]. Тем не менее 
дефицит объема будущего остатка печени 
и уменьшение его функционального резерва, 
в том числе в результате предшествующей химио-
терапии, требуют уменьшения продолжительно-
сти периода тепловой ишемии менее 60 мин [14].

В качестве выхода из подобных ситуаций, 
требующих продления времени тотальной сосу-
дистой изоляции более 60 мин, была предложена 
идея холодовой консервации органа. J.G. Fortner 
и соавт. (1974) впервые опубликовали способ 
тотальной сосудистой изоляции с выключением 
кровотока по нижней полой вене в сочетании 
с холодовой перфузией органа (рис. 1). Тоталь-
ную сосудистую изоляцию выполняли без пере-
сечения каких-либо сосудов [15]. 

Классическая работа D. Azoulay и соавт. (2005) 
показала преимущества холодовой перфузии 
перед резекцией печени в условиях тепловой 
ишемии продолжительностью более 60 мин. 
В группе пациентов с холодовой перфузией про-
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должительность ишемии достигала нескольких 
часов, не было летальных исходов, а частота ос-
ложнений достоверно уменьшилась по сравне-
нию с группой тепловой ишемии более 60 мин. 
Необходимо отметить, что операции выполняли 
способом Fortner (in vivo, in situ) [13].  

Аутотрансплантация, максимально прибли-
женная в технологическом смысле к пересадке 
донорской печени, а именно экстракорпораль-
ная резекция (ex vivo, ex situ) в условиях холодо-
вой ишемии с последующей реплантацией орга-
на, впервые была выполнена R. Pichlmayr 

в 1988 г. (рис. 2a). Техника операции предполага-
ет пересечение нижней полой вены в над- и под-
печеночном ее сегментах, а также всех элемен-
тов печеночно-двенадцатиперстной связки с по-
следующей их реконструкцией. В 1990 г. были 
опубликованы первые результаты варианта 
резек ции ex vivo, ex situ [16]. По мнению автора, 
резекция печени ex vivo, ex situ по сравнению 
с обычной резекцией печени обладает рядом 
преимуществ: уменьшается объем кровопотери, 
оптимизируется доступ к зоне вмешательства, 
увеличивается время для диссекции и сосуди-
стой реконструкции. Также метод представляет 
собой альтернативу трупной трансплантации, 
позволяющую избежать проблем, связанных с де-
фицитом донорских органов.

Более щадящий вариант резекции печени 
с холодовой перфузией был предложен годом 
позднее L. Hannoun (1991) и не подразумевал 
пересечения элементов печеночно-двенадцати-
перстной связки и подпеченочного сегмента 
нижней полой вены (рис. 2б). Автор назвал этот 
вариант резекции in vivo, ex situ [17]. Более рас-
пространенное название способа – ante-situm. 

Помимо представленных выше классических 
вариантов тотальной сосудистой изоляции суще-
ствуют многочисленные модификации резекции 
печени в условиях консервации или без тако вой, 
с сохраненным или остановленным кровотоком 
по нижней полой вене. Вариант резекции ex vivo 
c сохраненным кровотоком в нижней полой 
вене был предложен A.W. Hemming в 2006 г. 
В опубликованном автором наблюдении была 
представлена расширенная левосторонняя ге-
мигепатэктомия с временным портокавальным 
шунтом [18]. 

Рис. 1. Схема тотальной сосудистой изоляции печени 
с холодовой консервацией in situ, in vivo.

Fig. 1. Scheme of total vascular isolation of liver with cold 
preservation in situ, in vivo.

Рис. 2. Схема сосудистой изоляции при резекции: а – ex vivo, ex situ; б – in vivo, ex situ/ante-situm.
Fig. 2. Scheme of vascular isolation during resection: a – ex vivo, ex situ; b – in vivo, ex situ/ante-situm.

а

Холодовая 
перфузия

Вено-венозный обход

б

Вено-венозный обход

Холодовая 
перфузия
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Основными недостатками всех вариантов ре-
зекции печени в условиях ее тотального выклю-
чения из кровотока являются высокая частота 
осложнений и высокая летальность. В публика-
ции R. Pichlmayr и соавт. (2000) из 24 пациентов, 
оперированных в объеме ex vivo, ex situ, пере-
несли операцию только 15, летальность соста-
вила 38%.

В настоящее время совокупный опыт многих 
центров позволил прийти к заключению, что 
техника ex situ связана с наиболее высоким 
риском  осложнений и летальности. Поэтому 
противопоказанием к этой операции и выбору 
в пользу резекции in situ является малый функ-
циональный резерв будущего остатка печени, 
а также продолжительность тотальной сосуди-
стой изоляции, превышающая 60 мин [13, 14].

Выгодным отличием операций in situ с тоталь-
ной сосудистой изоляцией и холодовой перфу-
зией является возможность минимизировать 
время ишемии печени за счет максимально пол-
ного разделения паренхимы печени вплоть до 
вовлеченных в опухоль сосудов (чаще печеноч-
ных вен) до выполнения тотальной сосудистой 
изоляции. Помимо сокращения времени холо-
довой ишемии это позволяет достичь адекватно-
го гемо- и холестаза по ходу разделения ткани 
печени и предотвратить кровопотерю со среза 
печени на этапе реперфузии органа, а в последу-
ющем избежать или минимизировать риск жел-
чеистечения. К недостаткам операций in situ 
P. Pichlmayr относил необходимость разделения 
коротких печеночных вен, сохраняемых при за-
боре органа ex vivo, ex situ, что, по мнению автора 
этой операции, должно играть существенную 
роль в предотвращении венозного отека печени. 
Тем не менее многие хирурги, выполняющие 
операции in situ, не отмечают негативных по-
следствий мобилизации печени от нижней полой 
вены для последующего восстановления крово-
обращения в органе. 

В связи с этим обращает на себя внимание 
трансформация хирургической тактики после 
публикации первых результатов резекции ex vivo, 
ex situ с высокой летальностью в самой клинике, 
где был разработан способ (Hannover Medical 
School). Согласно недавней публикации F. Old-
hafer и соавт. (2018), резекции печени в моди-
фицированном, менее травматичном варианте 
выполняли с сохранением кровотока по нижней 
полой вене без холодовой перфузии (модифици-
рованный вариант ante-situm). Представленная 
авторами технология позволяла выполнить тот 
же объем вмешательства, что и классическая 
операция R. Pichlmayr, поскольку подразумевала 
возможность резекции печеночного сегмента 
нижней полой вены с гепатокавальным соустьем 
и его последующей реконструкцией. Тем не 
менее следует отметить, что в течение 13 лет по-

добные операции в указанной клинике перенес-
ли только 8 пациентов с одним летальным исхо-
дом [19].

В настоящее время наиболее крупный со-
вместный опыт резекций печени in situ в условиях 
холодовой перфузии и тотальной сосудистой 
изоляции представлен двумя французскими 
центрами – Hôpital Paul Brousse и Hôpital Henri 
Mondor. Опубликован анализ результатов опера-
ций у 77 пациентов. Резекцию печени проводили 
in vivo, in situ с вено-венозным обходом. Леталь-
ность составила 19,5% [20].

Постепенное появление небольших серий 
ауто трансплантаций в немногочисленных спе-
циализированных центрах в течение четверти 
века позволило обобщить международный опыт 
в систе матических обзорах и метаанализах. Одна 
из первых обзорных статей, посвященная анали-
зу результатов резекции печени в условиях то-
тальной сосудистой изоляции и гипотермии, 
была опубликована в 2013 г. В обзор включены 
18 публикаций и более 160 пациентов [21]. 
Наибольшая летальность, достигающая 31%, была 
отмечена именно после операций ex vivo, ex situ. 
Летальность при операциях ante-situm составила 
2,9%, а после операций in situ в условиях тотальной 
сосудистой изоляции и гипотермии – 4,65%.

В более раннем обзоре китайских авторов, 
посвященном только классической аутотранс-
плантации (ex situ), предложенной R. Pichlmayr, 
на 2012 г. включено 51 наблюдение резекции пе-
чени ex situ из 18 публикаций. Летальный исход 
отмечен в 11 (22%) наблюдениях. Интересным 
представляется факт отсутствия крупного опыта 
подобных операций во всех включенных в обзор 
клиниках, ограниченный максимальным числом 
наблюдений не более 4. Наибольшее число опе-
раций (22) представлено авторами способа 
(Hannover Medical School) [22]. Подчеркивая 
высо кую летальность после операций ex situ, 
авторы  обзора справедливо указывают, что экс-
тракорпоральная резекция должна быть вынуж-
денной операцией со строгими критериями 
отбора  пациентов, исключающими выполнение 
операции при любом сниженном функциональ-
ном резерве печени, а также при наличии сопут-
ствующих заболеваний. Действительно, в наи-
более крупной серии из Hannover Medical School 
продолжительность агепатического периода 
дости гала 450 мин, что не может не отразиться 
на функции печени и повышает риск декомпен-
сации любых органов и систем, функция кото-
рых нарушена хроническим заболеванием. Как и 
следовало ожидать, среди умерших причиной 
летальных исходов более чем у половины паци-
ентов была печеночная недостаточность. 

В одном из недавних метаанализов, посвя-
щенных оценке результатов аутотрансплантаций 
и резекций ante-situm, опубликованном в 2016 г. 
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и включившем 36 публикаций, 140 пациентов 
(82 аутотрансплантации, 53 ante-situm) отмечены 
наиболее благоприятные результаты этих опера-
ций, сопровождавшихся 90-дневной летально-
стью 10% и 22%-й частотой тяжелых (grade IIIa 
и более по Clavien–Dindo) осложнений. Авторы 
метаанализа отмечают низкий уровень доказа-
тельности (наиболее высокий – 4 по Oxford 
evidence) включенных в анализ публикаций. 
Необходимо отметить, что 39% пациентов, 
включенных в этот обзор, перенесли резекцию 
ante-situm, которая, согласно предыдущим пуб-
ликациям, сопровождается на порядок меньшей 
летальностью по сравнению с аутотранспланта-
цией, что может объяснить достаточно благопри-
ятные непосредственные результаты операций 
по данным представленного метаанализа [23].

Несмотря на малое число центров, занимаю-
щихся аутотрансплантацией печени, и неболь-
шое суммарное число операций, китайские 
авторы  на основании консенсуса с привлечени-
ем зарубежных экспертов разработали нацио-
нальные рекомендации по аутотрансплантации 
и резекции ante-situm. Резекции in situ с холодо-
вой перфузией были исключены из этих рекомен-
даций [24]. Ввиду уникальности подобных ре-
комендаций, представляющих собой первую 
попытку  унифицировать требования к тактике 
принятия решения и техническим аспектам 
опера ции, ниже представлены более детальные 
выдержки. 

Показанием к аутотрансплантации печени, 
по мнению авторов рекомендаций, является на-
личие не удалимого при помощи классических 
резекционных методов образования печени. 
Очевидно, что это неполное определение, по-
скольку в нем не учитываются остаточный объем 
и функция печени. Противопоказания к ауто-
трансплантации органа, по сути, мало отличают-
ся от противопоказаний к аллогенной пересадке 
печени:

1. Поражение органов и систем, исключаю-
щее выполнение травматичной операции.

2. Активный туберкулез.
3. Открытые язвы ЖКТ.
4. Тяжелый декомпенсированный диабет.
5. Функция печени, соответствующая цирро-

зу класса С, жировой гепатоз со стеатозом >50%.
6. Риск развития синдрома small-for-size.
7. Неблагоприятный прогноз первичной опу-

холи или нерадикальное удаление первичной 
опухоли.

8. Психические расстройства или некомпла-
ентность пациента.

9. Активное инфекционное заболевание, 
СПИД, зависимость от алкоголя или наркотиков 
в анамнезе.

10. Репликация или прогрессия вирусных ге-
патитов (А, В, С, D, E, F или G).

Одним из несомненных достоинств рекомен-
даций является алгоритм принятия решения 
о переносимости операции пациентом. При 
этом учитываются значения 5 факторов, инди-
видуальная комбинация которых определяет 
безопасность аутотрансплантации:

1. Child–Turcotte–Pugh Score (CTP).
2. MELD Score.
3. Наличие цирроза печени.
4. ICGR 15.
5. Объем будущего остатка печени (Future 

Liver Remnant, FLR).
Согласно алгоритму, минимальный допусти-

мый объем FLR при сохранной функции печени 
и (или) наличии цирроза класса А по CTP должен  
быть не менее 50%. В текстовой части рекомен-
даций авторы указывают, что наиболее без-
опасным объемом FLR при аутотрансплантации 
и резекции ante-situm является 60% и более у па-
циентов с сохранной функцией печени. Но при 
небольшом нарушении функции печени, оце-
ниваемом как ретенция клиренса индоцианина 
зеленого (ICG) 10–20%, объем FLR должен пре-
вышать 80%. Меньшие объемы FLR, задержка 
клиренса ICG >20% при СТР А и задержка кли-
ренса ICG >10% при СТР В, MELD Score 
9 и более баллов при СТР А и MELD Score 
4 и более баллов при СТР В, а также СТР С явля-
ются противопоказанием к операции.

Авторы консенсуса справедливо указывают, 
что к достоинствам аутотрансплантации по срав-
нению с пересадкой донорской печени или ее 
фрагмента является отсутствие проблем имму-
носупрессии, а также меньшая стоимость опе-
рации и последующего лечения. Тем не менее эта 
операция является одним из наиболее сложных 
и мало освоенных вмешательств на печени.

Авторы считают обязательным использова-
ние вено-венозного обхода при аутотрансплан-
тации и резекции ante-situm со скоростью не 
менее 1 л/мин с целью предупреждения почеч-
ной недостаточности. Обязательно использова-
ние подогрева шунтирующейся крови. Холо до-
вую ишемию рекомендуется проводить с исполь-
зованием стандартных растворов (типа НТК), 
лучше обеспечивающих мембранопротективное 
действие, охлажденных до температуры 0–4 °С. 
Возможны два варианта перфузии: под дейст-
вием гравитации (0,5 м над уровнем пациента) 
и машинная перфузия. Последняя считается 
более предпочтительной, в том числе с примене-
нием по возможности оксигенирования консер-
вирующего раствора. Авторы рекомендаций 
предполагают внутрипортальное и внутриарте-
риальное введение консервирующего раствора. 
Тем не менее не во всех клиниках принят метод 
внутриартериальной холодовой перфузии пече-
ни. Подготовку к реконструкции сосудистых 
фрагментов следует выполнять ex situ. 
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Авторы рекомендаций выносят в отдельный 
раздел обстоятельства, требующие повышенного 
внимания операционной и анестезиологической 
бригады: 

1. Необходимость введения растворов каль-
ция и бикарбоната натрия перед реперфузией 
для предотвращения внезапной остановки серд-
ца на фоне гиперкалиемии и ацидоза.

2. С этой же целью авторы рекомендуют уда-
лить первые 350–500 мл портальной крови, вы-
текающей через печеночную или нижнюю 
полую вену при начале реперфузии.

3. Своевременно корригировать введением 
свежезамороженной плазмы и тромбоцитов на-
рушения свертывающей системы, возникающие 
через 2–3 ч агепатического периода за счет акти-
вации фибринолиза и отсутствия синтеза многих 
факторов гемостаза печенью.

4. Продолжать введение консервирующих ох-
лажденных растворов в культю органа по воз-
можности до начала реперфузии.

5. Пересечение венозных сосудов и формиро-
вание анастомозов (воротной и нижней полой 
вен) следует выполнять продольно для исключе-
ния стенозов.

6. Обязательна проверка интраоперационным 
УЗИ гемодинамики органа после завершения 
всех сосудистых анастомозов.

7. На этом же этапе целесообразно измерение 
портального давления, повышение которого 
требует принятия мер, направленных на умень-
шение риска развития синдрома малого остатка 
печени.

8. Тщательный контроль адекватного веноз-
ного оттока из культи печени. 

Относительно неблагоприятные непосред-
ственные результаты аутотрансплантации по 
сравнению с донорской пересадкой печени 
могут быть объяснены несколькими невыгодны-
ми отличиями резекций ex situ от транспланта-
ции донорского органа. Одним из таких обстоя-
тельств является существенно более сложные 
технические условия для сосудистой рекон-
струкции, требующие использования протезов 
и расширяющей пластики с использованием 
ауто-, алло- и ксеноматериалов, что увеличивает 
риск нарушения проходимости сосудов за счет 
перегибов, скручивания и тромбоза. Сохранность 
функционального резерва реимплантируемого 
остатка печени, как правило, хуже функции до-
норского фрагмента печени при родственной 
трансплантации. Размер будущего остатка пече-
ни всегда существенно меньше, чем донорская 
трупная печень, сохранность функции которой 
также может быть снижена. Продолжительность 
холодовой ишемии может быть существенно 
больше по сравнению с родственной пересадкой 
печени, а также с трупной трансплантацией це-
лого органа. 

Негативные аспекты трансплантационных 
технологий можно свести в неполный список, 
позволяющий легче представить пути преодоле-
ния этих недостатков и возникающие при этом 
ограничения.

1. Высокие риски аутотрансплантации, под-
робно разобранные ранее, могут быть преодоле-
ны отказом от этой операции в пользу резекции 
in situ или ante-situm, за исключением ситуаций, 
когда орган более целесообразно оперировать 
ex situ, в частности при протяженном интрапа-
ренхиматозном вовлечении афферентных сосу-
дов, существенно повышающем риск их интра-
корпоральной резекции и реконструкции. 
В этом же пункте целесообразно указать на то, 
что не во всех ситуациях необходимо избегать 
аутотрансплантации. У неонкологических паци-
ентов с минимальным объемом резекции и со-
хранной функцией печени операция ex situ может 
быть предпочтительной при необходимости вы-
полнения сложной резекции, которую в ряде 
ситуаций технически более выгодно выполнить 
в условиях backtable, чем ante-situm и тем более 
in situ. В таких ситуациях необходимо соотносить 
риски массивного реперфузионного кровотече-
ния и последующего желчеистечения, которые 
всегда больше при резекциях ex situ, с теми пре-
имуществами, которые предоставляет эта техни-
ка операции.

2. Холодовая перфузия не лишена специфи-
ческих рисков, связанных с невозможностью 
пол ностью подавить процессы анаэробного гли-
колиза и накопления его продуктов, ведущих 
к мембранной нестабильности и апоптозу. 
Дополнительные риски связаны с возможным 
повышенным давлением перфузии, что модели-
рует механизм “портального удара”. Поэтому 
отказ от холодовой перфузии целесообразен 
и возможен при ожидаемом времени тепловой 
ишемии менее 60 мин, которое должно быть 
еще более минимизировано (менее 40 мин) при 
снижении функционального резерва печени 
и относительно небольшом размере будущего 
фрагмента печени. Сокращению времени то-
тальной сосудистой изоляции способствуют 
максимальное разделение паренхимы печени 
до сосудов, подлежащих резекции и реконструк-
ции, а также применение методов сосудистой 
изоляции, сохраняющих кровоток по нижней 
полой вене. Отказ от холодовой перфузии суще-
ственно уменьшает стоимость операции. Тем не 
менее у многих пациентов расчетное время 
тоталь ной сосудистой изоляции превышает 
60 мин или же качество и объем будущего остат-
ка печени не позволяют рассчитывать на безо-
пасный исход операции даже при ожидаемой 
реперфузии печени в сроки менее 60 мин. 

3. Применение вено-венозного обхода в транс-
плантации донорской печени становится все 
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более редким явлением, поскольку совершен-
ствование техники операции привело к суще-
ственному сокращению агепатического периода, 
а также выполнению большинства пересадок 
печени при сохранном кровотоке в нижней 
полой вене. Отказ от применения этой техноло-
гии также продиктован соображениями удешев-
ления операции и стремлением избежать специ-
фических рисков канюляции магистральных 
вен системы верхней и нижней полой вены. 
Тенденция к ограничению использования вено-
венозного обхода прослеживается и при слож-
ных резекциях печени, требующих продленной 
тотальной сосудистой изоляции органа, что объ-
ясняется теми же обстоятельствами – возмож-
ностью сохранения кровотока в нижней полой 
вене и непродолжительным временем тотальной 
сосудистой изоляции. При более продолжитель-
ной сосудистой изоляции с сохранным кровото-
ком в нижней полой вене решением проблемы 
предотвращения венозного полнокровия в во-
ротной системе является формирование времен-
ного портокавального шунта. Чаще всего такие 
ситуации возможны при резекции печени in situ. 
Тем не менее вено-венозный обход целесообра-
зен при невозможности исключить вероятность 
длительного прерывания кровотока в нижней 
полой вене, а также у ряда больных (10–20%) 
с трудно корригируемой или некорригируемой 
гемодинамической нестабильностью при пере-
жатии надпеченочного сегмента нижней полой 
вены.

Продолжается поиск новых технологических 
решений, направленных на преодоление недо-
статков существующих способов сложных резек-
ций печени в условиях тотальной сосудистой 
изоляции. К устойчивым тенденциям следует 
отнести упомянутые выше технические приемы, 
позволяющие сохранить кровоток в нижней 
полой вене и избежать холодовой перфузии. 
Голландские авторы предложили вариант холо-
довой перфузии через артерию с эвакуацией 
перфу зата через воротную вену, чтобы избежать 
манипуляций на гепатокавальном соустье. Спо-
соб мало изучен, но не бесперспективен [25].

В заключение следует отметить, что примене-
ние трансплантационных технологий в резекци-
онной хирургии печени без преувеличения явля-
ется наиболее сложным разделом хирургической 
гепатологии, включая резекционную хирургию 
и трансплантацию печени, в том числе ее фраг-
ментов. Несмотря на достаточно продолжи-
тельный период развития этого направления, 
отсутствует приемлемое решение многих вопро-
сов, а сама методика продолжает оставаться жиз-
неугрожающей и связанной с высокой частотой 
тяжелых осложнений. Основные риски резек-
ции печени с применением трансплантацион-
ных технологий связаны не только с частой не-

обходимостью выполнять сложную сосудистую 
реконструкцию, но и с трудно прогнозируемой 
пострезекционной печеночной недостаточно-
стью. В отличие от стандартных обширных ре-
зекций печени будущий фрагмент печени может 
подвергаться длительной (до 40 мин) тепловой 
или еще более длительной холодовой ишемии. 
В то же время сохранность функции будущего 
остатка печени существенно меньше по срав-
нению с аналогичным показателем донорской 
печени. Поэтому прогнозирование рисков пост-
резекционной печеночной недостаточности 
должно включать не только оценку функцио-
нального резерва и объема будущего фрагмента 
печени, как при стандартной резекции, но и 
устойчивость печени к тепловой или холодовой 
ишемии, что существенно повышает требования 
к сохранности как печени, так и самого паци-
ента. Многие из этих вопросов только начинают 
изучать. Нуждаются в уточнении показания к ре-
зекции печени ex vivo, должны быть более точно 
определены границы функциональных показате-
лей и объема печени для безопасной резекции 
в условиях тотальной сосудистой изоляции. 
Очевидно, что подобные операции следует вы-
полнять прежде всего в центрах, располагающих 
опытом трансплантации печени и одновременно 
специализированных в сложной резек ционной 
хирургии печени. Накопление опыта приме-
нения трансплантационных технологий при 
резек циях печени, в том числе в отечественных 
центрах, позволит улучшить результаты лечения 
и приблизиться к более безопасной концепции 
определения показаний и технического испол-
нения операции.
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Цель. Оценить возможности и показания к ALPPS, непосредственные и отдаленные результаты хирургическо-

го лечения альвеококкоза печени, в том числе с инвазией магистральных сосудов при малом объеме остаточ-

ной доли печени.

Материал и методы. Выполнено 30 операций методом ALPPS. У 7 пациентов был малый объем остаточной 

доли печени – 24,5% (22,4–26,7%) от общего объема здоровой паренхимы печени без учета объема паразитар-

ных очагов. В 5 (71,4%) наблюдениях выполнена реконструкция желчных протоков с формированием 

гепатико энтероанастомоза на выключенной по Ру петле тонкой кишки во время I этапа операции. В 4 (57,1%) 

наблюдениях выполнена ALPPS с резекцией и пластикой магистральных сосудов (воротная вена, воротная 

вена и левая печеночная вена). Все операции осуществлены в варианте R0. 

Результаты исследования. Продолжительность I этапа операции составила 365 (330–415) мин, интраопераци-

онная кровопотеря – 800 (700–1000) мл. Продолжительность II этапа операции составила 85 (70–110) мин, 

интраоперационная кровопотеря – 200 (100–300) мл. Второй этап операции выполняли через 6–7 дней 
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точной доли печени перед I этапом ALPPS. Ко II этапу операции прирост остаточной доли печени составил 
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ны у 2 (28,6%) больных, IV степени – у 1 (14,3%) пациента. Пострезекционную печеночную недостаточность 
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и выполнения безопасной для пациента резекции пораженной доли. Применение ALPPS приводит к хорошим 
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 Вве де ние
Единственным радикальным методом лече-

ния при альвеококкозе печени является хирур-
гическое вмешательство при условии полного 
удаления паразита. Однако заболевание чаще 
диагностируют на поздних стадиях, когда раз-
вивается инвазия магистральных сосудов пече-
ни (портальной и (или) кавальной систем), 
ретро печеночного сегмента нижней полой вены, 
правого предсердия, механическая желтуха. 
Кроме того, большой объем поражения парен-
химы печени с уменьшением функционального 
объема непораженных сегментов делает невоз-
можной стандартную радикальную резекцию 
органа [1–10]. Для достижения оптимального 
результата оперативного лечения альвеококкоза 
печени необходимо выполнять только ради-
кальные вмешательства. С этой целью в настоя-
щее время активно применяют так называемые 
трансплантационные технологии, что привело 
к увеличению резектабельности при альвеокок-
козе до 90% [7–9]. 

Принято считать, что при альвеококкозе пе-
чени происходит гипертрофия непораженной 
части органа, достаточная для выполнения ради-
кальной резекции. Однако в ряде наблюдений 
при альвеококкозе гипертрофия остаточной 
доли печени (наиболее часто – левый латераль-
ный сектор) не развивается и объем остаточной 
доли (Future Liver Remnant – FLR) оказывается 
недостаточным для безопасной резекции пече-
ни. Это может требовать применения техноло-
гии Associated Liver Partition and Portal vein 
ligation for Staged hepatectomy (ALPPS) у паци-

ентов с альвеококкозом печени. Техноло гия 
ALPPS была описана в 2012 г. Schnitzbauer 
и соавт. для лечения распространенных опухо-
лей печени, включая метастазы колоректально-
го рака, холангиокарциному и, в меньшей сте-
пени, гепатоцеллюлярную карциному [11–13]. 
Кроме того, она была предложена при било-
барных метастазах колоректального рака в ка-
честве альтерна тивы двухэтапным резекциям 
печени. ALPPS позволяет выполнить резекцию 
печени при невозможности одно этапной опе-
рации вследствие малого объема остающейся 
паренхимы печени [11–14] и исключает разви-
тие послеоперационной печеночной недоста-
точности.

На сегодняшний день, согласно данным 
ALPPS-регистра, в мире выполнено более 
1100 таких операций, большинство из которых 
применяли при метастатическом колоректаль-
ном раке [15]. Первые годы применение техно-
логии сопровождалось высокой частотой после-
операционных осложнений и летальностью. 
По мере накопления опыта, отработки показа-
ний к операции, отбора больных, улучшения 
техники вмешательства частота послеопераци-
онных осложнений и летальность существенно 
уменьшились, что сделало процедуру ALPPS 
достаточно безопасной [16]. 

Цель исследования – оценить возможности 
и показания к ALPPS, непосредственные и от-
даленные результаты хирургического лечения 
альвеококкоза печени, в том числе с инвазией 
магистральных сосудов при наличии малого 
объема остаточной доли печени.

Keywords: liver, alveolar echinococcosis, small future liver remnant volume, ALPPS, liver failure, complications, long-term 

results.
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Aim. To evaluate the possibilities and indications for ALPPS, immediate and long-term results of surgical treatment 

of alveolar echinococcosis including great vessels invasion in case of small remnant liver volume.

Material and methods. There were 30 ALPPS procedures. Seven patients had small future liver remnant (FLR) – 

24.5% (22.4–26.7%). Bile ducts repair with Roux-en-Y procedure for biliodigestive anastomosis during the first 

surgical stage was performed in 5 patients (71.4%). ALPPS combined with great vessels resection (portal vein or portal 

vein and left hepatic vein) was required in 4 patients (57.1%). R0-resections were carried out in all patients. 

Results. Mean duration of ALPPS stage I was 365 (330–415) min, intraoperative blood loss – 800 (700–1000) ml. 

Time of stage II was 85 (70–110) min, intraoperative blood loss – 200 (100–300) ml. The second stage of ALPPS was 

performed in 6–7 days (max 8 days) after preliminary assessment of FLR volume according to CT-volumetry, which 

was 570 (430–630) ml (37.9% (31.9–52.4%) in relation to FLR volume before the first stage of ALPPS. Augmentation 

of FLR volume was 200 (150–290) ml (60.9% (48.3–80.6%)). The daily increase of FLR volume was 29 (23–46) ml. 

Overall postoperative morbidity was 42.9% (complications grade I were noted in 2 patients (28.6%), grade IV – 

in 1 patient (14.3%). Incidence of post-hepatectomy liver failure grade A (ISGLS, 2011) after ALPPS stage II was 

42.9% (n = 3). Bile leakage grade A (ISGLS, 2011) occurred in 28.6% of cases (n = 2). Mortality was absent. 

Postoperative hospital-stay after stage II was 22 (18–35) days. Maximum follow-up was 50 months. Long-term 

disease-free survival was 100%, median survival – 29 months.

Conclusion. ALPPS technique is feasible, followed by desired increase of FLR volume and safe hepatectomy. 

The procedure leads to good immediate and long-term postoperative results in patients with alveolar echinococcosis 

and small FLR volume regard less invasion of afferent and/or efferent liver vessels. 
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 Материал и методы
В Центре хирургии и трансплантологии 

ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА 
России в период с 2011 по 2018 г. выполнено 
30 операций способом ALPPS. Из них 7 паци-
ентов оперированы по поводу альвеококкоза 
печени.

У всех больных по данным МСКТ было вы-
явлено центральное расположение паразита 
с вовлечением портальных и (или) кавальных 
ворот печени, с инвазией афферентного и (или) 
эфферентного кровоснабжения правой доли 
и 4 сегмента. Полный блок портального крово-
тока пораженной доли печени отсутствовал. 
Установлен значительный объем не пораженной 
паразитом потенциально удаляемой части пе-
чени и малый объем FLR (<30%). Отдаленных 
метастазов альвеококка у пациентов не выявле-
но. Возраст больных варьировал от 23 до 55 лет 
(средний возраст – 46 лет). Среди опериро-
ванных пациентов было 3 мужчин и 4 женщи-
ны. Желтуха при поступлении была отмечена 
у 3 (42,9%) пациентов. Дренирование полости 
распада альвеококка до госпитализации выпол-
нено 1 пациенту, дренирование желчевыводящих 
протоков до госпитализации – 2 больным. Объем 
FLR по данным КТ-волюметрии составил 350 мл 
(247–375 мл) – 24,5% (22,4–26,7%) от общего 
объема здоровой паренхимы печени без учета 
объема паразитарных очагов (табл. 1, рис. 1). 

Учитывая распространение паразитарного 
поражения печени, ALPPS рассматривали как 
единственно возможный объем вмешательства. 
Всем пациентам была выполнена расширенная 
правосторонняя гемигепатэктомия. Во всех на-
блюдениях этап транссекции печени выполняли 
без применения приема Pringle. У 1 пациента 
выявлена паразитарная инвазия правого купола 
диафрагмы, выполнена резекция диафрагмы.

При определении сроков II этапа ALPPS ори-
ентировались не только на прирост FLR, но и на 
функциональные показатели – характер и сте-
пень пострезекционной печеночной недостаточ-
ности (билирубин, трансаминазы, общий белок, 
нарушения свертывающей системы крови).

В 5 (71,4%) наблюдениях выполнили пере-
сечение и реконструкцию желчных протоков 
с формированием гепатикоэнтероанастомоза 
на выключенной по Ру петле тонкой кишки. 
Принципиальным считали выполнение резек-
ции желчных протоков и билиарной реконструк-
ции во время I этапа оперативного вмешатель-
ства. В 4 (57,1%) наблюдениях операции выпол-
нили в комбинации с резекцией и пластикой 
магистральных сосудов: 3 (42,9%) больным вы-
полнена резекция и пластика воротной вены 
(рис. 2), 1 (14,3%) пациенту – резекция и пласти-
ка воротной и левой печеночной вен в условиях 
тотальной сосудистой изоляции. Та
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Рис. 1. Изменение объема FLR: 1а–7а – компьютерные томограммы до операции; 1б–4б, 6б–7б – компьютерные 
томограммы перед II этапом ALPPS; 5б – магнитно-резонансная томограмма перед II этапом ALPPS. Порядковый 
номер соответствует номеру пациента.

Fig. 1. Change of FLR volume: 1a–7a – preoperative CT-scans; 1b–4b, 6b–7b – CT-scans prior to ALPPS stage II; 5b – MRI-
scan prior to ALPPS stage II. The sequence number corresponds to the patient number.
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Рис. 1. (окончание).

Fig. 1. (end).

Рис. 2. Интраоперационное фото. Второй этап ALPPS. Резекция воротной вены, формирование портопортального 
анастомоза (стрелка).

Fig. 2. Intraoperative image. ALPPS stage II. Portal vein resection, portal anastomosis (arrow).
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Все операции осуществлены в варианте R0. 
В послеоперационном периоде все пациенты 
получали гепатопротективную терапию [17]. 
Частоту послеоперационных осложнений оце-
нивали по классификации Clavien–Dindo [18]. 
Частоту и тяжесть пострезекционной печеноч-
ной недостаточности, частоту билиарных ослож-
нений рассматривали в соответствии с рекомен-
дациями International Study Group of Liver Surgery 
(ISGLS) [17, 19, 20]. Количественные данные 
представлены в виде медианы (межквартильного 
интервала). В отдаленном послеоперационном 
периоде все пациенты получали противопара-
зитарную терапию альбендазолом 400 мг 2 раза 
в сутки, 3 цикла по 28 дней с 14-дневным интер-
валом. 

 Результаты
Продолжительность I этапа операции соста-

вила 365 (330–415) мин, интраоперационная 
кро во потеря – 800 (700–1000) мл. Про дол жи-
тель ность II этапа операции составила 85 (70–
110) мин, интраоперационная кровопотеря – 
200 (100–300) мл (табл. 2). Второй этап опера-
ции выполняли через 6–7 дней (максимально 
8 дней) после предварительной оценки объема 
остаточной доли печени по данным КТ-
волюметрии. Объем остаточной доли составил 

570 мл (430–630 мл), или 37,9% (31,9–52,4%) 
по отношению к объему остаточной доли пече-
ни перед I этапом ALPPS. Ко II этапу операции 
объем остаточной доли печени составил 570 мл 
(430–630 мл), прирост FLR по сравнению 
с доопе  рационным объемом составлял 200 мл 
(150–290 мл), или 60,9% (48,3–80,6%). Прирост 
FLR к общему объему печени до операции со-
ставил 37,9% (32,2–52,4%). Ежедневный при-
рост остаточной доли печени составил 29 мл 
(23–46 мл; табл. 3).

Общая частота послеоперационных осложне-
ний составила 57,1%. В соответствии с класси-
фикацией послеоперационных осложнений 
Clavien–Dindo (2004) осложнения I степени 
были выявлены у 3 (42,9%) больных (нагноение 
послеоперационной раны). Осложнение IV сте-
пени развилось у 1 (14,3%) пациента – острая 
почечная недостаточность после I этапа опера-
ции, потребовавшая проведения заместительной 
почечной терапии и полностью устраненная 
после II этапа операции [21] (табл. 4). Пост-
резекционной печеночной недостаточности 
после I этапа операции отмечено не было. 
Пострезекционная печеночная недостаточность 
Grade A (ISGLS, 2011) после II этапа операции 
развилась у 3 (42,9%) пациентов. Билиарные 
ослож нения Grade A (ISGLS) были отмечены 

Таблица 2. Характеристика этапов ALPPS

Table 2. Characteristics of ALPPS stages

  Продолжительность  Кровопотеря  Продолжительность  Кровопотеря  Время между 
 Пациент I этапа операции, на I этапе,  II этапа операции,  на II этапе,  этапами операции, 
  мин мл мин мл сут

 1 344  1000 115 100 7

 2 630 1000 40 200 6

 3 225 300 70 100 7

 4 330 700 65 100 6

 5 365 800 85 200 8

 6 415 1200 110 300 6

 7 365 600 90 500 7

 Итого 365 (330–415) 800 (700–1000) 85 (70–110) 200 (100–300) 7 (6–7)

Таблица 3. Влияние ALPPS на объем FLR 

Table 3. ALPPS effect on FLR volume

  Объем FLR  Прирост FLR  Прирост FLR  Прирост FLR  Скорость 
 Пациент перед II этапом  по сравнению  по сравнению  к общему  прироста FLR,
  операции, мл с дооперационным  с дооперационным  объему печени,  мл/сут
   объемом, мл объемом, % % 

 1 570 323 130,8 52,4 46

 2 625 250 66,7 44,5 42

 3 410 140 60,9 31,9 20

 4 430 140 48,3 37,9 23

 5 545 195 55,7 34,9 24

 6 750 290 80,6 59,8 48

 7 630 150 31,3 32,2 21

 Общее 570 (430–630) 200 (150–290) 60,9 (48,3–80,6) 37,9 (32,2–52,4) 29 (23–46)
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у 3 (42,9%) больных – желчеистечение, разре-
шившееся консервативно. 

Продолжительность пребывания в стациона-
ре после II этапа операции составила 22 дня 
(18–35 дней). Госпитальной летальности не было. 
Максимальный период наблюдения составил 
50 мес (см. табл. 4). Отдаленная и безрецидивная 
выживаемость составила 100%, медиана выжи-
ваемости – 29 мес.

Приводим клиническое наблюдение.

Пациентка 32 лет госпитализирована с диагнозом 

“альвеококкоз с поражением 1, 4, 5, 7, 8 сегментов 

печени с инвазией портальных и кавальных ворот”. 

По данным КТ в 4, 5, 8 сегментах печени образование 

пониженной плотности с неровными контурами 

42 × 40 × 55 мм. По верхней поверхности образования 

прилежит средняя печеночная вена на протяжении 

40 мм. Отмечена транспозиция передней секторальной 

ветви правой долевой воротной вены (тип С по T. Naka-

mura, 2012). Как задняя секторальная ветвь правой 

воротной вены на протяжении 38 мм, так и передняя 

секторальная ветвь правой воротной вены на протя-

жении 25 мм вовлечены в паразитарный процесс, но с 

сохранением кровотока по ним. В 1 сегменте печени 

образование пониженной плотности 7 мм, в 7 сегмен-

те – размером 8 мм. Внутри- и внепеченочные желч-

ные протоки не расширены. Выполнена 

КТ-волюметрия. Общий объем печени – 1330 мл, 

объем сегментов 2 и 3 – 230 мл (17,3%). Учитывая не-

достаточный объем печени для проведения одноэтап-

ной радикальной резекции печени, было принято ре-

шение выполнить двухэтапное оперативное вмеша-

тельство – ALPPS. На I этапе выполнена расширенная 

правосторонняя гемигепатэктомия, атипичная резек-

ция 1 сегмента с альвеококком (рис. 3). Во время 

II этапа через 7 сут и достижения объема остаточной 

доли пече ни 410 мл (31,9%) выполнена перевязка 

правой печеночной артерии, правой и средней пече-

ночных вен, удаление правой доли печени с 4a,b сег-

ментом (рис. 4). Послеоперационный период проте-

кал без осложнений. Пациентка выписана на 10-е 

сутки после II этапа операции. Период наблюдения 

составил 36 мес, признаков рецидива заболевания 

нет. 

 Обсуждение
Альвеококкоз – паразитарное заболевание, 

вызываемое инвазией личинок Echinococcus 
multilocularis. Наиболее часто поражает печень, 
характеризуется инфильтративным опухолепо-
добным ростом, инвазией в магистральные со-
суды портальной и кавальной систем, желчные 
протоки, соседние органы и тенденцией к отда-
ленному метастазированию гематогенным 
и лим фогенным путем [5, 7–10, 13]. Единст-
венным способом радикального лечения при 
альвеококкозе печени является хирургическое 
вмешательство [7–10]. В связи с бессимптом-
ным течением диагноз альвеококкоза печени, 
как правило, устанавливают на поздних стадиях 
заболевания [1, 3–5, 7, 10]. Как правило, у паци-
ентов с альвеококкозом печени развивается ги-
пертрофия свободных от паразита сегментов пе-
чени, обусловленная медленным развитием па-
тологического процесса с постепенным 
формированием блока портального кровотока 
части печени, несущей паразитарные массы 
(особенно при правосторонней локализации па-
разита). В связи с этим объем FLR может быть 
достаточным для выполнения одноэтапной ра-
дикальной резекции печени. Однако в ряде на-
блюдений в связи с расположением паразита в 
зоне кавальных ворот и без вовлечения сосудов 
портальной системы объем FLR может оказаться 
недостаточным. Это ограничивает выполнение 
радикальной резекции печени и может потребо-
вать применения технологии ALPPS, которая 
позволяет выполнить безопасную резекцию пе-
чени без риска развития тяжелой пострезекци-
онной печеночной недостаточности.

Накопленный собственный опыт ALPPS вхо-
дит в десятку крупнейших в мире согласно 
ALPPS-Register [15]. Семи пациентам вмеша-
тельство выполнено по поводу альвеококкоза 
печени, что в настоящее время является наибо-
лее крупным опытом выполнения ALPPS при 
альвеококкозе в мировой практике [15]. В лите-
ратуре представлено лишь одно клиническое 
наблюдение, в котором ALPPS выполнили паци-
енту с альвеококкозом печени [13].

Таблица 4. Характеристика послеоперационного периода

Table 4. Features of postoperative period

  Послеоперационные Продолжительность  Период наблюдения, Пациент осложнения госпитализации мес  по Clavien–Dindo (2004) после II этапа ALPPS, дней 

 1 Grade I 35 43

 2 Grade IV 28 50

 3 – 10 36

 4 – 22 29

 5 – 18 25

 6 Grade I 22 24

 7 Grade I 43 14
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Рис. 4. Интраоперационное фото. Второй этап ALPPS: 
а – 2 и 3 сегменты печени в состоянии гипертрофии; 
б – начало II этапа ALPPS; в – завершение II этапа 
ALPPS. 

Fig. 4. Intraoperative image. ALPPS stage II: a – S2–S3 
liver segments hypertrophy; b – ALPPS stage II onset; 
c – ALPPS stage II is completed.

а б

в

в

Рис. 3. Интраоперационное фото. Первый этап ALPPS: а – рассечение паренхимы печени, лигирование правой ворот-
ной вены; б – атипичная резекция 1 сегмента с паразитарным метастазом; в – завершение пересечения паренхимы 
печени, видны лигатуры на правой и средней печеночных венах; г – завершение I этапа ALPPS.

Fig. 3. Intraoperative image. ALPPS stage I: a – liver parenchyma dissection, right portal vein ligation; b – atypical resection 
of S1 liver segment with parasitic metastasis; c – liver parenchyma dissection is completed, ligatures on the right and middle 
hepatic veins are visualized; d – ALPPS stage I is completed.

а б

г
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Собственный опыт показывает, что выполне-
ние ALPPS возможно при альвеококкозе печени 
у пациентов с малым объемом остаточной доли 
печени без риска тяжелых осложнений в после-
операционном периоде. Пострезекционную 
пече ночную недостаточность, которая не потре-
бовала лекарственной коррекции, наблюдали 
у 3 (42,9%) пациентов только после II этапа опе-
рации. Билиарные осложнения, разрешившиеся 
консервативно, развились у 2 (28,6%) пациен-
тов – это не превысило частоту билиарных ос-
ложнений после резекционных вмешательств на 
печени [7, 17]. Госпитальной летальности не было.

При выполнении ALPPS по поводу альвео-
коккоза печени в значительном числе наблюде-
ний показана резекция магистральных сосудов, 
наиболее часто – воротной вены, реже – левой 
печеночной вены, а также желчных протоков. 
При этом реконструкцию желчных протоков 
необходимо выполнять во время I этапа опера-
ции. 

Большое значение в планировании хирурги-
ческого вмешательства имеет оценка особенно-
стей паразитарного поражения, инвазии сосудов 
афферентного и (или) эфферентного кровоснаб-
жения печени, возможности сохранения полно-
ценного в анатомо-функциональном значении 
остатка печени, его объема и других особенно-
стей патологического процесса [22–23].

Таким образом, технология ALPPS может 
быть эффективно и безопасно применена у па-
циентов с альвеококкозом печени при отсут-
ствии FLR, достаточного для выполнения ради-
кальной резекции органа в один этап.

 Заключение
Согласно полученным результатам, метод 

ALPPS выполним, позволяет добиться нужного 
прироста остаточной доли печени и выполнения 
безопасной для пациента резекции пораженной 
доли. Применение ALPPS приводит к хорошим 
непосредственным и отдаленным результатам 
у больных альвеококкозом с малым объемом 
остаточной доли печени, вне зависимости от па-
разитарного поражения магистральных вен 
аффе ретного и (или) эфферентного кровоснаб-
жения органа. 

Участие авторов: 
Восканян С.Э. – концепция и дизайн иссле-

дования, получение материала исследования, 
выполнение оперативных вмешательств, редак-
тирование, утверждение окончательного вари-
анта статьи, ответственность за целостность всех 
частей статьи. 

Артемьев А.И. – получение материала иссле-
дования. 

Найденов Е.В. – концепция и дизайн иссле-
дования, получение материала исследования, 

сбор и обработка материала, статистическая об-
работка данных, написание текста, ответствен-
ность за целостность всех частей статьи. 

Колышев И.Ю. – получение материала ис-
следования. 

Забежинский Д.А. – получение материала ис-
следования. 

Шабалин М.В. – получение материала иссле-
дования.  

Башков А.Н. – получение материала исследо-
вания. 

Григорьева О.О. – получение материала ис-
следования. 

Щербин В.В. – получение материала иссле-
дования. 

Журбин А.С. – получение материала исследо-
вания, сбор и обработка материала. 

 Список литературы
1. Buttenschoen K., CarliButtenschoen D., Gruener B., Kern P., 

Beger H.G., Henne-Bruns D., Reuter S. Long-term experience 

on surgical treatment of alveolar echinococcosis. Langenbecks 

Arch. Surg. 2009; 394 (4): 689–698.  

DOI: 10.1007/s00423-008-0392-5.

2. Buttenschoen K., Gruener B., CarliButtenschoen D., Reuter S., 

Henne-Bruns D., Kern P. Palliative operation for the treatment 

of alveolar echinococcosis. Langenbecks Arch. Surg. 2009; 

394 (1): 199–204. DOI: 10.1007/s00423-008-0367-6.

3. Kawamura N., Kamiyama T., Sato N., Nakanishi K., Yokoo H., 

Kamachi H., Tahara M., Yamaga S., Matsushita M., Todo S. 

Long-term results of hepatectomy for patients with alveolar 

echinococcosis: a single-center experience. J. Am. Coll. Surg. 

2011; 212 (5): 804–812. DOI: 10.1016/j.jamcollsurg.2011.02.007.

4. Moore J., Gupta V., Ahmed M.Y., Gociman B. Hydatid cyst 

disease: optimal management of complex liver involvement. 

South Med. J. 2011; 104 (3): 222–224.  

DOI: 10.1097/SMJ.0b013e318205e686.

5. Скипенко О.Г., Шатверян Г.А., Багмет Н.Н., Чекунов Д.А., 

Беджанян А.Л., Ратникова Н.П., Завойкин В.Д. Альвео-

коккоз печени: ретроспективный анализ лечения 51 боль-

ного. Хирургия. 2012; 12: 4–13.

6. Ayifuhan A., Tuerganaili A., Jun C., Ying-Mei S., Xiang-Wei L., 

Hao W. Surgical treatment for hepatic alveolar echinococcosis: 

report of 50 cases. Hepatogastroenterology. 2012; 59 (115): 

790–793. DOI: 10.5754/hge10545.

7. Восканян С.Э., Артемьев А.И., Найденов Е.В., Забежин-

ский Д.А., Чучуев Е.С., Рудаков В.С., Шабалин М.В., 

Щербин В.В. Трансплантационные технологии в хирур-

гии местнораспространенного альвеококкоза печени 

с инвазией магистральных сосудов. Анналы хирургиче-

ской гепатологии. 2016; 21 (2): 25–31.  

DOI: 10.16931/1995-5464.2016225-31.

8. Поршенников И.А., Быков А.Ю., Павлик В.Н., Карта-

шов А.С., Щекина Е.Е., Коробейникова М.А., Юшина Е.Г. 

Трансплантации и радикальные резекции печени с рекон-

струкциями сосудов при распространенном альвеококкозе. 

Анналы хирургической гепатологии. 2016; 21 (2): 11–24. 

DOI: 10.16931/1995-5464.2016211-24.

9. Загайнов В.Е., Киселев Н.М., Горохов Г.Г., Васенин С.А., 

Бельский В.А., Шалапуда В.И., Рыхтик П.И. Современные 



30

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2018, том 23, №4           ANNALS OF HPB SURGERY, 2018, Vol. 23, N 4

методы хирургического лечения распространенного альве-

ококкоза печени. Анналы хирургической гепатологии. 

2016; 21 (1): 44–52. DOI: 10.16931/1995-5464.2016144-52.

10. Артемьев А.И., Найденов Е.В., Забежинский Д.А., 

Губарев К.К., Колышев И.Ю., Рудаков В.С., Шабалин М.В., 

Щербин В.В., Башков А.Н., Восканян С.Э. Трансплантация 

печени при нерезектабельном альвеококкозе печени. 

Современные технологии в медицине. 2017; 9 (1): 123–128. 

DOI: 10.17691/stm2017.9.1.16.

11. Schnitzbauer A.A., Lang S.A., Goessmann H., Nadalin S., 

Baumgart J., Farkas S.A., Fichtner-Feigl S., Lorf T., 

Goralcyk A., Hörbelt R., Kroemer A., Loss M., Rümmele P., 

Scherer M.N., Padberg W., Königsrainer A., Lang H., Obed A., 

Schlitt H.J. Right portal vein ligation combined with in situ 

splitting induces rapid left lateral liver lobe hypertrophy enabling 

2-staged extended right hepatic resection in small-for-size 

settings. Ann. Surg. 2012; 255 (3): 405–414.  

DOI: 10.1097/SLA.0b013e31824856f5.

12. Скипенко О.Г., Чардаров Н.К., Багмет Н.Н., Беджанян А.Л., 

Полищук Л.О., Шатверян Г.А. ALPPS – новая возможность 

двухэтапного хирургического лечения больных с метаста-

зами рака толстой кишки. Хирургия. Журнал им. Н.И. Пи ро-

гова. 2014; 9: 23–29.

13. Akbulut S., Cicek E., Kolu M., Sahin T.T., Yilmaz S. Associating 

liver partition and portal vein ligation for staged hepatectomy 

for extensive alveolar echinococcosis: First case report in the 

literature. World J. Gastrointest. Surg. 2018; 10 (1): 1–5. 

DOI: 10.4240/wjgs.v10.i1.1.

14. Восканян С.Э., Чучуев Е.С., Артемьев А.И., Забежин-

ский Д.А., Башков А.Н., Журбин А.С., Рудаков В.С., 

Чолакян С.В. Associating Liver Partition and Portal vein 

Ligation for Staged hepatectomy (ALPPS) в лечении очаговых 

образований печени. Хирургия. Журнал им. Н.И. Пирогова. 

2018; 2: 39–44. DOI: 10.17116/hirurgia2018239-44.

15. URL: http://www.ALPPS.net/?q=recruitment_status (дата 

обращения: 19.11.2018).

16. Linecker M., De Oliveira M.L., Lesurtel M., Clavien P.A., 

Petrowsky H., Björnsson B., Stavrou G.A., Oldhafer K.J., 

Lurje G., Neumann U., Adam R., Pruvot F.R., Topp S.A., 

Li J., Capobianco I., Nadalin S., Machado M.A., Voskanyan S., 

Balci D., Hernandez-Alejandro R., Alvarez F.A., De Santi-

bañes E., Robles-Campos R., Malagó M. Risk adjustment 

in ALPPS is associated with a dramatic decrease in early 

mortality and morbidity. Ann. Surg. 2017; 266 (5): 779–786. 

DOI: 10.1097/SLA.0000000000002446. 

17. Восканян С.Э., Найденов Е.В., Артемьев А.И., Забежин-

ский Д.А., Рудаков В.С., Журбин А.С., Башков А.Н., 

Григорьева О.О. Сравнительные результаты применения 

гепатопротекторов для профилактики печеночной недо-

статочности при обширных резекциях печени. Хирургия. 

Журнал им. Н.И. Пирогова. 2016; 9: 71–75.  

DOI: 10.17116/hirurgia2016971-75.

18. Dindo D., Demartines N., Clavien P.A. Classification of sur-

gical-complications: a new proposal with evaluation in a cohort 

of 6336 patients and results of a survey. Ann. Surg. 2004; 240 (2): 

205–213.

19. Rahbari N.N., Garden O.J., Padbury R., Brooke-Smith M., 

Crawford M., Adam R., Koch M., Makuuchi M., Dematteo R.P., 

Christophi C., Banting S., Usatoff V., Nagino M., Maddern G., 

Hugh T.J., Vauthey J.-N., Greig P., Rees M., Yokoyama Y., 

Fan S.T., Nimura Y., Figueras J., Capussotti L., Buchler M.W., 

Weitz J. Posthepatectomy liver failure: A definition and grading 

by the International Study Group of Liver Surgery (ISGLS). 

Surgery. 2011; 149 (5): 713–724.  

DOI: 10.1016/j.surg.2010.10.001.

20. Koch M., Garden O.J., Padbury R., Rahbari N.N., Adam R., 

Capussotti L., Fan S.T., Yokoyama Y., Crawford M., 

Makuuchi M., Christophi C., Banting S., Brooke-Smith M., 

Usatoff V., Nagino M., Maddern G., Hugh T.J., Vauthey J.-N., 

Greig P., Rees M., Nimura Y., Figueras J., DeMatteo R.P., 

Buchler M.W., Weitz J. Bile leakage after hepatobiliary and 

pancreatic surgery: A definition and grading of severity by the 

International Study Group of Liver Surgery. Surgery. 2011; 

149 (5): 680–688. DOI: 10.1016/j.surg.2010.12.002.

21. Восканян С.Э., Сушков А.И., Журбин А.С., Найденов Е.В. 

Острое повреждение почек после операции ALPPS (клини-

ческое наблюдение). Анналы хирургической гепатологии. 

2017; 22 (4): 109–115. DOI: 10.16931/1995-5464.20174109-115.

22. Башков А.Н., Восканян С.Э., Шейх Ж.В., Кармазанов-

ский Г.Г., Дунаев А.П., Попов М.В., Григорьева О.О., 

Шикунов Д.А., Орехова Н.В. Планирование аутотранс-

плантации печени больным с распространенным альвео-

коккозом по данным мультиспиральной компьютерной 

томографии. Медицинская визуализация. 2017; 21 (4): 

123–131. DOI: 10.24835/1607-0763-2017-4-123-131.

23. Башков А.Н., Удалов Ю.Д., Шейх Ж.В., Восканян С.Э., 

Дунаев А.П., Найденов Е.В., Григорьева О.О., Шикунов Д.А. 

Клинический случай: компьютерная томография с 3D-ре-

конструкцией в планировании двухэтапной резекции пече-

ни ALPPS по поводу альвеококкоза. Медицинская радио-

логия и радиационная безопасность. 2018; 63 (4): 81–86. 

DOI: 10.12737/article-5b83c4815a4582.09421679.

 References
1. Buttenschoen K., CarliButtenschoen D., Gruener B., Kern P., 

Beger H.G., Henne-Bruns D., Reuter S. Long-term experience 

on surgical treatment of alveolar echinococcosis. Langenbecks 

Arch. Surg. 2009; 394 (4): 689–698.  

DOI: 10.1007/s00423-008-0392-5.

2. Buttenschoen K., Gruener B., CarliButtenschoen D., Reuter S., 

Henne-Bruns D., Kern P. Palliative operation for the treatment 

of alveolar echinococcosis. Langenbecks Arch. Surg. 2009; 

394 (1): 199–204. DOI: 10.1007/s00423-008-0367-6.

3. Kawamura N., Kamiyama T., Sato N., Nakanishi K., Yokoo H., 

Kamachi H., Tahara M., Yamaga S., Matsushita M., Todo S. 

Long-term results of hepatectomy for patients with alveolar 

echinococcosis: a single-center experience. J. Am. Coll. Surg. 

2011; 212 (5): 804–812. DOI: 10.1016/j.jamcollsurg.2011.02.007.

4. Moore J., Gupta V., Ahmed M.Y., Gociman B. Hydatid cyst 

disease: optimal management of complex liver involvement. 

South Med. J. 2011; 104 (3): 222–224.  

DOI: 10.1097/SMJ.0b013e318205e686.

5. Skipenko O.G., Shatveryan G.A., Bagmet N.N., Chekunov D.A., 

Bedzhanyan A.L., Ratnikova N.P., Zavoikin V.D. Liver 

alveococcosis: retrospective analysis of treatment of 51 patients. 

Khirurgiya. 2012; 12: 4–13. (In Russian)

6. Ayifuhan A., Tuerganaili A., Jun C., Ying-Mei S., Xiang-Wei L., 

Hao W. Surgical treatment for hepatic alveolar echinococcosis: 

report of 50 cases. Hepatogastroenterology. 2012; 59 (115): 

790–793. DOI: 10.5754/hge10545.

7. Voskanyan S.E., Artemiev A.I., Naydenov E.V., Zabe-

zhinsky D.A., Chuchuev E.S., Rudakov V.S., Shabalin M.V., 

Shcherbin V.V. Transplantation technologies for surgical 



31

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2018, том 23, №4            ANNALS OF HPB SURGERY, 2018, Vol. 23, N 4

treatment of locally advanced liver alveolar echinococcosis with 

great vessels invasion. Annaly khirurgicheskoy gepatologii = 

Annals of HPB surgery. 2016; 21 (2): 25–31.  

DOI: 10.16931/1995-5464.2016225-31. (In Russian)

8. Porshennikov I.A., Bykov A.Y., Pavlik V.N., Kartashov A.S., 

Shchekina E.E., Korobeynikova M.A., Yushina E.G. Liver 

transplantation and resection with vascular reconstruction for 

advanced alveococcosis. Annaly khirurgicheskoy gepatologii = 

Annals of HPB surgery. 2016; 21 (2): 11–24.  

DOI: 10.16931/1995-5464.2016211-24. (In Russian)

9. Zagaynov V.E., Kiselev N.M., Gorokhov G.G., Vasenin S.A., 

Belskiy V.A., Shalapuda V.I., Rykhtik P.I. Modern methods 

of surgical treatment of diffuse liver alveococcosis. Annaly 

khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB surgery. 2016; 21 (1): 

44–52. DOI: 10.16931/1995-5464.2016144-52. (In Russian)

10. Artemiev A.I., Naydenov E.V., Zabezhinsky D.A., Gubarev K.K., 

Kolyshev I.Yu., Rudakov V.S., Shabalin M.V., Shcherbin V.V., 

Bashkov A.N., Voskanyan S.E. Liver transplantation for unresec-

table alveococcosis. Sovremennye tekhnologii v meditsine. 2017; 

9 (1): 123–128. DOI: 10.17691/stm2017.9.1.16. (In Russian)

11. Schnitzbauer A.A., Lang S.A., Goessmann H., Nadalin S., 

Baumgart J., Farkas S.A., Fichtner-Feigl S., Lorf T., 

Goralcyk A., Hörbelt R., Kroemer A., Loss M., Rümmele P., 

Scherer M.N., Padberg W., Königsrainer A., Lang H., Obed A., 

Schlitt H.J. Right portal vein ligation combined with in situ 

splitting induces rapid left lateral liver lobe hypertrophy enabling 

2-staged extended right hepatic resection in small-for-size 

settings. Ann. Surg. 2012; 255 (3): 405–414.  

DOI: 10.1097/SLA.0b013e31824856f5.

12. Skipenko O.G., Chardarov N.K., Bagmet N.N., Bedzha-

nyan A.L., Polishchuk L.O., Shatveryan G.A. Associated liver 

partition and portal vein ligation for staged hepatectomy 

(ALPPS) – the new opportunity in two-stage liver resection in 

patients with colorectal cancer metastases. Khirurgiya. Zhurnal 

im. N.I. Pirogova. 2014; 9: 23–29. (In Russian)

13. Akbulut S., Cicek E., Kolu M., Sahin T.T., Yilmaz S. Associating 

liver partition and portal vein ligation for staged hepatectomy 

for extensive alveolar echinococcosis: First case report in the 

literature. World J. Gastrointest. Surg. 2018; 10 (1): 1–5. 

DOI: 10.4240/wjgs.v10.i1.1.

14. Voskanyan S.E., Chuchuev E.S., Artemiev A.I., Zabezhin sky D.A., 

Bashkov A.N., Zhurbin A.S., Rudakov V.S., Cholakyan S.V. 

Associated Liver Partition and Portal vein ligation for Staged 

hepatectomy (ALPPS) in focal liver diseases management. 

Khirurgiya. Zhurnal im. N.I. Pirogova. 2018; 2: 39–44.  

DOI: 10.17116/hirurgia2018239-44. (In Russian)

15. URL: http://www.ALPPS.net/?q=recruitment_status (дата 

обращения: 19.11.2018).

16. Linecker M., De Oliveira M.L., Lesurtel M., Clavien P.A., 

Petrowsky H., Björnsson B., Stavrou G.A., Oldhafer K.J., 

Lurje G., Neumann U., Adam R., Pruvot F.R., Topp S.A., 

Li J., Capobianco I., Nadalin S., Machado M.A., Voskanyan S., 

Balci D., Hernandez-Alejandro R., Alvarez F.A., De Santi-

bañes E., Robles-Campos R., Malagó M. Risk adjustment 

in ALPPS is associated with a dramatic decrease in early 

mortality and morbidity. Ann. Surg. 2017; 266 (5): 779–786. 

DOI: 10.1097/SLA.0000000000002446. 

17. Voskanyan S.E., Naydenov E.V., Artemiev A.I., Zabezhinsky D.A., 

Rudakov V.S., Zhurbin A.S., Bashkov A.N., Grigorieva O.O. 

Comparative results of hepatoprotective drugs administration 

in liver failure prevention after advanced liver resections. 

Khirurgija. Zhurnal im. N.I. Pirogova. 2016; 9: 71–75.  

DOI: 10.17116/hirurgia2016971-75. (In Russian)

18. Dindo D., Demartines N., Clavien P.A. Classification of sur-

gical-complications: a new proposal with evaluation in a cohort 

of 6336 patients and results of a survey. Ann. Surg. 2004; 240 (2): 

205–213.

19. Rahbari N.N., Garden O.J., Padbury R., Brooke-Smith M., 

Crawford M., Adam R., Koch M., Makuuchi M., Dematteo R.P., 

Christophi C., Banting S., Usatoff V., Nagino M., Maddern G., 

Hugh T.J., Vauthey J.-N., Greig P., Rees M., Yokoyama Y., 

Fan S.T., Nimura Y., Figueras J., Capussotti L., Buchler M.W., 

Weitz J. Posthepatectomy liver failure: A definition and grading 

by the International Study Group of Liver Surgery (ISGLS). 

Surgery. 2011; 149 (5): 713–724.  

DOI: 10.1016/j.surg.2010.10.001.

20. Koch M., Garden O.J., Padbury R., Rahbari N.N., Adam R., 

Capussotti L., Fan S.T., Yokoyama Y., Crawford M., 

Makuuchi M., Christophi C., Banting S., Brooke-Smith M., 

Usatoff V., Nagino M., Maddern G., Hugh T.J., Vauthey J.-N., 

Greig P., Rees M., Nimura Y., Figueras J., DeMatteo R.P., 

Buchler M.W., Weitz J. Bile leakage after hepatobiliary and 

pancreatic surgery: A definition and grading of severity by the 

International Study Group of Liver Surgery. Surgery. 2011; 

149 (5): 680–688. DOI: 10.1016/j.surg.2010.12.002.

21. Voskanyan S.E., Sushkov A.I., Zhurbin A.S., Naydenov E.V. 

Acute kidney injury after ALPPS procedure (case report). 

Annaly khirur gicheskoy gepatologii = Annals of HPB surgery. 2017; 

22 (4): 109–115. DOI: 10.16931/1995-5464.20174109-115.  

(In Russian)

22. Bashkov A.N., Voskanyan S.E., Sheikh Zh.V., Karmaza-

novsky G.G., Dunaev A.P., Popov M.V., Grigorieva O.O., 

Shikunov D.A., Orekhova N.V. Liver autotransplantation 

planning in patients with diffuse alveococcosis based on computed 

tomography. Medical visualization. 2017; 21 (4): 123–131. 

DOI: 10.24835/1607-0763-2017-4-123-131. (In Russian)

23. Bashkov A.N., Udalov Yu.D., Sheikh Zh.V., Voskanyan S.E., 

Dunaev A.P., Naydenov E.V., Grigorieva O.O., Shikunov D.A. 

Case report: computed tomography with 3D-reconstruction 

in planning of two-stage hepatectomy ALPPS for liver 

alveococcosis. Meditsinskaya radiologiya i radiatsionnaya 

bezopasnost'. 2018; 63 (4): 81–86. DOI: 10.12737/article-

5b83c4815a4582. (In Russian)



32

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2018, том 23, №4           ANNALS OF HPB SURGERY, 2018, Vol. 23, N 4

Статья поступила в редакцию журнала 21.11.2018.

Received 21 November 2018.

Сведения об авторах [Authors info]
Восканян Сергей Эдуардович – доктор мед. наук, заместитель главного врача по хирургической помощи – руководи-

тель Центра хирургии и трансплантологии ФГБУ “ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России”, заведующий 

кафедрой хирургии с курсами онкохирургии, эндоскопии, хирургической патологии, клинической трансплантологии 

и органного донорства ИППО ФГБУ “ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России”.

Артемьев Алексей Игоревич – канд. мед. наук, заведующий хирургическим отделением №2 Центра хирургии и транс-

плантологии ФГБУ “ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России”.

Найденов Евгений Владимирович – канд. мед. наук, врач-хирург хирургического отделения, старший научный сотруд-

ник лаборатории новых хирургических технологий Центра хирургии и трансплантологии ФГБУ “ГНЦ ФМБЦ 

им. А.И. Бурназяна ФМБА России”.

Колышев Илья Юрьевич – канд. мед. наук, заведующий хирургическим отделением №1 Центра новых хирургических 

технологий ФГБУ “ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России”.

Забежинский Дмитрий Александрович – канд. мед. наук, врач-хирург хирургического отделения №2 Центра хирургии 

и трансплантологии ФГБУ “ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России”.

Шабалин Максим Вячеславович – канд. мед. наук, врач-хирург хирургического отделения №1 Центра новых хирурги-

ческих технологий ФГБУ “ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России”.

Башков Андрей Николаевич – заведующий отделением лучевой и радиоизотопной диагностики ФГБУ “ГНЦ ФМБЦ 

им. А.И. Бурназяна ФМБА России”.

Григорьева Ольга Олеговна – врач-рентгенолог отделения лучевой и радиоизотопной диагностики ФГБУ “ГНЦ 

ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России”.

Щербин Владимир Владимирович – врач-хирург хирургического отделения №2 Центра хирургии и трансплантологии 

ФГБУ “ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России”.

Журбин Алексей Сергеевич – младший научный сотрудник лаборатории новых хирургических технологий Центра 

хирургии и трансплантологии ФГБУ “ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России”.

Для корреспонденции*: Найденов Евгений Владимирович – 123098, Москва, ул. Маршала Новикова, д. 23, Российская 

Федерация. Тел.: 8-499-199-95-61. E-mail: e.v.naydenov@mail.ru

Sergey E. Voskanyan – Doct. of Med. Sci., Deputy Chief Physician for Surgical Care, Head of the Center for Surgery and 

Transplantology, Head of the Chair of Surgery with the Courses of Oncosurgery, Endoscopy, Surgical Pathology, Clinical 

Transplantology and Organ Donation of the Institute of Postgraduate Professional Education, State Research Center Burnazyan 

FMBC of the FMBA of Russia.

Alexey I. Artemiev – Cand. of Med. Sci., Head of the Surgical Department №2, Center for Surgery and Transplantology, State 

Research Center Burnazyan FMBC of the FMBA of Russia.

Evgeny V. Naydenov – Cand. of Med. Sci., Surgeon of the Surgical Department №2, Senior Research Fellow of the Laboratory 

of New Surgical Technologies, Center for Surgery and Transplantology, State Research Center Burnazyan FMBC of the FMBA 

of Russia.

Ilya Yu. Kolyshev – Cand. of Med. Sci., Head of the Surgical Department №1, Center for New Surgical Technologies, State 

Research Center Burnazyan FMBC of the FMBA of Russia.

Dmitry A. Zabezhinsky – Cand. of Med. Sci., Surgeon of the Surgical Department №2, Center for Surgery and Transplantology, 

State Research Center Burnazyan FMBC of the FMBA of Russia.

Maxim V. Shabalin – Cand. of Med. Sci., Surgeon of the Surgical Department №1, Center for New Surgical Technologies, 

State Research Center Burnazyan FMBC of the FMBA of Russia.

Andrey N. Bashkov – Head of the Department of Radiological and Radioisotope Diagnosis, State Research Center Burnazyan 

FMBC of the FMBA of Russia.

Olga O. Grigorieva – Radiologist of the Department of Radiological and Radioisotope Diagnosis, State Research Center 

Burnazyan FMBC of the FMBA of Russia.

Vladimir V. Shcherbin – Surgeon of the Surgical Department №2, Center for Surgery and Transplantology, State Research 

Center Burnazyan FMBC of the FMBA of Russia.

Alexey S. Zhurbin – Junior Research Fellow of the Laboratory of New Surgical Technologies, Center for Surgery and 

Transplantology, State Research Center Burnazyan FMBC of the FMBA of Russia.

For correspondence*: Evgeny V. Naydenov – 23, Marshal Novikov str., Moscow, 123098, Russian Federation.  

Phone: +7-499-190-95-61. E-mail: e.v.naydenov@mail.ru



33

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2018, том 23, №4            ANNALS OF HPB SURGERY, 2018, Vol. 23, N 4

ISSN 1995-5464 (Print); ISSN 2408-9524 (Online)

DOI: 10.16931/1995-5464.2018433-44

”Большие мелочи” обширных резекций печени 
при альвеококкозе

Загайнов В.Е.1, 2, Киселев Н.М.1, 2*, Бельский В.А.1, Рыхтик П.И.1, Бобров Н.В.1, 2 

1 ФГБОУ ВО “Приволжский исследовательский медицинский университет” Министерства 

здравоохранения Российской Федерации; 603005, г. Нижний Новгород, пл. Минина и Пожарского, 

д. 10/1, Российская Федерация
2 ФБУЗ “Приволжский окружной медицинский центр” ФМБА России; 603109, г. Нижний Новгород, 

ул. Ильинская, д. 14, Российская Федерация 

Цель. Анализ технических приемов, применяемых при обширных резекциях печени с использованием транс-

плантационных технологий, непосредственно влияющих на результаты операции при распространенном 

альвеококкозе печени.

Материал и методы. С 2008 по 2018 г. лечение провели 65 пациентам с массивным осложненным альвекокко-

зом печени. В 53 (82%) наблюдениях выполнена радикальная операция. Механическая желтуха отмечена 

у 45% пациентов, синдром портальной гипертензии – у 25%, паллиативные операции в анамнезе были у 58% 

больных. У 33 (50,8%) пациентов было распространенное паразитарное поражение с вовлечением афферент-

ных и (или) эфферентных сосудов. Отдаленные метастазы выявлены у 6 больных: у 5 обнаружено метастати-

ческое поражение легких, у 1 – поражение головного мозга и легких.

Результаты. Выполнено 47 резекционных вмешательств R0 с применением трансплантационных технологий, 

из них 4 экстракорпоральных резекции и 6 трансплантаций печени. Реконструкция магистральных афферент-

ных и эфферентных сосудов сопровождала 47% резекций печени: нижнюю полую вену реконструировали 

в 25 наблюдениях, воротную вену – также в 25. В 33 наблюдениях выполнена резекция внепеченочных желчных 

протоков. Осложнения в послеоперационном периоде развились у 26 пациентов: II по Clavien–Dindo – у 5, 

IIIb – у 13, IVb – у 2, V – у 6. Желчеистечение согласно ISGLS класса В выявлено у 6 больных, класса С – у 11.

Заключение. Обширная резекция с применением трансплантационных технологий и трансплантация печени 

или ее фрагмента позволяют достичь радикального излечения 82% пациентов. Обширные операции оправ-

даны при массивном альвеококкозе, поскольку позволяют добиться хороших отдаленных результатов. 

Для выполнения подобных вмешательств существует множество технических приемов, позволяющих избе-

жать большинства досадных осложнений. 

”Big trifles” of advanced liver resections for alveococcosis

Zagaynov V.E.1, 2, Kiselev N.M.1, 2*, Belskiy V.A.1, Rykhtik P.I.1, Bobrov N.V.1, 2

1 Privolzhskiy Research Medical University of Ministry of Health of the Russian Federation; 10/1, 

Minin and Pozharsky str., Nizhny Novgorod, 603005, Russian Federation
2 Privolzhskiy Regional Medical Center of FMBA of Russia; 14, Ilinskaya str., Nizhny Novgorod, 603109, 

Russian Federation

Aim. Analysis of the techniques of advanced liver resections involving transplantation technologies which affect the 

results of surgery for advanced liver alveococcosis.

Material and methods. There were 65 patients with massive complicated liver alveococcosis for the period from 2008 

to 2018. Radical procedures were applied in 82% of cases (n = 53). Mechanical jaundice was observed in 45% of 

Клю чевые слова: печень, желчные протоки, альвеококкоз, экстракорпоральная резекция, трансплантация, гепат-

эктомия, противопаразитарная терапия, осложнения.

Ссылка для цитирования: Загайнов В.Е., Киселев Н.М., Бельский В.А., Рыхтик П.И., Бобров Н.В. “Большие мелочи” 
обширных резекций печени при альвеококкозе . Анналы хирургической гепатологии. 2018; 23 (4): 33–44.  
DOI: 10.16931/1995-5464.2018433-44.
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 Вве де ние
Более века прошло после первого описания 

альвеококкоза печени немецким ученым Franz 
Buhl в 1852 г. Паразитарная природа заболевания 
доказана его соотечественником Rudolf Ludwig 
Karl Virchow в 1855 г. Несмотря на значительный 
прогресс в медицине и технические достижения, 
проблема альвеококкоза печени не решена. 
Совершенствование анатомо-физиологических 
знаний о печени, накопление опыта, достиже-
ния анестезиологического и реанимационного 
сопровождения привели к значительным успе-
хам в хирургии печени, сделав подобные опера-
ции рутинными [1]. В крупных специализиро-
ванных центрах послеоперационная летальность 
варьирует от 0 до 2%, что позволяет рассматри-
вать резекцию печени как безопасную [2, 3]. 
Пионером в резекционной хирургии печени при 
альвеококкозе считают Victor von Bruns (1896).

Согласно мониторингу ВОЗ, существует тен-
денция к уменьшению частоты выполняемых 
оперативных вмешательств, при этом отмечает-
ся существенное увеличение доли радикальных 
оперативных вмешательств. К примеру, в Ульме 
(Германия) до 2000 г. 49% пациентов было под-
вергнуто оперативному лечению с установлен-
ным альвеококкозом печени, радикальных вме-
шательств из них было всего лишь 9%. После 
2000 г. только 22% пациентов было оперировано, 
из них 25% составляли радикальные вмешатель-
ства (по данным K. Buttenschoen). Однако рас-
пространенность процесса, осложнения, ред-
кость заболевания, порой малый опыт резекций 
послужили предпосылкой к развитию направ-
ления циторедуктивных и паллиативных вмеша-
тельств [2, 4]. Сравнительный анализ показал 
отсутствие преимуществ циторедуктивных вме-

шательств по выживаемости в отдаленном пери-
оде по сравнению с лекарственной терапией 
альбендазолом, а частота рецидива после цито-
редуктивных вмешательств с развитием ослож-
нений существенно ухудшает качество жизни 
пациентов [2, 4–6].

С внедрением в клиническую практику 
трансплантации печени (Starzl, 1967) как метода 
лечения неизлечимых заболеваний печени 
и внедрением трансплантационных приемов 
в резекционную хирургию печени хирургия аль-
веококкоза получила новый виток развития [7]. 
Резекционные вмешательства активно стали 
соче тать с резекционно-реконструктивными 
вме шательствами на афферентных и (или) эффе-
рентных сосудистых структурах [8–12]. Сущест-
венным фактором, ограничивавшим резекцион-
ную хирургию, стало время полной сосудистой 
изоляции печени для сохранения функциональ-
но пригодной культи органа. 

В 1988 г. в Ганновере Рудольфом Пихльмай-
ром впервые была выполнена экстракорпораль-
ная резекция печени ex vivo, ex situ. Тем самым 
был преодолен временной барьер. Экстракорпо-
ральная резекция печени за счет продленной 
холодовой консервации значительно увеличила 
технические возможности реконструкции сосу-
дистых структур. Первая экстракорпоральная 
резекция по поводу альвеококкоза выполнена 
19 мая 2011 г. китайским хирургом H. Wen [13], 
с последующими двумя сериями наблюдений 
[14, 15]. Безусловно, что с внедрением холодо-
вой экстракорпоральной консервации печени 
резектабельность стала существенно больше, 
что позволило сократить число нуждающихся 
в ортотопической трансплантации печени 
(ОТП). По сравнению с трансплантацией резек-

patients, portal hypertension – in 25%. Previous palliative surgery was applied in 58% of patients. Thirty-three 

patients (50.8%) had advanced parasitic lesion with involvement of afferent and (or) efferent vascular structures. 

Distant metastases were detected in 6 patients: metastatic lung lesions occurred in 5 of them, simultaneous injury 

of brain and lungs – in 1 case.

Results. There were 47 R0-resections with application of transplantation technologies including 4 extracorporeal 

resections and 6 orthotropic liver transplantations. Reconstruction of great afferent and efferent vascular structures 

was performed in 47% of cases: IVC repair – 25 cases, PV repair – 25 cases. Resection of extrahepatic bile ducts was 

made in 33 cases. Postoperative complications occurred in 26 cases: Clavien-Dindo type II – 5, IIIb – 13, IVb – 2, 

V – 6. Bile leakage ISGLS class B occurred in 6 cases, class C – in 11 cases.

Conclusion. Transplantation technologies for advanced liver resections and liver or its segment transplantation allow 

to achieve radical surgery in 82% of patients. Advanced operations are indicated for advanced liver alveococcosis due 

to good outcomes. There are various technical aspects of such operations which are useful to avoid most of 

complications. 
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Внимание к мелочам рождает совершенство, 

а вот совершенство уже не мелочь.
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ционные вмешательства являются экономиче-
ски более целесообразными ввиду отсутствия 
необходи мости пожизненной иммуносупрес-
сивной терапии, постоянного наблюдения и ле-
чения кризов отторжения [16].

Первая трансплантация печени по поводу 
альвеококкоза была выполнена Gillet в 1986 г. 
[17]. С тех пор метод применяют пациентам с не-
резектабельным процессом [18]. Противо-
показанием к трансплантации печени при альве-
ококкозе считают невозможность удаления всех 
очагов альвеококка в брюшной полости и (или) 
нерезектабельные отдаленные метастазы (лег-
кие, головной мозг) [19, 20]. Влияние иммуносу-
прессивной терапии после ОТП на рецидивиро-
вание и прогрессирование альвеококкоза не из-
учено [21–23]. На фоне дефицита донорских 
органов в начале 2000-х гг. появились публика-
ции с анализом результатов трансплантации 
от живого родственного донора [21, 24, 25]. 
Для профилактики рецидива заболевания после 
резекции и трансплантации печени рекомендо-
вана адъювантная терапия альбендазолом [26]. 
Двадцатилетняя выживаемость после радикаль-
ного оперативного лечения и адъювантной 
лекарст венной терапии на протяжении 2 лет до-
стигает 98,9%, а рецидив заболевания развивает-
ся в 5,6% наблюдений [27–29]. Трансплантация 
печени, по данным мультицентрового исследо-
вания, также демонстрирует приемлемые пока-
затели: выживаемость составляет 90, 85 и 75% 
через год, 5 и 10 лет после ОТП [30]. 

Обращает внимание ограниченное число цен-
тров, в которых выполняют обширную резекцию 
печени с применением трансплантационных тех-
нологий и трансплантацию, что свидетельствует 
о существовании особенностей и трудностей их 
выполнения.

Цель работы. Анализ особенностей техничес-
ких приемов, применяемых при обширной ре-
зекции печени с использованием транспланта-
ционных технологий при распространенном 
альвеококкозе печени.

 Материал и методы
С 2008 по 2018 г. в ФБУЗ “Приволжский 

окружной медицинский центр” ФМБА России 
под наблюдением находилось 65 пациентов 
с альвеококкозом печени. Выполнено 53 (82%) 
радикальных оперативных вмешательства – 
4,2% от общего числа резекций печени в клини-
ке (n = 1272). Семь (11%) пациентов ожидают 
трансплантации печени. Большая резектабель-
ность (93%) достигнута за счет привнесения 
трансплантационных технологий в резекцион-
ную хирургию печени и оптимизации подходов 
к маршрутизации пациентов согласно предло-
женной классификации альвеококкоза (табл. 1). 
Возраст пациентов варьировал от 18 до 65 лет 
(средний возраст – 38,7 года). Мужчин было 18, 
женщин – 47. Практически у половины пациен-
тов отмечено осложненное течение альвеокок-
коза печени: механическая желтуха выявлена 
в 45% наблюдений, синдром портальной гипер-
тензии – в 25%. Следует отметить, что больше 
половины пациентов (58%) ранее перенесли 
хирур гические вмешательства, преимуществен-
но паллиативного характера, диагностическую 
лапаротомию, различные варианты наружных 
дренирующих операций (табл. 2).

Особого внимания требует группа погранич-
но-резектабельных пациентов, доля которых 
наибольшая в общей когорте. Лечение таких 
паци ентов остается прерогативой high-volume 
гепатологических центров с развитой транс-
плантационной программой. Именно эта группа 
является резервом резекционной хирургии аль-
веококкоза. Резекции печени у этой категории 
пациентов отличаются большим объемом и се-
рьезным риском развития тяжелых осложнений. 
Особенности выполнения резекции печени, 
способы профилактики осложнений и являются 
предметом настоящей публикации. Выполнение 
столь сложных оперативных вмешательств 
оправдано ввиду благоприятного потенциала 
отда ленной выживаемости. Не менее важно и то, 
что эти операции являются альтернативой транс-

Таблица 1. Классификация больных альвеококкозом печени (Новосибирск, 2017)

Table 1. Classification of patients with liver alveococcosis (Novosibirsk, 2017)

  Объем   Поражение Вовлечение  Отдаленные  Состояние 
    Характеристика сохранной ВПЖП, магистральных метастазы паренхимы
              ПП паренхимы  вовлечение  сосудов (легкие, печени
  печени соседних органов (ВВ, ПВ, НПВ) головной мозг) по Метавир

 Резектабельный Достаточный Нет/да Нет Резектабельные,  F0-1
     нерезектабельные 

 Погранично- Достаточный Да Да Резектабельные,  F0-1

 резектабельный    нерезектабельные 

 Нерезектабельный Любой Да Да Резектабельные F3-4

 Неизлечимый Любой Да Нет/да Нерезектабельные F1-4

Примечание. Здесь и далее ПП – паразитарный процесс, ВПЖП – внепеченочные желчные протоки, ВВ – 
воротная вена, ПВ – печеночная вена, НПВ – нижняя полая вена.
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плантации печени, выполнение которой ограни-
чено ввиду дефицита донорских органов и по 
экономическим причинам для жителей энде-
мичных регионов государств Средней Азии. 
Для погранично-резектабельной группы боль-
ных наиболее оправдано применение транс-
плантационных технологий. Такие технологии – 
комплекс приемов при выполнении резекции 
печени и сопряженные с ней комбинированные 
реконструкции афферентных и (или) эфферент-
ных сосудов органа и нижней полой вены (НПВ) 
в условиях тотальной сосудистой изоляции пече-
ни. Определенная последовательность приемов 
позволяет безопасно получить функционально 
пригодный остаток паренхимы.

Резекция печени с применением трансплан-
тационных технологий имеет ряд ключевых осо-
бенностей, которые, безусловно, и относятся 
к “большим мелочам”. Как известно, истина, 
как и дьявол, кроется в деталях и мелочах.

Предоперационное планирование. При плани-
ровании резекционного вмешательства одним 
из ключевых вопросов считаем качество парен-
химы перспективного фрагмента печени. При 
использовании всего спектра современных лабо-

раторных и инструментальных методов диаг нос-
тики особую клиническую ценность, по наше му 
опыту, показал метод ультразвуковой точечной 
эластографии сдвиговой волной (ARFI-эласто-
метрия) и двухмерной эластографии сдвиговой 
волной (sSWE). Применение перечисленных 
методов позволяет неинвазивно количественно 
определить плотность паренхимы при измере-
нии в разноудаленных точках от поверхности 
печени и сделать вывод о степени фиброзных 
изменений (рис. 1, 2). Применение этих методов 
помогает оценить состояние предполагаемого 
остатка паренхимы печени и уменьшить вероят-
ность применения инвазивного метода, в част-
ности тонкоигольной биопсии [31]. Исключение 
инвазивных методов диагностики актуально 
в ситуациях венозного стаза в культе печени, 
механической желтухи с развитием коагулопа-
тии, портальной гипертензии с высоким риском 
геморрагических осложнений подобных мани-
пуляций [32]. 

Наибольшие трудности возникают при опре-
делении качества предполагаемого остатка 
печени  при вовлечении печеночных вен в пато-
логический процесс. Ситуация венозного стаза 

Таблица 2. Осложнения альвеококкоза печени

Table 2. Complications of liver alveococcosis

    Число наблюдений, абс. (%)
  Резектабельный  Погранично-  Нерезектабельный  Неизлечимый  Всего
              Признак ПП резектабельный ПП ПП (n = 65)
  (n = 14) ПП (n = 13) (n = 5) 
   (n = 33)   

 Механическая желтуха  4 (28,5) 15 (45,4) 7 (53,8) 3 (60) 29 (44,6)

 Портальная гипертензия  – 6 (18,2) 6 (46,2) 4 (80) 16 (24,6)

 Внепеченочные очаги – 3 (9) – 2 (40) 5 (7,7)
 альвеококкоза (легкие)

 Операции в анамнезе  3 (21,4) 22 (67) 10 (77) 3 (60) 38 (58,4)

 Дефицит паренхимы – – 13 (100) 1 (20) 14 (21,5)

Рис. 1. Ультразвуковая сканограмма. Альвеококкоз пече-
ни. Режим эластографии. Жесткость сохранной парен-
химы печени 3 кПа.

Fig. 1. US-scan. Liver alveococcosis. Elastography mode. 
Intact liver parenchyma stiffness near 3 kPa.

Рис. 2. Ультразвуковая сканограмма. Альвеококкоз пече-
ни. Режим эластографии. Жесткость паразитарного 
образования 40 кПа.

Fig. 2. US-scan. Liver alveococcosis. Elastography mode. 
Parasitic node stiffness near 40 kPa.
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зачастую провоцирует ложноположительное 
заклю чение о формировании вторичного фиб-
роза или цирроза планируемого остатка печени. 

При анализе результатов ультразвуковой 
оценки состояния паренхимы и интраопераци-
онных (включая биопсию) отметили расхожде-
ние данных у пациентов с нарушением венозно-
го оттока от печеночного остатка, которые зачас-
тую маскируются под выраженный фиброз F3-4. 
Также к недостаткам УЗИ можно отнести слож-
ность оценки ультразвуковой картины ретро-
спективно или же дистанционно оперирующим 
хирургом для принятия решения о возможности 
оперативного вмешательства. 

Для снижения рисков послеоперационной 
печеночной недостаточности целесообразно 
исполь зовать синтетические аналоги Сомато-
статина (Октреотид) поэтапно: интраопераци-
онно – 25–50 мкг/ч внутривенно капельно в за-
висимости от продолжительности операции, 
в послеоперационном периоде –25 мкг/ч внутри-
венно капельно, в течение 3 дней при наличии 
клинических и лабораторных признаков постре-
зекционной печеночной недостаточности.

 Результаты
Оперативное лечение. Радикально оперирова-

но 53 пациента. Выполнено 47 резекционных 
вмешательств, 5 ОТП от посмертного донора 

и 1 трансплантация фрагмента печени от род-
ственного донора (табл. 3). Превалировала 
обшир ная резекция печени с сосудистой и били-
арной реконструкцией и резекцией смежных 
органов (табл. 4).

Сосудистые реконструкции. Практически 
каждая вторая резекция печени включала резек-
цию и реконструкцию магистральных сосудов 
афферентного и (или) эфферентного кровотока. 
Это является крайне ответственным этапом опе-
ративного вмешательства, от которого зависят 
ближайшие и отдаленные результаты лечения. 

Тактика. Считаем крайне важной оценку 
возможности и характера реконструкции веноз-
ного оттока от перспективного фрагмента пече-
ни. Создание максимально широкого гепатока-
вального анастомоза является ключевым техни-
ческим аспектом, заимствованным из 
трансплантации печени. При достаточном эф-
ферентном кровотоке возможна адекватная 
функция культи печени с эффективной последу-
ющей викарной гипертрофией. При протяжен-
ном вовлечении в патологический процесс 
одной из стенок печеночной вены и необходи-
мости протезирования НПВ применяем удоб-
ную технику “диагонального кроя” анастомоза 
(рис. 3). Следует отметить, что реконструкцию 
печеночной вены выполняем первой, затем при 
необходимости НПВ, воротной вены (ВВ). При 

Таблица 3. Характер оперативных вмешательств

Table 3. Types of operations

   Число наблюдений, абс.
   Оперативное вмешательство Резектабельный  Погранично-  Нерезектабельный  Всего
  ПП резектабельный ПП ПП 

 Правосторонняя портальная  3 2 – 5
 гемигепатэктомия    

 Правосторонняя расширенная  3 23 – 26
 гемигепатэктомия    

 Левосторонняя портальная  1 – – 1
 гемигепатэктомия    

 Левосторонняя расширенная  – 3 – 3
 гемигепатэктомия    

 Резекции ex situ – 4 – 4

 Трисегментэктомия 1 – – 1

 Бисегментэктомия 4 1 – 5

 Сегментэктомия 2 – – 2

 ОТП – – 6 6

Таблица 4. Особенности выполненных оперативных вмешательств

Table 4. Features of surgical interventions

   Число наблюдений, абс.
   Оперативное вмешательство Резектабельный  Погранично-  Нерезектабельный  Всего
  ПП резектабельный ПП ПП 

 Резекция и реконструкция НПВ 0 21 4 25

 Резекция и реконструкция ВВ 0 21 4 25

 Резекция ВПЖП 6 22 5 33

 Резекция правого купола диафрагмы 3 11 1 15
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необходимости реконструкции ВВ вследствие ее 
вовлечения в патологический процесс считаем, 
что предпочтение следует отдавать полной ре-
зекции с анастомозом “конец в конец” и избе-
гать ушивания краевых дефектов любой ценой. 
При ушивании краевых дефектов, как правило, 
появляется избыток вены по длине, сосуд начи-
нает “складываться”, образуя опасный угол. 
Правильнее создавать неболь шое натяжение 
краев вены для лучших гемодинамических усло-
вий. Те же правила применимы и к реконструк-
ции НПВ при пластике местными тканями. 

Техника. При формировании венозного ана-
стомоза “конец в конец” важным является тех-
ника сосудистого анастомоза с узлом, имеющим 
“фактор роста” (рис. 4). Прием заключается 
в том, что после завершения непрерывного 
цирку лярного шва узел завязывают в 1,0–1,5 см 
от стенки сосуда (рис. 4, 5). После пуска крово-
тока в результате увеличения потока крови 
анасто моз расправляется, нить, несущая узел, 
втягивается и сужение типа “песочных часов” 
не образуется, тем более что на время резекции 
и реконструкции целенаправленно искусствен-
но уменьшают воротный кровоток за счет ре-
стрикции инфузии и медикаментозных средств. 
Эта техника не относится к анастомозам с синте-
тическими протезами.

Позиционирование культи печени. После 
успешной сосудистой реконструкции важным 
является правильное позиционирование культи 
печени. Выбор оптимального положения явля-
ется ответственным этапом операции, который 
должен быть выполнен с использованием ряда 
объективных методов для исключения фактора 
“субъективизма”. В своей практике помимо 
визуаль ного контроля используем интраопера-
ционную УЗДГ с оценкой скорости воротного 
и печеночного кровотока, данные инвазивного 
мониторинга и при необходимости чреспище-
водную ЭХО-КС.

Анестезиологические особенности. Гемо дина-
ми ческая нестабильность после завершения ре-
зекции печени с сосудистой реконструкцией 
может быть вызвана различными причинами. 
Наиболее частыми являются некорректное по-
зиционирование культи печени, эмболия легоч-
ной артерии (тромбоэмболия или воздушная 
эмболия), недостаточная инфузионная нагрузка 
во время второго этапа оперативного вмешатель-
ства. Диагностика эмболии легочной артерии во 
время операции сложна, однако значительное 
повышение центрального венозного давления, 
специфические признаки на ЭКГ и при чрес-
пищеводной ЭХО-КС позволяют достаточно 
быстро поставить диагноз (рис. 6). Сложнее 
диаг ностировать нарушения, связанные с пози-
ционированием культи печени. Они могут при-
водить к нарушению проходимости НПВ выше 

Рис. 3. Интраоперационное фото. Этап пластики левой 
печеночной вены с протезированием печеночного фраг-
мента НПВ.

Fig. 3. Intraoperative photo. Left hepatic vein repair with 
replacement of hepatic fragment of inferior vena cava.

Рис. 4. Интраоперационное фото. Этап резекции 
и ре конструкции ВВ. 

Fig. 4. Intraoperative photo. Resection and reconstruction 
of portal vein.

L = 1,0–1,5 см

Рис. 5. Схематическое изо-
бражение узла с “фактором 
роста”. 

Fig. 5. Scheme of the node with 
the “growth factor”.
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и ниже впадения печеночных вен, к нарушению 
проходимости ВВ, печеночных вен и различным 
их сочетаниям. Нарушение оттока от печени 
в первую очередь можно заподозрить по внеш-
нему состоянию культи. Она увеличивается 
в размерах, приобретает синюшный оттенок.

Нарушение кровотока по НПВ можно пред-
положить по отсутствию положительной дина-
мики при проведении инфузионной терапии. 
При этом сохраняется необходимость в высоких 
дозах вазопрессоров, регистрируют высокие 
пока затели респираторных переменных: пуль-
сового давления, систолического давления, 
ампли туды пульсоксиметрической волны, удар-
ного объема. Эти признаки указывают на стра-
дающую преднагрузку. Помощь в диагностике 
нарушения проходимости НПВ могут оказать 
специфи ческие изменения формы кривой инва-
зивного артериального давления, изменение 
градиента давления в бассейне нижней и верх-
ней полой вены (рис. 7), в норме не превышаю-
щего 2 мм рт.ст. При нарушениях проходимости, 
согласно собственным наблюдениям, он может 
достигать 12 мм рт.ст. Косвенно в диагностике 
этого нарушения могут помочь “классическая” 
и (или) транспульмональная термодилюция, 
но стандартом, безусловно, является чреспище-
водная ЭХО-КС.

Желчеистечение. При анализе послеопераци-
онного периода отметили более чем двукратное 
увеличение частоты желчеистечения (42,4%) 
по сравнению с общей группой резекций печени 
в центре. Желчные осложнения приводят к уве-
личению сроков госпитализации пациентов 
и риска развития инфекционных осложнений. 
Желчеистечение после обширной резекции пе-
чени с пластикой магистральных сосудов создает 
угрозу аррозивного кровотечения, особенно 
у пациентов, оперированных с применением 
синтетических имплантатов. Причинами желче-
истечения после резекции печени с применени-
ем трансплантационных технологий следует 
считать временное нарушение функции печени 
и особенности техники резекции. Факт полной 
сосудистой изоляции печени (тепловой или хо-
лодовой) приводит к своеобразному “оглуше-
нию” печеночной паренхимы и временной ее 
гипофункции в первые сутки после операции 
и особенно в первые часы после восстановления 
кровотока. При этом отмечается уменьшение 
продукции желчи, вплоть до полного ее отсут-
ствия в течение 1–2 ч. 

К особенностям техники резекции следует 
отнести сложности анатомического ориентиро-
вания при выраженной гипертрофии, особенно 
при резекции ex situ и ex situ, ex vivo, что приводит 
к появлению “слепых” зон паренхимы, дрениру-
ющих желчь в мелкие протоки по линии резек-
ции. При этом выявить тестами герметизм желч-

Рис. 8. Интраоперационное фото. Этап отсроченной 
билиарной реконструкции на вторые сутки. 

Fig. 8. Intraoperative photo. Delayed biliary reconstruction 
on the 2nd day.

Рис. 7. Диаграмма. Градиент венозного давления в под-
ключичной (А) и бедренной (В) вене. 

Fig. 7. Diagram. Venous pressure gradient in subclavian (A) 
and femoral (B) veins.

A

B

Рис. 6. Ультразвуковая сканограмма. Сужение НПВ 
выше печеночной вены вследствие позиционного давле-
ния культей печени.

Fig. 6. US-scan. IVC narrowing above hepatic vein due to 
positional pressure of liver remnant.
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ных протоков не представляется возможным. 
Выходом из ситуации считаем временное наруж-
ное дренирование видимых желчных протоков 
с отсроченной (24–48 ч) билиарной рекон-
струкцией. Повторную операцию выполняем 
после стабилизации состояния пациента и вос-
становления адекватной продукции желчи по 
установленным дренажам. Это позволяет более 
тщательно контролировать желчеистечение. 
Кроме того, существенным является возмож-
ность повторного осмотра зоны операции second 
look для оценки состояния культи печени, эваку-
ации возможных гематом (рис. 8). Подобная 
тактика позволила сократить частоту желчеисте-
чения до 18,4% в последней серии наблюдений. 
Структура и характер осложнений представлены 
в табл. 5. 

 Обсуждение
Полное удаление паразитарных очагов с по-

следующей адъювантной противопаразитарной 
терапией остается безальтернативным методом 
лечения при массивном альвеококкозе печени. 
Само заболевание в свою очередь является лучшей  
моделью приложения новейших достижений хи-
рургической гепатологии ввиду хорошего прогно-
за отдаленной выживаемости. Выпол нение об-
ширных резекций печени при массивном альве-
ококкозе с резекцией и реконструкцией 
магистральных сосудов и с применением транс-
плантационных технологий остается наиболее 
сложным разделом хирургической гепатологии и 
требует индивидуального, крайне взвешенного 
подхода в каждом клиническом наблюдении. 
При выборе трансплантации или резекции необ-
ходимо учитывать возможности учреждения, 
опыт хирургов, техническую оснащенность, ин-
дивидуальные особенности пациента. Крайне 
важно найти тонкий баланс между целесообраз-
ностью и риском оперативного вмешательства. 
Несомненно, что лечение этой сложной катего-
рии больных является прерогативой крупных 
гепатологических центров с поставленной про-
граммой трансплантации печени. 

Безусловно, интеграция трансплантацион-
ных технологий в хирургическую гепатологию 
и внедрение трансплантации печени как метода 
лечения пациентов с альвеококкозом печени 
позво лили существенно расширить категорию 
излечимых пациентов, увеличить резектабель-
ность. К сожалению, бессимптомное течение, 
поздняя обращаемость по-прежнему являются 
теми источниками, которые пополняют ряды 
неизлечимых больных.

Профилактика развития осложнений резек-
ций печени, начиная с этапа планирования вме-
шательства, особенности техники выполнения 
резекции, удачные технические приемы являют-
ся важными составляющими успеха обширных 
резекций печени. Считаем, что уменьшение 
риска послеоперационных осложнений позволит 
расширить показания к оперативному лечению. 
Выполнение резекций печени ex situ при техни-
ческой возможности можно считать альтернати-
вой ОТП в группе больных с погранично-резек-
табельным ПП. Подобные резекции являются 
технически более сложными вмешательствами, 
но они позволяют избежать пожизненной имму-
носупрессии и создают условия для хорошего 
качества жизни, являясь экономически более 
целесообразными. 

При невозможности выполнения резекцион-
ного вмешательства пациентам с массивным 
изолированным поражением печени методом 
выбора остается трансплантация печени от по-
смертного или живого родственного донора. 
Потенциальная угроза прогрессирования забо-
левания на фоне иммуносупрессивной терапии 
диктует необходимость включения в лист ожида-
ния пациентов с локализованными внутрипече-
ночными формами заболевания и резектабель-
ными внепеченочными метастазами. 

 Заключение
Резекция в объеме R0 при распространенном 

альвеококкозе печени в настоящее время остает-
ся методом выбора. Вмешательства отличаются 
сложностью и в 47% наблюдений сопровожда-

Таблица 5. Характер и структура осложнений 

Table 5. Characteristics of complications

   Число наблюдений, абс.
                    Параметр Резектабельный  Погранично-  Нерезектабельный  Всего
  ПП резектабельный ПП ПП 

 Осложнения по Clavien–Dindo 3 21 2 26

 Grade II 2 3 – 5

 Grade IIIb 1 12 – 13

 Grade IVb – 2 – 2

 Grade V, госпитальная летальность – 4 2 6

 Желчеистечение по ISGLS 2 14 1 17

 Класс B 2 4 – 6

 Класс С – 10 1 11
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ются резекционно-пластическими манипуляци-
ями на магистральных сосудах и желчных про-
токах. Экстракорпоральные резекции печени 
ex situ и ex situ, ex vivo являются альтернативой 
трансплантации печени у больных с погранич-
но-резектабельным ПП. Резекция печени позво-
ляет избежать пожизненной иммуносупрессии, 
риска отторжения, сохранить качество жизни 
и при этом является экономически более целе-
сообразной. Знание особенностей обширных 
резек ций печени позволит расширить круг уч-
реждений, выполняющих подобные операции, 
и тем самым улучшить возможности оказания 
помощи этой сложной категории пациентов. 
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Экстракорпоральные резекции печени: 
опыт четырех наблюдений

Новрузбеков М.С.*, Гуляев В.А., Олисов О.Д., Луцык К.Н., 

Ахметшин Р.Б., Магомедов К.М., Казымов Б.И., Донова Л.В., Муслимов Р.Ш.

Научно-исследовательский институт скорой помощи им. Н.В. Склифосовского; 129090, г. Москва, 

Большая Сухаревская площадь, д. 3, Российская Федерация

Цель. Оценка ближайших результатов экстракорпоральной резекции печени способом ex situ, ex vivo у пациен-

тов с поражением конфлюенса печеночных вен и нижней полой вены, не подлежащих резекции в стандартном 

объеме.

Материал и методы. Выполнено 4 операции экстракорпоральной резекции и аутотрансплантации ex situ без 

обходного вено-венозного шунтирования.

Результаты. Послеоперационные осложнения  развились у всех больных, осложнения класса IIIа и более – 

у 50%. Три пациента живы без признаков рецидива, срок наблюдения составил от 8 мес до двух  лет. Умер один 

пациент после операции.  

Заключение. Тщательно спланированные экстракорпоральные резекции характеризуются хорошим ближай-

шим и отдаленным результатом. Ввиду сложности и травматичности подобные операции необходимо выпол-

нять в центрах, рутинно осуществляющих трансплантацию печени. 

Extracorporeal resections and autotransplantation of the liver: 

an experience of 4 clinical cases

Novruzbekov M.S.*, Gulyaev V.A., Olisov O.D.,  Lutsyk K.N., 

Akhmetshin R.B., Magomedov K.M., Kazimov B.I., Donova L.V., Muslimov R.Sh.

Sklifosovsky Research Institute for Emergency Care, Moscow; 3, Bolshaya Sukharevskaya str., Moscow, 

129090, Russian Federation

Aim. To evaluate short-term outcomes of ex situ, ex vivo liver resection in patients with lesion of liver veins confluence 

and inferior vena cava who were undesirable for conventional liver resection.

Matherial and methods. There were 4 procedures of ex situ liver resection and autotransplantation without veno-

venous bypass.

Results. Postoperative complications developed in all cases, complications grade IIIa and over – in 50% of patients. Three 

patients are alive without signs of disease, follow-up ranged from 8 months to 2 years. One patient died after surgery.

Conclusion. Comprehensive planning of such procedures is a key for good early and long-term postoperative 

outcomes. It is strongly recommended to perform liver autotransplantation in well experienced specialize center due 

to difficult and traumatic surgery. 

Клю чевые слова: печень, экстракорпоральная резекция, аутотрансплантация, операция Пихельмайера, альвеококкоз, 

осложнения, непосредственные результаты.
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 Вве де ние
Местнораспространенные очаговые пораже-

ния печени с вовлечением в патологический 
процесс конфлюенса печеночных вен и нижней 
полой вены (НПВ) характеризуются низкой ре-
зектабельностью, высоким риском интра- и по-
слеоперационных осложнений, доминирующи-
ми из которых являются массивная кровопотеря 
и послеоперационная печеночная недостаточ-
ность [1]. Ортотопическая трансплантация пече-
ни является более безопасным и технически 
доступ ным методом, который мог бы быть при-
менен в подобных ситуациях, однако дефицит 
донорских органов и высокая вероятность про-
грессирования опухолевого процесса на фоне 
иммуносупрессивной терапии ограничивают ее 
применение в большинстве подобных наблю-
дений. С развитием трансплантации стало воз-
можным внедрение некоторых ее элементов в хи-
рургию печени, позволившее увеличить  резекта-
бельность и радикальность оперативного 
вмешательства. Экстракорпоральная резекция и 
аутотрансплантация печени (ex situ, ex vivo, или 
операция Pichlmayr) является наиболее ярким 
примером успешного применения трансплан-
тационных технологий в хирургии печени, с по-
мощью которых в ряде ситуаций возможно 
реше ние указанных задач без использования 
донорского органа. 

Цель: оценить ближайшие результаты экстра-
корпоральной резекции печени способом ex situ, 
ex vivo у пациентов с поражением конфлюенса 

печеночных вен и НПВ, не подлежащих резек-
ции печени в стандартном объеме.

 Материал и методы
На базе городского центра трансплантации 

печени НИИ СП им. Н.В. Склифосовского в 
период с 2016 по 2018 г. выполнено 4 операции 
Pichlmayr способом ex situ, ex vivo. Показаниями 
к экстракорпоральной резекции у 2 больных 
считали альвеококкоз печени с поражением ве-
нозного конфлюенса и НПВ, в 1 наблюдении – 
холангиокарциному с поражением всех пече-
ночных вен и НПВ, у 1 пациента – тяжелую 
травму печени, тип V по Moore (рис. 1–3). 
В 3 наблюдениях вмешательства были плановы-
ми, которым предшествовало тщательное доопе-
рационное обследование и планирование, в том 
числе оценка функциональных резервов печени 
и КТ-волюметрия. В 1 наблюдении операцию 
выполняли экстренно в условиях нестабильной 
гемодинамики и геморрагического шока. Во всех 
наблюдениях экcтракорпоральную резекцию 
печени выполняли без применения обходного 
вено-венозного шунтирования. Операция вклю-
чала следующие этапы. Выполняли гепатэкто-
мию с удалением ретропеченочного сегмента 
НПВ, протезирование НПВ (гофрированный 
протез – 2 наблюдения, венозный аллотранс-
плантат – 2 наблюдения) и восстановление ве-
нозного оттока по НПВ и воротной вене путем 
портокавального шунтирования (рис. 4, 5). 
Осуществляли экстракорпоральную резекцию 

Рис. 1. Компьютерная томограмма. Альвеококкоз IVa 
и VIII сегментов печени с прорастанием конфлюенса 
печеночных вен и подпеченочного сегмента НПВ 
(клини ческое наблюдение 1).  

Fig. 1. CT-scan. Alveococcosis of liver segments IVa and VIII 
with venous confluence and inferior vena cava invasion 
(clinical case №1).

Рис. 2. Компьютерная томограмма. Альвеококкоз IVa 
и VIII сегментов печени с прорастанием конфлюенса 
печеночных вен и подпеченочного сегмента НПВ, пра-
вого купола диафрагмы. Неполный наружный желчный 
свищ. Состояние после криодеструкции и атипичной 
резекции правой доли печени в 2004 и 2005 гг. (клиниче-
ское наблюдение 2).

Fig. 2. CT-scan. Alveococcosis of liver segments IVa and VIII 
with invasion of venous confluence, right half of the diaphragm 
and inferior vena cava. Incomplete external biliary fistula. 
Previous cryoablation and atypical liver resection in 2004-
2005 (clinical case №2).



47

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2018, том 23, №4            ANNALS OF HPB SURGERY, 2018, Vol. 23, N 4

печени в условиях холодовой перфузии 
(рис. 5–7). Во всех наблюдениях в качестве 
раствора  для перфузии использовали HTK-Кус-
тодиол (Dr. F. Koehler Сhemie GmbH, Германия). 
В дальнейшем проводили аутотрансплантацию 
печени с последовательным формированием ка-
вального, портального, артериального и билио-
билиарного анастомоза (рис. 8). У пациента 
с травмой печени в связи с крайней тяжестью 

состояния билиарный этап операции завершен 
наружным дренированием протока правой 
доли. 

Ретроспективно анализировали объем интра-
операционной кровопотери, время холодовой 
ишемии, объем экстракорпоральной резекции, 
характер послеоперационных осложнений, функ-
цию печени, продолжительность пребывания 
в стационаре после операции, летальность.

Рис. 3. Интраоперационное фото. Закрытая травма живота, центральный разрыв печени  с размозжением IV, V, VIII 
сегментов и полным отрывом печеночных вен от НПВ (клиническое наблюдение 4): а – левая доля после экстракор-
поральной транссекции паренхимы и холодовой перфузии; б, в – правая доля после экстракорпоральной транссекции 
паренхимы и холодовой перфузии.

Fig. 3. Intraoperative images. Blunt abdominal trauma, central rupture of the liver with severe injury of segments IV, V, VIII and 
complete hepatic veins avulsion from IVC (clinical case №4): a – left lobe after extracorporeal parenchyma transection and cold 
perfusion; b, c – right  lobe after extracorporeal  parenchyma transection and cold perfusion.

а б в

Рис. 4. Интраоперационное фото. Этап операции: гепат-
эктомия.

Fig. 4. Intraoperative image. Total hepatectomy.

Рис. 5. Интраоперационное фото. Этап операции: про-
тезирование НПВ гофрированным сосудистым проте-
зом, сформирован временный портокавальный шунт.

Fig. 5. Intraoperative image. IVC replacement with vascular 
graft, temporary portal-caval shunt is performed.
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Рис. 7. Интраоперационное фото. Этап операции: экс-
тракорпоральная реконструкция печеночных вен веноз-
ным аллотрансплантатом.

Fig. 7. Intraoperative image. Extracorporeal reconstruction of 
hepatic veins with venous allograft.

Рис. 6. Интраоперационное фото. Этап операции: экс-
тракорпоральная резекция печени: а – резекция каваль-
ных ворот печени (IV, V, VIII сегменты); б – резекция 
завершена, в плоскость резекции открываются устья 
резецированных печеночных вен.

Fig. 6. Intraoperative image. Extracorporeal liver resection: 
a – caval hilum resection (segments IV, V, VIII); b – resection 
is completed, hepatic veins ostia are exposed within resection 
surface.

а

б

а б

Рис. 8. Интраоперационное фото. Этапы операции: а – кавальная имплантация; б – венозная реперфузия.

Fig. 8. Intraoperative image.  Surgical stages: a – caval implantation; b – venous reperfusion.
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 Результаты
Основные результаты оперативных вмеша-

тельств отражены в таблице. 
Массивная интраоперационная кровопотеря 

отмечена в 2 наблюдениях. У пациента, опери-
рованного в плановом порядке, после запуска 
венозного кровотока развилось массивное кро-
вотечение, источником которого была раневая 
поверхность печени. Гемостаз был достигнут 
прошиванием кровоточащих участков с приме-
нением приема Прингла. В другом наблюдении 
(операция по поводу травмы печени) кровопо-
теря объясняется развитием ДВС-синдрома, раз-
вившегося ввиду массивного поражения печени 
и забрюшинной клетчатки. На этапе лапарото-

мии кровопотеря составляла 5 л. В дальнейшем 
попытки остановки кровотечения из размозжен-
ных участков печени осуществляла бригада 
общих хирургов, не имевших опыта гепатобили-
арной хирургии. К моменту подключения спе-
циализированной бригады общая кровопотеря 
превышала 10 л. 

В функциональном плане у всех трех боль-
ных, которым операцию выполняли в плановом 
порядке, остаточный объем печени оказался до-
статочным и состоятельным в функциональном 
отношении (рис. 9). Легкое реперфузионное 
повреждение печени отмечено у 2 пациентов, 
умеренное – у 1. У пациента, оперированного 
по поводу травмы печени, оценить этот показа-

Основные интра- и послеоперационные показатели

Overall intra- and postoperative variables

Параметр
Клиническое наблюдение

1 2 3 4

Пол Муж. Жен. Жен. Муж.

Возраст, лет 28 31 52 40

Объем резекции 
печени

I, IV, VII, VIII 
сегменты печени 

и экcтра-
корпоральное 

протезирование 
печеночных вен

Расширенная 
правосторонняя 

гемигепатэктомия, 
резекция правого 

купола диафрагмы

IV, VII, VIII 
сегменты печени 

и экcтра-
корпоральное 

протезирование 
печеночных вен

Правосторонняя 
гемигепат эктомия

Интраоперационная 
кровопотеря, л

10,5 2,5 1 15

Материал для 
протезирования НПВ

Сосудистый 
гофрированный 

протез

Венозный 
аллотрансплантат

Венозный 
аллотрансплантат

Сосудистый 
гофрированный 

протез

Продолжительность 
операции, ч

12,5 13,5 8,5 7,5

Продолжительность 
холодовой ишемии, 
мин

220 90 90 –

АлАТ max после 
операции, ед/л

888 196 845 –

АсАт max после 
операции, ед/л

1553 245 1078 –

Послеоперационные 
осложнения 
по Clavien–Dindo, 
комментарий

II
Массивная 
лимфорея

IIIb
Внутрибрюшное 

кровотечение

II 
Печеночная 

недостаточность, 
энцефалопатия

V

Функция печени Удовлетворительная Удовлетворительная Удовлетворительная –

Продолжительность 
пребывания 
в стационаре после 
операции, сут

26 21 30 1

Исход Выписан Выписана Выписана Умер через 10 ч 
после операции

Срок наблюдения, 
мес

24 18 8 –

Развитие рецидива Нет Нет Нет –
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тель не удалось в связи с летальным исходом, 
который наступил вскоре после завершения 
оперативного вмешательства. Несмотря на то 
что экстракорпоральная резекция и аутотранс-
плантация печени сопровождались высоким 
числом послеоперационных осложнений (100%), 
они оказались переносимыми. Летальность 
соста вила 25% – умер пациент с тяжелой трав-
мой печени. Причиной смерти считаем геморра-
гический шок и ДВС-синдром вследствие несво-
евременности специализированной помощи. 
Трое пациентов в настоящее время живы и со-
циально адаптированы.

 Обсуждение
Резектабельность первичных и вторичных 

опухолей печени не превышает 20%. Факторами, 
ограничивающими выполнение радикальных ре-
зекций, являются распространенность опухоле-
вого поражения, опухолевая инвазия в маги-
стральные сосуды, функциональное состояние 
и объем остающейся паренхимы печени [1]. 
Экстракорпоральная резекция печени с приме-
нением гипотермической перфузии впервые 
описана Рудольфом Пихльмайером в 1990 г. при 
лечении опухолевого поражения печени с вовле-
чением венозного конфлюенса и НПВ [2]. 
В России первая аутотрансплантация печени 
выпол нена профессором А.Н. Северцевым, и, на-
сколько известно, в настоящее время резекцию 
печени в условиях гипотермии выполняют толь-
ко в трех гепатобилиарных центрах РФ [3–5]. 

Существует три основных способа резекции 
печени в условиях гипотермии. Способ in situ, 
in vivo подразумевает тотальную сосудистую изо-
ляцию печени, канюляцию воротной вены для 
проведения холодовой перфузии консервирую-
щим раствором, обходное вено-венозное шун-
тирование. Резекцию выполняют без извлече-

ния печени из тела пациента, для осуществления 
оттока перфузирующего раствора выполняют 
продольную каватомию [6]. При резекции пече-
ни способом ante situm, in vivo печень отсекают 
от НПВ и вывихивают в операционную рану. 
Это обеспечивает большую мобильность органа, 
лучшую экспозицию зоны оперативного вмеша-
тельства, упрощает технические действия хирур-
гической бригады [1, 7]. Способ ex situ, ex vivo 
включает гепатэктомию, проведение экстракор-
поральной резекции печени и протезирование 
магистральных печеночных сосудов в условиях 
холодовой ишемии (так называемый этап back-
table или on bench) с последующей последова-
тельной имплантацией органа, как при класси-
ческой трупной или родственной транспланта-
ции печени.

Последний из трех описанных способов со-
держит неотъемлемые элементы трансплантации 
печени (гепатэктомия, имплантация печени). 
Считаем, что это наиболее полно соответствует 
современным тенденциям в гепато билиарной 
хирургии – применению трансплантационных 
технологий при резекции. К преимуществам 
способов in situ, in vivo и ante situm следует отнести  
сохранение целостности всех элементов пече-
ночно-двенадцатиперстной связки. Способ 
ex situ, ex vivo подразумевает полное пересечение 
воротной вены, печеночной артерии и общего 
желчного протока с последующим их восстанов-
лением. Это обстоятельство в свою очередь уве-
личивает риск таких серьезных послеопераци-
онных осложнений, как тромбоз воротной вены 
и печеночной артерии, несостоятельность 
и стриктуры билиобилиарного соустья. Вместе 
с тем способ еx situ обеспечивает максимальную 
свободу хирургических манипуляций, позволяя 
выполнить их под любым углом, удобным хирур-
гу. Именно при этом способе создаются предпо-

а б

Рис. 9. Компьютерная томограмма. Контрольное исследование через 7 дней после оперативного вмешательства: 
а – клиническое наблюдение 1; б – клиническое наблюдение 2.

Fig. 9. CT-scan. Control examination in 7 days after surgery: a – clinical case №1; b – clinical case №2.
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сылки для максимальной радикальности опера-
ции, поскольку становится возможным полно-
ценное иссечение патологически измененных 
тканей с соблюдением принципа R0 и в бескров-
ном операционном поле. 

Изначально экстракорпоральные резекции 
выполняли с применением обходного вено-ве-
нозного шунтирования, однако в настоящий 
момент многие из этих операций могут быть 
осуществлены без него. С этой целью необхо-
димо тотчас после гепатэктомии восстановить 
венозный отток по НПВ, что достигается проте-
зированием искусственным или по возможности 
аллогенным трупным сосудистым транспланта-
том. Следующим этапом необходимо восстано-
вить венозный органный кровоток, что достига-
ется формированием временного портокаваль-
ного шунта, после чего можно спокойно 
приступать к экстракорпоральному этапу опера-
тивного вмешательства [8–10].

Резекцию печени в условиях гипотермичес-
кой перфузии, особенно экстракорпоральную 
резекцию, можно отнести к экстремальному раз-
делу гепатобилиарной хирургии. Согласно обоб-
щенному опыту, послеоперационная леталь-
ность составляет 19,5% (12,7–28,8%), а частота 
послеоперационных осложнений – 58,1% (48,5–
67%). Частота осложнений по классификации 
Сlavien–Dindo IIIa и более составляет в среднем 
43% (33,6–57,1%) [11]. Показания к оперативно-
му вмешательству должны быть тщательно взве-
шены, а хирургическая и анестезиологическая 
бригады должны иметь опыт трансплантаций 
печени. Столь травматичные вмешательства не 
следует выполнять пациентам с высоким анесте-
зиологическим риском,  при недостаточных или 
сомнительных функциональных резервах пече-
ни, недостаточном объеме остающейся паренхи-
мы, плохом прогнозе в отдаленном периоде, 
определяемым генезом опухоли [1, 12]. 

 Заключение
Экстракорпоральные резекции позволяют 

в ряде ситуаций осуществить радикальное хи-
рургическое лечение пациентам, ранее считав-
шимся неоперабельными, и иногда являются 
альтернативой трансплантации печени. Эти опе-
рации характеризуются высоким числом после-
операционных осложнений, однако тщательно 
спланированные экстракорпоральные резекции 
характеризуются хорошим ближайшим и отда-
ленным результатом. Ввиду сложности и травма-
тичности подобные операции необходимо пред-
принимать в центрах, рутинно выполняющих 
трансплантацию печени. До настоящего време-
ни подобные операции не применяются рутинно 
и остаются доступными лишь в тех учреждениях, 
в которых созданы специализированные гепато-
билиарные центры.  
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 Вве де ние
В Российской Федерации колоректальный 

рак составляет 11,7% в структуре заболеваемости 
злокачественными новообразованиями (второе 
место после опухолей кожи) и 13,5% в структуре 
смертности населения от злокачественных ново-
образований (второе место после опухолей тра-
хеи, бронхов и легких) [1]. Метастазы в печени 
появляются более чем у половины этих пациен-
тов, являясь потенциально резектабельными 
лишь в 30% наблюдений [2]. Лечение при мета-
статическом колоректальном раке является 
мультимодальным и допускает такие лечебные 
мероприятия, как резекция, химиотерапия, тар-
гетная терапия, локальная деструкция, рентген-
эндоваскулярные вмешательства, лучевая тера-
пия. Пятилетняя выживаемость пациентов после 
резекции печени по поводу колоректальных 
мета стазов составляет 30–40% [2]. Пятилетняя 
выживаемость пациентов с нерезектабельным 
онкологическим процессом на фоне паллиатив-
ного химиотерапевтического лечения не превы-
шает 10% [3]. При этом медиана выживаемости 
составляет порядка двух лет после начала первой 
линии химиотерапии [4], 10–12 мес после начала 
второй линии [5] и 8 мес после начала третьей 
линии [6]. Таким образом, хирургическое уда-
ление метастазов является лучшим вариантом 
лечения с потенциальной возможностью излече-
ния пациентов. 

Трансплантация печени привлекательна как 
процедура, позволяющая достигнуть R0 при не-
резектабельных метастазах. Попытки осуще-
ствить ее при метастатическом раке были пред-
приняты еще на заре трансплантационной эры: 
две из первых семи клинических транспланта-
ций печени в 1963–1964 гг. были выполнены па-
циентам с колоректальными метастазами [7]. 
Первая и наибольшая в настоящее время моно-
центровая серия трансплантаций этим пациен-
там (25 наблюдений) была представлена группой 
из Венского медицинского университета в 1991 г. 
Были продемонстрированы неудовлетворитель-
ные отдаленные результаты: однолетняя и пяти-
летняя выживаемость составила 76 и 12% соот-
ветственно [8]. Эти данные коррелировали 
с представленными в том же году результатами 
трансплантации печени Университета Цинци н-
нати. Анализировали гетерогенную когорту из 
637 пациентов. В 41 наблюдении транспланта-
ция выполнена по поводу метастатического 
рака, в 8 наблюдениях были нерезектабельные 
колорек тальные метастазы и в двух – острая пе-

ченочная недостаточность вследствие химиоте-
рапии по поводу колоректальных метастазов. 
Двухлетняя и пятилетняя выживаемость после 
трансплантаций по поводу всех видов метаста-
тического рака (без отдельного рассмотрения 
колоректальных метастазов) составила 38 и 21% 
соответственно [9]. Логичным следствием яви-
лось то, что этот метод лечения был признан 
неприемлемым, и в современных клинических 
руководствах колоректальные метастазы не рас-
сматриваются в качестве показания к транс-
плантации печени [10, 11].

E. Hoti и R. Adam проанализировали опыт 
центров, представляющих данные в European 
Liver Transplant Registry (ELTR). По состоянию 
на 2007 г. было зарегистрировано 55 наблюде-
ний (включая 25 пациентов венской группы), 
80% операций было выполнено до 1995 г., при 
этом однолетняя и пятилетняя выживаемость 
составила 62 и 18% [12]. Следует отметить, что 
к этим данным необходимо относиться с опре-
деленной долей критики, поскольку в то время 
критерии отбора пациентов для транспланта-
ции были не так систематизированы, иммуно-
супрессивные протоколы не настолько совер-
шенны, а опыт центров – не таким большим, 
как в настоящее время. Причина смерти в 44% 
наблюдений из базы данных ELTR была не свя-
зана с опухолевой прогрессией, 9 пациентов 
пережили пятилетний рубеж, а двое больных 
прожили 9 и 21 год. Таким образом, результаты 
ранних серий трансплантаций не могут быть в 
полной мере оценены с точки зрения эффек-
тивности этого метода лечения при колорек-
тальных метастазах. 

В дальнейшем были опубликованы отдель-
ные наблюдения продолжительной выживаемо-
сти реципиентов с этим заболеванием [13–15]. 
Интерес к трансплантации печени при нерезек-
табельных колоректальных метастазах вновь по-
явился после стартовавшего в 2006 г. в Осло про-
спективного исследования SECA-I (for SEcon-
dary CAncer). Предварительные результаты были 
опубликованы в 2010 г. [16], а окончательные – 
в 2013 г. [17]. Продемонстрирована однолетняя 
и пятилетняя общая выживаемость реципиентов 
95 и 60%, при однолетней безрецидивной выжи-
ваемости 35%. Именно эта работа породила 
множество вопросов и дала почву для других ис-
следований роли трансплантации печени в лече-
нии пациентов с метастатическим колоректаль-
ным раком.

Приводим клиническое наблюдение.
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Клиническое наблюдение
Пациентка 1977 г.р. госпитализирована в отделе-

ние трансплантации ГБУЗ НСО ГНОКБ в декабре 

2017 г. по поводу множественных метастазов колорек-

тального рака в обеих долях печени. 

Анамнез заболевания. Считает себя больной с осени 

2015 г., когда впервые отметила общую слабость. 

За медицинской помощью не обращалась. С февраля 

2016 г. периодически отмечала боль внизу живота, 

нару шение менструального цикла. В марте 2016 г. экст-

ренно госпитализирована в гинекологическое отделе-

ние одного из стационаров г. Новосибирска с болью 

в правом гипогастрии, анемией тяжелой степени. 

Экстренно выполнена лапароскопия. Выявленные 

в малом тазу изменения не соответствовали предпо-

лагаемой апоплексии яичника, обнаружено новооб-

разование в области яичника с вероятными признака-

ми нарушения его кровоснабжения. Конверсия в до-

ступ по Пфанненштилю, при ревизии обнаружено 

плотное образование правого яичника порядка 5 см, 

без признаков перекрута и некроза. Выполнена право-

сторонняя овариэктомия. Гистологическое заключе-

ние: серозная умеренно дифференцированная карци-

нома яичника. Основываясь на данных гистологиче-

ского исследования, был установлен диагноз 

“серозный умеренно дифференцированный рак пра-

вого яичника T1aN0M0, IA ст.” (здесь и далее стадия 

указана в соответствии с AJCC/TNM 7th ed.). Направ-

лена в ГБУЗ НСО НОКОД, амбулаторно был начат 

онкопоиск, за время которого потеряла в массе 15 кг, 

появилась тенденция к запорам. После проведения 

МСКТ грудной клетки и брюшной полости, МРТ 

малого таза, ЭГДС, колоноскопии с гистологическим 

исследованием биоптатов диагностирована высоко-

дифференцированная аденокарцинома поперечной 

ободочной кишки. Онкомаркеры в пределах допусти-

мых значений: РЭА 5,1 нг/мл, CA 19-9 3,8 Ед/мл, 

CA 125 5,8 Ед/мл. В мае 2016 г. больная госпитализи-

рована в онкологическое отделение №2 ГБУЗ НСО 

ГКБ №1. Выполнена резекция поперечной ободоч-

ной кишки, экстирпация матки с левыми придатками 

и правой маточной трубой. Интраоперационно был 

выявлен солитарный метастаз 20 мм на париетальной 

брюшине в области шейки матки, который был уда-

лен единым блоком с маткой. Гистологическое заклю-

чение: высокодифференцированная аденокарцинома 

толстой кишки с инвазией всех слоев стенки, опухо-

левого роста в краях резекции не обнаружено, опухо-

левый рост в двух лимфоузлах из 15 исследованных, 

метастаз кишечного типа на брюшине, фолликуляр-

ная киста в левом яичнике, хронический негнойный 

сальпингит справа, очаговая простая атипическая 

гипер плазия эндометрия. Анализ на мутацию RAS: 

обнаружена мутация G12V в гене KRAS, не обнаруже-

но мутаций в гене NRAS. Заключительный клиниче-

ский диагноз: “Высокодифференцированная адено-

карцинома поперечной ободочной кишки T4aN1M1 

(брюшина), IV ст., KRAS+, NRAS–. Серозный уме-

ренно дифференцированный рак правого яичника 

T1aN0M0, IA ст. Правосторонняя овариэктомия 

в марте 2016 г.”. Ретроспективный анализ гистологи-

ческого материала, полученного при удалении яични-

ка в марте 2016 г., не выполнили. Через 1,5 мес после 

операции начата адъювантная химиотерапия, перед 

началом лечения РЭА 0,5 нг/мл, CA 19-9 2,4 Ед/мл. 

В период с июля по ноябрь 2016 г. проведено 6 курсов 

по схеме FOLFOX. В декабре 2016 г. не выявлено при-

знаков местного рецидива опухоли и отдаленных ме-

тастазов в печени и легких; РЭА 0,5 нг/мл, CA 19-9 3,1 

Ед/мл. В апреле 2017 г. при МСКТ выявлено прогрес-

сирование процесса – 7 билобарных метастазов в пе-

чени до 23 мм. Возобновлена химиотерапия по схеме 

FOLFOX-6. В июле 2017 г. констатирована стабилиза-

ция процесса – отсутствие новых опухолей и сохране-

ние размеров прежних образований в печени. С мая 

по ноябрь 2017 г. проведено 8 курсов FOLFOX-6 

с удовлетворительной переносимостью. В ноябре 

2017 г. констатировано прогрессирование: появились 

новые метастазы и увеличились прежние. Направлена 

на консультацию гепатобилиарного хирурга в отделе-

ние трансплантации органов ГБУЗ НСО ГНОКБ.

Состояние пациентки перед принятием решения 

о трансплантации. При поступлении в отделение 

трансплантации ГБУЗ НСО ГНОКБ состояние боль-

ной удовлетворительное, жалоб не предъявляет. 

Общее состояние соответствует ECOG 0, масса тела 

63 кг, рост 163 см, индекс массы тела 23,7 кг/м2. 

Асцита и желтухи нет. На передней брюшной стенке 

два рубца после срединной лапаротомии и попе-

речного доступа по Пфанненштилю. Пальпаторно 

новообразований в брюшной полости нет. Обще-

клинические исследования, стандартно определяе-

мые биохимические показатели и параметры системы 

гемостаза в пределах допустимых значений. 

Онкомаркеры: АФП 7,8 Ед/мл, РЭА 0,53 нг/мл, 

CA 19-9 2,5 Ед/мл, CA 125 6,7 Ед/мл. При ЭГДС, 

колоно скопии, УЗИ щитовидной железы, УЗИ мо-

лочных желез, УЗИ малого таза, МРТ малого таза, 

МРТ головного мозга, МСКТ грудной клетки, остео-

сцинтиграфии патологических изменений не выяв-

лено. При МСКТ органов брюшной полости в парен-

химе I, II, III, V–VIII сегментов печени множество 

гиподенсных очагов с периферическим контрастиро-

ванием в виде ободка в портальную фазу, всего 11 

(рис. 1). Повторно изучены гистологические препара-

ты после овариэктомии в марте 2016 г., проведено 

их сравнение с материалом, полученным при резек-

ции кишки в мае 2016 г. (рис. 2). Гистологическое 

строение обеих опухолей и их иммунофенотип наи-

более соответствуют аденокарциноме кишечного 

типа (CK20+, CDX2+, Villin+, CA 125–, ER–, WT1–). 

Таким образом, опухоль яичника, принятая в 2016 г. 

за самостоятельный рак, была колоректальным мета-

стазом. Принимая во внимание локализацию мета-

стазов во всех сегментах печени, за исключением IV, 

и невозможность радикальной резекции, отсутствие 

внепеченочной локализации метастазов и местного 

рецидива опухоли, ее низкую метаболическую ак-
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Рис. 1. Компьютерные томограммы. Метастазы в печени, венозная фаза исследования. Состояние перед включением 
пациентки в лист ожидания. Стрелками указаны наиболее крупные метастазы: 1 – в VIII сегменте, 2 – в I, 3 – в VII, 
4 – в VIII, 5 – во II, 6 – на границе V и VIII сегментов, 7 – на границе VIII и и паракавальной порции I сегмента, 
8 – в III сегменте, 9 – в VI сегменте.

Fig. 1. CT-scan. Liver metastases, venous phase. State before patient inclusion into the waiting list. The arrows indicate 
the largest metastases: 1 – in segment VIII, 2 – in segment I, 3 – in segment VII, 4 – in segment VIII, 5 – in segment II, 6 – on 
the borderline between segment V and segment VIII, 7 – on the borderline between segment VIII and paracaval portion 
of segment I, 8 – in segment III, 9 – in segment VI.

9

6

7
8

1
2 4

3

5

Рис. 2. Микрофото. Гистологическое строение опухолей: а – опухоль яичника, удаленная в марте 2016 г.; б – опухоль 
ободочной кишки, удаленная в мае 2016 г. Окраска гематоксилином и эозином, ×100.

Fig. 2. Microphoto. Histological structure of the tumors: a – ovarian tumor removed in March 2016; b – colon tumor removed 
in May 2016. Hematoxylin and eosin stain, ×100. 

а б
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тивность, 14 курсов химиотерапии после удаления 

первичной опухоли, хорошее общее состояние паци-

ентки, консилиумом было принято решение о возмож-

ности выполнения ортотопической трансплантации 

печени. Клинический диагноз: “Высоко диф фе рен-

цированная аденокарцинома поперечной обо доч ной 

кишки T4aN1M1 (брюшина, яичник), IV ст., KRAS+, 

NRAS–. Правосторонняя овариэктомия в марте 

2016 г. Резекция поперечной ободочной кишки, экс-

тирпация матки с левыми придатками, правой маточ-

ной трубой в мае 2016 г. Состояние после 6 курсов 

FOLFOX. Прогрессирование процесса в апреле 2017 г. 

(метастазы в печени). Состояние после 8 курсов 

FOLFOX-6. Прогрессирование процесса в ноябре 

2017 г. (рост метастазов в печени). Множественные 

метастазы колоректального рака в I, II, III, V–VIII 

сегментах печени”. В декабре 2017 г. больная включе-

на в территориальный лист ожидания транспланта-

ции печени с высоким приоритетом. За время ожида-

ния проведено два курса химиотерапии по схеме 

FOLFIRI. На 35-й день был осуществлен подбор AB0-

совместимого донорского материала, в январе 2018 г. 

пациентка была оперирована. 

Параметры донора. Женщина, 57 лет, гиперстеник, 

масса тела 70 кг, рост 160 см, индекс массы тела 

27,3 кг/м2. Уровень билирубина, трансаминаз, креати-

нина в пределах допустимых значений. Печень при 

УЗИ нормальной эхогенности. Смерть констатирова-

на на основании диагноза смерти мозга и наступила 

в результате геморрагического инсульта с массивным 

кровоизлиянием в полушария и ствол головного 

мозга, отеком и дислокацией в большое затылочное 

отверстие. Продолжительность ИВЛ составила 26 ч. 

Максимально зафиксированный уровень натрия – 

167 ммоль/л. Гемодинамическая поддержка осущест-

влялась норадреналином, максимальная скорость 

введения – 0,15 мкг/кг/мин. Во время стандартной 

процедуры мультиорганной эксплантации изъяты пе-

чень и две почки. Макроскопически печень обычных 

размеров, цвета и консистенции, не отечная, без при-

знаков жировой дистрофии и фиброза. Перфузия 

абдо минального органокомплекса осуществлена 14 л 

кустодиола, качество перфузии печени и почек хоро-

шее, все изъятые органы трансплантированы. При 

ретроспективной гистологической оценке выполнен-

ной “нулевой” биопсии печени микровезикулярный 

стеатоз 2%, макровезикулярный стеатоз отсутствовал, 

строма портальных трактов с минимальным фибро-

зом (F1).

Описание операции. В условиях комбинированной 

анестезии на основе севофлюрана с грудной эпиду-

ральной аналгезией по Breivik–Niemi [18] выполнена 

J-образная лапаротомия. В брюшной полости мини-

мально выраженный спаечный процесс, асцита нет. 

Печень обычного цвета, с признаками фиброза после 

химиотерапии, без цирротических изменений. В I–III 

и V–VIII сегментах множество неправильной формы 

от 1,5 до 4 см плотных белесоватых новообразований, 

без инвазии в ретропеченочный сегмент нижней 

полой вены и портальные ворота. Поперечная обо-

дочная кишка резецирована с большим сальником, 

латеролатеральный трансверзотрансверзоанастомоз 

проходим, без признаков рубцового и опухолевого 

процесса в его области. Матка и придатки отсутству-

ют. На брюшине малого таза 5 плотных белесоватых 

образований в области рубцово измененных тканей 

после экстирпации матки с придатками (гранулемы? 

имплантационные метастазы?) размерами от 0,5 до 

1,5 см, три из них иссечены, два оставлены ввиду 

довольно  грубого рубцового процесса (после перене-

сенной экстирпации матки), расположения в проек-

ции левого мочеточника и технических сложностей 

безопасного удаления из указанного доступа. На ку-

поле слепой кишки у основания червеобразного 

отрост ка субсерозное белесоватое образование 0,5 см 

(гранулема? имплантационный метастаз?), выпол-

нена клиновидная резекция купола слепой кишки 

с червеобразным отростком. Парааортальной, пара-

кавальной, парапортальной лимфаденопатии нет, 

канцероматоза нет. Мобилизована вся печень с сохра-

нением ретропеченочного сегмента нижней полой 

вены, выделены правая печеночная вена и общий 

ствол срединной и левой печеночных вен. Выделены 

элементы печеночно-двенадцатиперстной связки, 

при этом выполнена парапортальная и параартери-

альная лимфаденэктомия. Пересечен и лигирован 

пузырный проток, пересечен общий желчный проток 

диаметром 5 мм. Выделены и пересечены правая 

и левая печеночные артерии. Выделена воротная вена 

диаметром 12 мм. Линейным степлером Ethicon 

ETS45flex пересечена правая печеночная вена. 

Зажимом De Bakey пережата и затем пересечена во-

ротная вена. Зажимом Satinsky пережат и затем пере-

сечен общий ствол срединной и левой печеночных 

вен. Выполнена гепатэктомия с сохранением ретро-

печеночного сегмента нижней полой вены (рис. 3). 

В брюшную полость реципиента помещен консерви-

рованный и подготовленный печеночный трансплан-

тат. Кавальная реконструкция типа piggy back: сфор-

мирован анастомоз между надпеченочным сегментом 

нижней полой вены трансплантата и общим стволом 

реципиента (Prolene 4/0), подпеченочный сегмент 

нижней полой вены трансплантата прошит линейным 

степлером Ethicon ETS45flex. Портальная рекон-

струкция: портопортальный анастомоз (Prolene 5/0) 

с growth-factor. Артериальная анатомия трансплантата 

стандартная. Артериальная реконструкция: анасто-

моз между правой печеночной артерией реципиента 

и собственной печеночной артерией трансплантата 

(Prolene 6/0). Билиарная реконструкция: холедохо-

холедохоанастомоз отдельными швами (PDS II 6/0) 

с наружным билиарным дренажом B.Braun Certofix 

mono 16G, установленным антеградно через культю 

пузырного протока трансплантата. Продолжи тель-

ность операции – 7 ч 45 мин, продолжительность 

холо довой ишемии – 4 ч 45 мин, продолжительность 

вторичной тепловой ишемии – 25 мин, интраопера-

ционная кровопотеря – 300 мл. 
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Ранний посттрансплантационный период. Продол-

жительность респираторной поддержки после транс-

плантации составила 3 ч. У больной не зафиксиро-

ваны признаки ранней дисфункции трансплантата, 

какая-либо органная дисфункция, сосудистые и били-

арные осложнения. Отмечено инфицирование после-

операционной раны (Grade II по Clavien–Dindo). 

Продолжительность пребывания в отделении интен-

сивной терапии составила 4 сут. Холангиостома за-

крыта на 10-е сутки. В удовлетворительном состоя-

нии выписана на 27-е сутки. На 40-е сутки после 

трансплантации амбулаторно выполнена холангио-

графия, удалена холангиостома. Гистологическое за-

ключение: множественные метастазы умеренно диф-

ференцированной аденокарциномы в печень, края 

резекции сосудов и желчного протока интактны; 

лимфатические узлы печеночно-двенадцатиперстной 

связки с признаками реактивной фолликулярной ги-

перплазии; во всех отдельно присланных иссеченных 

новообразованиях брюшины малого таза разрастания 

умеренно дифференцированной аденокарциномы; 

во фрагменте стенки слепой кишки очаговые разрас-

тания умеренно дифференцированной аденокарци-

номы в пределах серозного и мышечного слоев без 

инвазии слизистого слоя. Клинический диагноз при 

выписке: “Высокодифференцированная аденокарци-

нома поперечной ободочной кишки T4aN1M1 (брю-

шина, яичник), IV ст., KRAS+, NRAS–. Право-

сторонняя овариэктомия в марте 2016 г. Резекция 

попе речной ободочной кишки, экстирпация матки 

с левыми придат ками, правой маточной трубой в мае 

2016 г. Состояние после 6 курсов FOLFOX. Прогрес-

сирование процесса в апреле 2017 г. (метастазы в пе-

чени). Состояние после 8 курсов FOLFOX-6. Прогрес-

сирование процесса в ноябре 2017 г. (рост метастазов 

в печени). Состояние после двух курсов FOLFIRI. 

Множественные метастазы колоректального рака в I, 

II, III, V–VIII сегментах печени. Имплантационные 

метастазы на брюшине малого таза (5), куполе слепой 

кишки (1)”.  

Иммуносупрессивная терапия. В качестве индук-

ции использован базиликсимаб (20 мг, стандартно два 

введения). Применен бесстероидный протокол имму-

носупрессии: интраоперационное введение глюко-

кортикоидов 500 мг, быстрая редукция по схеме 250–

125–90–60–30 мг с последующей отменой. На 3-и 

сутки инициирована иммуносупрессивная терапия 

эверолимусом de novo и такролимусом с целевыми 

концентрациями 3–8 и 4–6 нг/мл соответственно.

Отдаленный посттрансплантационный период. 

В течение 10 мес наблюдения (на момент написания 

статьи) состояние пациентки удовлетворительное, 

общий статус соответствует ECOG 0. Не было зафик-

сировано эпизодов дисфункции трансплантата, сосу-

дистых и билиарных осложнений. Учитывая 5 имплан-

тационных метастазов на брюшине малого таза (4) 

и куполе слепой кишки (1), один из которых не был 

удален, через 3 мес после трансплантации печени 

начата  химиотерапия по схеме XELIRI в сочетании 

с бевацизумабом (с учетом мутации в гене KRAS 

в первичной опухоли). Всего проведено два курса 

(в апреле–мае 2018 г.), после чего химиотерапия пре-

кращена ввиду плохой переносимости и развития 

значимой гематологической токсичности. Комплекс-

но обследована в июне 2018 г. При МСКТ органов 

брюшной полости и грудной клетки, МРТ малого 

таза новообразования не выявлены, признаков мест-

ного рецидива опухоли при колоноскопии нет. Онко-

маркеры РЭА и CA 19-9 в пределах допустимых зна-

чений.  Констатирована стабилизация процесса. 

В августе 2018 г. пациентке выполнена ПЭТ/КТ 

c 18F-фтор дезоксиглюкозой. Обнаружены два рядом 

расположенных метаболически активных образования 

мягкотканной плотности на брюшине малого таза 

слева (рис. 4), соответствующие по размерам и распо-

ложению идентифицированным и не удаленным при 

трансплантации метастазам. В сентябре 2018 г. выпол-

нено исследование полученного при трансплантации 

материала на мутацию RAS: в исследованных образ-

цах не обнаружены мутации в генах KRAS и NRAS. 

Таким образом, констатирована гетерогенность мута-

ционного статуса первичной и метастатической опу-

холей, что сделало оправданным и возможным про-

ведение таргетного лечения анти-EGFR-антителами, 

Рис. 3. Макрофото. Удаленная печень с метастазами: а – диафрагмальная поверхность; б – висцеральная поверхность.

Fig. 3. Macrophoto. Removed liver with metastases: a – diaphragmatic surface; b – visceral surface. 

а б
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которое начато в октябре 2018 г. К моменту написания 

статьи пациентка получила три введения панитуму-

маба в режиме монотерапии. При МСКТ органов 

брюшной полости и грудной клетки в ноябре 2018 г. 

образования в легких и трансплантате отсутствуют. 

Онкомаркеры: РЭА 0,54 нг/мл, CA 19-9 2,5 Ед/мл.

 Обсуждение
Колоректальные метастазы – наиболее час-

тое показание к резекции печени. Отсутствие 
резидуальной опухоли в крае резекции является 
очень важным условием успешности лечения. 
Пределы резектабельности в последнее время 
значительно расширились благодаря процеду-
рам, направленным на уменьшение роли малого 
объема перспективного остатка как причины 
нерезек табельности (эмболизации правой ворот-
ной вены [19], двухэтапным резекциям печени 
[20], ALPPS [21] / RALPPS [22]), неоадъювант-
ной терапии (в том числе в комбинации с таргет-
ными препаратами) для трансформации нерек-
табельных метастазов в резектабельное состоя-
ние [23, 24], локальной деструкции, прежде всего 
радиочастотной абляции, в дополнение к резек-
ционным вмешательствам при погранично-ре-
зектабельных метастазах [25].

Несмотря на эти подходы, основными при-
чинами нерезектабельности остаются числен-
ность метастазов, их близость к важным анато-

мическим структурам, которыми нельзя пожерт-
вовать, плохой ответ на неоадъювантное лечение 
и малый объем перспективного остатка. Все это 
является отправной точкой для развития транс-
плантации печени при колоректальном раке – 
возможность удаления всех метастазов в преде-
лах R0 при гепатэктомии [26].

В таблице суммированы пять опубликован-
ных серий трансплантаций печени при метаста-
тическом колоректальном раке. В четырех из них 
представлены ретроспективные данные, и лишь 
одно исследование является проспективным. 
В рамках последнего, упоминавшегося уже ис-
следования SECA-I выполнена 21 транспланта-
ция печени от посмертного донора. Возможность 
проведения этого исследования с позиций этики 
была определена тем, что в Норвегии число по-
тенциальных доноров превышало число потен-
циальных реципиентов трансплантата печени 
в листе ожидания. Основными критериями 
включения были нерезектабельные метастазы 
в печени после удаления первичной опухоли 
в пределах R0, химиотерапия после резекции 
кишки в течение не менее 6 нед, удовлетвори-
тельный общий статус пациентов (ECOG 0–1) 
и отсутствие внепеченочного распространения 
опухоли. Послеоперационная иммуносупрессия 
в этой группе пациентов включала индукцию 
базиликсимабом, сиролимус (mTOR-ингибитор) 

Рис. 4. Позитронно-эмис си-
онная томограмма. Метастазы 
(стрелки) на брюшине малого 
таза через 8 мес после транс-
плантации печени. 

Fig. 4. PET-scan. Metastases on 
the pelvic peritoneum in 8 months 
after liver transplantation. The 
arrows indicate metastases.

1

1

2

2
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в качестве основного компонента, микофенола-
ты и кортикостероиды (в течение месяца) [17].

В представленном клиническом наблюдении 
применили похожий иммуносупрессивный 
прото кол, отличающийся лишь тем, что вместо 
сиролимуса использовали более новый препарат 
из группы mTOR-ингибиторов эверолимус, вме-
сто микофенолатов сохранили редуцированную 
дозу ингибиторов кальциневрина (такролимус) 
и, наконец, быстрее провели редукцию стерои-
дов – за 6 сут вместо месяца.

Традиционная иммуносупрессия после 
транс плантации потенциально может способ-
ствовать опухолевому росту [28], поэтому при-
менение mTOR-ингибитора в этой ситуации 
оправдано с позиций его антипролиферативной 
и антиангиогенной активности [29]. При медиа-
не наблюдения 27 мес (от 8 до 60 мес) в исследо-
вании SECA-I была продемонстрирована одно-
летняя и пятилетняя выживаемость реципиен-
тов 95 и 60%. Прогрессирование заболевания 
развилось у 19 (90%) пациентов, 6 (29%) больных 
умерли от диссеминации колоректального рака 
в сроки от 6 до 41 мес. Интересно, что в своей 
последующей публикации авторы выделили 
“благоприятный” тип прогрессирования заболе-
вания: у 13 пациентов метастазы первично раз-
вились в легких, при пересмотре компьютерных 
томограмм 7 пациентов выявлены новообразо-
вания в легких на момент трансплантации. 
Изолированные метастазы в легких росли мед-
ленно, 5 пациентам была выполнена резекция 
легких. Эта подгруппа продемонстрировала 
лучшую  пятилетнюю выживаемость – 72% [30]. 
При недавнем повторном анализе исследования 
SECA-I отмечено отсутствие влияния иммуносу-
прессии на рост метастазов в легких [31].

Недавний отчет группы Compagnons Hépato-
Biliaires включил данные о 12 пациентах из четы-
рех европейских центров, которым трансплан-
тацию выполнили по поводу нерезектабельных 
колоректальных метастазов [27]. Продемонст-
рированная пятилетняя выживаемость была нес-
колько худшей, чем в норвежской серии – 50% 
при медиане наблюдения 26 мес по сравнению 

с 60% соответственно. Однако 5 из 12 пациентов 
на момент публикации были живы без призна-
ков прогрессирования заболевания через 7, 43, 
47, 48 и 108 мес после трансплантации. Важно 
подчеркнуть, что у 6 пациентов из 12 трансплан-
тация была охарактеризована как compassioned: 
в трех наблюдениях она была выполнена после 
массивного пострезекционного кровотечения, 
в одном наблюдении – после неудачной ALPPS, 
в одном – при тяжелой пострезекционной пече-
ночной недостаточности, в одном наблюдении – 
при необходимости резекции нижней полой 
вены вследствие массивной опухолевой инва-
зии. Примечательно, что в отличие от норвеж-
ской серии лишь в 6 наблюдениях были исполь-
зованы органы от посмертных доноров. В 5 на-
блюдениях целая печень была получена от живых 
доноров в рамках так называемой domino-
трансплантации – технологии, когда первому 
реципиенту, страдающему семейной амилоид-
ной полинейропатией, пересаживают печень от 
здорового посмертного донора, а его орган ис-
пользуют для второго реципиента [32], а в одном 
наблюдении трансплантирован фрагмент пече-
ни от родственного донора. 

Не существует понятия “минимально необхо-
димой пятилетней выживаемости после транс-
плантации печени”, однако показатели в преде-
лах 50–70% считают приемлемыми, чтобы эта 
лечебная тактика в настоящее время считалась 
оправданной [33]. Следовательно, возникает во-
прос, почему нужно отказывать пациентам с не-
резектабельными колоректальными метастазами 
в печени, если ожидаемая пятилетняя выживае-
мость при правильном отборе больных будет со-
поставима с пятилетней выживаемостью после 
трансплантации по поводу гепатоцеллюлярного 
рака в пределах классических и, что немаловаж-
но, очень жестких Миланских критериев?

В то же время проблема использования орга-
нов от посмертных доноров для реципиентов, 
имеющих нестандартные показания к транс-
плантации печени с неясным прогнозом, скорее 
относится к категории этических, нежели кли-
нических. Действительно, зачем пересаживать 

Результаты трансплантации печени при метастазах колоректального рака по данным литературы

Results of liver transplantation for metastatic colorectal cancer published in the literature

  Число  Однолетняя  Пятилетняя  Прогрес- 
     Автор, год, публикация наблюдений,  выживаемость,  выживаемость,  сирование,
  абс. % % %

 F. Mühlbacher и соавт., 1991 [8] 25 76 12 64

 I. Penn, 1991 [9] 101 38 21 70

 E. Hoti, R. Adam, 2008 [12] 552 73 18 н/д

 M. Hagness и соавт., 2013 [17] 21 95 60 90

 C. Toso и соавт., 2017 [27] 12 83 50 50

Примечание. 1 – включены две трансплантации при печеночной недостаточности на фоне химиотерапии; 
2 – включены 25 наблюдений из серии F. Mühlbacher и соавт.
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печень стабильному реципиенту с неясным отда-
ленным результатом, когда ее нужно использо-
вать для тяжелобольного пациента с циррозом 
печени – “стандартного” пациента из листа 
ожидания? Возможным решением этой дилем-
мы может быть применение split-трансплантации 
печени или использование фрагментов печени 
от родственных доноров, поскольку эти техноло-
гии не “ущемляют права” реципиентов из листа 
ожидания [34].

В 2016 г. в Университете Торонто стартовало 
проспективное изучение результатов родствен-
ной трансплантации печени у пациентов с нере-
зектабельными колоректальными метастазами, 
ограниченными печенью и без прогрессирова-
ния на фоне неоадъювантной терапии (Toronto 
protocol, NCT02864485). Завершить его планиру-
ют в 2023 г. [35]. 

Следующий аспект проблемы, которого не-
возможно не коснуться, заключается в отборе 
пациентов с метастатическим колоректальным 
раком, которым возможно выполнение транс-
плантации. По результатам исследования SECA-I 
были выделены следующие факторы, ассоции-
рованные с худшей выживаемостью: размер наи-
большего метастаза более 5,5 см; уровень РЭА 
более 80 нг/мл перед трансплантацией; интервал 
между удалением первичной опухоли и транс-
плантацией менее двух лет; прогрессирование 
метастазов на фоне неоадъювантной терапии 
[17]. Каждому из этих факторов был присвоен 
один балл, и они были интегрированы в систему 
оценки вероятности плохого прогноза после 
трансплантации от 0 до 4, так называемую Oslo 
score: чем больше баллов, тем хуже прогноз. 
Исследование группы Compagnons Hépato-Bili-
ai res выявило те же закономерности: лучшие 
резуль таты у пациентов с уровнем РЭА менее 
80 нг/мл и интервалом “удаление первичной 
опухоли – трансплантация печени” более двух 
лет, а также показало плохую выживаемость ре-
ципиентов после “сострадательной” трансплан-
тации [27]. Последнее ретроспективное исследо-
вание норвежских авторов с использованием 
данных SECA показало, что измеренные при 
ПЭТ/КТ с 18F-фтордезоксиглюкозой метаболи-
ческий объем опухоли (MTV – metabolic tumor 
volume) и общий гликолиз опухоли (TLG – total 
lesion glycolysis) являются факторами прогноза 
выживаемости [36], поэтому это исследование 
целесообразно включать в протокол обследова-
ния потенциальных реципиентов. Кроме указан-
ных параметров, вероятно, при выборе кандида-
тов необходимо учитывать биологию опухоли 
и исследовать мутационный статус генов RAS 
и BRAF [26].

Что касается сравнения результатов транс-
плантации печени и химиотерапевтического 
лече ния пациентов с нерезектабельными мета-

стазами колоректального рака, то преимущество 
первой было продемонстрировано в ретроспек-
тивном анализе данных SECA-I (20 наблюдений) 
и NORDIC VII (45 наблюдений, режимы Nordic 
FLOX, FLOX + цетуксимаб, цетуксимаб в моно-
терапии). Пятилетняя выживаемость после 
трансплантации составила 56% по сравнению 
с 9% соответственно (p < 0,001) [37]. Вероятно, 
окончательную точку в этом вопросе поставит 
стартовавшее в 2015 г. во Франции проспектив-
ное мультицентровое рандомизированное ис-
следование TRANSMET (NCT02597348). Будет 
проведено сравнение результатов химиотерапии 
с последующей трансплантацией печени и толь-
ко химиотерапии у пациентов с изолированным 
метастатическим поражением печени. Завер-
шение исследования планируется в 2027 г. [38]. 
Похожее исследование началось в 2016 г. в Осло 
(SECA-III, NCT03494946). Проводится анализ 
результатов трансплантации и альтернативных 
мето дов лечения, включая системную химио те ра-
пию и локорегионарную химиотерапию. Иссле-
дование планируется завершить в 2027 г. [39]. 

Среди прочих актуальных исследований следу-
ет отметить, во-первых, проспективное рандоми-
зированное исследование SECA-II (NCT01479608), 
в котором сравнивают результаты транспланта-
ции и резекции печени у пациентов с колорек-
тальными метастазами [40]. Примечательно, что 
часть исследования касается рандомизации па-
циентов с резектабельными метастазами. Завер-
шение планируется в 2027 г., однако предвари-
тельные результаты были представлены в 2018 г. 
на конгрессе International Liver Transplantation 
Society в Лиссабоне. Пятилетняя выживаемость 
реципиентов с Oslo score 0–1 сравнима с выжи-
ваемостью реципиентов, которым была выпол-
нена трансплантация по поводу гепатоцеллю-
лярной карциномы в пределах Миланских кри-
териев и неопухолевых заболеваний.

Во-вторых, следует рассмотреть исследование 
RAPID (NCT02215889) – изучение концепции 
RAPID (Resection And Partial lIver segment 2/3 
transplantation with Delayed total hepatectomy) – 
своего рода комбинации ALPPS и транспланта-
ции при билобарных нерезектабельных метаста-
зах [41]. Первым этапом выполняют резекцию 
сегментов I–III у реципиента и split-транс-
плантацию левого латерального сектора печени, 
полученного в ходе “классического” сплиттин-
га, в ортотопическую позицию. После монито-
ринга портального давления и пробы с пережа-
тием (для исключения гиперперфузии и дис-
функции трансплантата) перевязывают правую 
воротную вену. После достижения транспланта-
том 0,8% от массы тела или 40% стандартного 
объема печени реципиента приступают ко вто-
рому этапу – удалению оставшихся IV–VIII сег-
ментов нативной печени с метастазами. Изящ-
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ность этой концепции заключается не в сложной 
хирургической технике, а в том, что второй 
(больший по размерам) трансплантат “разделен-
ной” печени используют для “стандартного” 
реципиента из листа ожидания с результатами, 
не отличающимися от таковых при трансплан-
тации целого органа [42]. Единственное клини-
ческое наблюдение было опубликовано группой 
из Осло в 2015 г. [43]. В настоящее время прово-
дят набор пациентов, исследование планируют 
завершить в 2028 г.

Наконец, исследование LIVERT(W)OHEAL 
(NCT03488953), начатое в Германии в 2018 г., – 
логичное продолжение концепции RAPID с той 
лишь разницей, что в качестве трансплантата 
используют левый латеральный сектор, полу-
ченный от родственного донора. Исследование 
планируется завершить в 2023 г. [44].

В заключение необходимо рассмотреть целе-
сообразность химиотерапии до и после транс-
плантации печени. Все протоколы предполагают 
применение неоадъювантного лечения до транс-
плантации. Это принципиальное условие позво-
ляет исключить группу пациентов с нечувстви-
тельными к системному лечению, агрессивными 
опухолями и, следовательно, с a priori худшим 
прогнозом. Протокол исследования TRANSMET 
допускает проведение ограниченного посттранс-
плантационного системного лечения. Поскольку 
единственным различием между группами паци-
ентов в TRANSMET является факт трансплан-
тации, следовательно, вероятное улучшение вы-
живаемости пациентов может быть связано 
именно с ней, а не с проведением посттранс-
плантационной химиотерапии. В протоколе 
Toronto всем пациентам в адъювантном режиме 
назначают схему FOLFOX или FOLFIRI в воз-
можной комбинации с бевацизумабом. Таким 
образом, в настоящее время нет информации 
о целесообразности посттрансплантационного 
системного лечения – для этого требуются ран-
домизированные исследования. Что касается 
представленного клинического наблюдения, 
принимая во внимание хорошую функцию 
трансплантата в послеоперационном периоде 
и наличие двух резидуальных очагов на брюши-
не малого таза, сочли необходимым его начать. 

 Заключение
Таким образом, в настоящее время можно от-

метить возобновление интереса специалистов 
к трансплантации печени при колоректальных 
метастазах. Несмотря на ограниченность опу-
бликованных серий, неплохие результаты по-
следних из них позволяют всерьез рассматривать 
этот вариант лечения для некоторых пациентов. 
Вместе с тем не вполне ясно, каким больным 
метастатическим колоректальным раком пока-
зана трансплантация печени. Описано первое 

в России клиническое наблюдение, и, если ана-
лизировать его критически, можно заключить, 
что представленная пациентка не соответство-
вала параметрам реципиента для транспланта-
ции печени согласно критериям включения во 
все упомянутые исследования (SECA I-II-III, 
Toronto protocol, TRANSMET, RAPID, LIVERT 
(W)OHE AL), поскольку исходно было внепече-
ночное распространение опухоли (брюшина 
и яичник). Тем не менее трансплантация была 
осуществлена, что делает это клиническое на-
блюдение уникальным и интересным с точки 
зрения оценки отдаленного результата. Отсут ст-
вие прогрессирования заболевания после транс-
плантации, несмотря на малый срок наблюде-
ния 10 мес, позволяет с оптимизмом смотреть 
на прогноз.

Участие авторов: 
Поршенников И.А. – концепция статьи, на-

писание текста, литературный обзор, редактиро-
вание, утверждение окончательного варианта 
статьи, ответственность за целостность всех ча-
стей.

Соколов А.В. – редактирование статьи.
Щёкина Е.Е. – написание литературного об-

зора.
Чубуков А.Ю. – сбор и обработка материала.
Третьякова Т.А. – сбор и обработка материа-

ла.
Останина И.Б. – сбор и обработка материала, 

редактирование.
Карташов А.С. – сбор и обработка материала. 
Коробейникова М.А. – сбор и обработка ма-

териала.
Юшина Е.Г. – сбор и обработка материала.
Быков А.Ю. – редактирование статьи.

 Список литературы
1. Злокачественные новообразования в России в 2017 году. 

Под ред. Каприна А.Д., Старинского В.В., Петровой Г.В. 

М.: МНИОИ им. П.А. Герцена – филиал ФГБУ “НМИЦ 

радиологии” Минздрава России, 2018. 250 с. 

2. Kanas G.P., Taylor A., Primrose J.N., Langeberg W.J., 

Kelsh M.A., Mowat F.S., Alexander D.D., Choti M.A., 

Poston G. Survival after liver resection in metastatic colorectal 

cancer: review and meta-analysis of prognostic factors. Clin. 

Epidemiol. 2012; 4: 283–301. DOI: 10.2147/CLEP.S34285.

3. Mody K., Baldeo C., Bekaii-Saab T. Antiangiogenic therapy 

in colorectal cancer. Cancer J. 2018; 24 (4): 165–170. 

DOI: 10.1097/PPO.0000000000000328.

4. Hecht J.R., Mitchell E., Chidiac T., Scroggin C., Hagenstad C., 

Spigel D., Marshall J., Cohn A., McCollum D., Stella P., 

Deeter R., Shahin S., Amado R.G. A randomized phase IIIB 

trial of chemotherapy, bevacizumab, and panitumumab 

compared with chemotherapy and bevacizumab alone for meta-

static colorectal cancer. J. Clin. Oncol. 2009; 27 (5): 672–680. 

DOI: 10.1200/JCO.2008.19.8135. 

5. Bennouna J., Sastre J., Arnold D., Österlund P., Greil R., 

Van Cutsem E., von Moos R., Viéitez J.M., Bouché O., Borg C., 



64

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2018, том 23, №4           ANNALS OF HPB SURGERY, 2018, Vol. 23, N 4

Steffens C.C., Alonso-Orduña V., Schlichting C., Reyes-

Rivera I., Bendahmane B., André T., Kubicka S.; ML18147 

Study Investigators. Continuation of bevacizumab after first 

progression in metastatic colorectal cancer (ML18147): a rando-

mised phase 3 trial. Lancet Oncol. 2013; 14 (1): 29–37. 

DOI: 10.1016/S1470-2045(12)70477-1. 

6. Broadbridge V.T., Karapetis C.S., Price T.J. Cetuximab in 

metastatic colorectal cancer. Expert Rev. Anticancer. Ther. 

2012; 12 (5): 555–565. DOI: 10.1586/era.12.25. 

7. Starzl T.E., Fung J.J. Themes of liver transplantation. Hepatology. 

2010; 51 (6): 1869–1884. DOI: 10.1002/hep.23595.

8. Mühlbacher F., Huk I., Steininger R., Gnant M., Götzinger P., 

Wamser P., Banhegyi C., Piza F. Is orthotopic liver transplantation 

a feasible treatment for secondary cancer of the liver? Transplant. 

Proc. 1991; 23 (1Pt2): 1567–1568.

9. Penn I. Hepatic transplantation for primary and metastatic 

cancers of the liver. Surgery. 1991; 110 (4): 726–734.

10. European Association for the Study of the Liver. EASL Clinical 

Practice Guidelines: Liver transplantation. J. Hepatol. 2016; 

64 (2): 433–485. DOI: 10.1016/j.jhep.2015.10.006.

11. Martin P., DiMartini A., Feng S., Brown R.Jr., Fallon M. 

Evaluation for liver transplantation in adults: 2013 practice 

guideline by the American Association for the Liver Diseases and 

the American Society of Transplantation. Hepatology. 2014; 

59 (3): 1144–1465.

12. Hoti E., Adam R. Liver transplantation for primary and meta-

static liver cancers. Transpl. Int. 2008; 21 (12): 1107–1117. 

DOI: 10.1111/j.1432-2277.2008.00735.x.

13. Uskudar O., Raja K., Schiano T.D., Fiel M.I., del Rio Martin J., 

Chang C. Liver transplantation is possible in some patients with 

liver metastasis of colon cancer. Transplant. Proc. 2011; 43 (5): 

2070–2074. DOI: 10.1016/j.transproceed.2011.03.052. 

14. Kocman B., Mikulić D., Jadrijevic S., Poljak M., Kocman I., 

Gašparov S., Kanižaj T.F., Cvrlje V.Č. Long-term survival after 

living-donor liver transplantation for unresectable colorectal 

metastases to the liver: case report. Transplant. Proc. 2011; 

43 (10): 4013–4015. DOI: 10.1016/j.transproceed.2011.09.065.

15. Caicedo L.A., Buitrago D., Thomas L.S., Villegas J.I., 

Duque M., Serrano O., Arrunategui A.M., Restrepo J.G., 

Echeverri G.J. Liver transplantation for unresectable metastases 

from colon adenocarcinoma. Case Rep. Gastroenterol. 2017; 

10 (3): 808–813. DOI: 10.1159/000454984.

16. Foss A., Adam R., Dueland S. Liver transplantation for colorectal 

liver metastases: revisiting the concept. Transpl. Int. 2010; 23 (7): 

679–685. DOI: 10.1111/j.1432-2277.2010.01097.x.

17. Hagness M., Foss A., Line P.D., Scholz T., Jørgensen P.F., 

Fosby B., Boberg K.M., Mathisen O., Gladhaug I.P., Egge T.S., 

Solberg S., Hausken J., Dueland S. Liver transplantation for 

nonresectable liver metastases from colorectal cancer. Ann. Surg. 

2013; 257 (5): 800–806. DOI: 10.1097/SLA.0b013e3182823957.

18. Niemi G., Breivik H. Epidural fentanyl markedly improves 

thoracic epidural analgesia in a low-dose infusion of bupivacaine, 

adrenaline and fentanyl. A randomized, double-blind crossover 

study with and without fentanyl. Acta Anaesthesiol. Scand. 2001; 

45 (2): 221–232.

19. Makuuchi M., Takayasu K., Takuma T., Yamazaki S., 

Hasegawa H., Nishimura S., Shimamura Y. Preoperative 

transcatheter embolization of the portal venous branch for 

patients receiving extended lobectomy due to the bile duct 

carcinoma. J. Jpn. Soc. Clin. Surg. 1984; 45 (12): 14–20.

20. Adam R., Laurent A., Azoulay D., Castaing D., Bismuth H. 

Two-stage hepatectomy: a planned strategy to treat irresectable 

liver tumors. Ann. Surg. 2000; 232 (6): 777–785.

21. Schnitzbauer A.A., Lang S.A., Goessmann H., Nadalin S., 

Baumgart J., Farkas S.A., Fichtner-Feigl S., Lorf T., Goralcyk A., 

Hörbelt R., Kroemer A., Loss M., Rümmele P., Scherer M.N., 

Padberg W., Königsrainer A., Lang H., Obed A., Schlitt H.J. 

Right portal vein ligation combined with in situ splitting induces 

rapid left lateral liver lobe hypertrophy enabling 2-staged 

extended right hepatic resection in small-for-size settings. Ann. 

Surg. 2012; 255 (3): 405–414. DOI: 10.1097/SLA.0b013e31824856f5.

22. Gall T.M., Sodergren M.H., Frampton A.E., Fan R., 

Spalding D.R., Habib N.A., Pai M., Jackson J.E., Tait P., 

Jiao L.R. Radio-frequency-assisted liver partition with portal 

vein ligation (RALPP) for liver regeneration. Ann. Surg. 2015; 

261 (2): e45–46. DOI: 10.1097/SLA.0000000000000607.

23. Bismuth H., Adam R., Lévi F., Farabos C., Waechter F., 

Castaing D., Majno P., Engerran L. Resection of nonresectable 

liver metastases from colorectal cancer after neoadjuvant 

chemotherapy. Ann. Surg. 1996; 224 (4): 509–520.

24. Tomasello G., Petrelli F., Ghidini M., Russo A., Passalacqua R., 

Barni S. FOLFOXIRI plus bevacizumab as conversion therapy 

for patients with initially unresectable metastatic colorectal 

cancer: a systematic review and pooled analysis. JAMA Oncol. 

2017; 3 (7): e170278. DOI: 10.1001/jamaoncol.2017.0278.

25. Masuda T., Margonis G.A., Andreatos N., Wang J., Warner S., 

Mirza M.B., Angelou A., Damaskos C., Garmpis N., Sasaki K., 

He J., Imai K., Yamashita Y.I., Wolfgang C.L., Baba H., 

Weiss M.J. Combined hepatic resection and radio-frequency 

ablation for patients with cancer liver metastasis: a viable option 

for patients with a large number of tumors. Anticancer Res. 

2018; 38 (11): 6353–6360. DOI: 10.21873/anticanres.

26. Andres A., Oldani G., Berney T., Compagnon P., Line P.D., 

Toso C. Transplantation for colorectal metastases: on the edge 

of a revolution. Transl. Gastroenterol. Hepatol. 2018; 3: 74. 

DOI: 10.21037/tgh.2018.08.04.

27. Toso C., Pinto Marques H., Andres A., Castro Sousa F., 

Adam R., Kalil A., Clavien P.A., Furtado E., Barroso E., 

Bismuth H.; Compagnons Hépato-Biliaires Group. Liver trans-

plantation for colorectal liver metastasis: survival without recur-

rence can be achieved. Liver Transpl. 2017; 23 (8): 1073–1076. 

DOI: 10.1002/lt.24791.

28. Vivarelli M., Cucchetti A., La Barba G., Ravaioli M., 

Del Gaudio M., Lauro A., Grazi G.L., Pinna A.D. Liver trans-

plantation for hepatocellular carcinoma under calcineurin 

inhibitors: reassessment of risk factors for tumor recurrence. 

Ann. Surg. 2008; 248 (5): 857–862.  

DOI: 10.1097/SLA.0b013e3181896278.

29. Seeliger H., Guba M., Kleespies A., Jauch K.W., Bruns C.J. 

Role of mTOR in solid tumor systems: a therapeutical target 

against primary tumor growth, metastases, and angiogenesis. 

Cancer Metastasis Rev. 2007; 26 (3–4): 611–621.  

DOI: 10.1007/s10555-007-9077-8.

30. Hagness M., Foss A., Egge T.S., Dueland S. Patterns of 

recurrence after liver transplantation for nonresectable liver 

metastases from colorectal cancer. Ann. Surg. Oncol. 2014; 

21 (4): 1323–1329. DOI: 10.1245/s10434-013-3449-9.

31. Grut H., Solberg S., Seierstad T., Revheim M.E., Egge T.S., 

Larsen S.G., Line P.D., Dueland S. Growth rates of pulmonary 

metastases after liver transplantation for unresectable colorectal 

liver metastases. Br. J. Surg. 2018; 105 (3): 295–301.  

DOI: 10.1002/bjs.10651.

32. Furtado A., Tomé L., Oliveira F.J., Furtado E., Viana J., 

Perdigoto R. Sequential liver transplantation. Transplant. Proc. 

1997; 29 (1–2): 467–468.



65

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2018, том 23, №4            ANNALS OF HPB SURGERY, 2018, Vol. 23, N 4

33. NHSBT. Liver Transplantation: Selection Criteria and Recipient 

Registration, 2018. Available from: https://nhsbtdbe.blob.core.

windows.net/umbraco-assets-corp/9440/pol195_7-liver-

selection-policy.pdf. 

34. Gorgen A., Muaddi H., Zhang W., McGilvray I., Gallinger S., 

Sapisochin G. The new era of transplant oncology: liver 

transplantation for nonresectable colorectal cancer liver meta-

stases. Can. J. Gastroenterol. Hepatol. 2018; 2018: 9531925. 

DOI: 10.1155/2018/9531925.

35. Sapisochin G. University Health Network, Toronto. Assessment 

of a protocol using a combination of neo-adjuvant chemotherapy 

plus living donor liver transplantation for non-resectable liver 

metastases from colorectal cancer. Available from: https://

clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT02864485. 

36. Grut H., Dueland S., Line P.D., Revheim M.E. The prognostic 

value of 18F-FDG PET/CT prior to liver transplantation 

for non resectable colorectal liver metastases. Eur. J. Nucl Med. 

Mol. Imaging. 2018; 45 (2): 218–225.  

DOI: 10.1007/s00259-017-3843-9.

37. Dueland S., Guren T.K., Hagness M., Glimelius B., Line P.D., 

Pfeiffer P., Foss A., Tveit K.M. Chemotherapy or liver trans-

plantation for nonresectable liver metastases from colorectal 

cancer? Ann. Surg. 2015; 261 (5): 956–960.  

DOI: 10.1097/SLA.0000000000000786.

38. Adam R., Paul Brousse Hospital, Villejuif. Curative potential 

of liver transplantation in patients with definitively unresectable 

colorectal liver metastases (CLM) treated by chemotherapy: 

a prospective multicentric randomized trial. Available from: 

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT02597348. 

39. Dueland S., Oslo University Hospital, Oslo. A randomized 

clinical trial comparing overall survival in selected patients with 

colorectal carcinoma treated by liver transplantation or 

chemotherapy. Available from: https://clinicaltrials.gov/ct2/

show/NCT03494946. 

40. Dueland S., Oslo University Hospital, Oslo. A randomized 

controlled clinical trial to evaluate the benefit and efficacy 

of liver transplantation as treatment for selected patients with 

liver metastases from colorectal carcinoma. Available from: 

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT01479608. 

41. Dueland S., Oslo University Hospital, Oslo. A Phase I/II clinical 

trial to evaluate the benefit and efficacy of liver resection and 

partial liver segment 2/3 transplantation with delayed total 

hepatectomy as treatment for selected patients with liver 

metastases from colorectal carcinoma. Available from: https://

clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT02215889. 

42. Doyle M.B., Maynard E., Lin Y., Vachharajani N., Shenoy S., 

Anderson C., Earl M., Lowell J.A., Chapman W.C. Outcomes 

with split liver transplantation are equivalent to those with whole 

organ transplantation. J. Am. Coll. Surg. 2013; 217 (1): 102–112. 

DOI: 10.1016/j.jamcollsurg.2013.03.003.

43. Line P.D., Hagness M., Berstad A.E., Foss A., Dueland S. 

A novel concept for partial liver transplantation in nonresec-

table colorectal liver metastases: the RAPID concept. Ann. Surg. 

2015; 262 (1): e5–9. DOI: 10.1097/SLA.0000000000001165.

44. Rauchfuss F., Jena University Hospital, Jena, Königsrainer A. 

University Hospital Tübingen, Tübingen. Living donor liver 

transplantation with two stage hepatectomy for patients with 

isolated, irresectable colorectal liver metastases. Available from: 

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03488953. 

 References
1. Zlokachestvennye novoobrazovaniya v Rossii v 2017 godu. 

[Malignancies in Russia in 2017]. Kaprin A.D., Starinsky V.V., 

Petrova G.V., Eds. Moscow: P.A. Herzen Moscow Oncology 

Research Institute, Branch, National Medical Radiology 

Research Center, Ministry of Health of Russia, 2018. 250 p. 

(In Russian)

2. Kanas G.P., Taylor A., Primrose J.N., Langeberg W.J., 

Kelsh M.A., Mowat F.S., Alexander D.D., Choti M.A., 

Poston G. Survival after liver resection in metastatic colorectal 

cancer: review and meta-analysis of prognostic factors. Clin. 

Epidemiol. 2012; 4: 283–301. DOI: 10.2147/CLEP.S34285.

3. Mody K., Baldeo C., Bekaii-Saab T. Antiangiogenic therapy 

in colorectal cancer. Cancer J. 2018; 24 (4): 165–170. 

DOI: 10.1097/PPO.0000000000000328.

4. Hecht J.R., Mitchell E., Chidiac T., Scroggin C., Hagenstad C., 

Spigel D., Marshall J., Cohn A., McCollum D., Stella P., 

Deeter R., Shahin S., Amado R.G. A randomized phase IIIB 

trial of chemotherapy, bevacizumab, and panitumumab 

compared with chemotherapy and bevacizumab alone for meta-

static colorectal cancer. J. Clin. Oncol. 2009; 27 (5): 672–680. 

DOI: 10.1200/JCO.2008.19.8135. 

5. Bennouna J., Sastre J., Arnold D., Österlund P., Greil R., 

Van Cutsem E., von Moos R., Viéitez J.M., Bouché O., Borg C., 

Steffens C.C., Alonso-Orduña V., Schlichting C., Reyes-

Rivera I., Bendahmane B., André T., Kubicka S.; ML18147 

Study Investigators. Continuation of bevacizumab after first 

progression in metastatic colorectal cancer (ML18147): a rando-

mised phase 3 trial. Lancet Oncol. 2013; 14 (1): 29–37. 

DOI: 10.1016/S1470-2045(12)70477-1. 

6. Broadbridge V.T., Karapetis C.S., Price T.J. Cetuximab in 

metastatic colorectal cancer. Expert Rev. Anticancer. Ther. 

2012; 12 (5): 555–565. DOI: 10.1586/era.12.25. 

7. Starzl T.E., Fung J.J. Themes of liver transplantation. Hepatology. 

2010; 51 (6): 1869–1884. DOI: 10.1002/hep.23595.

8. Mühlbacher F., Huk I., Steininger R., Gnant M., Götzinger P., 

Wamser P., Banhegyi C., Piza F. Is orthotopic liver transplantation 

a feasible treatment for secondary cancer of the liver? Transplant. 

Proc. 1991; 23 (1Pt2): 1567–1568.

9. Penn I. Hepatic transplantation for primary and metastatic 

cancers of the liver. Surgery. 1991; 110 (4): 726–734.

10. European Association for the Study of the Liver. EASL Clinical 

Practice Guidelines: Liver transplantation. J. Hepatol. 2016; 

64 (2): 433–485. DOI: 10.1016/j.jhep.2015.10.006.

11. Martin P., DiMartini A., Feng S., Brown R.Jr., Fallon M. 

Evaluation for liver transplantation in adults: 2013 practice 

guideline by the American Association for the Liver Diseases and 

the American Society of Transplantation. Hepatology. 2014; 

59 (3): 1144–1465.

12. Hoti E., Adam R. Liver transplantation for primary and meta-

static liver cancers. Transpl. Int. 2008; 21 (12): 1107–1117. 

DOI: 10.1111/j.1432-2277.2008.00735.x.

13. Uskudar O., Raja K., Schiano T.D., Fiel M.I., del Rio Martin J., 

Chang C. Liver transplantation is possible in some patients with 

liver metastasis of colon cancer. Transplant. Proc. 2011; 43 (5): 

2070–2074. DOI: 10.1016/j.transproceed.2011.03.052. 

14. Kocman B., Mikulić D., Jadrijevic S., Poljak M., Kocman I., 

Gašparov S., Kanižaj T.F., Cvrlje V.Č. Long-term survival after 

living-donor liver transplantation for unresectable colorectal 

metastases to the liver: case report. Transplant. Proc. 2011; 

43 (10): 4013–4015. DOI: 10.1016/j.transproceed.2011.09.065.



66

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2018, том 23, №4           ANNALS OF HPB SURGERY, 2018, Vol. 23, N 4

15. Caicedo L.A., Buitrago D., Thomas L.S., Villegas J.I., 

Duque M., Serrano O., Arrunategui A.M., Restrepo J.G., 

Echeverri G.J. Liver transplantation for unresectable metastases 

from colon adenocarcinoma. Case Rep. Gastroenterol. 2017; 

10 (3): 808–813. DOI: 10.1159/000454984.

16. Foss A., Adam R., Dueland S. Liver transplantation for colorectal 

liver metastases: revisiting the concept. Transpl. Int. 2010; 23 (7): 

679–685. DOI: 10.1111/j.1432-2277.2010.01097.x.

17. Hagness M., Foss A., Line P.D., Scholz T., Jørgensen P.F., 

Fosby B., Boberg K.M., Mathisen O., Gladhaug I.P., Egge T.S., 

Solberg S., Hausken J., Dueland S. Liver transplantation for 

nonresectable liver metastases from colorectal cancer. Ann. Surg. 

2013; 257 (5): 800–806. DOI: 10.1097/SLA.0b013e3182823957.

18. Niemi G., Breivik H. Epidural fentanyl markedly improves 

thoracic epidural analgesia in a low-dose infusion of bupivacaine, 

adrenaline and fentanyl. A randomized, double-blind crossover 

study with and without fentanyl. Acta Anaesthesiol. Scand. 2001; 

45 (2): 221–232.

19. Makuuchi M., Takayasu K., Takuma T., Yamazaki S., 

Hasegawa H., Nishimura S., Shimamura Y. Preoperative 

transcatheter embolization of the portal venous branch for 

patients receiving extended lobectomy due to the bile duct 

carcinoma. J. Jpn. Soc. Clin. Surg. 1984; 45 (12): 14–20.

20. Adam R., Laurent A., Azoulay D., Castaing D., Bismuth H. 

Two-stage hepatectomy: a planned strategy to treat irresectable 

liver tumors. Ann. Surg. 2000; 232 (6): 777–785.

21. Schnitzbauer A.A., Lang S.A., Goessmann H., Nadalin S., 

Baumgart J., Farkas S.A., Fichtner-Feigl S., Lorf T., Goralcyk A., 

Hörbelt R., Kroemer A., Loss M., Rümmele P., Scherer M.N., 

Padberg W., Königsrainer A., Lang H., Obed A., Schlitt H.J. 

Right portal vein ligation combined with in situ splitting induces 

rapid left lateral liver lobe hypertrophy enabling 2-staged 

extended right hepatic resection in small-for-size settings. Ann. 

Surg. 2012; 255 (3): 405–414. DOI: 10.1097/SLA.0b013e31824856f5.

22. Gall T.M., Sodergren M.H., Frampton A.E., Fan R., 

Spalding D.R., Habib N.A., Pai M., Jackson J.E., Tait P., 

Jiao L.R. Radio-frequency-assisted liver partition with portal 

vein ligation (RALPP) for liver regeneration. Ann. Surg. 2015; 

261 (2): e45–46. DOI: 10.1097/SLA.0000000000000607.

23. Bismuth H., Adam R., Lévi F., Farabos C., Waechter F., 

Castaing D., Majno P., Engerran L. Resection of nonresectable 

liver metastases from colorectal cancer after neoadjuvant 

chemotherapy. Ann. Surg. 1996; 224 (4): 509–520.

24. Tomasello G., Petrelli F., Ghidini M., Russo A., Passalacqua R., 

Barni S. FOLFOXIRI plus bevacizumab as conversion therapy 

for patients with initially unresectable metastatic colorectal 

cancer: a systematic review and pooled analysis. JAMA Oncol. 

2017; 3 (7): e170278. DOI: 10.1001/jamaoncol.2017.0278.

25. Masuda T., Margonis G.A., Andreatos N., Wang J., Warner S., 

Mirza M.B., Angelou A., Damaskos C., Garmpis N., Sasaki K., 

He J., Imai K., Yamashita Y.I., Wolfgang C.L., Baba H., 

Weiss M.J. Combined hepatic resection and radio-frequency 

ablation for patients with cancer liver metastasis: a viable option 

for patients with a large number of tumors. Anticancer Res. 

2018; 38 (11): 6353–6360. DOI: 10.21873/anticanres.

26. Andres A., Oldani G., Berney T., Compagnon P., Line P.D., 

Toso C. Transplantation for colorectal metastases: on the edge 

of a revolution. Transl. Gastroenterol. Hepatol. 2018; 3: 74. 

DOI: 10.21037/tgh.2018.08.04.

27. Toso C., Pinto Marques H., Andres A., Castro Sousa F., 

Adam R., Kalil A., Clavien P.A., Furtado E., Barroso E., 

Bismuth H.; Compagnons Hépato-Biliaires Group. Liver trans-

plantation for colorectal liver metastasis: survival without recur-

rence can be achieved. Liver Transpl. 2017; 23 (8): 1073–1076. 

DOI: 10.1002/lt.24791.

28. Vivarelli M., Cucchetti A., La Barba G., Ravaioli M., 

Del Gaudio M., Lauro A., Grazi G.L., Pinna A.D. Liver trans-

plantation for hepatocellular carcinoma under calcineurin 

inhibitors: reassessment of risk factors for tumor recurrence. 

Ann. Surg. 2008; 248 (5): 857–862.  

DOI: 10.1097/SLA.0b013e3181896278.

29. Seeliger H., Guba M., Kleespies A., Jauch K.W., Bruns C.J. 

Role of mTOR in solid tumor systems: a therapeutical target 

against primary tumor growth, metastases, and angiogenesis. 

Cancer Metastasis Rev. 2007; 26 (3–4): 611–621.  

DOI: 10.1007/s10555-007-9077-8.

30. Hagness M., Foss A., Egge T.S., Dueland S. Patterns of 

recurrence after liver transplantation for nonresectable liver 

metastases from colorectal cancer. Ann. Surg. Oncol. 2014; 

21 (4): 1323–1329. DOI: 10.1245/s10434-013-3449-9.

31. Grut H., Solberg S., Seierstad T., Revheim M.E., Egge T.S., 

Larsen S.G., Line P.D., Dueland S. Growth rates of pulmonary 

metastases after liver transplantation for unresectable colorectal 

liver metastases. Br. J. Surg. 2018; 105 (3): 295–301.  

DOI: 10.1002/bjs.10651.

32. Furtado A., Tomé L., Oliveira F.J., Furtado E., Viana J., 

Perdigoto R. Sequential liver transplantation. Transplant. Proc. 

1997; 29 (1–2): 467–468.

33. NHSBT. Liver Transplantation: Selection Criteria and Recipient 

Registration, 2018. Available from: https://nhsbtdbe.blob.core.

windows.net/umbraco-assets-corp/9440/pol195_7-liver-

selection-policy.pdf. 

34. Gorgen A., Muaddi H., Zhang W., McGilvray I., Gallinger S., 

Sapisochin G. The new era of transplant oncology: liver 

transplantation for nonresectable colorectal cancer liver meta-

stases. Can. J. Gastroenterol. Hepatol. 2018; 2018: 9531925. 

DOI: 10.1155/2018/9531925.

35. Sapisochin G. University Health Network, Toronto. Assessment 

of a protocol using a combination of neo-adjuvant chemotherapy 

plus living donor liver transplantation for non-resectable liver 

metastases from colorectal cancer. Available from: https://

clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT02864485. 

36. Grut H., Dueland S., Line P.D., Revheim M.E. The prognostic 

value of 18F-FDG PET/CT prior to liver transplantation 

for non resectable colorectal liver metastases. Eur. J. Nucl Med. 

Mol. Imaging. 2018; 45 (2): 218–225.  

DOI: 10.1007/s00259-017-3843-9.

37. Dueland S., Guren T.K., Hagness M., Glimelius B., Line P.D., 

Pfeiffer P., Foss A., Tveit K.M. Chemotherapy or liver trans-

plantation for nonresectable liver metastases from colorectal 

cancer? Ann. Surg. 2015; 261 (5): 956–960.  

DOI: 10.1097/SLA.0000000000000786.

38. Adam R., Paul Brousse Hospital, Villejuif. Curative potential 

of liver transplantation in patients with definitively unresectable 

colorectal liver metastases (CLM) treated by chemotherapy: 

a prospective multicentric randomized trial. Available from: 

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT02597348. 

39. Dueland S., Oslo University Hospital, Oslo. A randomized 

clinical trial comparing overall survival in selected patients with 

colorectal carcinoma treated by liver transplantation or 

chemotherapy. Available from: https://clinicaltrials.gov/ct2/

show/NCT03494946. 

40. Dueland S., Oslo University Hospital, Oslo. A randomized 

controlled clinical trial to evaluate the benefit and efficacy 



67

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2018, том 23, №4            ANNALS OF HPB SURGERY, 2018, Vol. 23, N 4

of liver transplantation as treatment for selected patients with 

liver metastases from colorectal carcinoma. Available from: 

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT01479608. 

41. Dueland S., Oslo University Hospital, Oslo. A Phase I/II clinical 

trial to evaluate the benefit and efficacy of liver resection and 

partial liver segment 2/3 transplantation with delayed total 

hepatectomy as treatment for selected patients with liver 

metastases from colorectal carcinoma. Available from: https://

clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT02215889. 

42. Doyle M.B., Maynard E., Lin Y., Vachharajani N., Shenoy S., 

Anderson C., Earl M., Lowell J.A., Chapman W.C. Outcomes 

with split liver transplantation are equivalent to those with whole 

organ transplantation. J. Am. Coll. Surg. 2013; 217 (1): 102–112. 

DOI: 10.1016/j.jamcollsurg.2013.03.003.

43. Line P.D., Hagness M., Berstad A.E., Foss A., Dueland S. 

A novel concept for partial liver transplantation in nonresec-

table colorectal liver metastases: the RAPID concept. Ann. Surg. 

2015; 262 (1): e5–9. DOI: 10.1097/SLA.0000000000001165.

44. Rauchfuss F., Jena University Hospital, Jena, Königsrainer A. 

University Hospital Tübingen, Tübingen. Living donor liver 

transplantation with two stage hepatectomy for patients with 

isolated, irresectable colorectal liver metastases. Available from: 

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03488953. 

Статья поступила в редакцию журнала 20.11.2018.

Received 20 November 2018.

Сведения об авторах [Authors info]
Поршенников Иван Анатольевич – канд. мед. наук, руководитель хирургической службы ГБУЗ НСО “Государственная 

Новосибирская областная клиническая больница”, доцент кафедры госпитальной и детской хирургии ФГБОУ ВО 

“Новосибирский государственный медицинский университет” Минздрава России; ORCID: https://orcid.org/0000-

0002-6969-6865.

Соколов Андрей Викторович – заведующий онкологическим отделением №2 ГБУЗ НСО “Городская клиническая 

больница №1”.

Щёкина Елена Евгеньевна – врач-хирург отделения трансплантации органов ГБУЗ НСО “Государственная 

Новосибирская областная клиническая больница”.

Чубуков Александр Юрьевич – врач-онколог онкологического отделения №2 ГБУЗ НСО “Городская клиническая 

больница №1”.

Третьякова Татьяна Анатольевна – врач-онколог онкологического отделения №2 ГБУЗ НСО “Городская клиническая 

больница №1”.

Останина Ирина Борисовна – врач-онколог ГБУЗ НСО “Новосибирский областной клинический онкологический 

диспансер”.

Карташов Алексей Сергеевич – врач-хирург отделения трансплантации органов ГБУЗ НСО “Государственная 

Новосибирская областная клиническая больница”.

Коробейникова Мария Александровна – врач-хирург отделения трансплантации органов ГБУЗ НСО “Государственная 

Новосибирская областная клиническая больница”.

Юшина Екатерина Геннадьевна – врач-хирург отделения трансплантации органов ГБУЗ НСО “Государственная 

Новосибирская областная клиническая больница”.

Быков Александр Юрьевич – заведующий отделением трансплантации органов ГБУЗ НСО “Государственная 

Новосибирская областная клиническая больница”.

Для корреспонденции*: Поршенников Иван Анатольевич – 6300087, Новосибирск, ул. Немировича-Данченко, д. 130, 

Российская Федерация. Тел.: +7-383-315-96-76. E-mail: porshennikov@oblmed.nsk.ru

Ivan A. Porshennikov – Cand. of Med. Sci., Deputy Chief for Surgical Care, State Novosibirsk Regional Clinical Hospital; 

Associate Professor of the Chair of Hospital-Based and Pediatric Surgery, Novosibirsk State Medical University; ORCID: 

https://orcid.org/0000-0002-6969-6865.

Andrey V. Sokolov – Head of the Oncology Department No. 2, City Clinical Hospital No. 1.

Elena E. Shchekina – Surgeon of the Organ Transplantation Department, State Novosibirsk Regional Clinical Hospital.

Aleksandr Yu. Chubukov – Oncologist of the Oncology Department No 2, City Clinical Hospital No. 1.

Tatyana A. Tretyakova – Oncologist of the Oncology Department No 2, City Clinical Hospital No. 1.

Irina B. Ostanina – Oncologist of the Novosibirsk Regional Clinical Oncology Centre.

Aleksey S. Kartashov – Surgeon of the Organ Transplantation Department, State Novosibirsk Regional Clinical Hospital.

Mariya A. Korobeynikova – Surgeon of the Organ Transplantation Department, State Novosibirsk Regional Clinical Hospital.

Ekaterina G. Yushina – Surgeon of the Organ Transplantation Department, State Novosibirsk Regional Clinical Hospital.

Aleksandr Yu. Bykov – Head of the Organ Transplantation Department, State Novosibirsk Regional Clinical Hospital. 

For correspondence*: Porshennikov Ivan Anatolevich – 130, Nemirovicha-Danchenko str., Novosibirsk, 630087, Russian 

Federation. Phone: +7 (383) 315 96 76. E-mail: porshennikov@oblmed.nsk.ru



68

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2018, том 23, №4           ANNALS OF HPB SURGERY, 2018, Vol. 23, N 4

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. 

ISSN 1995-5464 (Print); ISSN 2408-9524 (Online)

DOI: 10.16931/1995-5464.2018468-75

Резекция печени у пациента на перитонеальном 
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хронической почечной недостаточности. Возможности раннего начала или возобновления перитонеального 
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ального диализа со вторых суток после гемигепатэктомии.
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Клю чевые слова: печень, почечная недостаточность, перитонеальный диализ, резекция, опухоли печени у детей.

Ссылка для цитирования: Филин А.В., Метелин А.В., Лишова Е.А., Никода В.В., Новожилова Т.А., Галян Т.Н., 
Камалов Ю.Р., Морозова М.М., Ким Э.Ф. Резекция печени у пациента на перитонеальном диализе: первое клини-
ческое наблюдение. Анналы хирургической гепатологии. 2018; 23 (4): 68–75. DOI: 10.16931/1995-5464.2018468-75.

Авторы подтверждают отсутствие конфликтов интересов.

Keywords: liver, renal failure, peritoneal dialysis, resection, liver tumors in children.

For citation: Filin A.V., Metelin A.V., Lishova E.A., Nikoda V.V., Novozhilova T.A., Galyan T.N., Kamalov Yu.R., Morozova 
M.M., Kim E.F. Liver resection in patient on peritoneal dialysis (case report). Annaly khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB 
surgery. 2018; 23 (4): 68–75. (In Russian). DOI: 10.16931/1995-5464.2018468-75.

There is no conflict of interests.

Âîçìîæíîñòè ðåçåêöèîííîé õèðóðãèè è òðàíñïëàíòàöèè ïå÷åíè 
â ëå÷åíèè îïóõîëåâûõ è ïàðàçèòàðíûõ çàáîëåâàíèé /
Possibilities of resection surgery and liver transplantation 
for malignant and parasitic diseases



69

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2018, том 23, №4            ANNALS OF HPB SURGERY, 2018, Vol. 23, N 4

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).

а

в

б

г

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. 

а

в

б

г
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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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Прогностические критерии кровотечений 
из варикозно расширенных вен пищевода 
и желудка у больных портальной гипертензией 

Жигалова С.Б.*, Манукьян Г.В., Шерцингер А.Г., Фандеев Е.Е., 
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Отделение экстренной хирургии и портальной гипертензии ФГБНУ “Российский научный центр 

хирургии имени академика Б.В. Петровского”; 119991, Москва, ГСП-1, Абрикосовский пер., д. 2, 
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Цель. Определить значимость прогностических критериев кровотечения из варикозно расширенных вен 

пищевода и желудка у больных портальной гипертензией.

Материал и методы. В исследование включены 53 пациента с портальной гипертензией и угрозой кровотече-

ния из варикозных вен пищевода и желудка без эпизодов геморрагии в анамнезе. Был выполнен монофактор-

ный и многофакторный анализ для уточнения прогностических критериев первого кровотечения. Отдельно 

анализировали больных с венами пищевода и гастроэзофагеальными венами. Рассматривали такие прогно-

стические критерии, как размер вен, наличие васкулопатии и гастропатии, степень компенсации функций 

печени.

Результаты. У пациентов с венами пищевода 3-й степени частота кровотечения составила 72,7%, при наличии 

васкулопатии – 80%. По шкале Child–Pugh у больных класса А вероятность кровотечения достигает 12,5%, 

класса В – 44%, С – 100%. У пациентов, набравших ≤9 баллов по шкале Model for End-Stage Liver Disease 

(MELD), вероятность кровотечения – 28,6%, 10–19 баллов – 39,3%, >20 баллов – 100%. У пациентов, набрав-

ших меньше 11 баллов по результатам многофакторного анализа с использованием классификации Child–

Pugh, вероятность кровотечения в течение 12 мес наблюдения составляет 13,3%, а при использовании в ана-

лизе классификации MELD – 16,7%. У больных, набравших 11–16 баллов, – 77,8 и 31,3% соответственно. 

При наборе в результате многофакторного анализа >16 баллов вероятность кровотечения достигает 100% при 

использовании обеих классификаций. При гастроэзофагеальных венах 3-й степени угроза кровотечения 

в ближайшие 12 мес составила 44,4%, при наличии васкулопатии – 60%, при выявлении гастропатии – 37,5%. 

Частота кровотечения в исследуемых группах больных, относящихся к классу А по шкале Child–Pugh, – 

12,5%, к классу В – 44%, С – 100%. У пациентов, набравших ≤9 баллов по MELD, вероятность кровотечений – 

28,6%, 10–19 баллов – 39,3%, >20 баллов – 100%. У пациентов с гастроэзофагеальными венами, набравших 

суммарно менее 11 баллов по результатам многофакторного анализа с учетом шкалы Child–Pugh, вероятность 

геморрагии – 15,4%, а при использовании шкалы MELD – 23%. При наборе 11–18 баллов – 55,6 и 50% соот-

ветственно, при >18 баллов вероятность геморрагии – 75% для расчета с использованием классификации 

Child–Pugh, а с использованием шкалы MELD – 100%.

Заключение. Выделена группа больных с угрозой кровотечения в течение 12 мес наблюдения, благодаря чему 

стал возможен дифференцированный подход к больным, нуждающимся в первичной его профилактике.
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 Вве де ние
Наиболее тяжелым и нередко фатальным ос-

ложнением портальной гипертензии является 
пищеводно-желудочное кровотечение (ПЖК) из 
варикозно расширенных вен (ВРВ). При выявле-
нии ВРВ у 60% больных возникает массивное 
кровотечение [1–4]. Несмотря на внедрение 
новых технологий в лечение пациентов с пор-
тальной гипертензией (ПГ), кровотечение из 
ВРВ сопровождается летальностью более 20% 
в течение первых 6 нед после эпизода [5]. Высокая 
летальность при первом кровотечении из ВРВ 
пищевода и желудка диктует необходимость при-
менения эффективных технологий первичной 
профилактики ПЖК у больных ПГ. Применяемые 
технологии первичной профилактики в свою 
очередь могут иметь осложнения в раннем и от-
даленном послеоперационных периодах. В этих 
условиях неизбежное расширение показаний 
к первичной профилактике крово течений увели-
чивает значимость выработки четких критериев 
риска кровотечения. Определение важнейших 
предикторов и оценка их роли в развитии ПЖК 
позволяют более точно выделить группу боль-
ных, которым показано проведение первичной 
профилактики, и сроки ее проведения. Не менее 
важной оказывается проблема выбора соответ-
ствующей, наиболее эффективной технологии 
первичной профилактики.

Кроме местных предвестников кровотече-
ния, связанных с состоянием ВРВ, слизистой 

пищевода и желудка, и других признаков, требу-
ющих экспертного анализа, большое значение 
имеет оценка общих, так называемых систем-
ных факторов, влияющих на возникновение 
кровотечения, которые в наибольшей степени 
связаны с этиологией заболевания и тяжестью 
его течения. Большинство предложенных про-
гностических моделей касаются пациентов 
с циррозом печени (ЦП) и основываются на 
учете тяжести течения заболевания и степени 
компенсации хронической печеночной недо-
статочности [6]. При этом большинство авторов 
используют в качестве прогностической модели 
классификацию Child–Pugh. Согласительная 
конференция по ПГ Baveno VI (2015) указала на 
необходимость проведения исследований по 
оценке прогностической значимости других 
критериев в частоте возникновения кровотече-
ний у больных ЦП и ПГ. В этом отношении 
особый интерес представляет прогностическая 
система MELD [5]. 

До настоящего времени для пациентов с вне-
печеночной портальной гипертензией (ВПГ) не 
определена значимость эндоскопических и кли-
нических критериев угрозы возникновения кро-
вотечения. Неопределенность прогностической 
значимости ранее предложенных предвестников 
угрозы ПЖК при различной локализации ВРВ, 
в различных этиологических категориях больных 
и при различиях в тяжести течения заболевания 
свидетельствует об актуальности проблемы.
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Aim. To determine prognostic criteria of variceal bleeding in patients with portal hypertension.

Material and methods. There were 53 patients with portal hypertension and the threat of variceal bleeding from the 

esophagus and stomach without previous hemorrhage. Univariate and multivariate analysis was applied to determine 

prognostic criteria of the first bleeding. Patients with esophageal and gastroesophageal varices were analyzed 

separately. The following prognostic criteria were considered: dimensions of the veins, vasculopathy and gastropathy, 

liver function.

Results. Incidence of hemorrhage was 72.7% in patients with esophageal varices grade 3, in case of vasculopathy – 

80%. Child-Pugh class A was followed by incidence of hemorrhage near 12.5%, class B – 44%, C – 100%. MELD 

score ≤ 9 was associated with bleeding rate 28.6%, 10–19 – 39.3%, over 20 scores – 100%. According to multivariate 

analysis consisting of Child–Pugh classification, in patients with < 11 scores 1-year incidence of bleeding was 13.3%, 

in case of MELD classification – 16.7%. The same values in patients with 11–16 scores were 77.8% and 31.3%, 

respectively. Analysis including both classifications (overall score over 16) was associated with incidence of hemorrhage 

up to 100%. Gastroesophageal varices grade 3 were associated with the risk of hemorrhage near 44.4% within 

12 months, in case of vasculopathy – 60%, gastropathy – 37.5%. Incidence of hemorrhage in patients with Child–

Pugh class A was 12.5%, class B – 44%, class C – 100%. In patients with MELD score ≤ 9 bleeding rate was 28.6%, 

10–19 scores – 39.3%, over 20 scores – 100%. According to multivariate analysis consisting of Child–Pugh 

classification, patients with gastroesophageal varices and less than 11 scores have the probability of hemorrhage near 

15.4% within 12 months, in case of MELD score – 23%. The same values were 55.6% and 50%, respectively in case 

of 11–18 scores. In patients with more than 18 scores incidence of hemorrhage was 75% considering Child-Pugh 

classification and 100% for the MELD classification.

Conclusion. The group of patients with threat of bleeding within 12 months was determined that makes possible 

a differentiated approach to patients who for need primary prevention of bleeding.
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 Материал и методы
Работа основана на результатах исследования 

53 пациентов с ПГ в консультативно-диагности-
ческом отделении ГБУЗ ГКБ им. А.К. Ерами-
шан цева ДЗМ г. Москвы с 2014 по 2016 г. вклю-
чительно. Средний возраст пациентов составил 
53,6 ± 12,4 года. В исследование вошли 26 (49,1%) 
мужчин и 27 (50,9%) женщин. Из 53 больных 
у 41 (77,4%) пациента патогенез ПГ и ВРВ пище-
вода и желудка был обусловлен цирротической 
трансформацией печени, а у остальных 12 (22,6%) 
имел место внепеченочный механизм формиро-
вания ПГ. Из 12 больных у 4 пациентов было 
выявлено хроническое миелопролиферативное 
заболевание (ХМПЗ), а у остальных 8 – тромбо-
филия. В каждой из этих групп была проана-
лизирована частота развития ПЖК. Период 
наблю дения составил 12 мес. Из общего числа 
пациентов у 27 больных были выявлены изоли-
рованные варикозные вены пищевода, а у 26 – 
гастроэзофагеальные вены. Для уточнения про-
гностических критериев возникновения первого 
эпизода кровотечения из изолированных ВРВ 
пищевода или гастроэзофагеальных вен различ-
ных типов всем пациентам был проведен моно-
факторный и многофакторный анализ. При мо-
нофакторном анализе оценивали влияние каж-
дого критерия в отдельности на вероятность 
развития кровотечения, при многофакторном 
анализе рассматривали совокупное воздействие 
всех изучаемых критериев.

Больные с внутрипеченочной формой ПГ в за-
висимости от уровня компенсации функцио-
нального состояния печени были распределены 
на три группы согласно критериям классифика-
ции Child–Pugh. В группу А вошло 8 (19,5%) па-
циентов, в группу В – 27 (65,9%), в группу С – 
6 (14,6%). По шкале MELD пациенты распреде-
лились следующим образом: <9 баллов – у 19,5%, 
10–19 – у 68,3%, >20 – у 12,2%. 

При определении размеров ВРВ как пищево-
да, так и желудка использовали трехстепенную 
классификацию А.Г. Шерцингера [7]: 1-я сте-
пень – вены до 3 мм, 2-я степень – 3–5 мм, 
3-я степень – >5 мм. Если у пациента обнаружи-
вали не напряженные, пограничные по размеру 
ВРВ в пределах 5–6 мм, частично или полностью 
спадающиеся при инсуффляции воздуха, то их 
классифицировали как ВРВ 2–3-й степени.

При определении локализации ВРВ пищево-
да и желудка использовали классификацию, 
принятую в ФГБНУ “РНЦХ им. акад. Б.В. Пет-
ровского” [8]:

– изолированные ВРВ пищевода;
– изолированные ВРВ желудка без ВРВ пище-

вода – варикозная трансформация вен фундаль-
ного отдела желудка, встречается исключительно 
у пациентов с ВПГ, вызванной изолированной 
окклюзией селезеночной вены;

– гастроэзофагеальные вены: 
• I тип: гастроэзофагеальные ВРВ с распро-

странением на кардиальный и субкардиальный 
отделы малой кривизны желудка;

• II тип: гастроэзофагеальные ВРВ от эзофа-
гокардиального перехода по большой кривизне 
по направлению к дну желудка;

• ВРВ пищевода и желудка при распростра-
ненном тромбозе сосудов портальной системы 
(с локализацией ВРВ в пищеводе, кардиальном 
отделе и субкардиальном отделе и теле желудка), 
в том числе эктопические узлы тела, антрального 
отдела желудка, двенадцатиперстной кишки.

Для оценки роли предвестников угрозы кро-
вотечения проведен анализ частоты кровотече-
ний в зависимости от этиологии ПГ, степени 
компенсации функций печени по шкалам Child–
Pugh и MELD, локализации и степени расшире-
ния варикозных вен, наличия элементов васку-
лопатии и гастропатии. Каждому из критериев 
был присвоен балл в зависимости от степени 
тяжести.

• Значения по MELD: ≤9 – 1 балл; 10–19 – 
2 балла; 20–29 – 3 балла; 30–39 – 4 балла; 
40 и более – 5 баллов; ВПГ – 0 баллов (в связи 
с компенсацией функций печени).

• Значения по Child–Pugh: класс А – 1 балл; 
класс В – 2 балла; класс С – 3 балла; ВПГ – 
0 баллов (в связи с компенсацией функций пе-
чени).

• Размер ВРВ пищевода: 1-я степень – 1 балл; 
2-я степень – 2 балла; 3-я степень – 3 балла.

• Наличие пятен васкулопатии: нет – 1 балл; 
единичные – 2 балла; множество – 3 балла.

 Результаты
Оценка клинических прогностических крите-

риев. При исследовании частоты кровотечений 
в зависимости от этиологии достоверной разни-
цы между больными ЦП и ВПГ, при выявлении 
равных эндоскопических признаков угрозы 
ПЖК, не обнаружено (р = 0,77). В группе боль-
ных ВПГ среди пациентов с тромбофилией кро-
вотечений не отмечено. Среди больных с ХМПЗ 
у 2 (50%) пациентов было зарегистрировано 
по одному эпизоду ПЖК. Несмотря на то что 
в общей выборке больных ВПГ пациенты 
с ХМПЗ встречаются достоверно реже, чем 
с тромбофилией (в этом исследовании 1 : 2), 
кровотечение из ВРВ у этой группы больных 
было достоверно чаще (р = 0,029), чем при тром-
бофилии. Полученные данные свидетельствуют 
о том, что при выявлении ХМПЗ вероятность 
кровотечения больше, чем при ВПГ, обусловлен-
ной тромбофилией.

Для уточнения причины кровотечения у па-
циентов с ХМПЗ проанализировали течение 
основ ного заболевания в момент наступления 
кровотечения у пациентов с ХМПЗ. В этой груп-
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пе больных кровотечение отмечено у 2 (50%) 
пациентов, при поступлении выявлен тромбо-
цитоз соответственно 800 × 109/л и 1300 × 109/л. 
Таким образом, декомпенсация основного за-
болевания при ХМПЗ может быть одним из 
этиологических факторов кровотечения. Деком-
пенсация основных гематологических показате-
лей, таких как тромбоцитемия, может служить 
критерием прогноза кровотечения у этой группы 
больных. Малое число наблюдений не позволяет 
сделать более определенные выводы. 

У пациентов с тромбофилией эпизодов кро-
вотечения не было, выявить какие-либо специ-
фические прогностические критерии кровотече-
ния в этой группе больных не удалось.

Из 41 пациента с ЦП кровотечение из ВРВ 
отмечено в 19 (46,3%) наблюдениях. Кровоте-
чение развилось у 1 (12,5%) больного ЦП клас-
са А по Child–Pugh из 8, у 12 (44%) с ЦП класса В 
из 27 и у всех больных – 6 (100%) с ЦП класса С. 
При сравнении частоты развития ПЖК у боль-
ных с ВРВ пищевода и желудка в зависимости от 
уровня компенсации функций печени была по-
лучена достоверная разница между пациентами 
класса А и класса С (р = 0,001), а также между 
пациентами класса В и класса С (р = 0,013). 
При сравнении результатов по частоте желудоч-
но-кишечных кровотечений (ЖКК) в группах 
пациентов класса А и класса В статистически 
значимой разницы не выявлено. Результат сви-
детельствует о том, что вероятность возникнове-
ния кровотечения в течение года у пациентов 
с декомпенсацией заболевания достоверно боль-
ше, чем у больных с компенсированной и суб-
компенсированной функцией печени. Иначе 
говоря , с нарастанием тяжести заболевания 
и пе ченочной недостаточности у больных ЦП 
вероятность ЖКК существенно возрастает.

Учитывая рекомендации согласительной 
конференции Baveno VI по разработке новых 
прогностических критериев возникновения 
кровотечения, проведено исследование частоты 
кровотечения у больных ЦП в зависимости от 
тяжести печеночной недостаточности, оценен-
ной согласно критериям MELD. Согласно этой 
классификации из 7 пациентов со значениями 
MELD ≤9 баллов эпизоды ПЖК наблюдали 
у 2 (28,6%) больных. Среди 28 пациентов со зна-
чениями MELD 10–19 баллов эпизоды крово-
течений были отмечены у 11 (39,3%). У всех 
6 (100%) пациентов при MELD >20 баллов от-
мечены эпизоды ПЖК.

Отмечены достоверные различия между боль-
ными с MELD ≤ 9 и MELD >20, MELD 10–19 
и MELD >20 (р < 0,01). Таким образом, вероят-
ность кровотечения из гастроэзофагеальных 
ВРВ у больных ЦП также коррелирует с тяже-
стью печеночной недостаточности, оцененной 
на основании критериев MELD.

Оценка эндоскопических прогностических кри-
териев. Анализ вероятности кровотечения про-
водили раздельно для больных с изолирован-
ными ВРВ пищевода и гастроэзофагеальными 
венами, поскольку при различной локализации 
вен выполняли разные вмешательства.

Из 27 пациентов с изолированными ВРВ пи-
щевода у 11 больных диагностирована 3-я сте-
пень варикозного расширения, а у 16 – 2–3-я 
степень. Кровотечение отмечено у 3 (18,75%) 
пациентов с ВРВ 2–3-й степени и у 8 (72,7%) 
больных с ВРВ пищевода 3-й степени. Таким об-
разом, с увеличением степени ВРВ происходило 
достоверное (р = 0,001) нарастание частоты воз-
никновения пищеводного кровотечения, что 
подтверждают данные других авторов [5, 9, 10]. 
Пятна васкулопатии были обнаружены у 5 па-
циентов, из которых кровотечение возникло 
у 4 (80%). Среди пациентов без элементов васку-
лопатии эпизоды кровотечений были у 7 (31,8%), 
различия достоверны (р = 0,013). Таким образом, 
в группе больных с изолированными венами пи-
щевода васкулопатия проявила себя как крайне 
важный критерий угрозы ПЖК. 

Из числа 26 пациентов с гастроэзофагеальны-
ми венами у 9 больных было выявлено ВРВ 3-й 
степени, а у 17 – 2–3-й степени. Кровотечения 
были отмечены у 6 (35,3%) пациентов с ВРВ 
2–3-й степени и у 4 (44,4%) – с ВРВ 3-й степени, 
различия недостоверны (p = 0,149). 

Таким образом, ВРВПЖ 2–3-й степени пред-
ставляют такую же угрозу кровотечения, как и 
вены 3-й степени. К сожалению, возможности 
сравнить этот показатель с группой пациентов 
с ВРВ 1-й и 2-й степени не было, поскольку этих 
больных исключили из исследования на этапе 
планирования в связи с отсутствием угрозы кро-
вотечения.

Пятна васкулопатии над венами пищевода 
были выявлены у 5 пациентов с гастроэзофаге-
альными венами, из них у 3 (60%) в дальнейшем 
были отмечены эпизоды кровотечения. У осталь-
ных 21 пациентов пятна васкулопатии выявле-
ны не были. Из них кровотечения отмечены 
у 7 (33,3%) больных. При сравнении частоты 
кровотечения из гастроэзофагеальных вен в за-
висимости от наличия васкулопатии статистиче-
ски значимой разницы между пациентами с на-
личием или отсутствием признака не получено 
(p = 0,071). Таким образом, этот критерий не 
является прогностическим для больных с рас-
пространением ВРВ на желудок. 

При оценке влияния типа ВРВ гастроэзофа-
геальных вен на вероятность возникновения 
кровотечения анализу были подвергнуты 22 па-
циента из 26; четверо пациентов не прошли пол-
ный 12-месячный эндоскопический контроль 
и были исключены из рассмотрения. Поскольку 
разделение на типы гастроэзофагеальных ВРВ 
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относится к пациентам с ЦП (11 больных), 
то больных с ВПГ и гастроэзофагеальными ве-
нами (n = 11) рассматривали раздельно. Крово-
течение развилось у 6 больных из 22: у 1 (20%) 
больного с I типом ВРВ из 5, у 3 (50%) больных 
со II типом ВРВ из 6 и у 2 (18,2%) больных с ВРВ 
при ВПГ из 11. Отмечено более частое развитие 
кровотечений начиная с первого месяца наблю-
дения при выявлении ВРВ II типа, чем при другой 
топографии гастроэзофагеальных вен. Однако 
при статистической обработке результатов не 
было достигнуто необходимого для медицинских 
исследований уровня достоверности 95%.

Некоторые исследователи включают крите-
рий гастропатии как прогностический для воз-
никновения кровотечения при ПГ. Имеются 
данные о том, что портальная гипертензионная 
гастропатия сама по себе может являться морфо-
логическим субстратом геморрагии, однако ее 
роль в возникновении кровотечения из ВРВ 
пище вода и желудка не доказана. 

Для оценки значимости гастропатии в воз-
никновении кровотечений из ВРВ пищевода 
и желудка проанализировали частоту геморра-
гии в группах больных с портальной гипертен-
зионной гастропатией и без нее. Портальная 
гипер тензионная гастропатия выявлена у 8 боль-
ных, при этом эпизоды кровотечения возникли 
у 3 (37,5%) пациентов. Из 18 пациентов с эндо-
скопически подтвержденным отсутствием при-
знаков гастропатии кровотечение развилось 
у 7 (38,9%) больных. Отсутствие статистической 
достоверности по этому критерию свидетель-
ствует о том, что портальная гипертензионная 
гастропатия не является значимым предиктором 
кровотечения из ВРВ желудка.

Многофакторный анализ. По мнению боль-
шинства авторов [6, 11, 12], патогенез кровотече-
ний у больных ПГ многогранен и обусловлен 
влиянием различных факторов. Наиболее значи-
мыми из них являются размер ВРВ и тяжесть 
васкулопатии [7]. Б.Н. Котив (2010), NAEC 
(2000), R. de Franchis (2010) считают, что наряду 
с указанными факторами значение имеет при-
надлежность пациента к определенному классу 
Child–Pugh [6, 11, 12]. Согласительная конфе-
ренция по ПГ Baveno VI (2015) указала на необ-
ходимость проведения исследований по оценке 
прогностической значимости классификации 
MELD в частоте возникновения кровотечений 

у пациентов с ПГ [5]. Для определения влияния 
различных факторов на вероятность возникно-
вения кровотечения провели многофакторный 
анализ по следующим показателям: размер ВРВ, 
наличие васкулопатии, тяжесть заболевания по 
Child–Pugh и MELD. Так же как и при однофак-
торном анализе, раздельно рассматривали боль-
ных с ВРВ пищевода и гастроэзофагеальными 
венами.

Пациентов с изолированными ВРВ пищевода 
было 27, из которых эпизоды кровотечений вы-
явлены у 11 больных. Проведен регрессионный 
анализ, в который включены данные по класси-
фикации MELD либо Child–Pugh, размер ВРВ 
и степень васкулопатии. Была создана прогно-
стическая модель возникновения кровотечения 
(табл. 1). 

Rп = (bM × M + bF × F + bR × R) × 100, 
Rп = (bС × С + bF × F + bR × R) × 100,

где bM, bF, bC и bR являются коэффициентами 
регрессии; bM = 0,01038961; bF = 0,005194805; 
bR = 0,012987013; bC = 0,031135531.

Согласно полученным индексам выявлена 
следующая частота возможной геморрагии в те-
чение 12 мес (табл. 2). Более наглядно вероят-
ность возникновения ПЖК у больных с изоли-
рованными ВРВ пищевода при оценке тяжести 
течения заболевания по Child–Pugh и MELD 
представлена на рис. 1. Как видно из табл. 4 
и рис. 1, для больных с ВРВ пищевода имеются 
некоторые прогностические различия между 
шкалами Child–Pugh и MELD, особенно в сред-
ней части индексов. На диаграмме видно, что 
шкала MELD занижает вероятность развития 
ПЖК у этой группы больных, а использование 
критериев Child–Pugh прогнозирует более высо-
кую вероятность кровотечения.

Для уточнения, какая из шкал является более 
точной, изучили показатели, характеризующие 
специфичность и чувствительность обеих клас-
сификаций (табл. 3 и 4). Чувствительность – 
доля больных, у которых прогнозируемый при-
знак (ПЖК) положительный. Специфичность – 
доля пациентов, не имевших ПЖК за весь 
период наблюдения, среди больных, у которых 
признак и не прогнозировали. Для шкалы Child–
Pugh чувствительность составила 81,82%, специ-
фичность – 82,25%, для шкалы MELD – 90,91 
и 31,25% соответственно. Проведя статистиче-

Таблица 1. Индекс регрессии у пациентов с изо лированными ВРВ пищевода

Table 1. Regression index in patients with isolated esophageal varices

            Индекс Rп                                            Число перенесших кровотечение в течение 12 мес, абс.
  Child–Pugh MELD

 <11 2 1

 11–16 8 5

 >16 1 5
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скую обработку полученных данных, отметили 
отсутствие достоверной разницы (p = 0,076) 
между значениями чувствительности для обеих 
шкал. Вместе с тем получена статистически зна-
чимая разница (p = 0,019) между значениями 
показателя специфичности для шкал Child–Pugh 
и MELD. Таким образом, очевидно, что шкала 
Child–Pugh выгодно отличается от шкалы MELD 
по специфичности и, следовательно, лучше под-
ходит для прогнозирования вероятности кро-
вотечения у больных с изолированными ВРВ 
пищевода. 

Подобный анализ был проведен для пациен-
тов с ВРВ пищевода и желудка согласно вышеу-
казанным критериям. Была создана прогности-
ческая модель вероятности возникновения кро-
вотечения (табл. 5). 

Rжел = (bM × M + bF × F + bR × R) × 100, 
Rжел = (bС × С + bF × F + bR × R) × 100,

где bM, bF, bC и bR являются коэффициентами 
регрессии; bM = 0,069059829; bF = −0,002051282; 
bR = 0,008888889; bC = 0,085128205.

Таблица 5. Индекс регрессии у пациентов с ВРВ пищевода и желудка

Table 5. Regression index in patients with isolated gastroesophageal varices

      Индекс Rж                                            Число перенесших кровотечение через 12 мес, абс.
  Child–Pugh MELD

 <11 2 3

 11–18 5 6

 >18 3 1

Таблица 2. Вероятность развития ПЖК у больных с изолированными ВРВ пищевода в течение 12 мес

Table 2. Probability of acute variceal bleeding in patients with isolated esophageal varices within 12 months

                                 Вероятность ПЖК, %
                              Rп <11                                Rп 11–16                               Rп >16

 Child–Pugh MELD Child–Pugh MELD Child–Pugh MELD

 13,3 16,7 77,8 31,3 100 100

Таблица 3. Оценка чувствительности и специфичности для шкалы Child–Pugh

Table 3. Sensitivity and specificity of Child–Pugh score

 ПЖК Положительный прогноз Отрицательный прогноз Всего

 Есть 9 2 11

 Нет 3 13 16

 Итого 12 15 27

Таблица 4. Оценка чувствительности и специфичности для шкалы MELD

Table 4. Sensitivity and specificity of MELD score

 ПЖК Положительный прогноз Отрицательный прогноз Всего

 Есть 10 1 11

 Нет 11 5 16

 Итого 21 6 27

Рис. 1. Диаграмма. Зависимость риска ПЖК от индекса 
Rп у больных с изолированными ВРВ пищевода в тече-
ние 12 мес.

Fig. 1. Diagram. Correlation of gastroesophageal variceal 
bleeding probability and regression index in patients with 
isolated esophageal varices within 12 months.

Рис. 2. Диаграмма. Зависимость риска ПЖК от индекса 
Rж у больных с ВРВ пищевода и желудка в течение 
12 мес.

Fig. 2. Diagram. Correlation of gastroesophageal variceal 
bleeding probability and regression index in patients with 
gastroesophageal varices within 12 months.
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Вероятность развития кровотечения в тече-
ние 12 мес согласно полученным индексам пред-
ставлена в табл. 6. Полученные данные графиче-
ски отображены на рис. 2. Анализ показал, что 
среди пациентов с ВРВ пищевода и желудка есть 
корреляция между шкалами Child–Pugh и MELD 
при прогнозировании ПЖК. Видимые различия 
в абсолютных показателях прогностических зна-
чений шкал Child–Pugh и MELD у декомпенси-
рованных пациентов, набравших >18 баллов, 
оказались недостоверными. Таким образом, для 
гастроэзофагеальных вен обе шкалы могут быть 
одинаково успешно использованы для прогно-
зирования кровотечений.

 Обсуждение
Последнее десятилетие медицина имеет про-

филактическую направленность, и первичной 
профилактике кровотечения из ВРВ посвящено 
много отечественных и зарубежных работ [5, 9, 
13]. Представляя собственные данные, авторы 
опираются на традиционные признаки угрозы 
кровотечения – размер варикозных вен, крас-
ные пятна слизистой оболочки, принадлежность 
к классу С по Child–Pugh. Все прогнозы опреде-
лены исключительно для пациентов с внутрипе-
ченочной портальной гипертензией. Мы не об-
наружили анализа риска развития кровотечения 
в зависимости от топографии и распространен-
ности ВРВ, от формы ПГ. Консенсус Bavenо VI 
рекомендует изучить принадлежность пациентов 
к определенному классу шкалы MELD и оце-
нить возможности использования шкалы как 
предиктора угрозы кровотечения [5].

В обсуждаемом исследовании при изолиро-
ванном расширении вен пищевода подтвержде-
ны данные других авторов о значимости размера 
ВРВ, а именно 3-й степени, как критерия про-
гноза ПЖК. Васкулопатия, принадлежность па-
циента к классу С по классификации Child–Pugh 
и MELD >20 баллов также проявили себя абсо-
лютными критериями угрозы кровотечения. 
При многофакторном анализе четкой корреля-
ции между шкалами Child–Pugh и MELD у боль-
ных с изолированными ВРВ пищевода не отме-
чено. Шкала Child–Pugh выгодно отличается от 
шкалы MELD по специфичности и, следова-
тельно, лучше подходит для прогнозирования 
вероятности кровотечения у больных с изолиро-
ванными ВРВ пищевода. 

Для пациентов с гастроэзофагеальными вена-
ми имеется очень мало литературных данных по 
первичной профилактике кровотечения. В ос-
новном все рекомендации касаются ВРВ пище-
вода. Проанализировав традиционные преди-
кторы кровотечения, установили, что размер 
ВРВ, наличие васкулопатии, гастропатии не яв-
ляются самостоятельными прогностическими 
критериями возникновения кровотечения. 
Только класс С по шкале Child–Pugh и MELD 
>20 баллов являются предвестниками кровоте-
чения. По результатам многофакторного анали-
за у пациентов с ВРВ ПЖ все описанные крите-
рии вероятности кровотечения в совокупности в 
течение 12 мес проявляют себя в качестве про-
гностических. Кроме того, отмечена четкая кор-
реляция между шкалами Child–Pugh и MELD. 

В зависимости от топографических особен-
ностей гастроэзофагеальных вен по критерию 
геморрагии наиболее угрожаемыми являются 
вены II типа. Частота кровотечений при обнару-
жении ВРВ I типа в абсолютных числах несколь-
ко меньше, однако достоверно не отличается от 
предыдущей локализации. Именно при выявле-
нии ВРВ пищевода и желудка I и II типа следует 
в первую очередь выполнять первичную профи-
лактику кровотечения.

Достаточно малое число авторов рассматри-
вают первичную профилактику кровотечения у 
больных ВПГ. В основном все работы затрагива-
ют пациентов с ЦП. У больных этой группы не 
отмечено каких-либо нарушений функции пече-
ни. В связи с этим декомпенсация функциональ-
ного состояния печени не может служить факто-
ром прогноза кровотечения, как у пациентов с 
ЦП. Для пациентов с ВПГ размер ВРВ, наличие 
васкулопатии и гастропатии не являются про-
гностическими критериями кровотечения. 
Вероятность ПЖК определяется этиологией ос-
новного заболевания. У больных с ХМПЗ крово-
течение возникает в 50% наблюдений в течение 
12 мес. Прогностическими критериями для этой 
группы пациентов является декомпенсация ге-
матологических показателей (тромбоцитоз).

 Заключение
Для пациентов с изолированными венами 

пищевода прогностическое значение имеют раз-
мер ВРВ, а именно 3-я степень их расширения, 
наличие васкулопатии, принадлежность паци-

Таблица 6. Вероятность развития ПЖК у больных с ВРВ пищевода и желудка

Table 6. Probability of acute variceal bleeding in patients with gastroesophageal varices

                                 Вероятность ПЖК, %
                              Rж <11                                    Rж 11–18                                 Rж >18

 Child–Pugh MELD Child–Pugh MELD Child–Pugh MELD

 15,4 23 55,6 50 75 100



83

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2018, том 23, №4            ANNALS OF HPB SURGERY, 2018, Vol. 23, N 4

ента к классу С по Child–Pugh и >20 баллов по 
шкале MELD. 

При многофакторном анализе пациентов с 
изолированными венами пищевода и субком-
пенсированной функцией печени установлено, 
что шкала Child–Pugh по специфичности более 
точно отражает прогноз кровотечения, чем клас-
сификация MELD. 

Для пациентов с распространением ВРВ на 
желудок размер вен, наличие васкулопатии, га-
стропатии не являются самостоятельными про-
гностическими критериями угрозы возникнове-
ния кровотечения. Только класс С по шкале 
Child–Pugh и >20 баллов по шкале MELD явля-
ются факторами риска кровотечения. При мно-
гофакторном анализе все описанные критерии 
риска кровотечения в совокупности проявили 
себя в качестве прогностических. Кроме того, 
отмечена четкая корреляция между шкалами 
Child–Pugh и MELD.

Для пациентов с ВПГ размер варикозных вен, 
наличие васкулопатии и гастропатии не явля-
ются прогностическими критериями кровоте-
чения. Вероятность развития кровотечения 
определяется этиологией заболевания. Прогнос-
ти чес кими критериями для этой группы боль-
ных может являться декомпенсация основных 
гематологических показателей, а именно тром-
боцитоз. 
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Цель. Изучить анатомические варианты артериального и венозного кровоснабжения печени у потенциальных 

доноров печени с помощью КТ-ангиографии.   

Материал и методы. За период с 01.01.2016 по 01.01.2018 рассмотрены результаты КТ-ангиографии 151 потен-

циального донора печени. Применяли контрастный неионный препарат с содержанием йода 320 мг/мл, 

доза – 1,4 мл/кг, скорость введения – 4 мл/с. Варианты артериальной анатомии распределяли по классифика-

ции N. Michels, воротной вены – по классификации T. Nakamura (2002).

Результаты. Наиболее распространенным вариантом артериального кровоснабжения по классификации 

N. Michels является тип I, выявленный в 108 (71,5%) наблюдениях. Тип II и тип III обнаружили в 8,6 и 7,9% 

наблюдений соответственно. Типы IV и IX определены у одинакового числа доноров (по 2,6%). Типы 

VII и VIII – наиболее редкие (0,7 и 1,3%). Типы V, VI, X не были выявлены. Отсутствующие в классификации 

N. Michels варианты анатомии артерий печени идентифицированы в 7 (4,6%) наблюдениях, из них 3 типа 

не описаны ранее другими авторами.

Заключение. Большинство вариантов кровоснабжения печени (95,4%) совпадают с классификацией N. Michels. 

Только 4,6% вариантов анатомии не входят в указанную классификацию и детально описаны отдельно. 
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Aim. To analyze anatomic variants of arterial and venous blood supply of liver in potential liver donors by using of 

CT-angiography (CTA).

Material and methods. CTA data of 151 potential donors have been examined for the period 01.01.2016-01.01.2018. 

Non-ionic iodine-containing (320 mg/ml) contrast agent was used at a dose of 1.4 ml/kg and infusion rate near 

4.0 ml/s. Variants of arterial anatomy were classified according to N. Michels, portal vein anatomy – according 

to T. Nakamura classification (2002).

Results. N. Michels type I was the most common variant of arterial structure (n = 108, 71.5%). Types II and III were 

observed in 8.6% and in 7.9% of cases, respectively. Types IV and IX included the same number of donors (2.6%). 

Types VII and VIII were the rarest (0.7% and 1.3%). Types V, VI, X were absent. There were 7 cases (4.6%) with 

arterial variants which are not described by N.Michels classification. Moreover, 3 types were not previously described 

by other authors.

Conclusion. Hepatic artery variations coincide with the classification of N. Michels as a rule (95.4%). Other anatomic 

variants not described in this classification were observed only in 4.6% of cases.
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 Вве де ние
Трансплантация печени от родственного до-

нора – операция, тщательно планируемая зара-
нее. От точности определения на дооперацион-
ном этапе типа анатомического строения арте-
рий печени зависит тактика выполнения изъятия 
трансплантата и формирование артериального 
анастомоза [1]. Построение трехмерного изобра-
жения сосудов печени является важным в под-
готовке и выполнении резекции фрагментов пе-
чени во время трансплантации, поэтому одним 
из важных предоперационных методов диаг-
ностики является КТ-ангиография. Это досто-
верный миниинвазивный способ, позволяющий 
выявить варианты артериальной и венозной ана-
томии у донора [2]. Целью работы было изучение 
анатомических вариантов артериального и ве-
нозного кровоснабжения печени у потенциаль-
ных доноров печени с помощью КТ-ангиографии. 

 Материал и методы
На базе ННЦХ им. А.Н. Сызганова с 01.01.2016 

по 01.01.2018 для сравнительного анализа было 
проведено исследование 151 потенциального 
доно ра. Мужчин было 60 (39,7%), женщин – 
91 (60,3%). Возраст обследованных варьировал 
от 19 до 54 лет (средний возраст 49 лет). Плотность 
паренхимы печени сохранена у 94 доноров 
(норма +55...+65 ед. H), жировой гепатоз 1–2-й 
степени выявлен у 53 доноров (+35…+54 ед. H), 
3–4-й степени – у 4 доноров (менее +35 ед. H). 
Простые кисты до 6 мм выявлены у 17 доноров, 
кавернозная гемангиома до 11 мм – у 8, капил-
лярная гемангиома до 11 мм – у 5, ангиоли-
пома – у 1 донора.

Исследование выполняли на аппарате 
Aquilion 64 (Toshiba). Применяли мультифазный 

протокол сканирования, включающий нативное 
исследование, артериальную, венозную, парен-
химатозную и отсроченную фазы сканирования. 
Диапазон сканирования – от купола диафрагмы 
до дна малого таза. Исследование проводили 
с задержкой дыхания на вдохе. Применяли кон-
трастный неионный препарат с содержанием 
йода 320 мг/мл в дозе 1,4 мл/кг, скорость введе-
ния – 4,0 мл/с. Для внутривенного введения 
контрастного препарата применяли шприц-
инжектор Ulrich–Mississippi. Осуществляли ав-
томатическое отслеживание болюса контраст-
ного препарата с помощью программы Bolus-
track с установкой триггера на нисходящий отдел 
аорты на уровне диафрагмы.

Выявленные варианты артериальной анато-
мии классифицировали по N. Michels [3, 4], 
ворот ную вену – по T. Nakamura (2002) [5]. 
Неописанные варианты представлены отдельно, 
проведено построение трехмерных изображений.

 Результаты
Расхождения результатов КТ-ангиографии 

с интраоперационными данными не выявлено. 
Описание вариантов артериального кровоснаб-
жения печени и сравнение результатов с данны-
ми литературы представлены в табл. 1. 

Наиболее часто выявляли типичное строе-
ние – I тип, 108 (71,5%) наблюдений. Вторым по 
частоте является тип II (8,6%). В 7,9% наблюде-
ний обнаружен III тип анатомического строения 
артерий. Четвертыми по частоте являются типы 
IV и IX – по 2,6% наблюдений. Типы VII и VIII 
оказались наиболее редкими, частота их соста-
вила 0,7 и 1,3%. Не описанные в классификации 
Michels варианты анатомии артерий печени 
идентифицированы в 7 (4,6%) наблюдениях: 

Таблица 1. Варианты архитектоники артерий печени

Table 1. Liver arteries architectonics variations

     Частота, %
 Тип                          Описание N. Michels  М. Coşkun  Е.Л. Борисова  Т.Н. Галян  Собственные
       результаты 
   

(n = 200) (n = 48) (n = 200) (n = 140)
 (n = 151)

 I Типичная анатомия 55 54,1 57 56,7 71,5

 II Замещающая ЛПА от ЛЖА 10 – 5 10 8,6

 III Замещающая ППА от ВБА 11 6,3 7,5 12,9 7,9

 IV Замещающие ЛПА и ППА 1 – 2,5 1,4 2,6

 V Добавочная ЛПА 8 16,6 9,5 5,7 –

 VI Добавочная ППА 7 2,1 0,5 2,1 –

 VII Добавочные ЛПА и ППА 1 4,2 1 – 0,7

 VIII Замещающая ППА и добавочная ЛПА 2 – 0,5 3,5 1,3
  или замещающая ЛПА
  и добавочная ППА

 IX ОПА от ВБА 4,5 – 2 1,4 2,6

 X ОПА от ЛЖА 0,5 – 0,5 – –

  Другие варианты – 16,6 14 7,1 4,6

Примечание: ЛЖА – левая желудочная артерия, ОПА – общая печеночная артерия, ППА – правая печеночная 
артерия, ЛПА – левая печеночная артерия, ВБА – верхняя брыжеечная артерия. 
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– от чревного ствола отходят селезеночная 
артерия, общая печеночная артерия (ОПА), 
левая желудочная артерия (ЛЖА), правая пече-
ночная артерия (ППА); от ОПА отходят желу-
дочно-двенадцатиперстная артерия и левая пе-
ченочная артерия (ЛПА), от которой отходит 
правая желудочная артерия (n = 2, рис. 1);

– от чревного ствола отходят селезеночная 
артерия, ОПА, от которой отходят желудочно-
двенадцатиперстная артерия, артерия IV сегмента 
и ЛПА; от артерии IV сегмента отходят артерия 
желчного пузыря и дополнительная правая пече-
ночная артерия (SVII); ППА отходит от желудоч-
но-двенадцатиперстной артерии (n = 1, рис. 2);

– от чревного ствола отходят селезеночная 
артерия, ОПА и желудочная артерия; от ОПА от-
ходят желудочно-двенадцатиперстная артерия, 
собственная печеночная артерия, от нее отходят 
ППА и ЛПА; от ЛПА отходит дополнительная 
правая желудочная артерия (вариант I типа; 
n = 1, рис. 3);

– от чревного ствола отходят селезеночная 
артерия, ОПА, левая желудочная артерия; от ОПА 
отходят верхняя поджелудочно-двенадцати-
перстная артерия (от нее – ППА), гастродуоде-
нальная артерия, артерия IV сегмента и ЛПА 
(n = 1, рис. 4);

Рис. 1. КТ-ангиограмма, 3D-реконструкция. Артерии 
печени. 1 – чревный ствол, 2 – ОПА, 3 – ЛЖА, 4 – ППА, 
5 – желудочно-двенадцатиперстная артерия, 6 – ЛПА, 
7 – правая желудочная артерия.

Fig. 1. CT-scan, 3D reconstruction of liver arteries. 1 – celiac 
trunk, 2 – common hepatic artery, 3 – left gastric artery, 
4 – right hepatic artery, 5 – gastroduodenal artery, 6 – left 
hepatic artery, 7 – right gastric artery.

Рис. 2. КТ-ангиограмма, 3D-реконструкция. Артерии 
печени. 1 – селезеночная артерия, 2 – ОПА, 3 – желу-
дочно-двенадцатиперстная артерия, 4 – артерия IV сег-
мента печени, 5 – ЛПА, 6 – артерия желчного пузыря, 
7 – дополнительная ППА, 8 – ППА.

Fig. 2. CT-scan. 3D-reconstruction of liver arteries. 1 – 
splenic artery, 2 – common hepatic artery, 3 – gastroduodenal 
artery, 4 – artery of liver segment IV, 5 – left hepatic artery, 
6 – cystic artery, 7 – additional right hepatic artery, 8 – right 
hepatic artery.
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Рис. 3. КТ-ангиограмма, 3D-реконструкция. Артерии 
печени. 1 – селезеночная артерия, 2 – ЛЖА, 3 – правая 
желудочная артерия, 4 – ЛПА, 5 – ППА, 6 – желудочно-
двенадцатиперстная артерия, 7 – чревный ствол.

Fig. 3. CT-scan. 3D reconstruction of liver arteries. 1 – 
splenic artery, 2 – left gastric artery, 3 – right gastric artery, 
4 – left hepatic artery, 5 – right hepatic artery, 6 – 
gastroduodenal artery, 7 – celiac trunk.
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– от чревного ствола отходят селезеночная 
артерия, ОПА, левая желудочная артерия; от 
ОПА отходят ЛПА, желудочно-двенадцати-
перстная арте рия; от желудочно-двенадцати-
перстной артерии отходит ППА (n = 2, рис. 5).

По классификации T. Nakamura (2002) вет-
вление воротной вены подразделяют на 5 ти-
пов. В проведенном исследовании венозного 
кровоснабжения печени у потенциальных до-
норов наблюдали только 3 типа: бифуркацию 
(Type A), трифуркацию (Type B) и транспо-
зицию правых парамедианных вен (Type C, 
табл. 2). Не описанных в указанной классифи-
кации вариантов ветвления воротной вены 
среди обсле дованных потенциальных доноров 
не выявлено.

 Обсуждение
Артериальное кровоснабжение печени отли-

чается выраженной вариабельностью, однако 
согласно проведенному исследованию большин-
ство вариантов (95,4%) архитектоники артерий 
печени у потенциальных доноров совпадает 
с классификацией N. Michels и только 4,6% на-
блюдений не входят в эту классификацию. В от-
ношении анатомии воротной вены отмечено 
полное совпадение с классификацией T. Naka-
mura по типам A, B и C. Типы D и E, а также ва-
рианты, не вошедшие в данную классификацию, 
не выявлены у обследованных потенциальных 
доноров. 

В результате исследования обнаружено 5 ва-
риантов артериального кровоснабжения печени, 

Рис. 5. КТ-ангиограмма, 3D-реконструкция. Артерии 
печени. 1 – чревный ствол, 2 – ЛЖА, 3 – ОПА, 4 – ЛПА, 
5 – желудочно-двенадцатиперстная артерия, 6 – ППА.

Fig. 5. CT-scan. 3D reconstruction of liver arteries. 1 – celiac 
trunk, 2 – left gastric artery, 3 – common hepatic artery, 4 – 
left hepatic artery, 5 – gastroduodenal artery, 6 – right hepatic 
artery.

1

2

6

5

4
3

Рис. 4. КТ-ангиограмма, 3D-реконструкция. Артерии 
печени. 1 – чревный ствол, 2 – селезеночная артерия, 
3 – ЛЖА, 4 – ОПА, 5 – ЛПА, 6 – артерия IV сегмента 
печени, 7 – ППА, 8 – верхняя поджелудочно-двенад-
цатиперстная артерия.

Fig. 4. CT-scan. 3D reconstruction of liver arteries. 1 – celiac 
trunk, 2 – splenic artery, 3 – left gastric artery, 4 – common 
hepatic artery, 5 – left hepatic artery, 6 – artery of liver 
segment IV, 7 – right hepatic artery, 8 – superior 
pancreatoduodenal artery.
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Таблица 2. Варианты венозной анатомии

Table 2. Hepatic veins variations

   Число 
 Тип                                                         Описание наблюдений,
   абс. (%)

 A Деление воротной вены на правый и левый ствол 177 (77,4)

 B Истинная трифуркация, без основного ствола правой воротной вены  9 (5,9)

 C Внепеченочное отхождение передней ветви правой воротной вены 25 (16,5)

 D Внутрипеченочное отхождение передней ветви правой воротной вены –

 E Отхождение отдельных сегментарных ветвей от воротной вены –
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не описанных в классификации N. Michels. Три 
из пяти описанных типов не встречались в рабо-
тах других авторов [6–17].

Для планирования забора печени для род-
ственной трансплантации оценка анатомии со-
судистого русла печени является приоритетной, 
поскольку позволяет заблаговременно сплани-
ровать хирургическую тактику, тем самым пре-
дотвратив возможные осложнения в послеопе-
рационном периоде. 

Необходимо акцентировать внимание на 
типах артериальной анатомии печени II, III, V 
и IX, поскольку они требуют нестандартного 
формирования анастомозов [18–19]. Также это 
относится и к нетипичным вариантам сосуди-
стого русла донорской печени, не встречающим-
ся в классификации N. Michels. Их обнаружение 
с помощью КТ-ангиографии позволяет хирургу 
определить противопоказания к транспланта-
ции печени, оценить риск и принять решение 
о тактике операции.

 Заключение
Типичную анатомию артерий печени выяви-

ли в 71,5% наблюдений. Наиболее частым вари-
антом был тип II (8,6%), третьим по частоте был 
тип III (7,9%). Варианты, не описанные в клас-
сификации, обнаружены в 4,6% наблюдений, 
что является четвертым по частоте. С одина-
ковой частотой (2,6%) выявляли тип IV (3,4%) 
и тип IX (1,7%). Наиболее редкими типами были 
VII и VIII (0,7 и 1,3% соответственно).

При изучении анатомии воротной вены наи-
более часто выявляли тип A (77,4%), реже – 
тип С (16,5%), тип В выявлен в 5,9% наблюде-
ний. Типы D, Е, а также не описанные в класси-
фикации варианты не обнаружены.
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Опыт применения видеоассистированной  
ретроперитонеоскопической секвестрэктомии

Шабунин А.В.1, 2, Лукин А.Ю.1, 2, Шиков Д.В.2, Колотильщиков А.А.1, 2*

1 Кафедра хирургии ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного профессионального 

образования” Министерства здравоохранения Российской Федерации; 125933, Москва, ул. 

Баррикадная, д. 2/1, стр. 1, Российская Федерация
2 ГБУЗ “Городская клиническая больница имени С.П. Боткина” Департамента здравоохранения 

города Москвы; 125284, Москва, 2-й Боткинский пр-д, д. 5, Российская Федерация

Ïîäæåëóäî÷íàÿ æåëåçà / Pancreas

Цель. Уточнение показаний к применению видеоассистированной  ретроперитонеоскопической секвестрэк-

томии в позднюю фазу развития панкреонекроза.

Материал и методы. В период с 2012 по 2018 г. у 1468 пациентов диагностирован острый панкреатит, 

у 364 (24,8%) панкреатит был деструктивным. У 246 больных выявлен инфицированный панкреонекроз, 

послуживший показанием к хирургическому лечению. В 20 (8,1%) наблюдениях применена видеоассистиро-

ванная  ретроперитонеоскопическая  секвестрэктомия.

Результаты. В 6 наблюдениях при видеоассистированной  ретроперитонеоскопической  секвестрэктомии не 

было необходимости в открытом способе  секвестрэктомии. Потребовалось от 2 до 6 повторных видеоассисти-

рованных санаций забрюшинной  клетчатки. У 4 пациентов был диагностирован инфильтрат по “левому” 

типу, у 2 – инфильтрат по “правому” типу. В 14 наблюдениях видеоассистированную  ретроперитонеоскопи-

ческую секвестрэктомию дополнили открытой секвестрэктомией, что было обусловлено распространенно-

стью патологического процесса в поджелудочной железе и парапанкреатической клетчатке. Отмечено разви-

тие двух послеоперационных осложнений (аррозивное кровотечение) и один летальный исход. 

Заключение. Видеоассистированная ретроперитонеоскопическая секвестрэктомия является перспективным  

миниинвазивным способом секвестрэктомии. Применение метода в комбинации с чрескожным дренирова-

нием наиболее эффективно у пациентов при наличии инфильтрата по “левому” и “правому” типу. При нали-

чии изменений в поджелудочной железе и забрюшинной клетчатке, характерных для инфильтрата по “сме-

шанному” типу, целесообразно сочетать видеоассистированную ретроперитонеоскопическую  секвестрэкто-

мию с открытым способом. 
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Aim. To clarify the indications for video-assisted retroperitoneal debridement at the late stage of pancreatic necrosis.

Material and methods. Acute pancreatitis was diagnosed in 1468 patients throughout 2012–2018. Severe destructive 
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 Вве де ние
Острый панкреатит – одно из наиболее ча-

стых ургентных хирургических заболеваний [1]. 
Деструктивную форму острого панкреатита вы-
являют в среднем у 20% больных [2]. Летальность 
при панкреонекрозе составляет 15–39% [3], 
дости гая максимума при инфицировании некро-
тически измененных участков [4, 5], приводя-
щем к развитию полиорганной недостаточности. 
Необходимость дальнейшей разработки опти-
мальной лечебной тактики при панкреонекрозе 
не вызывает сомнения. В течение последнего 
деся тилетия в разработке проблемы диагностики 
и лечения острого панкреатита достигнуты зна-
чительные успехи [6]. Изучены механизмы пато-
генеза заболевания, усовершенствованы алгорит-
мы диагностики и лечения пациентов с острым 
панкреатитом и панкреонекрозом. Применение 
КТ и МРТ послу жило основой для разработки 
сис темы оценки тяжести острого панкреатита. 

Исследование, основанное на сопоставлении 
данных инструментальной диагностики, объема 
и локализации поражения паренхимы поджелу-
дочной железы (ПЖ) и забрюшинной клетчатки 
с результатами морфологического исследования, 
позволило внедрить в практику понятие о моде-
лях панкреонекроза [7]. Были определены 4 ос-
новные модели панкреонекроза: модель-1 – 
мелкоочаговый некроз ПЖ, модель-2 – некроз 
дистальных отделов ПЖ, парапанкреатический 
инфильтрат по “левому” типу, модель-3 – некроз 
проксимальных отделов ПЖ, парапанкреатиче-
ский инфильтрат по “правому” типу, модель-4 – 
некроз ПЖ с разобщением панкреатического 
протока, парапанкреатический инфильтрат по 
“смешанному” типу (локализация инфильтрата 
при этом типе в правых, центральных и левых 
отделах забрюшинной клетчатки). Использо ва-
ние принципов моделирования панкреонекроза 
позволяет применить топическую диагностику 
патологического процесса в паренхиме ПЖ 
и парапанкреатической клетчатке, выбрать оп-
тимальный способ хирургического лечения. 
Полученные результаты целесообразно исполь-
зовать в прогнозировании развития патологиче-
ского процесса и определении оптимальной ле-
чебной тактики.

Один из перспективных миниинвазивных 
способов хирургического лечения панкреонек-
роза – видеоассистированная  ретроперитонеоско-
пическая секвестрэктомия (ВАРС) [8]. По дан-
ным литературы, ВАРС успешно применяется 
в лечении инфицированного панкреонекроза 
в хирургических клиниках США и Западной 
Европы, однако лишь небольшое число из них 
имеют возможность представить убедительные 
статистические данные о положительных резуль-
татах применения этого способа секвестрэкто-
мии [9]. ВАРС может быть использована в каче-
стве самостоятельного способа хирургического 
лечения пациентов с панкреонекрозом, а также 
являться частью этапного способа, состоящего 
из чрескожного дренирования забрюшинной 
клетчатки, ВАРС и открытого способа секвестр-
эктомии.

Настоящая работа направлена на уточнение 
показаний к применению ВАРС в позднюю фазу 
развития панкреонекроза.

 Материал и методы
В хирургической клинике ГКБ им. С.П. Бот-

кина в период с 2012 по 2018 г. находилось на 
лечении 1468 пациентов с острым панкреати-
том. В 246 наблюдениях был диагностирован 
инфицированный панкреонекроз, послужив-
ший показанием к применению хирургического 
лечения. В 188 (76,4%) наблюдениях исполь-
зовали этапное лечение, сочетающее чрескож-
ный пункционно-дренирующий способ (ПДС) 
+ откры тый способ (n = 162), ПДС + ВАРС + 
откры тый способ (n = 14), ПДС + ВАРС (n = 6), 
эндоскопический транслюминальный  способ + 
ПДС (n = 6). 

В лечении 20 пациентов (8,1% от всех паци-
ентов с инфицированным панкреонекрозом) 
была применена ВАРС. В указанной группе 
было 16 мужчин и 4 женщины. Средний возраст 
составил 48 лет. Этиологическим фактором раз-
вития заболевания во всех случаях послужил 
алкоголь. Тяжесть состояния при поступлении 
и в динамике оценивали с использованием про-
гностических шкал APACHE-II, Ranson, шкалы 
полиорганной дисфункции SOFA, а также с ис-
пользованием КТ-индекса тяжести. 

Conclusion. Video-assisted retroperitoneal debridement is an effective minimally invasive approach of debridement. 

Video-assisted retroperitoneal debridement combined with percutaneous catheter drainage is preferable for “left-

sided” and “right-sided” infiltration of pancreas and peripancreatic tissue. It is advisable to combine video-assisted 

retroperitoneal debridement with open surgery for “mixed model” of infiltration. 

Keywords: pancreas, destructive pancreatitis, infected pancreatic necrosis, pancreatic necrosis modeling, sequestrectomy, vid-

eo-assisted retroperitoneal debridement, percutaneous drainage.

For citation: Shabunin A.V., Lukin A.Yu., Shikov D.V., Kolotilshchikov A.A. An experience of video-assisted retroperitoneal 
debridement. Annaly khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB surgery. 2018; 23 (4): 93–99. (In Russian).  
DOI: 10.16931/1995-5464.2018493-99.

There is no conflict of interests.



95

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2018, том 23, №4            ANNALS OF HPB SURGERY, 2018, Vol. 23, N 4

При обследовании применяли общеклиниче-
ские методы, определяли активность амилазы 
крови, С-реактивный белок, прокальцитонин. 
Всем пациентам выполняли УЗИ, а также КТ 
с внутривенным контрастированием для опреде-
ления распространенности деструктивного про-
цесса, поиска жидкостных скоплений, призна-
ков инфицирования.

В определении показаний к применению 
ВАРС использовали разработанный в клинике 
принцип моделирования панкреонекроза. При 
наличии жидкостных коллекторов, участков де-
струкции, парапанкреатического инфильтрата, 
характерных для модели-2 и модели-3, принима-
ли решение о выполнении пациенту ВАРС после 
чрескожного дренирования. У пациентов с диа-
гностированной моделью-4 панкреонекроза 
в связи с выраженной распространенностью 
деструк тивного процесса, тяжестью общего со-
стояния склонялись к применению открытого 
способа секвестрэктомии. Применение ВАРС 
в сочетании с открытым способом секвестр-
эктомии целесообразно и требует дальнейшего 
накопления опыта.

После инструментального подтверждения 
инфицированного панкреонекроза с наличием 
жидкостных коллекторов (КТ, дополненная УЗИ) 
(рис. 1), на первом этапе лечения применяли 
чрескожное дренирование под контролем УЗИ. 
Сроки выполнения чрескожного дренирования 
были индивидуальными для каждого пациента, 
что объясняется разными временными рамками 
от начала заболевания, а также различной сте-
пенью выраженности патологического процес-
са. Эффективность чрескожного дренирования 
оценивали через 24–72 ч на основании клиниче-
ских, лабораторных и инструментальных данных 
о ликвидации системной воспалительной реак-
ции, а также признаков  полиорганной недоста-
точности. В динамике всем пациентам выполня-
ли УЗИ, КТ с внутривенным контрастировани-
ем, на основании которых оценивали характер 
расположения дренажа. Отделяемое, полученное 
из дренажа, отправляли на бактериологическое 
исследование. У 14 (70%) больных после дре-
нирования и санации забрюшинной клетчатки 
отмечено клиническое и лабораторное улучше-
ние общего состояния. У 6 (30%) пациентов 
установка дренажа не привела к значимым по-
ложительным изменениям (во всех наблюдениях 
было связано со степенью распространенности 
патологического процесса).

Спустя 24–72 ч после дренирования, вторым 
этапом применяли ВАРС для  секвестрэктомии и 
санации зон деструкции. Перед ВАРС проводи-
ли КТ с внутривенным контрастированием, 
определяли распространенность и степень от-
граничения зон деструкции, оценивали объем 
жидкостных коллекторов, выявляли признаки 

инфицирования. ВАРС осуществляли под кон-
тролем интраоперационного УЗИ, необходи-
мого для оптимизации оперативного доступа, 
уменьшения травматичности, лучшего осмотра 
зон деструкции.

После обработки операционного поля под 
контролем УЗИ выполняли разрез до 5 см в месте 
расположения дренажа в поясничной области. 
Датчик устанавливали в зону предполагаемого 
доступа, проводили осмотр  для  интраопераци-
онной коррекции доступа. В дальнейшем УЗИ 
применяли во время вмешательства. Датчик 
устанавливали в рану, что позволяло контроли-
ровать доступ к зоне деструкции в забрюшинной 

Рис. 2. Интраоперационное фото. Видеоассистированная 
ретроперитонеоскопическая секвестрэктомия. Этап 
установки эндоскопической системы. 

Fig. 2. Intraoperative photo. Video-assisted retroperitoneal 
debridement. Endoscopic system deployment.

Рис. 1. Компьютерная томограмма. Острый деструктив-
ный панкреатит, инфицированный панкреонекроз. 
Инфицированная парапанкреатическая клетчатка ука-
зана стрелками.

Fig. 1. CT-scan. Acute destructive pancreatitis, infected 
pancreaticnecrosis. Infected  extrapancreatic tissues (arrows).
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клетчатке. Послойно достигали  ретроперитоне-
альной  клетчатки. После осуществления досту-
па в забрюшинную клетчатку и удаления первой 
порции секвестров вручную в рану устанавлива-
ли эндоскоп (рис. 2), осматривали секвестры 
(рис. 3), выполняли секвестрэктомию под кон-
тролем эндоскопической техники. Удаляли толь-
ко свободные секвестры для уменьшения риска 
кровотечения из жизнеспособных тканей. После 
ВАРС санированную зону дренировали, устанав-

ливали проточно-промывную систему (рис. 4). 
Через установленные дренажи осуществляли 
ежедневное промывание зон некроза. 

 Результаты
Из 20 пациентов, которым была выполнена 

ВАРС, модель-2 панкреонекроза была диагно-
стирована в 4 наблюдениях, модель-3 – у 2 паци-
ентов, модель-4 – у 14. В 6 наблюдениях при 
ВАРС не возникло необходимости в открытом 
способе  секвестрэктомии. Потребовалось от 2 до 
6 повторных видеоассистированных санаций за-
брюшинной  клетчатки. Целью ВАРС не явля-
лось удаление некротизированных тканей за 
одну процедуру. Повторные санационные вме-
шательства проводили по потребности, при на-
личии оставшихся зон некроза и дополнитель-
ных гнойных полостей. У 4 из этих пациентов 
был диагностирован инфильтрат по “левому” 
типу (модель-2), у 2 – инфильтрат по “правому” 
типу (модель-3). 

В 14 наблюдениях (модель-4) ВАРС была до-
полнена открытой секвестрэктомией, что было 
обусловлено распространенностью патологиче-
ского процесса в ПЖ и парапанкреатической 
клетчатке. Показанием к открытой секвестр-
эктомии считали отсутствие положительной 
дина мики (лабораторной, инструментальной, 
клинической) в течение 24–48 ч после ВАРС, 
признаки прогрессирования полиорганной 
недоста точности и сепсиса. Методом выбора счи-
тали лапаротомию, некрсеквестрэктомию, фор-
мирование оментобурсостомы. Последую щие са-
национные вмешательства осуществляли также 
по показаниям. Кроме того, при необходимости 
открытый способ дополняли люмботомией.   

В группе перенесших ВАРС отмечено два 
ослож нения – аррозивное кровотечение у двух 
пациентов. В обоих наблюдениях кровотечение 
было остановлено применением эндоскопиче-
ского гемостаза. В одном наблюдении (модель-4 
панкреонекроза, выраженное распространение 
деструктивного процесса) во время проведения 
хирургических санаций открытым способом 
было отмечено прогрессирование полиорганной 
недостаточности и сепсиса, что привело к ле-
тальному исходу.

В качестве сравнительной группы рассмот-
рены 22 пациента, находившиеся в клинике 
в период с ноября 2017 г. по март 2018 г. Группы 
сопоставимы по полу, возрасту и этиологии. 
Модель-2 панкреонекроза диагностирована 
у 5 пациентов, модель-3 – у 7, модель-4 – у 10. 
В лечении указанных пациентов применен от-
крытый способ секвестрэктомии. Число повтор-
ных санаций – 3–8. Среди указанных пациентов 
отмечено развитие 6 осложнений: аррозивное 
кровотечение – у 4 пациентов (остановлено про-
шиванием во время санации), толстокишечный 

Рис. 3. Интраоперационное фото. Видеоассистированная  
ретроперитонеоскопическая  секвестрэктомия. Этап 
осмотра зон некроза в забрюшинной клетчатке. Секвестр 
указан стрелками.

Fig. 3. Intraoperative photo. Video-assisted retroperitoneal 
debridement. Exposure of retroperitoneal necrotic areas. 
Necrosis (arrows). 

Рис. 4. Компьютерная томограмма. Состояние после 
видеоассистированной ретроперитонеоскопической 
секвестрэктомии и установки промывной системы 
в забрюшинную клетчатку. Стрелками указан дренаж, 
установленный в забрюшинной клетчатке слева.

Fig. 4. CT-scan. State after video-assisted retroperitoneal 
debridement and large-boresurgical drainage system 
deployment into retroperitoneal space. Drainage tube is 
placed in the left retroperitoneal space (arrows).
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свищ – у 2 пациентов (закрылся грануляциями). 
Летальный исход на фоне прогрессирования 
поли органной недостаточности отмечен в 3 на-
блюдениях. 

 Обсуждение
В последние годы в соответствии с протоко-

лами диагностики и лечения панкреонекроза 
произошли существенные изменения в опреде-
лении показаний к хирургическому лечению и 
сроков его применения. В связи с развитием 
медицинских технологий изменились и способы 
хирургического лечения. Если ранее лапаротом-
ный способ во многих клиниках был операцией 
выбора, то в настоящее время все более широкое 
распространение получают миниинвазивные 
вмешательства: пункционно-дренирующие, эн-
доскопические транслюминальные, ретропери-
тонеоскопические [10, 11]. Эти способы хирур-
гического лечения могут быть использованы 
и в комбинации. Такой вариант лечения больных 
панкреонекрозом получил название этапного 
способа [12–14]. Показания к хирургическому 
лечению определяют по клиническим и инстру-
ментальным данным, а также по срокам заболе-
вания. Хирургическое вмешательство, приме-
ненное в ранние сроки, зачастую способствует 
ухудшению результатов. Хирургическое лечение, 
в том числе и этапный способ, целесообразно 
применять в позднюю фазу развития заболева-
ния для проведения секвестрэктомии [15].

В зарубежной литературе есть сведения о ши-
роком применении миниинвазивных способов 
секвестрэктомии, в частности ВАРС и эндоско-
пического транслюминального способа. 
Применять метод начали с 1995 г., а первое опи-
сание относится к 2001 г. (Horvath и соавт.). С тех 
пор ВАРС чаще всего применяют в странах 
Европы (Великобритания, Голландия, Германия) 
и США. В настоящее время проводится ряд 
крупных мультицентровых исследований, на-
правленных на детальное изучение показаний к 
применению ВАРС и оценку ее эффективности. 
В отечественной литературе данные об активном 
использовании ВАРС в лечении деструктивного 
панкреатита не найдены.

Однако остаются неуточненными показания 
к применению ВАРС, которые требуют изуче-
ния: оптимальные сроки применения, объем вы-
полняемой эндоскопической секвестрэктомии. 
Накопленный собственный опыт демонстрирует 
перспективность ВАРС при распространении 
парапанкреатического инфильтрата и зон нек-
роза, характерных для модели-2 и модели-3 пан-
креонекроза, а также целесообразность приме-
нения ВАРС при модели-4 в сочетании с откры-
тым способом. Дальнейшее внедрение и более 
широкое применение ВАРС позволит опреде-
лить показания и противопоказания более четко. 

 Заключение
ВАРС является перспективным миниинва-

зивным способом секвестрэктомии. Применение 
ВАРС в комбинации с ПДС целесообразно у па-
циентов с диагностированным панкреонекрозом 
при наличии инфильтрата по “левому” или 
“правому” типу (модель-2 и модель-3). При на-
личии изменений в ПЖ и забрюшинной клет-
чатке, характерных для модели-4 (инфильтрат 
по “смешанному” типу), целесообразно сочетать 
ВАРС с открытым способом.
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Периоперационное энтеральное питание 
в хирургии хронического панкреатита: 
проспективное рандомизированное 
исследование 

Воробей А.В., Шулейко А.Ч.*, Орловский Ю.Н., Вижинис Е.И., Макки М.Ю.

Кафедра хирургии Белорусской медицинской академии последипломного образования; 220013, г. Минск, 

ул. П. Бровки, д. 3/3, Республика Беларусь

Ïîäæåëóäî÷íàÿ æåëåçà / Pancreas

Цель. Анализ эффективности периоперационного энтерального питания в улучшении результатов плановых 

оперативных вмешательств на поджелудочной железе при хроническом панкреатите.

Материал и методы. В период с января по декабрь 2017 г. проведено проспективное рандомизированное иссле-

дование влияния раннего энтерального питания на результаты хирургического лечения при хроническом 

панкреатите. В основной группе 20 пациентов помимо парентерального питания получали Peptamen AF 3 дня 

до операции и 5 дней после. В контрольной группе 20 больным после операции назначали только парентераль-

ное питание. Анализировали осложнения, продолжительность пребывания в палате интенсивной терапии 

и госпитализации, время начала перистальтики, маркеры белкового метаболизма (сывороточный альбумин, 

трансферрин).

Результаты. После операции отмечено достоверное увеличение уровня трансферрина, альбумина, лимфоци-

тов на 5-е и 10-е сутки в основной группе (p < 0,001). Выявлено достоверно более раннее начало перистальти-

ки (1,5 [1; 2] по сравнению с 3,5 [2; 5] дня, p = 0,002) и появление первого стула (4 [3; 5] и 6,5 [4; 7], р = 0,002) 

у пациентов основной группы. Частота несостоятельности анастомоза и внутрибрюшной инфекции была 

меньше в основной группе (p = 0,31). В основной группе достоверно меньше были и сроки лечения в отделе-

нии интенсивной терапии и стационаре (12,5 и 18,5 дня, p = 0,001).

Заключение. Периоперационное энтеральное питание с использованием Peptamen AF в хирургии хроническо-

го панкреатита способствует уменьшению уровня послеоперационных осложнений, сокращению времени 

пребывания в стационаре и расходов на лечение.

Perioperative enteral nutrition in chronic pancreatitis surgery: 

a prospective randomized trial

Vorobey A.V., Shuleyko A.Ch.*, Orlovskiy Yu.N., Vizhinis E.I., Makki M.Yu.

Chair of Surgery, Belarusian Medical Academy of Postgraduate Education, Minsk, Belarus; 3/3, P. Brovki str., 

220013, Minsk, Belarus

Aim. To examine the efficiency of perioperative enteral nutrition in patients with chronic pancreatitis who underwent 

elective pancreatectomy.

Material and methods. Prospective randomized study of the effect of early enteral nutrition on the results of surgical 

treatment of chronic pancreatitis has been conducted for the period from January to December 2017. In the main 

group 20 patients received Peptamen AF 3 days before surgery and 5 days after in addition to parenteral nutrition. 

Only parenteral postoperative nutrition was prescribed in 20 patients of the control group. Morbidity, ICU-stay and 

hospital-stay, peristalsis onset timing and protein metabolism markers (serum albumin, transferrin) were assessed.

Results. There was a significant increase of the level of transferrin, albumin and lymphocytes after 5 and 10 days in the 

main group postoperatively (p < 0.001). Significantly earlier onset of peristalsis (1,5 [1; 2] compared with 3,5 [2; 5] 

days, p = 0.002) and earlier stool (4 [3; 5] and 6.5 [4; 7] days, p = 0.002) were also revealed in the main group. 

Клю чевые слова: поджелудочная железа, хронический панкреатит, хирургическое лечение, нутритивный статус, 

энтеральное питание.
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 Вве де ние
В настоящее время резекционно-дренирую-

щие операции рассматривают как метод выбора 
при осложнениях хронического панкреатита 
(ХП). При их выполнении сохраняется высокий 
уровень послеоперационных осложнений и ле-
тальности, во многом зависящих от состояния 
нутритивного статуса пациента. У 60–80% паци-
ентов с ХП при поступлении в стационар выяв-
ляют нутритивную недостаточность, приводя-
щую к ослаблению репаративных процессов 
после сложных операций на поджелудочной же-
лезе (ПЖ) [1]. Возникающий на этом фоне вто-
ричный иммунодефицит влияет на характер и 
частоту послеоперационных осложнений [2]. 
Продолжительное парентеральное питание 
(>5–7 сут) в послеоперационном периоде неиз-
бежно вызывает атрофию эпителия желудочно-
кишечного тракта [3, 4]. Отсутствие пищевого 
субстрата в тонкой кишке уменьшает выработку 
кишечных ферментов и секреторного иммуно-
глобулина А, что приводит к прогрессирующему 
нарушению процессов пищеварения и дальней-
шему подавлению иммунорезистентности орга-
низма [5–7].

Необходимо также учитывать, что централи-
зация кровообращения после объемных хирур-
гических вмешательств, сопровождающихся 
значительной кровопотерей, реализуется в пер-
вую очередь за счет уменьшения перфузии ки-
шечника. Развивающиеся впоследствии репер-
фузионные поражения кишки усугубляются при 
отсутствии нутриентов в ее просвете [8]. 

Раннее начало энтерального питания (ЭП) 
способствует наиболее быстрому восстановле-
нию моторно-эвакуаторной функции желудоч-
но-кишечного тракта и, таким образом, является 
фактором профилактики и лечения послеопера-
ционной динамической кишечной непроходи-
мости и гастростаза [9]. ЭП позволяет умень-
шить риск развития стрессовых реакций, стиму-
лирует перистальтику кишки, уменьшает 
инсулинорезистентность, улучшает иммунный 
статус и заживление анастомозов и послеопера-
ционных ран [1, 10–12]. Раннее послеопераци-
онное ЭП достоверно уменьшает уровень ин-
фекционных осложнений и время пребывания 
пациентов в стационаре, но не влияет на частоту 

общих осложнений и послеоперационную ле-
тальность. Кроме того, полное парентеральное 
питание (ПП) обходится в 7–9 раз дороже энте-
рального [4].

ЭП в послеоперационном периоде может 
быть реализовано перорально. Однако чаще, 
ввиду ограничения приема пищи через рот, его 
проводят через назогастральный или назоинте-
стинальный зонд [4, 13]. Продолжительное при-
менение назоинтестинального зонда сопрово-
ждается дискомфортом для пациента, приводит 
к его смещению, что происходит в 35–100% на-
блюдений [14, 15]. Эта процедура имеет противо-
показания и осложнения в виде аспирационной 
пневмонии, частота которой может достигать 
70%. При развитии аспирационной пневмонии 
смертность достигает 41–100%. Альтернативой 
является еюностомия, которая сопровождается 
меньшей частотой осложнений [13].

Большинство исследователей считают, что 
применение ЭП с первых суток после операции 
на ПЖ способствует более ранней активизации 
кишечной моторики, уменьшает признаки га-
стростаза, сокращает время пребывания в отде-
лении интенсивной терапии и в хирургическом 
стационаре [1, 10–12, 16–18], в связи с чем явля-
ется необходимым компонентом терапии таких 
больных в раннем послеоперационном периоде. 
Существует ряд сообщений, свидетельствующих 
об уменьшении уровня инфекционных ослож-
нений при использовании ЭП [19–20]. Однако 
имеются серьезные исследования, авторы кото-
рых отрицают преимущества ЭП в хирургии ПЖ 
или даже отмечают его отрицательные результа-
ты [11, 21, 22].

Технология “хирургии быстрого выздоровле-
ния” после операций на ПЖ включает отказ от 
установки зондов, в том числе назогастрального, 
что исключает проявления гастростаза. Это по-
зволяет вернуться к самому простому и физио-
логичному способу питания – приему пищи 
через рот в раннем послеоперационном периоде 
[23]. Этот подход требует применения специаль-
ных питательных смесей. Наиболее оптималь-
ными являются полуэлементные энтеральные 
смеси. Почти все исследования, посвященные 
коррекции нутритивного статуса, направлены 
на послеоперационный период. Следует учиты-

Incidence of anastomotic leakage and intra-abdominal infection was less in the main group (p = 0.31). ICU-stay and 

hospital-stay were also significantly shorter in the main group (12.5 and 18.5 days, p = 0.001).

Conclusion. Perioperative enteral nutrition by using of Peptamen AF decreases postoperative morbidity, hospital-stay 

and cost of treatment. 
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вать, что значимые изменения показателей ну-
тритивного статуса происходят только на 3–4-е 
сутки после начала его коррекции. Таким обра-
зом, ЭП требуется начинать в дооперационном 
периоде. Имеется недостаточное число исследо-
ваний, посвященных коррекции нутритивного 
статуса комбинацией до- и послеоперационного 
применения ЭП. 

 Материал и методы
Проведено проспективное одноцентровое 

рандомизированное исследование. Отбор паци-
ентов, оперированных по поводу осложненного 
ХП в УЗ “Минская областная клиническая боль-
ница” с января по ноябрь 2017 г., в клинические 
группы осуществляли с помощью фиксирован-
ной простой рандомизации – на основании 
определения случайных чисел, генерированных 
с помощью приложения к компьютерной про-
грамме Statistica 10. Исследовали влияние до- 
и послеоперационного раннего ЭП на послеопе-
рационные результаты по сравнению с кон-
трольной группой, в которой осуществляли тра-
диционное ведение послеоперационного перио-
да. Критериями исключения были тяжелые 
сопутствующие заболевания (застойная сердеч-
ная недостаточность, инфаркт миокарда, пнев-
мония, сепсис, кровотечение, декомпенсиро-
ванный сахарный диабет, физическая несостоя-
тельность, кахексия, психические нарушения); 
сопутствующие онкологические заболевания; 
хроническая артериальная недостаточность.

В настоящее исследование включены 40 па-
циентов. В основной группе 20 больных помимо 
стандартного ПП получали до и после операции 
ЭП. В контрольной группе 20 пациентам назна-
чали только ПП. Для оценки нутритивного ста-
туса до операции определяли индекс массы тела 
(ИМТ), лабораторные показатели белкового об-
мена (общий белок, сывороточный альбумин, 
трансферрин), иммунологические показатели 
(общее число лимфоцитов).

Всем пациентам выполняли срединную лапа-
ротомию и традиционные дренирующие и ре-
зекционно-дренирующие хирургические вмеша-
тельства: операцию Партингтона–Роше, Берн-
ский вариант операции Бегера, операцию Фрея 
и панкреатодуоденальную резекцию. Резекцию 
паренхимы ПЖ выполняли электрокоагулято-
ром, гемостаз осуществляли прошиванием сосу-
дов и коагуляцией. Панкреато еюноанастомоз 
(ПЕА) формировали на петле тощей кишки, вы-
деленной по Ру, однорядным непрерывным 
швом нитью пролен 3/0. Рутинно не применяли 
назогастральный зонд для дренирования желуд-
ка и мочевые катетеры. Всем пациентам на про-
тяжении 7 дней после операции назначали бло-
каторы Н2-рецепторов гистамина для профи-

лактики стрессовых язв и октреотид по 0,1 мг 
3 раза в сутки подкожно в течение 5 дней.

Для ЭП применяли полуэлементную смесь 
Peptamen AF (Nestle), содержащую 1,5 ккал/мл, 
обогащенную омега-3 жирными кислотами. 
Использовали схему до- и послеоперационного 
питания “3+5”: в течение 3 дней накануне опера-
ции пациенты основной группы, наряду с обыч-
ным питанием через рот, дополнительно прини-
мали 500 мл смеси Peptamen AF 750 ккал/сут. 
В послеоперационном периоде в основной груп-
пе ЭП через рот возобновляли с первых суток: 
сначала назначали глюкозо-солевые растворы, 
затем – смесь Peptamen AF в объеме 10–20 мл/ч. 
При отсутствии отрицательных реакций со вто-
рых суток увеличивали объем смеси до 40–
50 мл/ч (500 мл в сутки) в течение 5 дней. В обеих 
группах проводили стандартную коррекцию во-
дно-электролитных нарушений. До момента 
полного энтерального восполнения потребности 
в калориях параллельно проводили парентераль-
ную поддержку.

Лабораторные данные питательного статуса 
(общий белок, альбумин, трансферрин, общее 
число лимфоцитов) оценивали перед операцией, 
на 5-е и 10-е сутки после операции. Для оценки 
влияния ЭП на иммунный статус использовали 
показатели общего числа лимфоцитов. В клини-
ческую оценку питательного статуса включали 
такие параметры, как начало перистальтики и 
появление первого стула, продолжительность 
пребывания пациентов в отделении интенсив-
ной терапии, общие сроки послеоперационного 
лечения. У всех пациентов анализировали по-
слеоперационные осложнения, в том числе свя-
занные с проведением ЭП. Использовали две 
различные классификации послеоперационных 
осложнений панкреатической хирургии: ISGPF 
(2005) – классификация панкреатических сви-
щей и ISGPS (2007) – классификация кровоте-
чений.

Статистическую обработку результатов ис-
следования проводили с использованием пакета 
статистических программ Statistica 10.0 (Version 
10-Index, StatSoft Inc., США). Для проверки нор-
мальности распределения данных использовали 
метод Колмогорова–Смирнова. Различия между 
выборками оценивали U-тестом Манна–Уитни 
и тестом Краскелла–Уоллеса. Представление 
резуль татов: Me (медиана) – значение, справа 
и слева от которого на оси значений признака рас-
полагаются равные количества значений призна-
ка данной выборки; 25-й; 75-й процентили. 
Достоверным считали различие при уровне значи-
мости р < 0,05. Протокол исследования был одоб-
рен этическим комитетом УЗ “Минская област-
ная клиническая больница”. От всех паци ентов 
было получено информированное согласие.
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 Результаты
Сравнительная характеристика рассматрива-

емых групп пациентов представлена в табл. 1. 
Пациентам основной группы выполнено 16 ре-
зекционно-дренирующих операций и 4 дрениру-
ющих операции. В группе сравнения по структу-
ре операций не было существенных отличий 
(17 и 3 соответственно). Продолжительность 
операции и объем кровопотери достоверно не 
отличались (табл. 2). При оценке клинических 
показателей отмечено достоверно более раннее 
начало перистальтики и появление первого стула 
у пациентов основной группы (табл. 3). В обеих 
группах летальных исходов не было. В основной 

группе в 1 (5%) наблюдении развился внутри-
брюшной абсцесс (класс С по ISGPF), выполне-
но чрескожное дренирование под контролем 
УЗИ. В контрольной группе осложнения разви-
лись у 3 (15%) больных. В 2 наблюдениях при 
несостоятельности ПЕА (класс С по ISGPF) 
и желудочно-кишечном кровотечении (класс С 
по ISGPS) выполнены релапаротомии. В 1 на-
блюдении при желудочно-кишечном кровотече-
нии (класс А по ISGPS) предпринят эндоскопи-
ческий гемостаз (табл. 4).

В послеоперационном периоде в обеих срав-
ниваемых группах на 5-е сутки отмечено умень-
шение уровня общего белка и последующее уве-

Таблица 1. Предоперационные клинические и лабораторные параметры

Table 1. Preoperative clinical and laboratory variables

                            Параметр Основная группа Контрольная группа р

 Соотношение мужчин и женщин, абс. 16/4 16/4 1,00

 Возраст, лет 43,5 [37; 47] 37 [32; 50] 0,18

 ИМТ, кг/м2 23,5 [19,5; 24,1] 22,0 [20; 24] 0,28

 Общий белок, г/л 66,9 [66; 70] 68,2 [62; 73] 0,29

 Альбумин, г/л 41,1 [38; 43] 40 [36; 42] 0,37

 Трансферрин, г/л 2,43 [1,9; 2,8] 2,1 [1,6; 2,3] 0,08

 Лимфоциты, ×109/л 2,13 [1,78; 2,55] 2,41 [1,9; 2,6] 0,11

Таблица 2. Характеристика интраоперационных показателей

Table 2. Intraoperative characteristics

                            Параметр Основная группа Контрольная группа р

 Число резекционных вмешательств, абс. (%) 16 (80) 17 (85) 0,51

 Число дренирующих вмешательств, абс. (%) 4 (20) 3 (15) 

 Время операции, мин 210 [190; 260] 185 [140; 220] 0,18

 Кровопотеря, мл 165 [100; 180] 155 [90; 180] 0,41

Таблица 3. Характеристика послеоперационных клинических показателей

Table 3. Postoperative clinical variables

                            Параметр Основная группа Контрольная группа р

 Начало перистальтики, сут 1,3 ± 0,4 3,4 ± 1,2 0,001

 Появление стула, сут 4 [3; 5] 6,5 [4; 7] 0,002

 Сроки послеоперационного лечения, сут  12,5 [11; 14] 18,5 [14; 22] 0,001

 Сроки пребывания в палате 0 [0; 1] 2 [0; 2] 0,0045
 интенсивной терапии, сут

Таблица 4. Характеристика послеоперационных осложнений

Table 4. Postoperative complications

                            Осложнения                                              Число наблюдений, абс. (%) р
  основная группа контрольная группа 

 Раневые – – 1,0

 Инфекционные внутрибрюшные 1 – 0,48

 Несостоятельность ПЕА – 1 0,48

 Кровотечение – 2 0,16

 Послеоперационный панкреатит – – 1,0

 Системные – – 1,0

 Число релапаротомий – 2 0,16

 Итого 1 (5) 3 (15) 0,31
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личение на 10-е сутки. Необходимо отметить, 
что у пациентов группы ЭП отмечено более су-
щественное абсолютное увеличение этого пока-
зателя, хотя значения последнего не достигли 
достоверного уровня. Тенденция к росту отмече-
на среди показателей трансферрина и альбуми-
на. При этом на 5-е и 10-е сутки уровень этих 
белков был достоверно больше в основной груп-
пе. Уровень лимфоцитов в основной группе 
паци ентов был достоверно больше по сравне-
нию с контрольной группой. Особенно важно, 
что этот показатель в основной группе на 5-е 
и 10-е сутки был больше дооперационного. 
Напротив, в контрольной группе уровень лим-
фоцитов в после операционном периоде остался 
меньше дооперационного (табл. 5).

Пациенты переносили ЭП достаточно хоро-
шо. В основной группе у 2 из 20 пациентов поя-
вились побочные эффекты ЭП – у одного паци-
ента было вздутие живота, у другого – тошнота. 
Все побочные эффекты были устранены консер-
вативными мероприятиями и временным пре-
кращением приема ЭП. Не отмечено эпизодов 
аспирации и связанной с ней пневмонии.

В основной группе пациентов по сравнению 
с контрольной группой суммарное сокращение 
продолжительности лечения в стационаре соста-
вило 120 дней, в том числе 24 дня пребывания 
в палате интенсивной терапии (см. табл. 3). 
За счет этого достигнута экономия в размере 
23 396 бел. руб. (11 700 долл. США). Допол-
нительные расходы на ЭП этих пациентов соста-
вили 4704 бел. руб. (2350 долл. США).

 Обсуждение
Несостоятельность ПЕА и кровотечение из 

его зоны является одним из ведущих послеопе-
рационных осложнений у пациентов с ХП, что 

может привести к длительному пребыванию 
в стационаре, увеличению затрат и летальности. 
Традиционно хирурги предпочитают послеопе-
рационное ПП ввиду риска развития этих ос-
ложнений. В представленном исследовании при 
комбинации дооперационного и раннего ЭП не 
отмечено несостоятельности ПЕА. Напротив, 
в контрольной группе отмечено одно такое на-
блюдение. Этот факт может свидетельствовать 
о большем влиянии улучшения нутритивного 
статуса и раннего начала перистальтики на фоне 
применения ЭП, чем повышение пищевой на-
грузки на панкреатодигестивное соустье в после-
операционном периоде. Также отмечены два 
наблю дения желудочно-кишечного кровотече-
ния в контрольной группе без применения ЭП. 
Полученные результаты показывают, что ЭП 
способствует более быстрому восстановлению 
функции кишечника.

Схема “3+5”, которая предполагает помимо 
раннего послеоперационного ЭП предопераци-
онный короткий курс ЭП сбалансированными 
полуэлементными смесями, обусловила более 
раннее восстановление показателей белкового 
обмена уже к 10-м суткам послеоперационного 
периода. В сопоставимых исследованиях только 
с ранним послеоперационным ЭП было показа-
но восстановление дооперационных показате-
лей к 21–90-м суткам после операции [16]. 
Быстрое восстановление уровня альбумина, 
трансферрина позволило обеспечить коррекцию 
белкового обмена, улучшение репаративных 
процессов, уменьшение уровня послеопераци-
онных осложнений.

Существует несколько способов доставки ЭП 
в послеоперационном периоде. Назо интести-
наль ное зондирование и еюностомия имеют 
много осложнений, и в этом исследовании их не 

Таблица 5. Характеристика лабораторных показателей

Table 5. Postoperative laboratory values

                      Параметр Основная группа Контрольная группа p

 Общий белок, г/л   
     – до операции 67 [66; 70] 71,5 [62; 73] >0,05
     – 5-е сутки после операции 60,5 [58; 66] 59,5 [55; 66] >0,05
     – 10-е сутки после операции 69,5 [63; 71] 64,5 [55; 69] >0,05

 Альбумин, г/л   
     – до операции 40 [38; 43] 38,5 [34; 40] >0,05
     – 5-е сутки после операции 37,5 [33; 40] 33 [30; 37] <0,05
     – 10-е сутки после операции 40 [38; 43] 36,5 [34; 38] <0,001
 Трансферрин, г/л   
     – до операции 2,43 [1,9; 2,8] 2,1 [1,6; 2,3] >0,05
     – 5-е сутки после операции 1,82 [1,7; 1,9] 1,55 [1,3; 1,8] <0,05
     – 10-е сутки после операции 2,23 [1,9; 2,8] 1,65 [1,18; 1,81] <0,001
 Лимфоциты, ×109/л   
     – до операции 2,13 [1,78; 2,55] 2,41 [1,9; 2,6] >0,05
     – 5-е сутки после операции 2,25 [2,1; 2,45] 1,46 [1,14; 2,1] <0,01
     – 10-е сутки после операции 2,64 [2,2; 2,8] 1,9 [1,56; 2,51] <0,01
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применяли. Комплекс технологий хирургии 
быст рого выздоровления позволяет применить 
раннее ЭП наиболее физиологическим спосо-
бом – через рот. Эффект раннего ЭП возможен 
только при использовании полуэлементных 
сбалан сированных смесей. 

 Заключение
Раннее ЭП у пациентов, оперированных по 

поводу ХП, в рамках стратегии хирургии уско-
ренного выздоровления способствует уменьше-
нию уровня послеоперационных осложнений, 
сокращению времени пребывания в стационаре 
и расходов на лечение. Послеоперационное 
раннее ЭП безопасно, хорошо переносится па-
циентами и не оказывает отрицательного влия-
ния на заживление панкреатодигестивного со-
устья. 

Оральный способ ранней нутритивной под-
держки является наиболее простым, безопасным 
и отвечающим физиологическим принципам 
питания.

Предпочтительными для раннего ЭП в хирур-
гии хронического панкреатита являются полу-
элементные сбалансированные смеси.

Комбинированный метод коррекции нутри-
тивного статуса, включающий дооперационное 
и раннее послеоперационное ЭП сбалансиро-
ванными полуэлементными смесями, является 
стратегией выбора коррекции нутритивного ста-
туса у пациентов с ХП, наиболее эффективно 
улучшающей кинетику протеинов и нутритив-
ный статус.
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ванных по поводу хронического панкреатита. 
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подтверждение стандартизации техники опера-
ций в них, равно как и классификационные ха-
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Внутрипеченочный холангиоцеллюлярный 
рак (ВПХЦР) – злокачественное новообразова-
ние, исходящее из эпителия внутрипеченочных 
желчных протоков. Является второй по распро-
страненности первичной опухолью печени, ха-
рактеризуется агрессивным течением и плохим 
прогнозом. В последнее время отмечается тен-
денция к росту заболеваемости этой формой 
рака [1, 2]. Особая актуальность проблемы 
связана  с бессимптомным течением, что обу-
словливает позднее обращение пациентов, когда 
опухоль становится нерезектабельной в связи 
с местным распространением и отдаленными 
мета стазами [3, 4]. 

Резектабельными являются только порядка 
15–20% всех выявленных опухолей. Общая трех-
летняя выживаемость после хирургического ле-
чения достигает 45–60%, медиана выживае-
мости – 18–30 мес, без операции – 7 мес [1].

Эпидемиология 
Холангиоцеллюлярный рак (ХЦР) является 

наиболее распространенной злокачественной 
опухолью желчных протоков и второй по частоте 
опухолью печени, составляет около 3% от всех 
опухолей желудочно-кишечного тракта [3]. 
На долю ВПХЦР приходится порядка 10–20% 
от всех ХЦР. На момент установления диагноза 
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средний возраст пациентов с ВПХЦР составляет 
65 лет, больше распространен среди мужчин [5]. 
Частота ВПХЦР в западных странах составляет 
1–2 на 100 тыс. населения. В странах Юго-
Восточной Азии и КНР опухоль выявляют на-
много  чаще – 10 на 100 тыс. населения, а в Таи-
ланде – 71 на 100 тыс. человек (больше, чем гепа-
тоцеллюлярная карцинома (ГЦК)) [3]. Принято 
считать, что в этих странах высокий уровень 
забо леваемости ХЦР ассоциирован с поражени-
ем желчных путей канцерогенными паразитами 
Clonorchis sinensis [5]. В России наблюдения 
ВПХЦР вследствие паразитарной инвазии ассо-
циированы с инфицированием Opisthorchis 
felineus (кошачьей, сибирской двуусткой) и ха-
рактеризуются поражением внутрипеченочных 
желчных протоков, желчного пузыря [1]. Энде-
мические очаги описторхоза расположены в бас-
сейне Волги, на Южном Урале, на севере Тю-
менской области. Заболеваемость первичным 
раком печени в Обь-Иртышском бассейне 
(Тюменская область) в 10 раз больше, чем на 
остальной территории Российской Федерации [6].

Факторы риска развития ВПХЦР в целом 
схожи с гепатоцеллюлярным раком (ГЦР). 
Первичный склерозирующий холангит и пер-
вичный билиарный цирроз ассоциированы с до-
казанным риском развития этого заболевания. 
Другими факторами риска ВПХЦР являются 
кисты желчных протоков, в особенности болезнь 
Кароли [5].

Несмотря на то что этиология ВПХЦР в боль-
шинстве ситуаций остается неясной, в некото-
рых наблюдениях его развитие связывают с жел-
чнокаменной болезнью, хроническим холецис-
титом, неспецифическим циррозом, алко гольной 
болезнью печени, вирусным гепатитом С (HCV), 
курением. Опухоль может развиваться и в не-
цирротической печени [7]. 10–20% летальных 
исходов от опухолей печени и желчных путей 
приходятся на ВПХЦР. Данные ВОЗ свидетель-
ствуют об увеличении смертности при ВПХЦР, 
тенденции к уменьшению ее вследствие ворот-
ной холангиокарциномы (опухоль Клацкина) 
и дистального холангиоцеллюлярного рака [8].

Клиническая картина ВПХЦР
ВПХЦР отличается более агрессивным тече-

нием, чем ХЦР другой локализации или ГЦР [2]. 
Примерно у 50% пациентов заболевание диагно-
стируют на стадии, когда радикальное лечение 
невозможно [9]. На поздних стадиях пациенты 
предъявляют жалобы на потерю массы тела, 
общее недомогание, боль в животе, желтуху, уве-
личение печени. Обструкция желчевыводящих 
путей (холестаз) и кожный зуд отмечаются до-
статочно редко [10]. Уровень обструкции желче-
выводящих путей обусловливает клиническую 
картину заболевания, и характерной особенно-

стью является зависимость проявлений обструк-
тивного синдрома от локализации опухолевого 
процесса. Чем проксимальнее расположена опу-
холь, тем больше ее размеры и более поздние 
сроки ее проявления [10, 11].

Инструментальная диагностика
Инструментальной диагностике ВПХЦР при-

дают решающее значение. Первичный диагно-
стический поиск начинают с УЗИ, которое по-
зволяет распознать ВПХЦР в виде однородных 
и разнородных опухолевых масс, не имеющих 
специфических ультразвуковых признаков. 
В 75% наблюдений они гиперэхогенны, в 10% – 
изоэхогенны, в 15% – гипоэхогенны с неровной 
границей [12]. Характерным ультразвуковым 
признаком ВПХЦР является расширение желч-
ных протоков [13].

КТ является одним из ведущих методов диаг-
ностики, позволяющим с большой вероятностью 
и достоверностью верифицировать выявленные 
на УЗИ новообразования в печени. Однако, по 
данным ряда авторов, при КТ существуют опре-
деленные трудности, связанные с дифференци-
альной диагностикой ВПХЦР и ГЦР [14, 15]. 
На нативных томограммах ВПХЦР может выгля-
деть как низкоплотное, неинкапсулированное 
образование округлой формы с неровными 
контурами. Диагностическая ценность КТ 
увели чивается с применением внутривенного 
контрастирования и оценкой особенностей 
васку ляризации опухолей в различные фазы 
исследования (артериальная, венозная и отстро-
ченная), а также выявлением степени вовлечен-
ности магистральных сосудов в опухолевый про-
цесс. Метод применяют также для оценки уров-
ня обструкции желчевыводящих путей [15]. Для 
ВПХЦР характерны такие признаки, как пери-
ферическое кольцевидное усиление и центро-
стремительное усиление в артериальную и ве-
нозную фазы соответственно, втяжение капсу-
лы печени. В то же время, несмотря на высокую 
информативность КТ в диагностике ВПХЦР, 
недостатком метода являются ограничения 
в оценке распространенности опухоли, что 
может быть обусловлено особенностями роста 
опухоли [16].

МРТ с применением гепатоспецифичных 
контрастных препаратов (Примовист) является 
наиболее информативным методом в диагнос-
тике ВПХЦР. Диффузное гетерогенное контра-
стирование с периферическим усилением в арте-
риальную и последующие фазы – классический 
признак опухоли. Использование МРТ-изобра-
жений с контрастированием позволяет прово-
дить дифференциальную диагностику ГЦР 
и ВПХЦР [17]. МР-холангиопанкреато графия 
обладает диагностической ценностью в 93% на-
блюдений и рекомендована для оценки распро-
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страненности опухоли желчных протоков и во-
влечения сосудистых структур [18]. 

Информативность ПЭТ ограничена у паци-
ентов с внутрипеченочной холангиокарцино-
мой. Хотя ПЭТ с 18F-фтордезоксиглюкозой 
(18F-ФДГ) имеет достаточно высокую чувстви-
тельность в выявлении масс-формирующих 
форм ВПХЦР, ее возможности ограничены в ди-
агностике инфильтративных форм [19]. В то же 
время существует мнение, что предоперацион-
ная ПЭТ может быть применена для выявления 
скрытых метастазов. По данным некоторых 
авто ров, в 30% наблюдений хирургическая так-
тика меняется после проведения ПЭТ [20]. 

Такие инвазивные методы диагностики как 
ЭРХПГ и ЧЧХГ позволяют в большинстве ситу-
аций получить четкое изображение желчных 
протоков, оценить протяженность и степень их 
поражения. Кроме того, они позволяют полу-
чить материал для морфологического подтверж-
дения диагноза (“щеточная” цитология) [21]. 
Однако диагностическая ценность этих методов 
при ВПХЦР значительно меньше, чем при во-
ротном и дистальном ХЦР. Кроме того, приме-
нение этих методов связано с риском осложне-
ний, таких как острый панкреатит, кровотечение 
[22]. Диагностическая лапароскопия может быть 
использована в сомнительных ситуациях или 
для исключения метастазов по брюшине [6].

В некоторых наблюдениях диагноз ВПХЦР 
требует морфологической верификации – транс-
перитонеальная биопсия. Однако, согласно 
J.K. Heimbach (2011), трансперитонеальная 
биоп сия при ХЦР может быть ассоциирована 
с риском диссеминации опухолевых клеток, осо-
бенно при воротной холангиокарциноме [22, 23]. 

К методам лабораторной диагностики отно-
сят общий и биохимический анализы крови, 
а также определение онкомаркеров (СА 19-9, 
раковоэмбриональный антиген (РЭА), CYFRA 
21-1, альфа-фетопротеин (АФП)) [24]. Опухо-
левый маркер СА 19-9 дополняет уточняющую 
диагностику ХЦР, однако не рассматривается 
как доказательство холангиогенной этиологии 
выявленной опухоли [6]. СА 19-9 не определя-
ется у 7% от общей популяции в связи с отсут-
ствием антигена Льюиса [25]. Однако в одном из 
недавних метаанализов при анализе 1264 паци-
ентов с ХЦР и 2039 здоровых пациентов в группе 
контроля СА 19-9 показан как диагностический 
биомаркер с чувствительностью 72% и специ-
фичностью 84% [26]. Его повышение отмечают 
и у пациентов с неопухолевыми заболеваниями 
желчных протоков при билиарной обструкции, 
гепатите, холелитиазе, муковисцидозе и др. [27]. 
Очень высокое содержание CA 19-9 (≥1000 U/mL) 
наблюдают при диссеминированном ВПХЦР, 
что может быть информативно в оценке распро-
страненности опухоли [28].

Для CYFRA 21-1 показана высокая диагно-
стическая точность в сочетании с другими мар-
керами: СА 19-9, СЕА (РЭА), ММР-7. При 
нормальном уровне АФП наличие CYFRA 21-1 
является маркером ВПХЦР [29]. 

В настоящее время продолжается поиск 
новых диагностических биомаркеров. С этой 
целью проводятся исследования маркеров в сы-
воротке крови, опухолевой ткани, желчи. 

Секретируемый фосфопротеин (SSP1) 
и эфрин-В2 (EFNB2) преимущественно экс-
прессируются при внутрипеченочной холангио-
карциноме и могут рассматриваться как пер-
спективные диагностические маркеры ВПХЦР 
[30]. В одном из генетических исследований вы-
явлены 4 фактора транскрипции: FOXC1, 
ZIC2, NK2, NKX2-2 и рецептор к глюкагону 
(GCGR) как перспективные диагностические 
биомаркеры ВПХЦР [31]. Биомаркер S121 имеет 
чувствительность и специфичность в выявлении 
ХЦР 87 и 89% соответственно [32]. 

Белок 14-3-3 относится к семейству регуля-
торных молекул, регулирующих клеточные сиг-
нальные пути. В недавних зарубежных работах 
показано, что выявление этого белка и его изо-
форм при иммуногистохимическом исследова-
нии ткани ВПХЦР ассоциировано с метастази-
рованием в лимфоузлы, стадией опухоли, безре-
цидивной и общей выживаемостью [33].

Опухолевая М2-пируваткиназа (TuM2-PK) 
играет ключевую роль в регуляции гликолитиче-
ских путей питания опухолевых клеток. Несколько 
исследований сообщают об эффективности при-
менения этого биомаркера в диагностике ВПХЦР 
с чувствительностью 84% и специфичностью 
90% и отмечают прогностическое значение при 
метастазах в лимфатических узлах [34, 35].

Дифференциальная диагностика
Дифференциальную диагностику ВПХЦР про-

водят с паразитарной инвазией печени, добро-
качественными новообразованиями, метастаза-
ми других злокачественных опухолей и ГЦР.

Решающее значение имеет морфологическая 
диагностика: гистологическое исследование био-
птата опухолевой ткани. ВПХЦР, развивающийся 
из внутрипеченочных желчных протоков, может 
иметь смешанную гистологическую картину – 
сочетание ГЦР и ХЦР. Иммуно гисто химическое 
исследование биоптата с окраской на цитокера-
тины CK7 и СК 20, после исклю чения другой 
этиологии опухоли, позволяет дифференциро-
вать ХЦР от других видов аденокарцином [36].

Неоадъювантная химиотерапия
Предоперационная терапия не является обя-

зательной, поскольку нет убедительных дока-
зательств ее эффективности. Неоадъювантная 
терапия направлена на подавление скрытых 



111

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2018, том 23, №4            ANNALS OF HPB SURGERY, 2018, Vol. 23, N 4

мета стазов и может быть предпринята с целью 
подготовки к хирургическому лечению. В иссле-
довании S. Buettner и соавт. 62 из 1057 пациентов 
была проведена предоперационная химиотера-
пия. Пациенты, получившие предоперационную 
химиотерапию, имели аналогичные результаты 
после хирургического лечения, несмотря на 
более тяжелую стадию заболевания исходно [37]. 
Однако в настоящее время нет рандомизиро-
ванных исследований, подтверждающих эффек-
тивность того или иного режима химиотерапии 
в предоперационном периоде. Согласно иссле-
дованию ABC-02, наиболее часто применяется 
комбинация гемцитабина и цисплатина [38]. 

Адъювантная химиотерапия 
В связи с отсутствием данных проспективных 

рандомизированных исследований вопросы об 
адъювантной терапии ВПХЦР остаются откры-
тыми [31]. При положительном крае резекции 
(R1, R2), метастазировании в лимфатические 
узлы рекомендовано проведение адъювантной 
химиотерапии [39]. При нерезектабельной мест-
нораспространенной форме ХЦР адъювантная 
химиотерапия является альтернативным мето-
дом лечения. Гемцитабин в сочетании с циспла-
тином – стандартная терапия для пациентов 
с нерезектабельной местнораспространенной 
и метастатической внутрипеченочной холангио-
карциномой [40]. 

Возможными вариантами лечения местнора-
спространенной внутрипеченочной карциномы 
является химиотерапия в сочетании c лучевой 
тера пией, а также нехирургические методы – 
абляция, эмболизация. Также альтернативой яв-
ляется проведение стереотаксической лучевой 
терапии [41].

Трансартериальная химиоэмболизация 
Трансартериальную химиоэмболизацию 

(ТАХЭ) применяют в лечении пациентов с мест-
но нерезектабельными формами ВПХЦР. Сред-
няя продолжительность жизни после ТАХЭ 
состав ляет 12–15 мес [42]. Преимуществом в от-
ношении продолжительности жизни обладает 
терапия микросферами с лекарственным покры-
тием по сравнению с традиционной ТАХЭ. 
Радиоэмболизация с применением иттрия-90 
является альтернативной формой лечения для 
пациентов с нерезектабельной опухолью со сред-
ней общей выживаемостью 11–22 мес [43]. 
По данным ряда исследований, при ТАХЭ или 
DEB-ТАХЭ с различными препаратами средняя 
выживаемость составила 9–30 мес [41]. 

Молекулярное профилирование опухолей 
желчных протоков и таргетная терапия
В настоящее время проводятся клинические 

исследования таргетной терапии, основанные на 

результатах генетического профилирования 
ВПХЦР. Генетическое секвенирование нового 
поколения выявляет генетические аберрации, 
участвующие в патогенезе опухоли. Исследуют 
поражение генов ERBB2, IDH1, FGFR, B-RAF, 
KRAS [44]. 

Билиарное дренирование 
и портальная эмболизация ВПХЦР
ВПХЦР может вызывать билиарную обструк-

цию при росте опухоли в направлении ворот 
печени . Билиарное дренирование может быть вы-
полнено в предоперационном периоде с целью 
улучшения функции печени, а также как палли-
ативное вмешательство. Также дренирование 
желчных протоков может улучшить регенерацию 
печени и уменьшить риск печеночной недоста-
точности в послеоперационном периоде [45]. 
Если планируемый остаток печени составит не 
менее 50%, пациенты могут быть оперированы 
без предварительного дренирования [46]. Проце-
дура может быть выполнена эндоскопически 
или чрескожно.

При планируемом объеме резекции более 75% 
(ВПХЦР на фоне неизмененной парен химы) 
печени и более 65% при циррозе или фиб розе 
печени рекомендовано выполнение портальной 
венозной эмболизации (ПВЭ). По данным авто-
ров, при различных опухолях печени ПВЭ сопро-
вождалась техническим успехом в 96% наблюде-
ний [47]. 

Хирургическое лечение ВПХЦР
Как упоминалось ранее, в связи с отсутствием 

специфических клинических проявлений ВПХЦР 
диагностируют на стадии распространенного 
опухолевого процесса, что обусловливает не-
удовлетворительные результаты лечения. Хирур-
гическое вмешательство считают единственным 
методом лечения больных ВПХЦР, позволяю-
щим увеличить продолжительность их жизни. 
Другие методы лечения – неоадъювантная хи-
миотерапия и лучевая терапия – не обладают 
доказанной эффективностью в отношении об-
щей выживаемости у больных с ВПХЦР [48].

При внутрипеченочной холангиокарциноме 
операцией выбора является резекция печени, 
цель которой – иссечение опухоли в пределах 
здоровой паренхимы, то есть достижение гисто-
логически чистых краев, что ассоциировано 
с лучшей выживаемостью. Поражение регионар-
ных лимфатических узлов является важнейшим 
прогнос тическим фактором, наряду с размером 
первичной опухоли, степенью ее дифференци-
ровки, сосудистой или периневральной инвази-
ей, отдаленными метастазами [49]. 

Резектабельными являются всего порядка 
20% ВПХЦР [48], а пятилетняя выживаемость 
даже после радикального хирургического вме-
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шательства обычно не превышает 20–40%, по 
данным различных авторов [50]. Средняя про-
должительность жизни пациентов, не подвер-
гнутых хирургическому лечению по тем или 
иным причинам, составляет 4–7 мес [51].

Диапазон выполняемых вмешательств варьи-
рует от сегментэктомии до расширенной гемиге-
патэктомии с резекцией магистральных сосу-
дов и внепеченочных желчных протоков, фор-
мированием билиодигестивных анастомозов 
и лимф аденэктомией. Объем оперативного 
вмешательства зависит от размера опухоли, ее 
локализации, числа опухолей, общего состоя-
ния больного, степени вовлечения желчных 
протоков и инвазии в магистральные сосуды. 

Продолжаются дискуссии о критериях резек-
табельности опухоли при ВПХЦР. По данным 
Z. Morise и соавт. (2010), выявление внутриор-
ганных метастазов, инвазии смежных органов 
или магистральных сосудов (при сохранении 
крупных сосудов одной из долей), наличие от-
дельных метастазов в регионарных лимфоузлах 
в настоящее время не является абсолютным 
противопоказанием к хирургическому лечению 
[52]. Такие ситуации требуют выполнения рас-
ширенной резекции печени и выполнимы лишь 
при соблюдении полного радикализма операции 
(R0). 

С другой стороны, по данным разных авто-
ров, возможности проведения хирургического 
лечения ограничены наличием внутри- и внепе-
ченочных метастазов, карциноматозом [53]. 
Для уточнения резектабельности ВПХЦР следу-
ет оценить ряд факторов, наличие которых явля-
ется противопоказанием к резекции печени [53]:

– распространение опухолевого процесса на 
правую и левую долю (билобарное поражение) 
или атрофия одной доли печени с контрлате-
ральным поражением внутрипеченочных желч-
ных протоков;

– выявление метастазов в лимфатических 
узлах при масс-формирующем типе холангио-
карциномы;

– сосудистая инвазия: вовлечение общей пе-
ченочной артерии или воротной вены;

– наличие внутрипеченочных метастазов 
в другой доле, наличие отдаленных внепеченоч-
ных метастазов;

– нарушение функциональных резервов пе-
чени.

Важным прогностическим фактором при ре-
зекции печени является гистологически “чис-
тый” край резекции (R0) [51]. Достижение R0 
у 85% возможно при агрессивном хирургиче-
ском подходе с выполнением расширенной 
гемигепат эктомии с резекцией внепеченочных 
желчных протоков или сосудов [51]. 

По данным H. Guro и соавт. (2017), метастазы 
в лимфатические узлы выявляют у 25–50% паци-

ентов во время резекции по поводу ВПХЦР [49]. 
Частота поражения лимфатических узлов ассо-
циирована с макроскопическим типом роста 
опухоли: встречается с частотой <20% у пациен-
тов с IG-типом по сравнению с 80% у пациентов 
с типом MF + PI [52].

Различные гистологические формы ВПХЦР 
требуют различных хирургических стратегий. 

Выполнение лимфаденэктомии еn block яв-
ляется обязательным. Удаляют клетчатку с лим-
фоузлами печеночно-двенадцатиперстной связ-
ки, панкреатодуоденальной зоны, вдоль общей 
печеночной артерии. В настоящее время отсут-
ствуют четкие критерии минимального числа 
лимфатических узлов, которые должны быть 
удалены [39].

Пересадка печени при ВПХЦР
В настоящее время о возможности приме-

нения трансплантации печени у пациентов 
с ВПХЦР нет однозначного мнения. В начале 
90-х гг. несколько авторов сообщали об ортото-
пической трансплантации печени (ОТП) при 
ХЦР. Эти исследователи впервые стали рекомен-
довать ОТП пациентам с ХЦР с учетом тщатель-
ной оценки распространенности болезни [6].

ВПХЦР считали противопоказанием к пере-
садке печени в связи с неудовлетворительной 
выживаемостью и большим риском рецидива 
опухоли [54]. Однако в 2014 г. ретроспективное 
многоцентровое исследование продемонстриро-
вало хорошую пятилетнюю выживаемость у 73% 
из 8 пациентов с циррозом печени и ранними 
стадиями ВПХЦР (которые трактовали как оди-
ночную опухоль ≤2 см) [55]. По данным другого, 
более крупного многоцентрового международ-
ного рандомизированного исследования, пяти-
летняя выживаемость была достигнута у 65% 
пациентов из 15 с солидными опухолями и у 45% 
из 33 пациентов с распространенными формами 
ВПХЦР (солитарная опухоль >2 см или мульти-
фокальные очаги) [37]. По данным некоторых 
авторов, пациенты с ВПХЦР вследствие первич-
ного склерозирующего холангита после проведе-
ния неоадъювантной терапии могут быть канди-
датами для трансплантации печени [55]. Подоб-
ные работы демонстрируют, что трансплантация 
печени может быть эффективным методом лече-
ния при ранних формах ВПХЦР [19].

 Заключение
Актуальность проблемы диагностики и лече-

ния ВПХЦР обусловлена малой выживаемостью 
пациентов после проведенного лечения. Рецидив 
заболевания происходит более чем в 50% наблю-
дений после радикального хирургического лече-
ния (R0) [43]. Определенные трудности связаны 
с ранней диагностикой ВПХЦР ввиду бессим-
птомного течения заболевания на ранних ста-
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диях, поздней обращаемостью пациентов, 
а также отсутствием стандартизованного скри-
нинга на ранних стадиях. Кроме того, на ран-
ней стадии при ВПХЦР небольших размеров 
возникают диагностические трудности даже 
при использовании современных методов луче-
вой диагностики. 

Учитывая существующие в настоящее время 
проблемы диагностики и хирургического лече-
ния ВПХЦР, актуальным остается раннее выяв-
ление заболевания, расширение доступности ра-
дикального хирургического лечения, совершен-
ствование техники расширенных хирургических 
вмешательств при инвазии опухоли в крупные 
сосуды, а также оценка отдаленных результатов 
хирургического лечения.

Перспективным представляется поиск тар-
гетных препаратов, генетическое типирование 
холангиокарцином, а также персонифицирован-
ные схемы комбинированной терапии.
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Хирургическая гепатология в последние годы 
развивается ускоренными темпами. Отрабаты-
вают отдельные этапы операций, предпринима-
ют меры по уменьшению кровопотери. Все это 
приводит к уменьшению частоты послеопера-
ционных осложнений, следовательно – к улуч-
шению непосредственных результатов [1-3]. 
Но в онкологии, в том числе и онкологической 
гепатологии, не меньшее значение имеют отда-
ленные результаты. Мы поставили своей задачей 
наметить пути увеличения радикальности опера-
ций и улучшить отдаленные результаты.

На первом месте в этой проблеме можно 
отме тить расширение объема операций. До на-
стоящего времени сохраняются трудности 
в свое временной диагностике опухолей печени. 
Больные попадают к врачу уже при распростра-
ненном опухолевом процессе. Улучшить ради-
кальность вмешательства можно за счет рас-
ширения объема операций, в частности путем 
резекции вовлеченных магистральных сосудов. 
В настоящее время существует возможность 
резе цировать практически все крупные вены 
печени. На рис. 1 показана резекция ретропече-
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ночного сегмента нижней полой и левой почеч-
ной вен. Рис. 2. иллюстрирует резекцию правой 
печеночной вены при левосторонней гемигепат-
эктомии. На рис. 3 представлена резекция ствола 
воротной вены, анастомоз с левой ветвью ворот-
ной вены. При метастазах колоректального рака 
такие ситуации возникают довольно редко, но 
о них следует помнить и использовать представ-
ленные возможности. Расширение объема опера-
ции можно осуществлять за счет удаления смеж-
ных органов. Рис. 4 демонстрирует этап право-
сторонней гемигепатэктомии, правосторонней 
гемиколэктомии и ГПДР при раке правой поло-
вины ободочной кишки с прорастанием в две-
надцатиперстную кишку и метастазом в правую 
долю печени. Продолжительность жизни после 
операции составила 3,5 года.

Анализируя способы резекции печени при 
злокачественных опухолях, нельзя не обратиться 
к работам последнего десятилетия, в основе ко-
торых лежит профилактика диссеминации опу-
холевых клеток во время операции [4]. Ее суть 
заключается в уменьшении повреждения опухо-
ли до пересечения афферентных и эфферентных 
сосудов. На 33 больных провели исследование 
по определению опухолевых клеток в крови во 
время операции на печени до и после мобилиза-
ции органа. Были использованы моноклональ-
ные антитела к панцитокератину KL-1 и CAM 
5.2. Подсчет числа выявленных опухолевых ком-
плексов осуществляли по отношению к одному 
миллиону лейкоцитов в крови. Максимальное 
соотношение выявленных комплексов составило 
3 : 1 000 000. Распределение больных в зависи-
мости от выявления опухолевых клеток в крови 
в разное время забора представлено в табл. 1.

После мобилизации печени более чем у по-
ловины больных в крови были выявлены цир-
кулирующие опухолевые клетки. Трехлетняя 
выжи ваемость больных, у которых не выявлено 
циркулирующих опухолевых клеток, составила 

50%, пять лет и более прожили 37% пациентов. 
Трехлетняя выживаемость больных, у которых 
были выявлены циркулирующие опухолевые 
клетки, составила 46%, 5 лет и более прожили 
30%. Таким образом, различий выживаемости 
не получено, т.е. наличие свободно циркулирую-
щих в крови опухолевых клеток при метастати-
ческом раке печени не привело к ухудшению 
выживаемости. 

Следующим изученным фактором, влияю-
щим на прогноз стал негативный край резекции. 
В 2002 г. N. Kokudo и соавт. [5] на основании 
иммуногистохимической окраски препаратов на 
белки K-ras и p52 обнаружили микрометастазы 
колоректального рака в паренхиме печени лишь 
у 2% больных в пределах менее 5 мм от микро-
скопически определяемых опухолевых узлов. 
Исследования, выполненные в последние годы, 
не выявили достоверных различий выживае-
мости среди пациентов, у которых расстояние 
до линии резекции было менее 1 см и у тех, 
у кого это расстояние превышало 1 см [6, 7]. 
Получив собственные результаты, не подтверж-
даем это положение (табл. 2).

Выявлена выраженная зависимость общей 
выживаемости от расстояния от края резекции 
до опухоли. Целесообразно привести клиниче-
ское наблюдение, когда больному со смешан-
ной формой рака (гепатоцеллюлярный и холан-
гиоцеллюлярный с преобладанием последнего 
варианта) при значительном местном распро-
странении процесса выполнили расширенную 
правостороннюю гемигепатэктомию. При мор-
фо логическом исследовании удаленного препа-
рата выявлены все неблагоприятные факторы 
прогноза – размер опухоли более 10 см, наличие 
сателлитов до 0,5 см, отсутствие псевдокапсулы, 
в просвете сосудов – опухолевые эмболы и, что 
наиболее важно – в крае резекции выявлены 
опухолевые клетки. Больному проведено 6 кур-
сов полихимиотерапии (гемцитабин и оксали-

Таблица 2. Выживаемость больных в зависимости от расстояния от опухоли до края резекции 

Table 2. Survival of patients depending on the distance between tumor and resection edge 

             Расстояние от опухоли  Выживаемость, % 
                  до края резекции 3 года 5 лет 10 лет

 <1 см 35,3 20,8 15,6

 1–2 см 54,7 39,1 23,6

 >2 см 68,5 57,6 39,6

Таблица 1. Циркулирующие опухолевые клетки в крови до и после мобилизации печени

Table 1. Circulating tumor cells in blood before and after liver mobilization

 
           Этап вмешательства  Число наблюдений, абс. (%)

  всего нет опухолевых клеток есть опухолевые клетки

 До мобилизации печени 25 17 (68) 8 (32)

 После мобилизации печени 33 15 (45,4) 18 (54,5)
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Рис. 1. Интраоперационное фото. Резекция ретропеченочного сегмента НПВ и левой почечной вен.

Fig. 1. Intraoperative photo. Resection of retrohepatic segment of inferior vena cava and left renal vein.

Рис. 2. Интраоперационное фото. Резекция правой 
печеночной вены при левосторонней гемигепатэкто-
мии.

Fig. 2. Intraoperative photo. Resection of right hepatic vein 
during left-sided hemihepatectomy.

Рис. 3. Интраоперационное фото. Резекция ство-
ла воротной вены, анастомоз с левой ветвью 
воротной вены.

Fig. 3. Intraoperative photo. Portal vein resection, 
anastomosis with left branch of portal vein. 

Рис. 4. Правосторонняя гемигепатэктомия, правосторонняя гемиколэктомия, гастропанкреатодуоде-
нальная резекция: а – интраоперационное фото; б – макрофото, удаленный комплекс органов.

Fig. 4. Right-sided hemihepatectomy, right-sided hemicolectomy, gastropancreatoduodenectomy: a – Intra-
operative photo; b – photo, excised organ complex. 

а б
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платин). Прошло 5,5 лет после операции, боль-
ной жив без признаков рецидива заболевания, 
работает на прежней работе.

В настоящее время большинство хирургов-
гепатологов признают возможным и правиль-
ным достижение “чистого” края резекции. Если 
есть возможность, надо стремиться, чтобы линия 
резекции была далее 2 см от опухоли. При невоз-
можности резекции в таком объеме оправдана 
околоопухолевая резекция с последующей химио-
терапией.

Следующим важным моментом является уда-
ление внепеченочных метастазов. В многочис-
ленных публикациях показано, что при наличии 
одновременного или последовательного мета-
стазирования в легких, при осуществимости 
резек ции R0, показано оперативное лечение на 
обоих органах (синхронно или последовательно) 
[8–10]. При этой тактике пятилетняя выживае-
мость практически не отличается от таковой при 
изолированном поражении печени или легких 
и составляя порядка 40%. Хуже результаты, когда 
поражены другие органы или лимфатические 
узлы. Трехлетняя общая выживаемость больных 
после резекции печени по поводу метастазов ко-
лоректального рака при наличии внепеченочных 
проявлений болезни, синхронных или метах-
ронных, при условии выполнения операций 
в объеме R0 составила 29,7%, пятилетняя – 
17,6% [11]. Тем не менее наличие пятилетней 
общей выживаемости оправдывает подобный 
объем вмешательства.

Что касается поражения регионарных лимфо-
узлов при наличии метастазов колоректального 
рака, то удаление их вместе с резекцией печени 
привело к достижению всего лишь 5% пятилет-
ней общей выживаемости. Поражение юкстаре-
гионарных лимфатических узлов делает опера-
тивное лечение нецелесообразным – при таком 
распространении опухоли даже двухлетней 
общей выживаемости достичь не удалось. 

Одним из наиболее важных факторов, позво-
ляющих улучшить результаты хирургического 
лечения больных опухолями печени, стала адъю-
вантная химиотерапия. Сравнение результатов 
комбинированного и хирургического лечения 
холангиоцеллюлярного рака (ХЦР) представле-
ны в табл. 3 [12].

Наиболее часто для адъювантного лечения 
применяли сочетание гемцитабина с оксали пла-

тином или капецитабина с оксалиплатином, 
реже – эти препараты в монорежиме. Опти-
мальную схему лечения еще предстоит выяснить.

Без ответа остается вопрос о необходимости 
послеоперационной лекарственной терапии 
при гепатоцеллюлярном раке (ГЦР). Большое 
(n = 1114; рандомизация 1 : 1) международное 
плацебоконтролируемое исследование эффек-
тивности сорафениба после радикальной резек-
ции или абляции ГЦР (STORM), в котором мы 
принимали активное участие, не выявило преи-
муществ его применения [13]. Однако следует 
отметить, что протокол исследования был со-
ставлен не вполне корректно: включали больных 
с небольшими размерами опухолей. Учитывая 
это, требуются дальнейшие исследования, по-
священные этой проблеме. Общая однолетняя 
выживаемость больных с метастазами колорек-
тального рака в печени после хирургического 
лечения составила 67,7%, трехлетняя – 36,9%, 
пятилетняя – 25%, 10 лет – 12,5%, 15 лет – 0, 
после комбинированного лечения – 89,4%, 
56,9%, 44%, 31,2% и 16,4%, соответственно [11]. 
Во все сроки наблюдения выживаемость после 
комбинированного лечения достоверно больше 
(р < 0,05), чем после хирургического.

Изучали различные режимы химиотерапии. 
При использовании 5-фторурацила с лейково-
рином общая пятилетняя выживаемость оказа-
лась 37,6%, если препараты вводили интраарте-
риально, и 27,9% – при системном введении. 
В результате применения схемы FOLFOX эти 
показатели составили 52,6 и 42% соответственно 
(р < 0,05).

При обширном, а тем более при билобарном 
поражении печени разрабатывали методы лече-
ния, включающие предоперационную химио-
терапию для уменьшения объема поражения 
органа . Для этого применяли режимы FOLFIRI 
или FOLFIRINOX. При отсутствии мутации гена 
K-RAS добавляли таргетное лечение цетукси-
мабом, при наличии мутации – бевацизумабом. 
При достижении эффекта, то есть переводе в ре-
зектабельное состояние, проводили первый этап 
хирургического лечения.

На рис 5 показан пример такого подхода к вы-
бору тактики. При МРТ видна абсолютно нере-
зектабельная опухоль, поражающая обе доли 
печени. После проведения химиотерапии до-
стигнут выраженный эффект, но в обеих долях, 

Таблица 3. Общая выживаемость после различных способах лечения больных ХЦР

Table 3. Overall survival after different surgical approaches to cholangiocarcinoma

 
          Способ лечения Число наблюдений,                            Общая выживаемость, %

  абс. 1 год 5 лет

 Хирургический 74 45,8 33

 Комбинированный 110 63,7* 49,6*

Примечание: * – р = 0,001.
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Рис. 5. Компьютерная томограмма. Эффект индукционной химиотерапии FOLFIRINOX и эрбитуксом.

Fig. 5. CT-scan. Effect of induction chemotherapy FOLFIRINOX and Erbitux.

Рис. 6. Резекция левой доли печени и резекция сигмовидной кишки: а – интраоперационное фото; б – макрофото.

Fig. 6. Resection of left liver lobe and sigmoid colon resection: a – intraoperative photo; b – macroscopic photo. 

Рис. 7. Необратимая электропорация метастаза в печени: а – интраоперационное фото; б – ультразвуковая 
сканограмма .

Fig. 7. Irreversible electroporation of liver metastasis: a – Intraoperative photo; b – US-scan.

а б

а б
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преимущественно справа, определялись мелкие 
новообразования. Первичная опухоль в сигмо-
видной кишке небольшого размера также оста-
валась неудаленной. Выполнена резекция сиг-
мовидной кишки, удалены 5 метастазов в левой 
половине печени (рис 6). Во II–III сегменте 
оставался метастаз до 3 см, располагавшийся на 
левой сосудисто-секреторной ножке, что исклю-
чало возможность его удаления. Выполнена не-
обратимая электропорация этого метастаза ап-
паратом Nano-Knife (рис 7). На этом операцию 
завершили, освободив левую половину печени 
от метастазов. В правой доле остались множе-
ственные мелкие метастазы. Через 2 нед после 
операции проведена эмболизация правой пече-
ночной вены для увеличения размеров левой 
доли. Через месяц после первой операции вы-
полнена правосторонняя гемигепатэктомия. 

Таким образом, применение двухэтапного 
способа оперирования с использованием предо-
перационной химиотерапии и новой хирургиче-
ской техники позволило выполнить радикаль-
ную операцию при изначально нерезктабельной 
опухоли. Важно отметить, что оперативное лече-
ние при множественном билобарном поражении 
печени метастазами колоректального рака целе-
сообразно, если удалять все метастазы. Остав-
ление даже небольших по размеру метастазов 
не приводит к улучшению отдаленных результа-
тов при сравнении с лекарственным лечением. 
Операции в объеме R2 допустимы только при 
нейроэндокринных опухолях, при которых об щая 
пятилетняя выживаемость достигла 63% [14]. 

В настоящее время для обеспечения ради-
кальности операции и улучшения отдаленных 
результатов лечения больных первичными и ме-
тастатическими опухолями печени можно реко-
мендовать целый ряд средств и дополнительных 
возможностей. Это может быть расширение объ-
ема оперативных вмешательств за счет резекции 
магистральных сосудов и окружающих органов, 
обеспечение “чистого” края резекции, одновре-
менное или последовательное удаление внепече-
ночных метастазов, применение двухэтапных 
способов оперирования, использование новой 
аппаратуры и техники. Особое место в этой про-
блеме занимает включение в программу лечения 
современных схем химиотерапии. Она должна 
быть использована в адъювантном режиме, а при 
нерезектабельных и сомнительно резектабель-
ных опухолях – в плане предоперационной 
подготовки, в попытке трансформации опухоли 
в резектабельное состояние. По данным ряда ис-
следований [11, 15–17], при резектабельных ме-
тастазах колоректального рака неоадъювантная 
химиотерапия не имеет преимуществ, но при 
неблагоприятных факторах прогноза позволяет 
улучшить отдаленные результаты. Это значит, 
что при резектабельных метастазах колоректаль-

ного рака в печени лечение надо начинать с опе-
ративного пособия, а химиотерапию проводить 
в адъювантном режиме. 

Влияние циркулирующих в крови опухолевых 
клеток на прогноз требует уточнения. Нам уда-
лось установить, что мобилизация печени при-
водит к увеличению выброса опухолевых клеток 
в кровь, но это не привело к ухудшению отдален-
ных результатов. Необходимы дальнейшие ис-
следования. 

В целом же проанализированные данные 
могут быть использованы в клинической практи-
ке и будут способствовать улучшению отдален-
ных результатов лечения больных первичными 
и метастатическими опухолями печени. 
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Имя Акилле Марио Дольотти (1897–1966) 
значится в первом ряду выдающихся итальян-
ских хирургов (рис. 1). Он родился в Северной 
Италии в семье пьемонтских врачей, которая 
имела свой герб и благородное звание еще с 1700 г. 
Талантливый и целеустремленный хирург 
А. Доль отти на протяжении более 40 лет своей 
научно-практической деятельности успешно 
развивал итальянскую и мировую медицину и, 
в частности, хирургию, обогащая ее огромным 
экспериментальным и клиническим опытом. 

Еще не окончив медицинский факультет, 
практикант А. Дольотти во время Первой миро-
вой войны оказался в полевом госпитале. После 
артобстрела на одного хирурга приходились 
сотни раненых. Университетские профессора 
рекомендовали на поле боя в первую очередь 
оказывать помощь тяжелым пациентам, а легко-
раненые могут подождать. Однако, как показала 
практика, на передовой за те два часа, пока 
единственный врач оперирует тяжелого пациен-
та, умирали десятки менее тяжелых раненых. 
В таких условиях Дольотти в его 18 лет приходи-
лось решать, кому сразу отказать в помощи, этим 
приговорив их к смерти ради спасения других.

В 1920 г. А. Дольотти успешно окончил ме-
дицинский факультет Туринского университета 
и начал работать врачом-хирургом, а после за-

щиты докторской диссертации посвятил себя 
научным исследованиям в области хирургии, 
уделяя особое внимание проблеме анестезии 
при оперативных вмешательствах и изучению 
боли – доминирующего элемента многих пато-
логических процессов [1, 2]. Следует отметить 
работы Дольотти по проблемам периферическо-
го обезболивания, в частности перидуральной 
анестезии, его оригинальные исследования 
о спиртовом паутинном блоке (спиртовая бло-
када при невралгиях), о перерезке спинотала-
мического пути на уровне верхней границы 
моста (сечение спиноталамического пути боли 
на бульбарном уровне, операция Дольотти), 
о методе сечения тройничного нерва в задней 
черепной ямке [3]. Им предложена хирургиче-
ская операция создания оттока цереброспиналь-
ной жидкости в жировое тело глазницы (corpus 
adiposum orbitae) при гидроцефалии (операция 
Дольотти) [3, 4]. В 1935–1937 гг. Дольотти, став 
профессором хирургии, руководил институтом 
специальной хирургической патологии в уни-
верситете Модены, а в 1937–1943 гг. возглавлял 
хирургическую клинику университета в Катании. 
С 1943 г. он заведовал хирургической клиникой 
университета в Турине. 

В ходе Второй мировой войны большое число 
больных с ранением сердца привело к увеличе-
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нию числа операций на сердце, что в дальней-
шем способствовало развитию кардиохирургии, 
внедрению операций при считавшихся прежде 
неизлечимыми пороках сердца – тетраде Фалло 
и пролапсе митрального клапана [5]. Однако 
самым трудным оказалась проблема отключения 
сердца и легких больного с помощью искусст-
венного кровообращения. Пионером в этой 
проблеме стал советский физиолог Сергей 
Брюхо ненко, который в 1926 г. изобрел автожек-
тор, с помощью которого ему удавалось в тече-
ние двух часов поддерживать жизнь собаки 
с остановленным сердцем. Выдающийся хирург 
Николай Теребинский провел 19 операций на 
открытом собачьем сердце в условиях полного 
искусственного кровообращения, когда аппарат 
заменял сердце и легкие животного. Однако этот 
единственный аппарат часто выходил из строя 
во время операций. 

Предпринятая в Миннеаполисе (США) по-
пытка клинического применения аппарата ис-
кусственного кровообращения в мае 1951 г. ока-
залась фатальной, и пациентка – шестилетняя 
девочка с пороком сердца – умерла на операци-
онном столе. Хотя аппарат искусственного кро-
вообращения функционировал успешно, никто 
из кардиохирургов не хотел рисковать репутаци-
ей и искушать судьбу. В решении этой сложной 
ситуации пригодился опыт А. Дольотти, пред-
ставившего первое применение аппарата в каче-
стве элемента реанимации. Ассистент профессо-
ра А. Костантини сформулировал техническое 
задание для компании “ФИАТ”, и аппарат был 

изготовлен на автомобильном заводе, будучи 
затем многократно испытан на собаках. 

А.М. Дольотти провел первую в мире успеш-
ную операцию с использованием аппарата ис-
кусственного кровообращения 7 августа 1951 г. 
Совместно с А. Костантини они удалили обшир-
ную опухоль средостения у 49-летнего мужчины. 
Во время операции у пациента возникла бради-
кардия и не было иного выхода, кроме как под-
соединить к пациенту аппарат “сердце–легкие”. 
В течение 20 мин опухоль была удалена, после 
чего сердцу была дана полная нагрузка. Больной 
удовлетворительно перенес операцию, и полное 
искусственное кровообращение получило за-
конные права в хирургии, после чего его приме-
нение началось во всем мире – в 1953 г. в США, 
в СССР с 1957 г. начали использовать аппараты 
серийного производства. Удача настолько под-
няла авторитет Дольотти, что он смог пригла-
сить Папу Римского на съезд анестезиологов, 
чтобы врачи смогли задать ему любые вопросы. 
Против наркоза церковь не возражает, говорил 
Пий XII, нельзя заставлять человека страдать, 
и не так уж важно, что он в этот момент лишен 
воли. 

Светилом медицины Дольотти стал, выиграв 
конкурс на место директора Института хирурги-
ческой патологии в Модене и обещав до тех пор 
неслыханное – оперативное лечение болевого 
синдрома. На трепанацию черепа и вмешатель-
ство в головном мозгу согласился его пациент 
с обширной опухолью и отдаленными метаста-
зами. Дольотти долго отрабатывал технику на 
собаках и трупах, и все же два часа операции 
прошли в весьма нервной обстановке, поскольку 
он понимал, что малейшая ошибка и даже не-
большое кровоизлияние могли повлечь необра-
тимые последствия. Операция прошла благопо-
лучно, и пациент остаток жизни провел без боли. 

Опытный клиницист, прекрасный хирург, 
Дольотти виртуозно выполнял сложнейшие опе-
рации на органах брюшной и грудной полости. 
Он оперировал быстро, но не спеша, четко и ана-
томично. Его блестящему мастерству учились 
не только многочисленные ученики и молодые 
хирурги, но и именитые врачи Европы. А. Доль-
отти был прекрасным педагогом: читал лекции 
всегда живо, рассказывая интересные и поучи-
тельные истории из своей практики. Он обладал 
прекрасной памятью и широким кругозором, не 
пользовался конспектами. По воспоминаниям 
его коллег и учеников, Дольотти полностью 
отда вал себя любимой работе как разносторон-
ний хирург и анестезиолог, прекрасный учитель 
и вдумчивый ученый. 

В клинике Дольотти были разработаны новые 
методы диагностики и оперативного лечения 
забо леваний органов брюшной полости – спле-
нопортография и селективная ангиография пе-

Рис. 1. Профессор А.М. Дольотти.

Fig. 1. Professor A.M. Dogliotti.
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чени и почек, гепатохолангиогастроанастомоз 
при резекции печени, эзофагопластика при не-
проходимости пищевода. При нерезектабельных 
опухолях почки было предложено проведение 
лучевой терапии путем внутрисосудистого вве-
дения гранул из каучука с изотопом лития. 

Особое внимание Дольотти уделял хирургии 
печени и желчевыводящих путей. Он разработал 

способ отведения желчи при невозможности ис-
пользования общего желчного протока с резек-
цией части левой доли печени (способ Дольотти); 
операцию при повреждении желчных путей со 
сшиванием протока на резиновой трубке и вы-
ведением ее дистального сегмента через перед-
нюю стенку желудка и переднюю брюшную стен-
ку наружу (операция Дольотти); способ дрени-
рования желчевыводящих путей с проведением 
дренажной трубки с несколькими боковыми 
отвер стиями снаружи через общий желчный 
проток  в двенадцатиперстную кишку (способ 
Дольотти) [6].

Ряд интересных нововведений предложил 
Дольотти в кардиоваскулярной хирургии. Ему 
принадлежит способ протезирования митраль-
ного клапана лоскутом перикарда на ножке, 
вводимым в полость сердца через его стенку 
и прикрепляемым между сосочковыми мышца-
ми (метод Дольотти). Он предложил некоторые 
модификации операций при врожденных и при-
обретенных пороках сердца. Для частичного 
пере жатия крупных сосудов Дольотти разрабо-
тал инструмент, имеющий три рабочие бранши 
(хирургический зажим Дольотти–Вишневского), 
и ряд других оригинальных инструментов для 
сердечно-сосудистой хирургии. Известны также 
его исследования и клиническое применение 
умеренной и глубокой гипотермии в хирургии 
сердца [6]. 

Ряд работ Дольотти посвящен историческому 
обзору кардиохирургии, способу оживления при 
внезапной смерти путем переливания крови 
в сонную артерию в краниальном направлении. 
Его “Исследование по анестезиологии” стало 
важным этапом в развитии этой проблемы 
в Италии и привлекло внимание медицинской 
общественности многих стран мира. А. Дольотти 
был создателем (1935) и бессменным редактором 
журнала Minerva anestesiologica, основателем, 
секретарем (1934) и почетным президентом 
(1955) Итальянского общества анестезиологов, 
президентом и вице-президентом ряда италь-
янских и международных обществ хирургов, по-
четным членом ряда международных и нацио-
нальных обществ хирургов, участником XXVI 
Все союзного съезда хирургов (1955). Акилле 
Дольотти был иностранным членом Академии 
медицинских наук СССР (1962) (рис. 2, 3).

Акилле Марио Дольотти скончался 2 июня 
1966 г. в Турине после продолжительной тяжелой 
болезни – меланомы, вызванной, как предпола-
гают, облучением. Известно, что он часто возил 
в своих вещах “гостинец” для коллег – радиоак-
тивный изотоп, из которого готовили препарат 
для введения в артерию, снабжающую кровью 
опухоль. Гуманист, талантливый педагог, про-
фессор А.М. Дольотти много внимания уделял 
воспитанию молодых специалистов и стал руко-

Рис. 2. Профессор А.М. Дольотти беседует с академиком 
Н.Н. Блохиным на церемонии вручения дипломов ино-
странным членам АМН СССР, Москва, 1962 г. 

Fig. 2. Professor A.M. Dogliotti talks with academician 
N.N. Blokhin during graduation ceremony for foreign 
members of AMS of the USSR, Moscow 1962.

Рис. 3. Выступление профессора А.М. Дольотти после 
вручения диплома иностранного члена АМН СССР, 
Москва, 1962 г.

Fig. 3. Professor A.M. Dogliotti’s speech after graduation 
ceremony for foreign members of AMS of the USSR, Moscow, 
1962.
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водителем большой школы итальянских хирур-
гов и анестезиологов. Он постоянно поддержи-
вал тесные научные связи с учеными других 
стран и принимал активное участие в конгрес-
сах, конференциях и симпозиумах хирургичес-
кого профиля. Как показало время, основные 
теоретические и практические открытия 
А.М. Дольотти до сих пор составляют основу 
наших знаний в абдоминальной хирургии и ане-
стезиологии. Кроме того, нас не могут не инте-
ресовать те общетеоретические и методологиче-
ские принципы научного познания, которыми 
пользовался А.М. Дольотти и которые харак-
теризуют его как выдающегося исследователя 
и ученого-мыслителя. Образ замечательного 
чело века, целеустремленного хирурга и ученого 
свято хранят его последователи и ученики. 

Участие автора:
Моргошия Т.Ш. – сбор и изучение литера-

туры, написание статьи.
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Комментарий
Статья, посвященная памяти известного 

итальян ского хирурга А. Дольотти, знакомит чи-
та теля с жизнью и деятельностью этого выдаю-
щегося специалиста с мировой известностью. 

Его отличали широкий диапазон хирургической 
деятельности, разносторонность разработанных 
им операций и анестезиологических приемов. 
В России имя А. Дольотти хорошо известно 
хирур гической общественности. Он многократ-
но посещал нашу страну и был удостоен ряда 
профессиональных наград и отличий. Одним из 
главных направлений деятельности этого выда-
ющегося хирурга была гепатобилиарная хирур-
гия. Им был предложен целый ряд операций и их 
усовершенствований, не потерявших своего 
значе ния и в настоящее время. Эти работы 
А. Дольотти были хорошо известны многим со-
ветским хирургам, некоторые из них проходили 
стажировку в его клинике. В представленной 
статье приведены фотографии, запечатлевшие 
участие А. Дольотти в переговорах с видными 
советскими учеными, например академиком 
Н.Н. Блохиным. Тесная дружба связывала 
А. Дольотти и с одним из широко известных со-
ветских хирургов того времени В.В. Виногра до-
вым, многократно посещавшим клинику выдаю-
щегося итальянского хирурга и стажи ровавшимся 
там. На фотографии (рис. 4) А. Дольотти запечат-
лен вместе с профессором В.В. Виноградовым. 
Эта встреча состоялась в Институте хирургии им. 
А.В. Вишневского, в котором В.В. Виноградов 
работал в тот период времени в должности стар-
шего научного сотрудника.

Представленная статья позволит серьезно 
расширить кругозор российских хирургов. 

Профессор М.В. Данилов

Рис. 4. Профессор А.М. Дольотти и профессор В.В. Вино-
градов в Институте хирургии им. А.В. Вишневского, 
Москва.

Fig. 4. Professor A.M. Dogliotti and professor V.Vinogradov 
at the Vishnevsky Institute of Surgery, Moscow.
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World J. Gastrointest. Surg. 2018 Jan 27; 10 (1): 1–5.
Published online 2018 Jan 27.  
doi: 10.4240/wjgs.v10.i1.1

Associating liver partition and portal vein 
ligation for staged hepatectomy for extensive 
alveolar echinococcosis: first case report 
in the literature

Резекционная методика ALPPS 
при распространенном альвеококкозе 
печени: первое сообщение в литературе 

Akbulut S., Cicek E., Kolu M., Sahin T.T., Yilmaz S. 

Альвеококкоз, возбудителем которого явля ется 
Echinococcus multilocularis, относится к природно-
очаговым гельминтозам и поражает преимуще-
ственно печень. От гидатидозного эхинококкоза 
его отличает инвазивный рост. При лечении аль-
веококкоза печени методом выбора является 
комбинация противогельминтной терапии с ради-
кальной резекцией. Однако выполнение обшир-
ной R0-резекции может повлечь ряд серьезных 
осложнений, в том числе развитие печеночной 
недостаточности. 

У 28-летнего пациента применена методика 
ALPPS (Associating Liver Partition and Portal Vein 
Ligation for Staged Hepatectomy), представляющая 
собой сочетание окклюзии воротной вены с раз-
делением ткани печени и последующей резек-
цией, впервые предложенная A. Schnitzbauer 
и соавт. (2012). Нам не встретилось публикаций 
об использовании методики ALPPS при пора-
жении печени альвеококкозом. Цель работы – 
продемонстрировать эффективность ALPPS для 
достижения “чистого” резекционного края и обес-
печения профилактики рецидива. Подобное 
вмешательство следует выполнять в хорошо ос-
нащенных центрах, обладающих опытом транс-
плантации и обширных резекций печени. 

Am. J. Transplant. 2018 Jul; 18 (7): 1668–1679.  
doi: 10.1111/ajt.14621. Epub 2018 Jan 21.

Novel techniques and preliminary results 
of ex vivo liver resection and autotransplan-
tation for end-stage hepatic alveolar 
echinococcosis: a study of 31 cases

Новая техника и предварительные 
результаты резекции печени  ex vivo 
с аутотрансплантацией при 
распространенном альвеококкозе: 
анализ 31 наблюдения 

Yang X., Qiu Y., Huang B., Wang W., Shen S., 
Feng X., Wei Y., Lei J., Zhao J., Li B., Wen T., 
Yan L.

Резекция печени еx vivo с аутотрансплантаци-
ей в лечении распространенного альвеококкоза 
печени предложена недавно в качестве альтерна-
тивной методики, когда традиционная резекция 
неосуществима ввиду инвазии паразита в сосуды 
печени и соседние органы. Цель исследования – 
оценить технические возможности подобного 
вмешательства и сформулировать показания 
к его выполнению. Проанализированы результа-
ты лечения 31 пациента. Интра опера ционной 
летальности удалось избежать. Средняя масса 
аутотрансплантированной печени составила 
636 г (360–1300 г), средняя продолжительность 
операции – 12,5 ч (9,4–19,5 ч), время беспече-
ночного периода – 309 мин (180–460 мин), 
интра операционная кровопотеря – 1800 мл 
(1200–6000 мл). Послеоперационные осложне-
ния отмечены у 13 пациентов, из числа которых 
у 5 они отнесены к классу III и выше по клас-
сификации Clavien–Dindo, 2 пациента умерли 
в результате внутрибрюшного кровотечения 
и нарушения мозгового кровообращения. Отда-
ленные результаты прослежены у 29 больных 
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в сроки 3–42 мес (14,0 мес), рецидива не установ-
лено. Описанная методика позволяет избежать 
трансплантации печени и проведения иммуно-
супрессии, а успех операции зависит от тщатель-
ной предоперационной оценки и прецизионной 
хирургической техники.

Medicine (Baltimore). 2017 Sep; 96 (38): e8097.
Published online 2017 Sep 22.  
doi: 10.1097/MD.0000000000008097

Combined resection of the right liver lobe 
and retrohepatic inferior vena cava to treat 
hepatic alveolar echinococcosis. A case report

Резекция правой доли печени с участком 
нижней полой вены по поводу 
альвеококкоза. Клиническое наблюдение

Du L., Zhang L.-Q., Hou L.-Z., Ren L., 
Wang H.-J., Guo X.-J., Fan H. 

Альвеококкоз печени (АП) является заболева-
нием, вызываемым возбудителем Echinococcus 
multilocularis, и характеризуется тяжелым хрони-
ческим течением зачастую с неблагоприятным 
прогнозом. По клиническим проявлениям АП 
сравнивают со злокачественной опухолью и даже 
называют “паразитарным раком”. Ведущим ме-
тодом лечения является хирургический – резек-
ция печени. 

Под наблюдением находился пациент 41 года, 
житель Тибета, у которого установлен АП с по-
ражением правой доли печени и инвазией в по-
задипеченочный отдел нижней полой вены 
(ППНПВ). 

Основанием для этого послужили клиничес-
кие проявления, результаты УЗИ, КТ с трех-
мерной реконструкцией, данные серологических 
тестов и хирургической ревизии брюшной поло-
сти, а также результаты патоморфологического 
исследования. Выполнена правосторонняя геми-
гепатэктомия, дополненная резекцией ППНПВ. 
Послеоперационный период протекал без тяже-
лых осложнений. Сделано заключение, что при 
значительной паразитарной инвазии ППНПВ 
ее резекцию допустимо не завершать протезиро-
ванием. 

BMC Surg. 2017; 17: 5.
Published online 2017 Jan 13.  
doi: 10.1186/s12893-017-0205-2

Good outcome following liver transplantation 
using pericardial-peritoneum window 
for hepato -atrial anastomosis to overcome 
advanced hepatic alveolar echinococcosis 
and secondary Budd–Chiari syndrome – 
a case report

Успешный исход трансплантации печени 
при местнораспространенном альвеококкозе 
печени с использованием перикардиально-
перитонеального окна при формировании 

гепато-атриального анастомоза 
для преодоления вторичного синдрома 
Бадда–Киари. Клиническое наблюдение 

Kobryń K., Paluszkiewicz R., Dudek K., 
Ołdakowska-Jedynak U., Korba M., 
Raszeja-Wyszomirska J., Remiszewski P., Grąt M., 
Milkiewicz P., Patkowski W., Krawczyk M.

Представлен опыт успешной трансплантации 
печени 57-летней пациентке с распространен-
ным альвеококкозом печени, вызвавшим вто-
ричный синдром Бадда–Киари в результате ин-
фильтрации надпеченочного отдела нижней 
полой вены.

Несмотря на установленный временный ве-
но-венозный шунт, не представилось возмож-
ным сформировать типичный кава-кавальный 
анастомоз. Поэтому для достижения радикаль-
ности вмешательства в диафрагме выкроено 
овальное окно, объединившее брюшную полость 
с перикардом, и после наложения сосудистого 
за жима на правое предсердие сформирован 
атрио-каваль ный анастомоз. После опера цион-
ных осложнений в раннем послеоперационном 
периоде, а также в течение 18 мес не отмечено, 
функция трансплантата при этом оставалась 
удовлетворительной.

Формирование гепато-атриального анастомо-
за через перикардиально-перитонеальное окно 
при трансплантации печени возможно и позво-
ляет повысить радикальность операции у паци-
ентов с местнораспространенным альвеококко-
зом печени.

World J. Gastroenterol. 2015 Sep 21; 21 (35): 
10200–10207.
Published online 2015 Sep 21.  
doi: 10.3748/wjg.v21.i35.10200

Application of 3D reconstruction for surgical 
treatment of hepatic alveolar echinococcosis

Использование трехмерной (3D) 
реконструкции при хирургическом лечении 
альвеококкоза печени

He Y.B., Bai L., Aji T., Jiang Y., Zhao J.M., 
Zhang J.H., Shao Y.M., Liu W.Y., Wen H.

Цель исследования – оценить диагностиче-
ские возможности и точность трехмерной (3D) 
реконструкции при планировании резекции пе-
чени у пациентов с  альвеококкозом печени (АП).

С мая 2011 г. по январь 2015 г. у 106 пациентов 
произведена резекция печени. У 59 пациентов 
(группа А) до операции выполнена 3D-рекон-
струкция и “виртуальная” 3D-резекция печени, 
еще у 47 больных (группа В) использованы тра-
диционные методы визуализации.

Дооперационные данные в обеих группах не 
отличались. У пациентов группы A отмечена до-
стоверно меньшая продолжительность операции 
(227,1 ± 51,4 против 304,6 ± 88,1 мин; p < 0,05), 
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меньшая кровопотеря (308,1 ± 135,4 против 
458,1 ± 175,4 мл; p < 0,05), меньшая потребность 
в гемотрансфузии (186,4 ± 169,6 против 
289,4 ± 199,2 мл; p < 0,05). В обеих группах объем 
резецированной паренхимы печени коррелиро-
вал с фактической массой ее резецированной 
части (в группе A: r = 0,978; в группе B: r = 0,960). 
Уровень альбумина в сыворотке крови был досто-
верно более высоким в группе A (26,3 ± 5,9 про-
тив 22,6 ± 4,3 г/л, p < 0,05). Другие послеопера-
ционные показатели (активность трансаминаз, 
уровень альбумина сыворотки, протромбиновое 
время) и продолжительность госпитализации 
были сходными. Послеоперационные осложне-
ния в группах А и В наблюдали у 16 и 19 пациен-
тов соответственно. Отдаленные результаты про-
слежены на протяжении 3–46 мес (в среднем 
17,3 мес). Рецидивы в  группе A не отмечены, 
в группе B – развились у двух больных. Умерли 
3 пациента: 2 – вследствие острого нарушения 
мозгового кровообращения, 1 – в результате 
авто катастрофы. 

В заключение следует отметить, что доопера-
ционная 3D-реконструкция позволяет получить 
весьма точную информацию об анатомии пече-
ни, что способствует снижению хирургического 
риска при резекции печени по поводу АП. 

BMJ Open Gastroenterol. 2015; 2 (1): e000036.
Published online 2015 Jul 16.  
doi: 10.1136/bmjgast-2015-000036

Pitfalls in diagnosis and treatment of alveolar 
echinococcosis: a sentinel case series

Ошибки в диагностике и лечении 
альвеококкоза: на что следует обратить 
внимание, чтобы их избежать 

Stojkovic M., Mickan C., Weber T.F., Junghanss T.

Альвеококкоз печени (АП) относится к при-
родно-очаговым зоонозам. Для заболевания ха-
рактерно опухолевидное поражение печени, 
рентгенологически представляющее собой гете-
рогенное образование, которое может быть оши-
бочно расценено как запущенный опухолевый 
процесс. При этом результаты серологического 
и гистологического исследований могут не обла-
дать диагностической значимостью. Цель иссле-
дования – установить факторы, способствующие 
ошибочной диагностике и выбору неверной хи-
рургической тактики у пациентов с АП.

Представлен ретроспективный анализ клини-
ко-диагностического сопоставления результатов 
лечения больных с подтвержденным диагнозом 
АП. 

С 1999 по 2014 г. под наблюдением находились 
80 пациентов с АП. В 26 случаях из 80 лечебная 
программа была разработана на основании невер-
но установленного диагноза. Так, у 12 из 26 паци-
ентов изначально диагностирован эхинококкоз 

печени (ЭП), у 5 из 26 пациентов – холангио-
целлюлярный рак. Рентгенологическая картина 
у 61 пациента характеризовалась инфильтратив-
ным поражением печени, а у 19 больных пред-
ставляла собой псевдокистозную структуру. 
Серологические данные позволили дифферен-
цировать АП с ЭП лишь в 53 из 80 наблюдений. 
Гистологическое исследование подтвердило па-
разитарное поражение в 25 из 58 случаев, однако 
с такой же частотой (25 из 58) не позволило от-
личить ЭП от АП. Несмотря на наличие противо-
показаний, у 8 из 25 пациентов, страдающих АП, 
предпринято хирургическое лечение, которое со-
провождалось интраоперационным введением 
противогельминтных препаратов. У одного из 
8 пациентов развился токсический холангит 
и печеночная недостаточность с летальным ис-
ходом через год после трансплантации.

Ошибки в диагностике приводят к критичес-
кой задержке проведения медикаментозного 
и хирургического лечения больных с АП и увели-
чивают риск развития печеночной недостаточ-
ности. 

Medicine (Baltimore). 2015 Feb; 94 (7): e514.
Published online 2015 Feb 20.  
doi: 10.1097/MD.0000000000000514

Ex vivo liver resection followed 
by autotransplantation to a patient 
with advanced alveolar echinococcosis with 
a replacement of the retrohepatic inferior 
vena cava using autogenous vein grafting. 
A case report and literature review

Резекция печени ex vivo с последующей 
аутотрансплантацией и замещением 
позадипеченочного отдела нижней полой 
вены аутовенозным трансплантатом 
пациенту с местнораспространенным 
альвеококкозом печени. Клиническое 
наблюдение и обзор литературы

Jianyong L., Jingcheng H., Wentao W., 
Lunan Y., Jichun Z., Bing H., Ding Y. 
Monitoring editor: Banswal L.

Альвеококкоз печени (AП) является редкой 
болезнью. В случаях обширного распространения 
возможна инвазия в нижнюю полую вену (НПВ). 
Принимая во внимание дефицит донорских ор-
ганов и недостатки иммуносупрессии, резекция 
печени ex vivo с ее аутотрансплантацией и проте-
зирование НПВ могут стать оптимальным хирур-
гическим пособием.

Пациенту с местнораспространенным АП вы-
полнена резекция печени ex vivo с последующей 
ее аутотрансплантацией и замещением позади-
печеночного отдела НПВ аутовенозным транс-
плантатом. Для формирования кондуита исполь-
зованы две большие подкожные вены, часть 
позади печеночного отдела НПВ, непораженная 
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срединная вена печени, нижняя брыжеечная 
вена и часть боковой стенки подпеченочного 
отдела  НПВ. Послеоперационный период про-
текал без осложнений. Пациент не получал им-
муносупрессивную терапию, и в течение 12 мес 
у него не отмечено признаков рецидива. 

Заключение. Резекция печени ex vivo с ауто-
трансплантацией и замещением позадипеченоч-
ного отдела НПВ аутовенозным трансплантатом 
является эффективным хирургическим вмеша-
тельством при местнораспространенном АП.  

Int. J. Surg. Case Rep. 2014; 5 (3): 169–171.
Published online 2014 Jan 11.  
doi: 10.1016/j.ijscr.2014.01.003

Living donor liver transplantation with 
replacement of vena cava for Echinococcus 
alveolaris: a case report

Трансплантация печени от живого донора 
с протезированием нижней полой вены при 
альвеококкозе: клиническое наблюдение

Mamedov R., Novruzov N., Baskiran A., 
Yetisir F., Unal B., Aydın C., Bayramov N., 
Kayaalp C., Yilmaza S.

Эффективное медикаментозное лечение аль-
векоккоза печени (АП) до сих пор отсутствует. 
Радикальная резекция печени является опти-
мальной хирургической процедурой, но она не 
обеспечивает достижения результата при распро-
страненном поражении. Операцией выбора в 
таких случаях становится трансплантация пече-
ни. У некоторых пациентов АП распространяет-
ся за пределы органа, поражая окружающие 
ткани, чаще – нижнюю полую вену (НПВ). 
Несмотря на то что родственная трансплантация 
печени технически сложна, а также в связи с не-
достаточным развитием посмертного донорства, 
она может рассматриваться как операция выбора 
у пациентов с распространенным АП. 

Представлено клиническое наблюдение АП, 
вызвавшего портальную гипертензию и синдром 
холестаза. АП распространился на окружающие 
ткани: правый купол диафрагмы, обе доли печени 
и позадипеченочный отдел НПВ. Выполнена ге-
патэктомия, резекция НПВ и протезирование за-
мороженным венозным трансплантатом, затем 
произведена родственная трансплантация печени. 

Радикальная хирургическая операция явля-
ется методом выбора у операбельных пациентов 
с местнораспространенным АП. Обширное рас-
пространение АП, хроническая механическая 
желтуха, абсцессы печени, сепсис, повторные 
приступы холангита, портальная гипертензия 
и синдром Бадда–Киари могут послужить пока-
заниями к трансплантации печени. Паразитарная 
инвазия с вовлечением позадипеченочного отде-
ла НПВ требует выполнения ее резекции с по-
следующим протезированием, для которого сле-

дует использовать сосудистый протез, трупную 
аорту или НПВ. 

Заключение. Несмотря на то что транспланта-
ция печени от живого донора с протезированием 
НПВ является очень сложной операцией, 
ее нужно рассматривать как метод выбора при 
лечении местнораспространенного АП с инва-
зией в НПВ, так как возможность трупной транс-
плантации ограничена дефицитом органов. 

Ann. Hepatobiliary Pancreat. Surg. 2018 Aug;  
22 (3): 208–215. 
doi: 10.14701/ahbps.2018.22.3.208.  
Epub 2018 Aug 31

Surgical approaches to hepatic hydatidosis 
ranging from partial cystectomy 
to liver transplantation 

Хирургические вмешательства при 
эхинококкозе печени: от частичной 
цистэктомии до трансплантации печени

Goja S., Saha S.K., Yadav S.K., 
Tiwari A., Soin A.S. 

При хирургическом лечении эхинококкоза 
печени применяются различные вмешательства. 
Выбор оптимального хирургического пособия 
базируется в первую очередь на снижении риска 
осложнений и предотвращении рецидива. 

Проанализирована база данных пациентов 
с эхинококкозом печени, подвергшихся различ-
ным операциям в 2010–16 гг.

У 21 пациента установлен эхинококкоз пече-
ни (ЭП) и у 4 – альвеококкоз (АП). У 9 больных 
паразитарное поражение имело характер реци-
дивного. Среди пациентов с ЭП у 5 из них при-
менили частичную перицистэктомию (лапаро-
скопически – 2 и открытым трансабдоми-
нальным доступом – 3), у 9 – тотальную 
цисто перицистэктомию (открытую – 7 и робо-
тическую – 2). Еще у 7 больных предпринята 
резекция печени (центральная – 1, правосто-
ронняя – 4, левосторонняя – 1 и расширенная 
правосторонняя гемигепатэктомия – 1). Транс-
плантация печени от живого донора выполнена 
трем пациентам с местнораспространенным АП. 
Четвертый пациент перенес расширенную пра-
востороннюю гемигепатэктомию с резекцией пе-
ченочного угла ободочной кишки и правого ку-
пола диафрагмы. У 7 наблюдались осложнения 
II класса и у 3 – III класса по классификации 
Clavien–Dindo. Продолжительность наблюдения 
за больными с ЭП составила в среднем 34,19 ± 
± 19,75 мес. Рецидив отмечен у одного пациента 
через 14 мес после лапароскопической частичной 
перицистэктомии. У больных с АП наблюдение 
на протяжении 34 ± 4,58 мес после транспланта-
ции рецидива не выявило. Также не наблюдали 
рецидива после мультивисцеральной резекции 
в течение 24 мес. 
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Заключение. Все примененные виды хирурги-
ческих вмешательств, включая как минимально 
инвазивные, так и открытые трансабдоминаль-
ные, в том числе расширенные  резекции печени, 
являются возможными хирургическими пособи-
ями при паразитарных поражениях печени. Они 
отвечают потребностям эффективности и безо-
пасности и обеспечивают длительную безреци-
дивную выживаемость при ЭП и АП. 

Pediatr. Blood Cancer. 2018 Feb; 65 (2).  
doi: 10.1002/pbc.26820. Epub 2017 Sep 17

Extreme hepatic resections for the treatment 
of advanced hepatoblastoma: are planned close 
margins an acceptable approach? 

Предельно обширные резекции печени в 
лечении распространенной гепатобластомы: 
допустим ли малый отступ от опухоли? 

Fonseca A., Gupta A., Shaikh F., Ramphal R., 
Ng V., McGilvray I., Gerstle J.T. 

У детей с нерезектабельной гепатобластомой 
(ГБ) ортотопическая трансплантация печени 
(ОТП) расценивается как оптимальное вмеша-
тельство. Однако ОТП не всегда доступна и вы-
полнима. 

Цель исследования – изучить результаты лече-
ния детей с ГБ, изначально признанной нерезек-
табельной, которые перенесли сложные резекции 
печени с заранее запланированным малым отсту-
пом от опухоли, избежав таким образом ОТП.

Проанализированы демографические, хирур-
гические, патологоанатомические данные, а также 
выживаемость пациентов с ГБ, получивших ле-
чение в период с января 2010 г. по декабрь 2015 г. 

У 6 пациентов, средний возраст которых со-
ставлял 12 мес (3–41), установлены следующие 
стадии опухолевого процесса по системе 
PRETEXT: III (n = 2), III/IV (n = 1) и IV (n = 3). 
Им проведено от 4 до 7 (в среднем 6) индукцион-
ных курсов химиотерапии платиносодержащими 
препаратами, 5 пациентов дополнительно полу-
чали доксорубицин. Резекция правой доли вы-
полнена у 5 пациентов, левой – у одного. У двоих 
больных возникла необходимость в реконструк-
ции нижней полой вены. Оперировал опытный 
детский хирург с включением в операционную 
бригаду в 4 наблюдениях хирурга-трансплан-
толога. Гистологически положительный край 
резек ции установлен у 2, отрицательный, но 
близко к опухоли (2–5 мм) – у 4 больных. При 
медиане длительности наблюдения в 3,3 (1,7–
4,6) года случаев доказанной локальной прогрес-
сии не зарегистрировано. Спустя 3 мес после 
операции у одного пациента отмечена генерали-
зация процесса в виде метастатического пораже-
ния легкого. 

Заключение. У пациентов с местнораспростра-
ненной ГБ, перенесших сложные резекции пече-
ни с установлением положительного или близко-
го к опухоли края, получены удовлетворительные 
результаты без трансплантации печени. Пре-
дельно обширная резекция печени у пациента 
с запланированным гистологически положи-
тельным краем или малым отступом от опухоли 
служит альтернативой ОТП у детей, имеющих 
противопоказания к трансплантации. Подчерк-
нута важность участия мультидисциплинарной 
команды, специализирующейся на лечении опу-
холей печени. 
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Исполнилось 75 лет заведующему кафедрой 
факультетской хирургии №2 с курсом гематоло-
гии и трансфузиологии ФДПО Пермского госу-
дарственного медицинского университета 
имени академика Е.А. Вагнера, Заслуженному 
врачу Российской Федерации, доктору меди-
цинских наук, профессору Михаилу Федоровичу 
Заривчацкому.

Он родился 20 ноября 1943 г. в с. Пащенки 
Решетиловского района Полтавской области. 
В 1967 г. окончил лечебный факультет Пермского 
государственного медицинского института. 
Работал хирургом в клинической МСЧ №4 
г. Перми. В 1970 г. М.Ф. Заривчацкий защитил 
кандидатскую диссертацию “Гемостатическая 
ценность порошка гомологичной кожи” под 
руко водством первого учителя по хирургии про-
фессора А.К. Тычинкиной. С 1971 г. – ассистент 
кафедры общей хирургии, с 1980 г. – доцент 
кафед ры общей хирургии педиатрического 
факуль тета. С 1985 г. Михаил Федорович воз-
главляет организованную им кафедру хирурги-
ческих болезней медико-профилактического 
факультета, позднее преобразованную в кафе-
дру факультетской хирургии №2 с курсом гема-
тологии и трансфузиологии ФДПО Пермского 
ГМУ. В 1990 г. защитил докторскую диссер-
тацию “Энтеральный путь поддержания и кор-
рекции гомеостаза у хирургических больных”, 

консультантами были академики АМН СССР 
А.Н. Филатов, Е.А. Вагнер и профессор Л.Г. Бого-
молова. В 1992 г. М.Ф. Заривчацкому присвоено 
ученое звание профессора.

Основные научные исследования М.Ф. За рив-
чацкого и возглавляемого им коллектива посвя-
щены хирургической гепатологии, эндокринной 
хирургии, клинической трансфузиологии, герни-
ологии, гнойно-септической хирургии и другим 
важным проблемам хирургии. 

В 1993 г. под его руководством был создан 
Пермский краевой лечебно-диагностический 
центр хирургии печени и эндокринной хирур-
гии. Впервые в регионе начали выполнять резек-
цию печени,  в том числе расширенную гемиге-
патэктомию, а также операции по поводу пара-
зитарных поражений и диффузных заболеваний 
печени. Разработаны оригинальные способы 
гемо стаза и компенсации кровопотери. Широко 
применяют миниинвазивные технологии дрени-
рования и стентирования внутри- и внепеченоч-
ных желчных протоков, чрескожную биопсию 
и радиочастотную абляцию первичных и мета-
статических опухолей печени. Научные разра-
ботки в эндокринной хирургии посвящены 
предопе рационной подготовке больных диффуз-
ным токсическим зобом, профилактике и лече-
нию послеоперационного гипотиреоза и синдро-
ма диабетической стопы, совершенствованию 

Þáèëåé / Jubilees

Михаил Федорович 
Заривчацкий 
К 75-летию 
со дня рождения

Mikhail F. Zarivchatskiy

To 75th Anniversary
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способов диагностики и лечения первич ного и 
вторичного гиперпаратиреоза с использованием 
операций из мини-доступа, обес печению интра- 
и периоперационной без опас ности и совершен-
ствованию технологии эндо скопической адре-
налэктомии.

М.Ф. Заривчацкий является автором более 
500 научных работ, в том числе 8 монографий 
и руководств для врачей. Среди них “Энте-
ральный способ восполнения острой кровопоте-
ри у хирургических больных” (1993), “Основы 
трансфузиологии” (1995), “Большие и гигант-
ские послеоперационные вентральные грыжи” 
(1996), “Гнойные раны мягких тканей” (2008), 
“Эфферентная терапия в клинической прак-
тике” (2009), “Избранные страницы хирурги-
ческой тиреоидологии” (2011), “Основы хирур-
гической эндокринологии” (2014) и др. Для 
сис темы последипломного образования врачей 
под руководством М.Ф. Заривчацкого изданы 
учебные пособия “Острый панкреатит” (2002), 
“Хирургия органов эндокринной системы” 
(2006), “Практические навыки в общей врачеб-
ной практике (семейной медицине)” (2007), 
“Феохромоцитома: клиника, диагностика, пери-
операционная безопасность” (2011), “Внутри-
просветные эндоскопические технологии в диаг-
ностике и лечении заболеваний органов грудной 
и брюшной полостей” (2012), получившие высо-
кую оценку специалистов. 

М.Ф. Заривчацкий является признанным 
в России специалистом-трансфузиологом. 
Им разработан оригинальный способ коррекции 
кровопотери, предложены сберегающие техно-
логии в резекционной хирургии печени и щито-
видной железы, подготовлены главы в “Руко-
водство по трансфузионной медицине” (1999), 
“Руководство по общей и клинической трансфу-
зиологии” (2003), клиническое руководство 
“Трансфузиология” (2014) и др.

Михаил Федорович выступал с докладами 
на международных конгрессах в Баден-Бадене, 
Лондоне, Токио, Вашингтоне, Эдинбурге, Па-
риже, Женеве и др. 

Под его руководством защищены 22 кан-
дидатские диссертации. Он автор 8 патентов на 
изобретения, 9 свидетельств на интеллектуаль-
ный продукт и 35 рационализаторских предло-
жений. М.Ф. Заривчацкий – член редколлегии 
журнала “Трансфузиология”, член редакцион-
ного совета журналов “Анналы хирургической 
гепатологии”, “Пермского медицинского жур-
нала”.

Заслуги Михаила Федоровича отмечены госу-
дарством. Он награжден орденом Почета (2007), 
знаком “Отличнику здравоохранения” (1990). 
В 1999 г. ему было присвоено почетное звание 
Заслуженного врача РФ. Признанием заслуг 
М.Ф. Заривчацкого в развитии медицинской 
науки и практической хирургии в области гепа-
тологии является его избрание почетным чле-
ном Ассоциации гепатопанкреатобилиарных 
хирургов (2006), награждение Памятной меда-
лью Института хирургии им. А.В. Вишневского 
(2014) и медалью “За заслуги в развитии гепато-
панкреатобилиарной хирургии” (2014).

В 2005 и 2012 гг. М.Ф. Заривчацкий стал лау-
реатом премии I степени Пермского края в об-
ласти науки, в 2013 г. – победителем Пермского 
краевого конкурса “Врач года”, в 2016 г. – по-
бедителем Всероссийского конкурса врачей.

Трудолюбие, широкий кругозор, блестящая 
хирургическая техника, высокое педагогическое 
мастерство, принципиальность и чуткость к кол-
легам по работе, студентам и пациентам снискали 
глубокое уважение к Михаилу Федоровичу у кол-
лег, многочисленных учеников и пациентов.

Коллектив кафедры факультетской хирургии №2 
с курсом гематологии и трансфузиологии ФДПО 

Пермского государственного меди цинского 
универ ситета имени академика Е.А. Ваг нера 

Правление Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ 
и редколлегия журнала “Анналы хирургической гепатологии” 

сердечно поздравляют Михаила Федоровича с юбилеем 
и желают ему крепкого здоровья, счастья и дальнейших творческих успехов.
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