
15

4'2021 МoscowSurgicalJournal

АБДОМИНАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ / ABDOMINAL SURGERY

МосковскийХирургическийЖурнал

https://doi.org/10.17238/2072-3180-2021-4-15-22

УДК 621.386.85: 616.37 – 089.168: 616-006.66

© Шабунин А.В., Бедин В.В., Тавобилов М.М., Карпов А.А, Лебедев С.С., Аладин М.Н., 2021 

Оригинальная статья / Original article

ПРОФИЛАКТИКА ОСТРОЙ ПОСТРЕЗЕКЦИОННОЙ ПЕЧЕНОЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ У 
БОЛЬНЫХ ЭХИНОКОККОЗОМ ПЕЧЕНИ

А.В. ШАБУНИН1,2, В.В. БЕДИН1,2, М.М. ТАВОБИЛОВ1,2, А.А. КАРПОВ1*, С.С. ЛЕБЕДЕВ1,2, М.Н. АЛАДИН2

1Городская клиническая больница им. С.П. Боткина Департамента здравоохранения города Москвы, 125284, Москва, Россия
2Кафедра хирургии Российской медицинской академии непрерывного профессионального образования Министерства здраво-
охранения Российской Федерации, 125993, Москва, Россия

Резюме
Введение. Развитие хирургических технологий в последние годы позволяет транслировать опыт лечения больных злокачественными 
новообразованиями печени на лечение пациентов с доброкачественным поражением печени.
Материалы и методы. В хирургической клинике Боткинской больницы с 2020 года при эхинококкозе печени и необходимости выполнения 
обширных резекций печени стала применяться методика портоэмболизации для развития викарной гипертрофии остающейся доли печени. 
Проведен анализ результатов лечения 64 пациентов, перенесших резекционный метод лечения с 2007 по 2020 годы. В основную группу вошли 13 
больных, 7 из которых за период с 2018 по 2020 год выполнено 8 процедур портоэмболизации. Вторая группа была представлена 51 пациентом, 
которые были оперированы без предварительной эмболизации правой ветви воротной вены. В исследовании оценены следующие показатели: 
длительность хирургического вмешательства, объем кровопотери, послеоперационный койко-день, осложнения по классификации Clavien-Dindo, 
специфические осложнения по ISGLS, рецидивы в течение первого года после хирургического вмешательства.
Результаты. Непосредственные результаты хирургического лечения (количество общехирургических осложнений в послеоперационном 
периоде и его длительность) у больных после предоперационной эмболизации правой ветви воротной вены были значимо лучше, чем у больных 
оперированных без учета необходимости профилактики развития острой пострезекционной печеночной недостаточности. Результаты отдаленной 
выживаемости значимых различий не выявили.
Выводы. Таким образом, современные хирургические технологии, позволяющие достигать увеличения объема функционирующей паренхимы 
печени, позволяют уменьшить количество и тяжесть послеоперационных осложнений и улучшить результаты лечения.
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Abstract
Introduction. The development of surgical technologies in recent years makes it possible to translate the experience of treating patients with malignant 
neoplasms of the liver to the treatment of patients with benign liver damage.
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Methods. Since 2018, in the surgical clinic of the Botkin Hospital, with liver echinococcosis and the need to perform extensive liver resections, the 
portoembolization technique has been used to develop vicarious hypertrophy of the remaining lobe of the liver. The analysis of the results of treatment of 
64 patients who underwent a resection method of treatment was carried out. The main group included 13 patients who underwent 8 portoembolization 
procedures. The second group was represented by 51 patients who were operated without preliminary embolization of the right branch of the portal 
vein. The study evaluated the following indicators: duration of surgery, volume of blood loss, postoperative bed-day, complications according to the 
Clavien-Dindo classification, specific complications according to ISGLS, relapses during the first year after surgery.
Results. The immediate results of surgical treatment (the number of general surgical complications in the postoperative period and its duration) in 
patients after preoperative embolization of the right branch of the portal vein were significantly better than in patients operated on without taking into 
account the need to prevent the development of acute post-resection hepatic failure. Long-term survival results did not reveal significant differences.
Conclusion. Thus, modern surgical technologies that allow to achieve an increase in the volume of the functioning liver parenchyma can reduce the 
number and severity of postoperative complications and improve treatment results.
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Введение

Несмотря на развитие малоинвазивных технологий в лече-
нии эхинококкоза печени до сегодняшнего дня сохраняют свое 
место обширные резекции печени [1]. Основной проблемой 
после таких вмешательств является развитие послеопераци-
онной острой печеночной недостаточности, приводящей к 
росту послеоперационных осложнений и послеоперационной 
летальности.

При планировании обширных резекционных вмешательств 
на печени у пациентов с эхинококкозом зачастую хирурги 
сталкиваются с проблемой малого функционального объема 
остающейся доли печени, что не позволяет выполнить ради-
кальное хирургическое вмешательство. Острая пострезекцион-
ная печеночная недостаточность (ОППН) в настоящее время 
является одним из тех осложнений, на которые у хирургов 
есть возможность повлиять и предотвратить. Частота разви-
тия ОППН варьируется в пределах 0,7–35 % в зависимости от 
клиники и является основной причиной послеоперационной 
летальности после больших резекций печени [2]. 

На сегодняшний день известны ряд хирургических способов, 
позволяющих увеличить остаточный объем паренхимы печени, 
тем самым позволяя пациенту избежать пострезекционной 
печеночной недостаточности. Начиная с 1984 года при лечении 
воротной холангиокарциномы стала применяться предопера-
ционная эмболизация правой ветви воротной вены (ЭПВВВ), 
и до сегодняшнего дня данная методика является основным 
способом увеличения остаточной доли печени (FRL) [3]. Не-
замедлительное перераспределение крови после проведения 
процедуры приводит к гипертрофии гепатоцитов с увеличением 

объема последних в неэмболизированных сегментах до 10 % 
в течение 4–6 недель [4].

Также одним из методов увеличения остающейся доли пе-
чени является лигирование ветвей воротной вены. По данным 
многих авторов ЭПВВВ и перевязка правой ветви воротной 
вены имеют схожее количество осложнений и послеопера-
ционной летальности, однако прирост FLR по сравнению с 
ЭПВВВ несколько ниже [5].

Одним из наиболее радикальных способов предотвратить 
развитие ППН являются этапные резекции печени (типа ALPPS), 
однако данные методики сопряжены с большим количеством 
послеоперационных осложнений и летальностью [5, 6]. 

Наиболее современным способом профилактики ОППН 
является депривация венозного кровоснабжения печени, за-
ключающаяся в эмболизации как портальной системы, так и 
эмболизации одной из печеночных вен. По данным ряда авторов 
данная методика позволяет значимо увеличить FLR, однако 
гистологически у данных пациентов наблюдалась выраженное 
повреждение гепатоцитов с синусоидальной дилатацией, также 
отмечается повышенный риск интраоперационных осложнений 
в виде развития кровотечения вследствие открытия вено-ве-
нозных интрапаренхиматозных шунтов [7].

В хирургической клинике Боткинской больницы предпочте-
ние отдается методу портоэмболизации с контролем не только 
анатомического, но и функционального остающегося объема 
паренхимы печени по средством ОФЭКТ/КТ. На сегодняшний 
день данный способ является наиболее малотравматичным и 
безопасным, чем другие известные способы. Именно примене-
нию данной высокотехнологичной методики при эхинококкозе 
печени и посвящено наше исследование.
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Материалы и методы

В хирургической клинике Боткинской больницы при пла-
нировании обширных резекций печени при её паразитарном 
поражении в качестве профилактики развития острой по-
стрезекционной печеночной недостаточности с 2018 года 
проводилась процедура эмболизации правой ветви воротной 
вены (ЭПВВВ). В работе проанализированы 64 случая с много-
фокусным эхинококковым поражением печени за период 
с 2007 года. За указанный временной период проведено 64 
правосторонних гемигепатэктомий. С целью оценки результа-
тов применения данной методики проведено сравнение двух 
групп больных: первая группа включила в себя пациентов, 
перенесших ЭПВВВ, вторая – оперированных без предвари-
тельной профилактики ОППН. В основную (первую) группу 
вошли 13 больных, 7 из которых была проведена гибридная 
эндоваскулярная процедура, во вторую – 51 пациент, опери-
рованный по традиционной схеме.

Достоверных различий по полу, возрасту, стадии эхино-
коккового процесса, а также показаниям к резекционному 
методу лечению в исследуемых группах не было.

В исследовании оценены следующие показатели: длитель-
ность хирургического вмешательства, объем кровопотери, 
необходимость интраоперационной гемотрансфузии, дли-
тельность нахождения в отделении реанимации, послеопе-
рационные осложнения по классификации Clavien-Dindo, 
специфические осложнения по ISGLS, послеоперационный 
койко-день, рецидивы в течение первого года после хирур-
гического вмешательства.

Рис. 1. ОФЭКТ/КТ после проведения ЭПВВВ у пациента с 

эхинококковым поражением правой доли печени. aFLR 34 % 

Fig. 1. SPECT / CT scan after right PVE in a patient with 

echinococcal lesion of the right lobe of the liver. aFLR 34 %

Основными критериями при выполнении объемного ре-
зекционного вмешательства в обеих группах служили:

а) объем замещения паразитарными кистами паренхимы 
одной из долей печени, 

б) малый объем паренхимы доли печени, остающийся после 
потенциальной резекции, 

в) количество и размер кист, расположенных в одной доле.
Всем пациентам первой группы в предоперационном пе-

риоде исследование ОФЭКТ/КТ выполнялось на аппарате 
Discovery NM/СТ- 670 («Дженерал Электрик» США). При пла-
нировании обширной резекции при пограничных значениях 
анатомического размера остающейся доли печени (aFLR 25–30 
% при нормальной функции печеночной паренхимы и 35–40 % 
при сниженной функции печеночной паренхимы) учитывали 
результаты ОФЭКТ/КТ печени (рис. 1). Показанием к прове-
дению двухэтапного лечения был объем функционирующего 
FLR (fFLR) <30 %.

Противопоказаниями для проведения ЭПВВВ служило 
наличие аллергии на йодсодержащие контрастные препараты, 
однако в исследовании такие пациенты представлены не были.

Методика ЭПВ в модификации Боткинской больницы.

Рис. 2. Ангиограмма. Катетер в стволе правой ветви воротной вены. Введена 

гемостатическая губка до окклюзии 

Fig. 2. Angiogram. Catheter in the trunk of the right branch of the 

portal vein. A hemostatic sponge was inserted before occlusion

Особенностью проведения ЭПВВВ у пациентов с эхино-
кокковым поражением печени было отсутствие первичного 
ультразвукового доступа к правой ветви воротной вены. Это 
было связано с расположением эхинококковых кист, распола-
гающихся на траектории пункции. Данная особенность встре-
тилась у всех 8 пациентов, что потребовало скорректировать 
методику выполнения ЭПВВВ. Дренирование проводилось в VII 
межреберье по средней подмышечной линии, устанавливался 
порт 6Fr ниже зоны слияния правой и левой ветви воротной 
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вены. Доступ к правой ветви воротной вены осуществлялся 
через контралатеральную вену, что обусловливало определенные 
технические трудности и удлинение времени процедуры. В по-
следующем выполнялась прямая портография с эмболизацией 
гемостатической губкой до окклюзии (рис. 2).

Возраст больных первой группы составил 61,2±7,5 лет (от 
18 до 78 лет). Соотношение мужчин и женщин: 30:21. Во второй 
группе возраст составил 54,5±7,3 лет (от 19 до 67 лет). Соот-
ношение мужчин и женщин: 6:7.

Распределение больных по классификации ASA было сле-
дующим (рис. 3)

Рис. 3. Распределение больных по степени операционно-

анестезиологического риска по классификации ASA 

Fig. 3. Distribution of patients according to the degree of operational 

and anesthetic risk according to the ASA classification

Распределение больных первой группы по ультрасоногра-
фической классификации ВОЗ представлено на рисунке 4.

Рис. 4. Распределение больных по классификации ВОЗ  

Fig. 4. Distribution of patients according to the WHO classification

Хотелось бы отметить, что во второй группе пациенты были 
представлены в основном категориями СЕ2 и СЕ3, что было 
обусловлено изменением концепции необходимости хирурги-
ческого лечения как кист СЕ 1, так и «мертвых» паразитарных 
кист СЕ4 и СЕ5. Как видно из графика, большая часть пациентов 
имела стадию эхинококкового процесса СЕ2 и СЕ3.

Также было оценено распределение кист по сегментам пе-
чени (рис. 5)

Рис. 5. Распределение больных по наличию пораженных сегментов печени

Fig. 5. Distribution of patients by the presence of affected liver segments

Результаты

В исследовании оценены следующие показатели: объем 
паренхимы FLR до и после ЭПВВВ, технический и клинический 
успех, длительность хирургического вмешательства, объем 
кровопотери, необходимость интраоперационной гемотранс-
фузии, длительность нахождения в отделении реанимации, 
послеоперационные осложнения по классификации Clavien-
Dindo, специфические осложнения по ISGLS, послеопераци-
онный койко-день, рецидивы в течение первого года после 
хирургического вмешательства [8, 9].

Эффективность ЭПВВВ оценивалась по объему прироста aFLR 
и fFLR. Положительным результатом после портоэмболизации 
считалось увеличение fFLR до уровня 30 % и выше (табл. 1).

Таблица 1

Эффективность ЭПВВВ по показателю прироста fFLR

Table 1

Efficiency of right PVE in terms of growth rate fFLR

Пациент fFLR до ЭПВВВ, % fFLR после ЭПВВВ, % Прирост, %

1 30,2 -

2 23,6 31,2 7,6

3 25,3 41,4 16,1

4 32,7 -

5 27,8 38,9 11,1

6 27,3 38,6 11,3

7 24,2 37,1 12,9

8 33,6 -

9 27,8 43,4 15,6

10 31,7 -

11 31,1 -

12 19,1 26,4/ 32,3 7,3/ 13,2

13 31 -
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У 7/ 13 пациентов из группы 2 с fFLR менее 30 % выполнена 
ЭПВВВ, при этом у одного больного потребовалось проведение 
повторной процедуры эмболизации в связи с недостаточной 
эффективностью первичной операции. Средний показатель 
прироста fFLR составил 12,5 %. Технический успех составил 
100%, клинический – 85,7 %.

Длительность хирургических вмешательств составила в 
первой группе 212 (182–307) минуты, во второй группе – 278,3 
(185–421) минуты.

Предшествующая ЭПВВВ не приводила к увеличению объ-
ема интраоперационной кровопотери и составила: 213 (110–
1050) мл и 234 (121–1212) мл соответственно. Необходимость 
в интраоперационной гемотрансфузии в группе 1 выявлена у 
6/13 пациентов, в группе 2 – у 31/51. В группе 1 средняя дли-
тельность послеоперационного койко-дня составила 13 (7–35) 
дней, в группе 2 – 17 (9–41).

В работе оценены как общие, так и специфические после-
операционные осложнения.

Таблица 2

Распределение больных по количеству осложнений по  
классификации Clavien-Dindo

Table 2

Distribution of patients by the number of complications 
according to the Clavien-Dindo classification

Grade Группа 1/ Group 1
n=13

Группа 2/ Group 2
n=51

I 1 2

II 1 3

III 2 4

IV 1 2

V 0 2

Итого/ Total 5 13

Как видно из таблицы 2, количество послеоперационных 
осложнений по Clavien-Dindo степени III и выше в первой 
группе составило 3, при этом во второй группе – 8. В группе 
2 зафиксировано два летальных исхода, обусловленных раз-
витием ОППН.

При анализе полученных результатов отмечено, что эпи-
зодов развития ОППН у пациентов первой группы не отме-
чено. В группе 2 выявлено 20 случаев ОППН, при этом в трех 
случаях данное осложнение было представлено категорией 
«С» (табл. 3).

Таблица 3

Распределение больных по количеству случаев печеночной 
недостаточности по классификации ISGLS

Table 3

Distribution of patients by the number of cases of liver failure 
according to ISGLS classification

Grade Группа 1/ Group 1
n=13

Группа 2 /Group 2
n=51

А 0 12

В 0 5

С 0 3

Итого/ Total 0 20

Таблица 4 

Распределение больных по количеству случаев  
послеоперационных геморрагических осложнений по  

классификации ISGLS

Table 4 

Distribution of patients by the number of cases of postoperative 
hemorrhagic complications according to ISGLS classification

Grade Группа 1/ Group 1
n=13

Группа 2/Group 2
n=51

А 3 2

В 0 5

С 0 1

Итого/ Total 3 8

В первой группе выявлены три случая послеоперационных 
геморрагических осложнений, относящихся к классу А, не по-
требовавших проведения дополнительных вмешательств. Во 
второй группе зафиксированы 8 геморрагических осложнений 
(класс «А» двое пациентов, класс «В» – 5, класс «С» – один) 
(табл. 4).

В первой группе выявлен один случай желчного свища у 
пациента, перенесшего расширенную правостороннюю геми-
гепатэктомию (класс «В»). В послеоперационном периоде у 
больного сформировалась билома, потребовавшая чрескожного 
дренирования жидкостного скопления. В течение 14 суток 
явления желчного свища купировались. Осложнений класса 
В и С не было.
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Таблица 5 

Распределение больных по количеству случаев билиарных 
осложнений по классификации ISGLS

Table 5 

Distribution of patients by the number of cases of biliary 
complications according to ISGLS classification

Grade Группа 1/Group 1
n=13

Группа 2/Group 2
n=51

А 0 3

В 1 5

С 0 0

Итого/ Total 1 8

Во второй группе отмечено 8 случаев билиарных осложнений, 
все из них купированы консервативно либо малоинвазивными 
методами лечения (чрескожное дренирование билом, ретро-
градное стентирование желчных протоков) (табл. 5).

Таким образом, хотелось бы отметить, что применение 
ЭПВВВ у пациентов с паразитарным поражением печени не 
оказывало негативного влияния на течение послеоперационного 
периода при положительном влиянии на частоту и тяжесть 
развития пострезекционной печеночной недостаточности.

Обсуждение

Ежегодный рост количества резекций печени при различ-
ных нозологических формах и расширение показаний к их 
проведению обусловливает необходимость поиска методик 
профилактики ОППН. При значительном разнообразии со-
временных методик, процедура ЭПВВВ, по-нашему мнению, 
обладает оптимальным соотношением таких качеств как без-
опасность и эффективность. 

Известно, что ряд агрессивных хирургических способов 
профилактики ОППН (двухэтапные резекции, депривация 
кровотока) обладают несколько лучшими показателями в от-
ношении прироста FLR, однако количество послеоперационных 
осложнений и летальность не позволяют широко внедрить 
их в повседневную практику особенно у пациентов с добро-
качественным паразитарным процессом. 

При эхинококковом поражении печени ЭПВВВ примене-
на впервые в хирургической клинике Боткинской больницы. 
При выполнении процедуры эмболизации ветвей воротной 
вены нами была выявлена следующая особенность в отличие 
от известного способа у пациентов со злокачественным по-
ражением печени: практически у 70 % больных сосудистый 
доступ осуществлялся через левую ветвь воротной вены, что 

определяло некоторые технические сложности при проведении 
вмешательства. При этом технический и клинический успех 
составил 100 % и 93 % соответственно.

При анализе полученных данных можно сделать вывод, 
что полученный первый опыт применения данной методики 
демонстрирует возможность профилактики тяжелых после-
операционных осложнений и улучшения непосредственных 
результатов хирургического лечения. 

Выводы

Таким образом, современный подход к резекционным вме-
шательствам при эхинококкозе печени, включающий предо-
перационную эмболизацию правой ветви воротной вены с 
последующим достижением викарной гипертрофии контрла-
теральной доли печени, позволяет уменьшить количество по-
слеоперационных осложнений, а в особенности развитие острой 
пострезекционной печеночной недостаточности.
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