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Введение. Основная и эффективная опция лечения эхинококкоза печени – хирургические операции. Про-
блема выбора характера оперативного вмешательства при распространенной форме эхинококкоза печени 
в условиях предполагаемого дефицита функциональных резервов органа и развития пострезекционной пе-
ченочной недостаточности остается актуальной. 

Цель исследования. Представить и проанализировать эффективность методик окклюзии воротного 
кровотока при планировании двухэтапных обширных резекционных вмешательств у пациентов с распро-
страненным эхинококкозом печени. 

Материал и методы. В статье представлены результаты хирургического лечения 22 пациен-
тов (8/36,4% мужчин, 14/63,6% женщин), оперированных в хирургическом отделении № 2 ГАУЗ «ККБСМП  
им. М. А. Подгорбунского» (г. Кемерово) по поводу распространенного эхинококкоза печени. Критерием вклю-
чения в исследование было применение протокола двухэтапного обширного резекционного вмешательства. 
В качестве I этапа применялись методики прекращения кровотока по правой ветви воротной вены с целью 
достижения викарной гипертрофии контрлатеральной доли. Причиной применения двухэтапного протокола 
резекционного обширного вмешательства были недостаточные функциональные резервы печени и малый 
объем предполагаемого ремнанта, а, следовательно, отсутствие возможности безопасного применения од-
ноэтапной обширной резекции в связи с прогнозируемым развитием ППН и вероятного летального исхода. 

Результаты. Применяемые хирургические этапные методы профилактики ППН эффективны в отноше-
нии следующих показателей: КТ-волюметрия (p<0,05), ОК15 ИЦЗ (p<0,05), значение статистической модели 
(p<0,05). При сопоставимом уровне эффективности с лапаротомным методом перевязки правой ветви во-
ротной вены лапароскопический метод – менее травматичный, что позволяет значимо сократить после-
операционное пребывание в стационаре (p<0,05). При лапароскопическом варианте не зарегистрировано 
также специфических и неспецифических осложнений. 

 Выводы. Примененные методики окклюзии воротного кровотока эффективны и в достаточной степени 
безопасны при планировании двухэтапных обширных резекционных вмешательств в специализированных 
гепатологических центрах. Могут быть рекомендованы к выполнению при исходном значимом дефиците 
объема будущего ремнанта печени и функциональных резервов органа.
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Background. Surgery is the main and an effective treatment option for liver echinococcosis. The choice of surgical 

strategy for advanced liver echinococcosis given suspected poor liver functional reserve and post-operative hepatic 
failure remains challenging.

Objective. To present and analyze the effectiveness of portal blood flow occlusion techniques in planning two-stage 
extensive resections in patients with advanced liver echinococcosis.

Material and methods. The article presents the outcomes of surgical treatment of 22 patients (8/36,4% men, 
14/63,6% women) operated on for advanced liver echinococcosis in the surgical department No.2 of State Autonomous 
Healthcare Institution ‘Kuzbass Clinical Emergency Hospital named after A.I. M. A. Podgorbunsky’ (Kemerovo). The 
application of a two-stage extensive resection protocol was used as an entry criterion. Stage I included right portal vein 
branch occlusion techniques aimed at achieving vicarious hypertrophy of the contralateral lobe. A two-stage extensive 
resection protocol was applied in case of both expected poor hepatic functional reserve and insufficient future remnant 
liver volume, accounting for inability of safe implementation of a one-stage extensive resection due to predicted post-
operative hepatic failure and a fatal outcome.

Results. The applied two-stage resection techniques for the prevention of post-operative hepatic failure are effective 
in relation to the following indicators: CT volumetry (p<0,05), OK15 ICG (p<0,05), statistical model value (p<0.05). 
Though the laparotomic technique of the right portal vein branch ligation is of a comparable effectiveness with the 
laparoscopic one, the latter being less traumatic, which can significantly reduce postoperative hospital stay (p<0,05). 
Moreover, the laparoscopic technique was not found to cause any specific and nonspecific complications.

Conclusions. The applied methods of portal blood flow occlusion are considered to be effective and safe when 
planning two-stage extensive resections in specialized hepatology centers and can be recommended in case of initial 
poor hepatic functional reserve and insufficient future remnant liver volume.
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Введение

Эхинококкоз печени – опасное для жиз-
ни паразитарное заболевание, вызываемое 
Echinococcus granulosus. Клинические проявле-
ния заболевания могут варьировать от бессим-
птомного течения до тяжелой картины эндоток-
сикоза с летальным исходом. Кисты значимо 
чаще инвазируют печень (до 80%) [1, 2]. Химио-
терапия альбендазолом в виде изолированного 
метода не способна оказать должного эффекта 
на паразитарные кисты печени [3]. Хирургиче-
ский метод лечения – основной по причине его 
значимо большей эффективности [4, 5].  Ради-
кальное оперативное лечение паразитарного 
поражения печени при хирургической операции 
значимо уменьшает процент рецидива заболе-
вания [6, 7]. При распространенном поражении 
печени обширная резекция предлагает наибо-
лее подходящее техническое решение и позво-
ляет получить отличные результаты и качество 
жизни. Кроме того, риски, связанные с опера-
цией, значительно снизились на современном 
этапе развития хирургии благодаря техниче-
ским достижениям в хирургии печени [8]. Раз-
ные варианты этапных резекций печени стали 
очередной ступенью развития хирургических 
вмешательств. Основная причина их появле-

ния в практике – проблема пострезекционной 
печеночной недостаточности (ППН), связанная 
с малым объемом предполагаемого остатка пе-
чени и его функциональной недостаточностью. 
В качестве первого этапа применяются разные 
методики для прекращения кровотока по правой 
ветви воротной вены с целью развития викар-
ной гипертрофии контрлатеральной доли. Рент-
генэндохирургическая эмболизация портального 
кровотока – одна из самых распространенных и 
применяемых методик [9-12]. Существуют также 
технические ограничения доступности процеду-
ры, например большие объемные образования 
печени разной этиологии с распространением на 
ворота, что определяет отсутствие акустическо-
го чрескожного доступа к воротному кровотоку. 
Именно поэтому активно разрабатываются аль-
тернативные методики окклюзии портального 
кровотока правой ветви воротной вены [13-15]. 
В данной статье представляем используемые  
в нашей клинике способы профилактики ППН,  
а также результаты их применения.

Цель исследования – представить и проа-
нализировать эффективность методик окклюзии 
воротного кровотока при планировании двухэ-
тапных обширных резекционных вмешательств 
у пациентов с распространенным эхинококкозом 
печени.
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В статье представлены результаты хирур-
гического лечения 22 пациентов (8/36,4% муж-
чин, 14/63,6% женщин) оперированных в хи-
рургическом отделении № 2 ГАУЗ «ККБСМП  
им. М. А. Подгорбунского» (г. Кемерово) по по-
воду распространенного эхинококкоза печени. 
Критерием включения в исследование было при-
менение протокола двухэтапного обширного ре-
зекционного вмешательства. В качестве I этапа 
применялись методики прекращения кровотока 
по правой ветви воротной вены с целью дости-
жения викарной гипертрофии контрлатеральной 
доли. Причиной применения двухэтапного про-
токола резекционного обширного вмешатель-
ства были недостаточные функциональные ре-
зервы печени и малый объем предполагаемого 
ремнанта, а следовательно, отсутствие возмож-
ности безопасного применения одноэтапной 
обширной резекции в связи с прогнозируемым 
развитием ППН и вероятного летального исхода. 

Волюметрию выполняли с помощью компью-
терной томографии с болюсным контрастиро-
ванием (КТ-волюметрия). Полученные данные 
обрабатывались на рабочей станции постпро-
цессорной обработки Syngo Via. Вычисление 
размеров долей печени проводили на изобра-
жениях, полученных в портальную фазу контра-
стирования печени с толщиной среза 1,5 мм. 
Вручную выделяли контуры печени. Затем при 
помощи программ вычисления определялся 
объем интересующего фрагмента печени. 

С целью определения функционального со-
стояния печени перед планированием обширной 
резекции пациентам проводили высокоселектив-
ный мониторинг элиминации из периферической 
крови диагностического препарата. С помощью 
неинвазивного аппарата LiMON PC5000 (вер-
сия 1.4) фирмы «Pulsion Medical Systems AG» 
(Германия) определяли остаточную концентра-
цию диагностического вещества индоцианина 
зеленого (ИЦЗ) на 15-й минуте в крови методом 
пульсовой денситометрии. Нагрузка ИЦЗ рас-
считывалась исходя из массы тела пациента  
(0,25 мг/кг). Для объективизации оценки доопе-
рационного уровня функциональных резервов 
печени, отбора пациентов для двухэтапного про-
токола лечения и оценки достаточности получен-
ной викарной гипертрофии применялись расчеты  
с помощью математической прогностической 
модели, сформированной на основании науч-
ных изысканий в этой области, проведенных  
в нашей клинике ранее [16]. Используя данные 
остаточной концентрации ИЦЗ на 15-й минуте  
(ОК15 ИЦЗ), полученной при исследовании  
на аппарате LiMON, в комбинации с показателем 
объема предполагаемого ремнанта, получен-
ным по данным КТ-волюметрии, производился  
расчет вероятности наступления летального 

исхода в связи с развитием ППН в послеопера-
ционном периоде. Основываясь на комплексе 
клинических данных, лабораторно-инструмен-
тальных исследований и полученном значении 
прогностической модели, принималось тактиче-
ское решение по дальнейшей хирургической так-
тике. На рисунке представлен вид прогностиче-
ской модели.

Рисунок. – Прогностическая статистическо-математи-
ческая модель 
Figure. – Prognostic statistical and mathematical model

P – значение вероятности;
Y – вероятность летального исхода;
Х1 – ОК15 ИЦЗ (%) (остаточная концентрация 
индоцианина зеленого на 15-й минуте); 
Х2 – КТ-волюметрия (см³);
е – основание степени экспоненты 
(е≈ 2,718281828459045...)

Границы значения модели по распределению 
вероятностного исхода имеют следующий вид:

P<0,087 – прогнозируется благоприятный 
исход;  

0,087>P <0,988 – зона риска неблагоприятно-
го исхода;

P>0,988 – прогнозируется неблагоприятный 
исход.

С 2016 г. в нашей клинике при планировании 
обширной резекции все пациенты с расчетным 
значением P>0,988 проходят по двухэтапному 
протоколу обширного резекционного двухэтап-
ного лечения. 

Для сравнительного анализа пациенты, кото-
рым выполнены двухэтапные обширные резек-
ционные вмешательства (n=22), были разделе-
ны на 2 группы в соответствии с выполненной 
методикой на I этапе:

«Группа 1» – пациенты, которым выполнено 
лигирование правой ветви воротной вены по-
средством лапаротомного доступа (n=8); 

«Группа 2» – пациенты, которым выполнено 
лапароскопическое клипирование правой ветви 
воротной вены (n=14).

Для статистической обработки данных иссле-
дования использовалась программа Statistica 10, 
StatSoft Inc. Этап описания данных заключался 
в расчете описательных статистик (среднее 
значение, стандартное отклонение) для показа-
телей, измеренных в количественных шкалах. 
Результаты исследования фиксировались  
в виде таблиц, с указанием М±σ (min-max),  
где М – среднее значение, σ – стандартное 
отклонение, min – минимальное значение,  
max – максимальное значение. Для показателей, 
измеренных в качественных шкалах, проводил-
ся процентный анализ: указывалось число паци-
ентов, имеющих данное значение показателя и 
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соответствующий этому значению процент (%). 
Для выявления различий в средних значениях 
количественных показателей использовался не-
параметрический критерий Манна – Уитни. Для 
оценки изменений, произошедших между заме-
рами, применен непараметрический критерий 
Вилкоксона. При сравнительном анализе про-
центов использовался многофункциональный 
критерий Фишера. За уровень статистический 
значимости принимали p<0,05.

Результаты и обсуждение

Характеристика пациентов, включенных  
в исследование, представлена в таблице 1.
Таблица 1. – Основные характеристики  
пациентов 
Table 1. – Main characteristics of patients 

Показатель
Значение

Группа 1  
(n=8)

Группа 2 
(n=14)

p

Возраст, годы, М±σ 
(min-max)

44,6±8,7 
(29-55)

44,9±7,2 
(34-58)

0,92

Городские жители 4 (50%) 8 (57,1%) 0,75

Сельские жители 4 (50%) 6 (42,9%) 0,75

Мужской пол 4 (50%) 4 (28,6%)
0,32

Женский пол 4 (50%) 10 (71,4%)

Классификация кист (ВОЗ), n (%):

CE2 5 (62,5%) 9 (64,3%) 0,93

CE3B 3 (37,5%) 5 (35,7%) 0,93

Характер поражения, n (%):

Правая доля 3 (37,5%) 6 (42,9%) 0,8

Билобарное 4 (50%) 5 (35,7%) 0,51

Правая доля + другие 
органы брюшной полости

0 2 (14,3%) –

Билобарное + другие  
органы брюшной 
полости

1 (12,5%) 1 (7,1%) 0,67

Солитарные 2 (25%) 4 (28,6%) 0,86

Множественные 6 (75%) 10 (71,4%) 0,86

Размер наибольшей 
кисты, мм, М±σ 
(min-max)

136,3±50,7 
(85-212)

136,7±39 
(88-202)

0,76

Средние (50-100 мм) 3 (37,5%) 3 (21,4%)
0,41

Большие (более 100 мм) 5 (62,5%) 11 (78,6%)

Первичное поражение 8 (100%) 14 (100%) –

+ ИФА, n (%) 7 (87,5%) 11 (78,6%) 0,6

ОК15 ИЦЗ, %, М±σ 
(min-max)

13,1±2,5 
(9,5-17,1)

13±3,9 
(6,1-17,8)

0,84

КТ-волюметрия, см3, 
М±σ (min-max)

301,3±41,6 
(230-350)

300±50,5 
(210-370)

1

Модель прогноза, 
N, М±σ (min-max)

0,994±0,003 
(0,989-0,999)

0,994±0,004 
(0,988-0,999)

0,73

Неблагоприятный 
прогноз, n (%)

8 (100%) 14(100%) –

Дренирование под УЗ 
контролем

0 4 (28,6%) –

Статистически значимых различий в анализи-
руемых предоперационных показателях не вы-
явлено. Отмечено, что все пациенты, которым 
было выполнено дренирование под УЗ контро-
лем перед двухэтапным протоколом лечения,  
относятся к группе 2. Средняя длительность лапа-
роскопического клипирования составила 65,7±17 
(35-95) минут, а длительность лигирования по-
средством лапаротомного доступа – 62,5±11,6 
(45-80) минуты. Статистически значимых раз-
личий при групповом сравнении этих показате-
лей не выявлено (p=0,66). В таблице 2 отраже-
ны данные о послеоперационных показателях  
I этапа хирургического лечения (табл. 2).  
Регистрация неспецифических и специфи-
ческих осложнений основывалась на клас-
сификациях Clavien-Dindo [17] и ISGLS, 
соответственно [18-20]. Надо отметить пол-
ное отсутствие как неспецифических, так 
и специфических осложнений в группе 2.  
В группе 2 у одного пациента диагностировано 
нагноение послеоперационной раны. На фоне 
перевязок и антибиотикотерапии раневой про-
цесс санирован.

Летальных случаев после I этапа хирурги-
ческого лечения не отмечено. Доказано, что 
средний послеоперационный койко-день после 
I хирургического этапа в 1 группе (лапароско-
пический метод) был статистически значимо 
меньше, чем у пациентов 2 группы (лапаротом-
ные операции) (p=0,0002). Оценку показателя  
КТ-волюметрии и функциональных резервов пе-
чени производили спустя 4-5 недель после I эта-
па хирургического лечения, в среднем 34,9±7,9 
(от 26 до 54) суток. Гипертрофия будущего рем-
нанта печени в среднем составила 55,3±13,3%. 
При анализе отмечено статистически значимое 
изменение показателя КТ-волюметрии до и по-
сле I этапа хирургического лечения (p<0,05) 
(табл. 3).

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

Таблица 2. – Послеоперационные пока-
затели I этапа хирургического лечения 
Table 2. – Postoperative indicators of the first stage of 
surgical treatment

Показатель
Значение

Группа 1  
(n=8)

Группа 2 
(n=14)

p

Clavien-Dindo,  
n (%), I степени

1 (12,5%) 0 –

П/о к/д, М±σ 
(min-max)

8,4±1,9 (6-12)
3,6±0,9 

(2-5)
0,0002
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Таблица 3. – Динамика показателя КТ-волюме-
трии будущего ремнанта печени до и после I хи-
рургического этапа
Table 3. – Dynamics of the CT volumetric index of the 
future liver remnant before and after the first surgical stage

Показатель
Значение

Группа 1  
(n=8)

Группа 2  
(n=14)

КТ-волюметрия, 
см3, М±σ (min-max) 
(до I этапа)

301,3±41,6 
(230-350)

300±50,5 
(210-370)

КТ-волюметрия, 
см3, М±σ (min-max) 
(после I этапа)

470,3±46,6 
(390-540)

452,9±56,8 
(350-530)

Степень прироста, 
%, М±σ (min-max)

57±10 
(45,7-69,6)

52,6±15 
(27,8-83,3)

p 0,0012 0,00098

При сравнительном анализе значений ста-
тистической модели до и после I хирургическо-
го этапа установлено, что средний показатель  
достоверно регрессировал (p<0,05) (табл. 5).

Таблица 4. – Динамика показателя ОК15 ИЦЗ до 
и после I хирургического этапа
Table 4. – Dynamics of the OC15 index of ICG before and 
after the first surgical stage

Показатель
Значение

Группа 1  
(n=8)

Группа 2  
(n=14)

ОК15 ИЦЗ, %, М±σ 
(min-max) (до I этапа)

13,1±2,5 
(9,5-17,1)

13±3,9 
(6,1-17,8)

ОК15 ИЦЗ, %, М±σ 
(min-max) (после I 
этапа)

7±3 
(3,1-12,3)

5,8±2,8 
(2,3-1,4)

p 0,012 0,001

Таблица 5. – Динамика показателя значения 
статистической модели до и после I хирургиче-
ского этапа
Table 5. – Dynamics of the indicator of the value of the 
statistical model before and after the first surgical stage

Показатель
Значение

Группа 1  
(n=8)

Группа 2  
(n=14)

Модель прогноза, N, 
М±σ (min-max) 
(до I этапа)

0,994±0,003 
(0,989-0,999)

0,994±0,004 
(0,988-0,999)

Модель прогноза, 
N, М±σ 
(min-max) (после  
I этапа)

0,176±0,202 
(0,057-0,628)

0,238±0,268 
(0,026-0,748)

Степень регресса, 
%, М±σ (min-max)

82,3±20,3 
(37,1-94,2)

76,1±26,9 
(25,1-97,4)

p 0,001 0,000007

Таким образом, применяемые хирургические 
этапные методы профилактики ППН эффектив-
ны в отношении следующих показателей: КТ-во-
люметрия (p<0,05), ОК15 ИЦЗ (p<0,05), значение 
статистической модели (p<0,05). При сопоста-
вимом уровне эффективности с лапаротомным 
методом перевязки правой ветви воротной вены 
лапароскопический метод – менее травматич-
ный, что позволяет значимо сократить послеопе-
рационное пребывание пациентов в стационаре 
(p<0,05). При сравнительном анализе характе-
ра распределения пациентов в соответствии  
с градацией статистической модели до и после  
I хирургического этапа установлено, что удалось 
добиться изменения у 22 (100%) пациентов.  
До выполнения I этапа всех (22; 100%) пациен-
тов статистическая модель определила в группу 
с прогнозируемым неблагоприятным исходом. 
После выполнения I этапа хирургического лече-
ния, достижения гипертрофии будущего ремнан-
та и изменения функциональных показателей 
печени проведен анализ на основании стати-
стической модели. В 1 группе 6 (75%) пациентов 
были определены в группу с благоприятным про-
гнозом и 2 (25%) – в группу, находящуюся в зоне 
допустимого риска неблагоприятного исхода.  
Во 2 группе 9 (64,3%) пациентов были опреде-
лены в группу с благоприятным прогнозом и  
5 (35,7%) – в группу, находящуюся в зоне допу-
стимого риска неблагоприятного исхода

После достижения достаточной викарной 
гипертрофии левой доли, повышения функци-
ональных резервов печени все пациенты были 
оперированы в объеме правосторонней долевой 
резекции (табл. 6).

Объем резекции
Значения

Группа 1 
(n=8)

Группа 2 
(n=14)

p

*ПГГЭ 3 (37,5%) 8 (57,2%) 0,37

**рПГГЭ 5 (62,5%) 4 (28,6%) 0,12

ПГГЭ + атипичная 
резекция

0 1 (7,1%)

рПГГЭ + 
атипичная 
резекция

0 1 (7,1%)

Таблица 6. – Распределение по объему вмеша-
тельства на II этапе хирургического лечения
Table 6. – Distribution by volume of intervention at stage II  
of surgical treatment

Для оценки непосредственных отдаленных ре-
зультатов лечения в таблице 7 отражены данные 
о послеоперационных показателях. Распределе-
ние неспецифических осложнений представлено 
в соответствии с классификацией Clavien-Dindo 
[17], специфических – согласно ISGLS классифи-
кации [18-20].

Original Studies
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Оригинальные  исследования

*ПГГЭ – правосторонняя гемигепатэктомия;
 **рПГГЭ – расширенная правосторонняя гемигепатэкто-
мия

Таблица 7. – Сравнительный анализ послеопе-
рационных показателей II этапа хирургического 
лечения в группах
Table 7. – Comparative analysis of postoperative 
indicators of stage II of surgical treatment in groups

Показатель
Значение

Группа 1 
(n=8)

Группа 2 
(n=14)

p

Clavien-Dindo, n (%):

I 1 (12,5%) 1 (7,1%) 0,67

IIIА - 1 (7,1%) -

ISGLS, n (%):

A 3 (37,5%) 5 (35,7%) 0,93

B - 1 (7,1%)

П/о к/д, М±σ 
(min-max)

14,1±2,5 
(11-18)

13±2,9 
(7-17)

0,49

Летальность, n (%) 0 0 -

Рецидив, n (%) 0 0 -
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