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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

 

Актуальность темы исследования и степень ее разработанности 

Причинами активного выявления новообразований печени являются как 

техническое перевооружение диагностических служб, появление оборудования 

с высокой разрешающей способностью, так и несомненно увеличение 

возникновения самих новообразований, что носит полифакторный характер. 

Так, гемангиомы печени встречаются с частотой около 2% среди 

доброкачественных образований печени (P. Triana, 2020; И.Н. Мугатаров, 2021; 

S. Velusamy, 2024). Встречаемость эхинококкоза в азиатских странах составляет 

2,7-14,5 случаев, в странах Евросоюза 0,14-15,8, в Россиийской Федерации – 0,3 

на 100 тыс. населения (М.Ж. Алиев, 2021; З.А. Азиззода, 2022). В России 

наибольшее число больных зафиксировано в Дальневосточном федеральном 

округе (39,4 на 100 тыс. человек), Алтайском крае -10,6, в Магаданской области 

- 9,18). На 26 территориях, из обследованных 57, выявлен рост диагностики 

эхинококкоза (А.Ю. Анисимов, 2021). Резекционные методы лечения 

применяются по показаниям также при альвеококкозе, абсцессах печени и 

некоторых других (С.Э. Восканян, 2021; Д.Е. Мукажанов, 2023). 

Выполнение резекций по поводу объемных образований печени продолжает 

относится к разряду сложных и должно выполняться, по возможности, в 

специализированных учреждениях, обладающих накопленным опытом подобных 

вмешательств. 

 Прежде всего, к таким операциям относятся расширенные гемигепатэктомии. 

Удаление части печени с максимальным сохранением ее остатка остается самым 

приемлемым способом радикального лечения больных доброкачественными 

новообразованиями печени больших размеров (S.H. Choi, 2020; W. Hu, 2021; S. 

Ingallinella, 2024).  

При выявлении образований огромных размеров, особенно в проекции 

ворот органа, и в том числе у больных с низкими компенсаторными 

возможностями паренхимы печени высоки случаи возникновения 
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жизнеугрожающих ситуаций и осложнений. Состав причин летальных исходов 

возглавляет послеоперационная печеночная недостаточность, занимая 

лидирующее положение и достигая 50%. Современные литературные источники 

не предлагают универсального решения для устранения данных трудностей. 

Таким образом, учитывая увеличение хирургической агрессии, рост 

возникновения и выявляемости новообразований печени, необходим поиск 

решений, спосбствующих улучшению результатов резекций. 

Цель исследования 

Улучшение результатов хирургического лечения пациентов с 

доброкачественными образованиями печени посредством разработки комплекса 

мероприятий с применением современных резекционных технологий. 

Задачи исследования 

1. С целью определения возможностей выполнения резекций печени 

изучить архивный клинический материал. 

2. Предложить собственный вариант создания модели абсцесса печени, 

которая по своей морфологической структуре схожа с изменениями в 

печеночной паренхиме пациентов с инфицированными полостными 

образованиями печени (ИПОП).  

3. На предложенной модели исследовать степень воздействия 

различных растворов антисептиков на ряд возбудителей.  

4. Изучить эффективность лечения гнойников с применением 

пункционного дренирования, предшествующего резекциям у больных с ИПОП. 

5. Изучить возможности системы для построения предоперационной 

3D - модели патологического очага и его взаимоотношения с сосудисто-

секреторными элементами органа и последующей интраоперационной 

навигации, а также возможности хирургии дополненной реальности-AR. 

6. Предложить способ определения и выделения сосудисто-

секреторных элементов печени при выполнении резекций органа в 

анатомическом варианте большого и расширенного объема, и изучить его 

эффективность. 
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7. Исследовать эффективность нутритивной терапии у больных 

перенесших резекций печени большого и расширенного объема. 

8. Провести анализ результатов современных способов выполнения 

резекций печени в сравнении с известными техниками. 

Научная новизна исследования 

1. Впервые в рамках проведенного исследования разработан «Способ 

моделирования абсцесса печени» (патент РФ № 2560778 от 23.07.2015 г.), 

который предложен как технически простой в исполнении и создающий схожее 

по морфологической структуре ИПОП для проведения экспериментальных 

исследований. Изучена эффективность санации ИПОП озонированным 

раствором полигексанида (ОРП). Дана оценка влияния предварительной санации 

гнойного очага в печени ОРП на результаты лечения больных.  

2. Изучен функционал 3D-моделирования и интраоперационной 

навигации и дана оценка их эффективности при выполнении резекций печени. 

Доказана их эффективность и рассмотрены возможности хирургии дополненной 

реальности-AR. 

3. Впервые сконструирован и внедрен в практику способ 

минимальнотравматичного транспеченочного проведения дренажных трубок 

(патент РФ № 130507 от 23.07. 2013 г.). 

4. Предложен способ, позволяющий снизить уровень 

интраперационной кровопотери, заключающийся в выделении печеночных 

триад при выполнении анатомических резекций печени. 

5. Доказана целесообразность применения нутритивной поддержки 

пациентов с новообразованиями печени в целях снижения и профилактики 

негативного эффекта от специфических послеоперационных осложнений. 

Практическая значимость 

Сравнительная оценка ранее известных и предложенных автором к 

рассмотрению способов, направленных на улучшение результатов у пациентов, 

перенесших резекции печени, выполненная на базе обширного клинического 

материала убедительно доказала возможность улучшения результатов при 
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применении последних. Разработанный способ воздействия озонированным 

раствором полигексанида на инфицированные полостные образования позволяет 

улучшить результаты резекций печени, снизить частоту нагноений, и сократить 

сроки госпиталлизации и тем самым добиться улучшения результатов 

выполняемых резекций печени. 

Полученные данные имеют большое практическое значение для отрасли, 

что подтверждает важность их дальнейшего применения на практике, что в свою 

очередь будет способствовать улучшению конечных результатов. 

Методология и методы диссертационного исследования 

Работа выполнена по классическому типу и основана на анализе 

результатов хирургического лечения пациентов с доброкачестственными 

новообразованиями печени в соответствии с принципами доказательной 

медицины с использованием ретроспективного и проспективного анализа 

клинических данных, для чего применены клинические, лабораторные, 

инструментальные и статистические методы, а также экспериментальные 

исследования. 

Положения, выносимые на защиту: 

1. Обработка ИПОП озонированным раствором полигексанида 

способствует ускоренной элиминации микроорганизмов из гнойных полостей 

печени, позволяя в последующем выполнять резекцию печени на фоне 

санированного очага.  

2. Предложенный способ интраоперационного выделения сосудисто – 

секреторных элементов печени при выполнении анатомических резекций органа, 

позволяет достоверно снизить объем кровопотери. 

3. Использование 3D моделирования позволяет в предоперационном 

периоде определить взаимоотношение новообразования с сосудисто-

секреторными элементами печени, внедрение хирургии дополненной реальности-

AR позволяет интегрировать дооперационные диагностические данные в процесс 

оперативного лечения, что в комплексе позволяет оценить риски и тем самым 

минимизировать интра- и послеоперационные осложнения. 
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4. Применение в послеоперационном периоде нутритивной терапии 

дает возможность стабилизировать питательный статус, влияет на снижение 

послеоперационных осложнений и длительность стационарной терапии. 

Уровень внедрения результатов исследования 

Диссертация выполнена в лаборатории минимально инвазивной хирургии 

НИИ «Технобиомед» научно-образовательного института Медицинских 

технологий им. С.Н. Федорова ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» 

Минздрава России (заведующий лабораторией - заслуженный врач Российской 

Федерации, доктор медицинских наук, профессор Д.Н.Панченков) 

Федерального государственного бюджетного образовательного учреждения 

высшего образования «Российский университет медицины» Министерства 

здравоохранения Российской Федерации (ректор – академик РАН, заслуженный 

врач Российской Федерации, доктор медицинских наук, профессор О.О. 

Янушевич).  

Результаты исследования, направленные на улучшение исходов резекций 

печени, выполняемых по поводу доброкачественных поражений с применением 

собственных разработок и заимствованных способов внедрены в практику 

Клинического медицинского центра Университетской клиники и в учебный 

процесс кафедры хирургии и хирургических технологий лечебного факультета 

научно-образовательного института клинической медицины им. Н.А. Семашко 

ФГБОУ ВО Российский университет медицины Минздрава России в рамках 

программ обучения «Высокотехнологичная хирургия» и «Современные методы 

диагностики и лечения заболеваний печени, желчных путей и поджелудочной 

железы». 

Апробация работы 

Основные результаты исследования доложены и обсуждены на следующих 

конгрессах: «Актуальные проблемы гепатопанкреатобилиарной хирургии» 

(Казань, 2008; Екатеринбург, 2009; Уфа, 2010; Москва, 2011; Ташкент, 2015; Алма-

Ата, 2018; Санкт-Петербург, 2019, Москва 2022).  
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Публикации по теме диссертации 

По теме диссертации опубликовано 33 печатных работы, из них 13 

публикаций - в научных изданиях из Перечня рецензируемых научных изданий, 

который определен в соответствии с рекомендациями ВАК, в которых должны 

быть опубликованы основные научные результаты диссертации на соискание 

ученой степени доктора и кандидата наук, в том числе 10 публикаций – в 

научных изданиях, отнесенных к категории К-2, 1 публикация - в издании 

категории К-3, 1 патент на изобретение и 1 патент на полезную модель.  

Личный вклад диссертанта 

Степень личного участия соискателя в выполнении научной работы 

составляет более 90%. Личное участие заключалось в формулировании рабочей 

гипотезы, анализа литературы, в выполнении серий экспериментальных работ на 

животных, клинических наблюдений 305 пациентов с доброкачественными 

новообразованиями печени. В разработке способов, применение которых 

позволило улучшить результаты выполняемых оперативных вмешательств на 

печени. Непосредственно выполнял и ассистировал на резекциях печени, 

осуществил сбор научного материала и статистический анализ полученных 

результатов исследования, на основании которого сформулировал научные 

выводы, изложил практические рекомендации, написал статьи, диссертацию и 

автореферат. Доложил полученные результаты на научно-практических 

конференциях. 

Структура диссертации 

Диссертация изложена на 197 страницах и состоит из введения, 5 глав, 

заключения, выводов, практических рекомендаций, списка сокращений, списка 

литературы, в который включены 335 источников (175 отечественных, 160 

зарубежных авторов). Диссертация проиллюстрирована 44 таблицами и 74 

рисунками. 
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ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

Материал и методы исследования  

Работа выполнена в экспериментально-клиническом ключе. В клинической 

части работы анализированы результаты лечения больных, которым 

выполнялись резекции печени. Ввиду различий в тактических решениях к 

лечению больных с ИПОП и другими доброкачественными новобразованиями 

печени, их результаты анализировались отдельно.  

На первом этапе анализу подверглись 603 истории болезни пациентов с 2010 по 

2020 годы, взятые методом сплошного отбора.  

По этиологическому признаку были исключены: 105 случаев 

колоректального рака, 35 случаев неколоректального рака, 31 случай 

гепатоцеллюлярной карциномы и 7 случаев холангиоцеллюлярного рака печени. 

На втором этапе исключены случаи нерезекционного лечения: 

склерозирования, биопсии новообразований, вскрытие кист. Итого исключено 

120 случаев (19,9%). 

В III этап исследования вошли: 53 малых, 105 больших, 123 случая 

расширенных резекций и 24 случая сочетанных вмешательств выполненных по 

поводу доброкачественных новообразований печени (ДОП), что составило:305 

больных.  

 

Пути улучшения лечения результатов ИПОП 

Учитывая высокие риски развития послеоперационных гнойно-

септических осложнений, на экспериментальной модели абсцесса печени были 

проработаны методы предоперационной санации гнойников. 

Экспериментальная часть работы выполнена на 110 аутбридинговых 

мужских особях лабораторных крыс линии Wistar, 20 животных приняли участие 

в создании модели абсцесса печени, в основной части исследования 

задействовано 90 особей, по 30 в 3 сериях опытов. Серии, делили на 3 группы по 

10 животных.  
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Для формирования модели абсцесса печени под ультразвуковым (УЗ) - 

контролем, проводилась пункция с введением иглы в толщу левой доли печени. 

По игле проводили гибкий катетер, через который вводили 0,3 мл водного 

раствора трипсина, катетер перекрывали. Спустя 2-е суток вводили 1 млн. 

колониеобразующих единиц микроорганизмов: Klebsiella pneumoniae, 

Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, в 0.5 мл гноя, катетер перекрывали на 

5 суток. На 3-и и 5-е сутки осуществляли ультразвуковой контроль состояния 

печени и создаваемой инфицированной полости (Рисунок 1). 

  

 

 

 

 

 

 

Методика моделирования апробирована на 20 животных, после эвтаназии 

проводилось макроскопическое и гистологическое исследования печени.  

В зоне введения трипсина через 48 часов отмечается некроз и лизис 

гепатоцитов и межклеточных стромальных элементов. (Рисунок 2). 

 

 

 

После введения колониеобразующих единиц микроорганизмов возникает 

бактериальное воспаление и начинает формироваться абсцесс (Рисунок 3). 

  

 

 

Рисунок 2. Участок очагового некроза в 

печени (стрелка). Окраска гематоксилином и 

эозином, ув. х 100. 
 

Рисунок 1. Выбор места пункции у 

лабораторного животного при 

моделировании абсцесса печени 

Условные обозначения:  

1 - линия № 1, 

2 - линия № 2, 

3 - точка для пункции. 
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По периферии некроза образуется демаркационный вал, 

характеризующийся инфильтрацией из лейкоцитов, лимфоцитов, макрофагов и 

тонких соединительнотканных волокон (Рисунок 4). 

 

   

 

За валом располагается зона с выраженным полнокровием, отеком, 

дегенеративными изменениями в печеночных клетках. На 5-е сутки вокруг 

образовавшейся полости более четко определяется демаркационный вал, 

разрастается соединительная ткань (Рисунок 5). 

 

 

 

На 10-е сутки происходит регресс воспалительных изменений за 

формирующейся капсулой абсцесса (Рисунок 6). 

Рисунок 5. Появление толстых 

соединительнотканных волокон в 

демаркационном вале (стрелки). 

Окраска по Ван-Гизону, ув.х 400. 
 

 

 

Рисунок 3. Зона абсцесса в печени 

(стрелка).Окраска гематоксилином и 

эозином,  ув. х 100. 

 

Рисунок 4. Периферическая часть 

абсцесса. Окраска гематоксилином и 

эозином, ув. х 100  
А-зона некротизированной ткани. 

Б-промежуточная часть, представленная 

полиморфноклеточной инфильтрацией и 

тонкими волокнами соединительной ткани. 

В-сохранившаяся ткань печени с 

небольшим отеком стромы, 

мелкоочаговыми некрозами, 

кровоизлияниями и дистрофическими 

изменениями гепатоцитов. 
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Метод позволяет, с учетом срока, моделировать вмешательства на 

различных стадиях развития ИПОП. Преимуществами его являются техническая 

простота выполнения, использование типового медицинского оборудования и 

материалов. На наш метод моделирования абсцесса печени в эксперименте был 

получен патент РФ на изобретение от 23.07.2015 г. 

 

Результаты экспериментальных исследований 

На модели абсцесса печени проведено исследование действия нескольких 

видов растворов. 

В 1-й серии через 48 часов после формирования первичного аффекта 

вводилась взвесь микроорганизмов вида Klebsiella pneumoniaе с концентрацией 

микробных тел 2×108 КОЕ в 1,0 мл, с последующим перекрытием его просвета.  

Через 5 суток брался посев из инфицированной полости и вводился 1 мл 

изучаемого раствора. В зависимости от состава вводимого раствора все 

животные в серии делились на 3 равные группы, (по 10 животных): 

В первой группе (10 животных) вводился озонированный раствор 

полигексанида, во второй группе - 1 мл неозонированного раствора препарата 

полигексанида, в третьей группе - озонированный физиологический раствор.  

После введения просвет катетера перекрывался на 1 час, затем открывался 

для оттока через него содержимого дренированной полости в печени. 

Во 2-й серии опытов использовали штаммы Escherichia coli. В 3-й серии – 

штаммы Pseudomonas aeruginosa. Затем животные делились на 3 группы в 

зависимости от вводимого раствора, аналогично 1-й серии. Последующие 

Рисунок 6. Сформированная капсула 

абсцесса (стрелка). 

Окраска по Ван-Гизону, ув. х100. 
 



13 
 

 

действия полностью совпадали с действиями в 1-й серии. Спустя 2 и 7 суток 

проводился забор из полости для посева на твердую питательную среду, с 

последующим введением в инфицированную полость соответствующего 

раствора. Достоверность разницы результатов была проверена проведением Т-

теста для независимых выборок. 

Результаты посевов и динамика изменения количества 

колониеобразующих микроорганизмов (×108) в посевах в трех сериях отражены 

на рисунках 7 - 9. 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 7. Результаты посевов 

(КОЕ×108) из полости в 

печени, инфицированной 

Klebsiela pneumoniae 
1- озонированный раствор 

полигексанида 

2-неозонированный раствор 

полигексанида 

3-озонированный физиологический 

раствор  

 
 

Рисунок 9. Результаты 

посевов (КОЕ×108) из полости 

в печени, инфицированной 

Pseudomonas aeruginosa 
1-озонированный раствор 

полигексанида 

2-неозонированный раствор 

полигексанида 

3-озонированный раствор 

полигексанида 

Рисунок 8. Результаты посевов 

(КОЕ×108) из полости в печени, 

инфицированной Escherichia coli 
1- озонированный раствор полигексанида 

2-неозонированный раствор 

полигексанида 

3-озонированный физиологический 

раствор  
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Таким образом, наилучший эффект в виде быстрого снижения КОЕ в 

содержимом экспериментального абсцесса печени был получен при применении 

ОРП с 3,14 (4,68±1,03) ×108 до 0,18 (0,29±0,09) ×108 (р<0,001). Полученные 

результаты экспериментальных исследований позволили внедрить в клинику 

метод предоперационной подготовки больных с ИПОП к ее резекции. 

Клиническая часть работы. 

За анализируемый период лечение получили 140 больных с ИПОП. 

Выполняли как лапаротомные операции (n=53), так и пункционно-дренирующие 

вмешательства (ПДВ) (n=87), (рис. 10). В наше исследование вошли 87 пациентов, 

получивших малоинвазивное хирургическое лечение, завершившееся 

дренированием ИПОП. Средний возраст в группе составил 50,6±12,6 лет.  

 

 

Рисунок 10. Дизайн исследования больных с ИПОП. 

 

Основными причинами развития абсцессов были холангитические (39,1%) и 

посттравматические (29,9%) этиологические факторы (Таблица 1). Большая часть 

пациентов - 80 человек (91,6%) имели одиночные ИПОП. 
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Таблица 1. Этиология ИПОП* 

Порядковый 

номер 

Заболевания, приведшие к развитию 

ИПОП 

Количество больных   

Количество больных Абс.чис

ло 

% 

1. Абсцессы печени. Из них: 60 69,0 

1.1. -холангитические 34 39,1 

1.2. -посттравматические 26 29,9 

2. Альвеококкоз печени с распадом и 

нагноением 

13 15,0 

3. Инфицированный эхинококкоз печени 9 10,3 

4. Поликистоз печени с инфицированием 5 5,7 

Итого 87 100,0 

Примечание:*Неинфицированные полостные образования печени 

рассматриваются в разделе объемных образований печени. 

 

В зависимости от способа санации ИПОП больные были разделены на 2 

группы. В 1 группе - 33 (37,9%) пациента, которым после выполнения 

дренирования ИПОП малоинвазивным способом проводилась 

антибактериальная терапия и промывание очага ОРП; во 2 группе - 54 (62,1%) 

пациента, промывание ИПОП проводилось другими антисептиками. 

На 3, 7, 10-е сутки от начала лечения проводился мониторинг высеваемой 

флоры из ИПОП, изучали биохимические показатели крови и выполняли замер 

размеров ИПОП с помощью УЗ - исследования.  

Анализ посевов показал, что после окончания курса лечения смывы из 

остаточных полостей роста бактерий не дали в обеих группах. Результатом 

применения ОРП явились ускорение сроков очищения полости абсцесса и 

сокращения его размеров, сроков восстановления функции печени. 

Применение озонированного раствора полигексанида повлияло на 

снижение АЛТ на 7 день после резекции, в основной группе с 117,4±21,3 до 

96,9±17,2 ед., что статистически значимо (р=0,000225), в контрольной с 123,9 ± 

24,1 до 111,9±19,7 ед. соответственно. 

Также отмечено статистически значимое (р=0,00202) снижение ЛДГ в 

среднем на 10 сутки в основной группе (с 869,6±114,7 ед. до 655,3±118,3 ед.). В 
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контрольной группе показатели менялись медленнее, с 894,2±99,5 ед. до 

727,2±104,7 ед. Снижение общего билирубина в основной группе к 7 суткам 

произошло с 67,2±15,4 до 39,6±10,7 ммоль/л, в группе контроля с 69,2±14,6 до 

48,2±11,7 ммоль/л. Отмечено увеличение общего белка с 49,7 ± 7,3 до 57,2±8,4 

г/л на 10 сутки в основной группе (р=0,00962). В группе контроля, где показатели 

составили 49,2 ± 6,7 и 53,5 ± 6,2 г/л соответственно, увеличение было, но в 

меньшей степени. Повышение альбумина в основной группе на 14 сутки (с 

30,2±2,8 до 38,6±2,1 г/л) с достоверностью (р=0,000735) по сравнению с 

показателями контрольной группы (с 30,9±3,3 до 39,9±2,4 г/л). Изменение 

размеров ИПОП на 10 сутки по данным ультразвукового исследования (УЗИ) в 

основной группе (с 6,9±3,1 до 2,9±1,6 см) в сопоставлении с данными 

контрольной группы (с 6,9±3,2 до 5,1±2,6 см) было статстически значимее 

(р=0,000545). Антибиотикотерапия была короче (12,4±1,4 дней) в основной 

группе по сравнению с контрольной группой (15,2±2,5 дней), р=0,0000381. 

Средний койко-день 17,0±1,6 был в основной группе и 21,3±1,7 - в контрольной 

группе. Полученная разница показателей явилась статистически значимой 

(р=0,0000855).  

Динамическое наблюдение за пациентами проводили в течении двух лет. 

Удалось отследить 17 пациентов основной и 28 пациентов контрольной группы. 

Из 77 больных, оперированных по поводу ИПОП, реоперации ввиду рецидива 

выполнены 3 пациентам контрольной группы (5,6%) и 1 пациенту - основной 

группы (3%). Рецидивы развились через 6 - 12 месяцев после вмешательства. 

Причиной рецидива, на наш взгляд, являлась сохранившаяся инфекция в печени. 

Спустя 12 -24 месяцев у остальных пациентов рецидива не отмечено. Опираясь 

на полученные данные становится очевидно, что малоинвазивное лечение ИПОП 

с использованием ОРП доказало свою эффективность.  

 

Эффективность резекции печени у больных с ИПОП 

Резекционные методы лечения больных с ИПОП за анализируемый период 

применены в 44 случаях (Рисунок 11).  
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Рисунок 11. Макрофото правой доли печени с альвеококкозом после 

пункционного дренирования полости распада с последующей правосторонней 

гемигепатэктомией: слева – удаленная правая доля печени, справа – тот же 

препарат на разрезе: полость распада санирована. 

 

Показания к резекции печени были выставлены у 16 больных первично 

(без предшествующих вмешательств), у 8 - вследствие рецидивов гнойников 

после лапаротомной операции, и у 20 - в связи с отсутствием полного эффекта 

от ПДВ.  

В зависимости от способа предоперационной подготовки ИПОП больные 

были разделены на 2 группы. В основной группе резекции печени выполнялись 

после предоперационной пункционно-дренирующей санации ИПОП, в группе 

сравнения - без нее.  

При данной патологии преобладала правосторонняя локализация (77%). С 

абсцессами от 5,1-10,0 см наблюдались 19 больных (43,2%), от 10,0 до 15,0 см 

было 20 больных (45,4%). 5 пациентов или 11,4% имели размеры гнойников 

более 15 см в диаметре. Объем резекции печени в группах был сопоставим.  

Гнойно-септические осложнения развились у 2 (10,0%) основной и у 7 

(29,2%) – группы сравнения. От развившихся осложнений умерли: 1 (2,3%) - в 

основной группе и 4 (9,1%) - в контрольной (Таблица 2). 
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Таблица 2. Характер осложнений и частота летальности после резекций печени 

у больных с ИПОП.* 

Послеоперационные 

осложнения 

Основная группа 

(n=20) 

 Группа сравнения 

(n=24) 

Абс.  

число 

% Абс. 

число 

% 

Абсцесс области культи 

печени 

1 5,0 3 12,5 

Поддиафрагмальный абсцесс 1 5,0 4 16,7 

Итого 2 10,0* 7*       29,2 

Послеоперационная 

летальность 

1 2,3 4 9,1 

Примечание: * разница сравниваемых показателей в группах статистически 

значима (p<0,05) 

 

Таким образом, применение ПДВ с промываниями гнойных полостей ОРП 

привело к резекциям печени в 15,1% случаев, а использование ПДВ с 

промываниями растворами традиционных антисептиков – в 27,8%. 

Сравнительный анализ результатов показал, что малоинвазивные ПДВ на 

первом этапе статистически значимо (p<0,05) уменьшают частоту 

послеоперационных осложнений и летальность.  

 

Результаты резекций печени  

За анализируемый период (2010 – 2020 гг.) выполнены 305 резекции 

печени малого (n=53), большого (n=105), расширенного (n=123) и сочетанного 

(n=24) объема.  

Резекции печени малого объема 

Малые резекции в исследовании проведены 53 пациентам. Распределение 

случаев в зависимости от этиологии новообразования представлено в таблице 3.  
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Таблица 3. Распределение случаев по этиологическому принципу. 

№ п/п Этиология  

Количество пациентов 

Абс.  % 

1. гемангиома 13 24,5 

2. эхинококкоз 16 30,2 

3 альвеококкоз 1 1,9 

4. поликистоз 5 9,4 

5. ИПОП 18 34,0 

                   Итого 53 100,0 

 

Резекции печени малого объема были выполнены пациентам с 

поликистозом - 5 (9,4%). Чаще очаги диагностировали в правой доле, (79%). 

Распределение случаев в зависимости от количества патологических очагов в 

печени представлена на следующих графических изображениях (таблица 4). 

 

Таблица 4. Распределение случаев в зависимости от количества  очагов в печени.  

Количество  

Этиология  

Гемангиома 
Эхинококкоз/ 

Альвеококкоз 
Поликистоз ИПОП Всего очагов 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

1 очаг 10 19,0 16 30,1 2 3,8 4 7,6 32 60,5 

2-3 очага 3 5,6 1 1,9 3 5,6 14 26,4 21 39,5 

Итого 13 24,6 17 32,0 5 9,4 18 34,0 53 100,0 

 

В группе малых резекций чаще диагностировались солитарные 

новобразованя печени – 60,5% случаев. Размерный ряд изучаемых образований 

в группе малых резекций был от 5,1 до 10,0 см; (таблица 5). 
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Таблица 5. Градация очагов печени в соответствии с их размерами ⃰.  

Размеры 

очагов, см 

Этиология   

Гемангиома Эхинококкоз/ 

Альвеококкоз 
Поликистоз ИПОП Всего очагов 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

От 5,1 до 10,0 13 24,5 17 32,1 5 9,4 18 34,0 53 100,0 

Итого 13 24,5 17 32,1 5 9,4 18 34,0 53 100,0 

Примечание: ⃰ при наличии нескольких очагов у одного пациента, учитывали 

размеры максимального очага.  

           

В таблице 6 представлено распределение вариантов резекции печени. 

 

Таблица 6. Распределение вариантов малых резекции с учетом этиологии очага 

в печени*.  

Объем 

вмешательства 

 

Этиология   

Гемангиома Эхинококкоз/ 

Альвеококкоз 
Поликистоз 

ИПОП 

 

Всего по 

видам 

резекций 

 Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

МРПДП* 12 22,6 14 26,4 4 7,5 13 24,6 43 81,1 

МРЛДП* 1 1,9 3 5,7 1 1,9 5 9,4 10 18,9 

Итого 13 24,5 17 32,1 5 9,4 18 34,0 53 100,0 

Примечание:* МРПДП – малая резекция правой доли печени, МРЛДП – малая 

резекция левой доли печени. 

 

Вмешательства на правой доле печени чаще делали из-за гемангиом, 

паразитарных заболеваний и ИПОП (22,6%, 26,4% и 24,6%). От всех случаев 

малых резекций доля операций на левой половине печени составила 18,9%. А 

интраоперационная кровопотеря составила в среднем 241±117 мл. 

 

Резекции печени большого объема 

В исследование вошло 105 случаев типичных гемигепатэктомий (ГГЭ). В 

69,5% случаев были выполнены правосторонние ГГЭ. Соотношение между 

мужчинами и женщинами составило 1:2, а средний возраст составил 41±8,4 года. 
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Распределение случаев в зависимости от этиологии новообразований изложено 

в таблице 7.  

 

Таблица 7. Распределение случаев по этиологическому принципу. 

№ п/п Этиология  
Количество больных 

Абс. число % 

1. гемангиома 8 7,62 

2. эхинококкоз 29 27,62 

3. альвеококкоз 27 25,71 

4. поликистоз 26 24,8 

5. ИПОП 15 14,3 

                   Итого 105 100,0 

 

Таким образом, в группе больших резекций преобладали пациенты с 

паразитарным поражением печени – 53,3%. Распределение случаев в 

зависимости от количества патологических очагов в печении  представлено в 

таблице 8. 

 

Таблица 8. Распределение случаев в зависимости от количества очагов в печени. 

Количество  

Этиология  

Гемангиома 
Эхинококкоз/ 

Альвеококкоз 
Поликистоз ИПОП Всего узлов 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

1 очаг 26 24,8 7 6,6 1 0,9 1 0,9 35 33,2 

       2-3 очага 4 3,8 30 28,6 9 8,6 5 4,8 48 45,8 

˃ 3 очагов 1 0,9 3 2,9 16 15,3 2 1,9 22 21,0 

Итого 31 29,5 40 38,1 26 24,8 8 7,6 105 100,0 
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Как видно, здесь превалировали случаи диагностики единичных очаговых 

образований печени – 45,8%, солитарных образований – 33,2%. С размерами 

образований от 10,1 до 15,0 см прооперировано 42,0% пациентов. Гемангиом в 

этой подгруппе было 19,0%., а ИПОП - 9,5%. У пяти (4,7%) больных размеры 

гемангиом были более 15 см. Резекции правой доли чаще выполнялись при 

гемангиомах (20,9%) и паразитарных пораженииях (27,6%). В 30,5% случаев 

были сделаны левосторонние ГГЭ (таблица 9). 

 

Таблица 9. Распределение вариантов больших резекций с учетом этиологии 

очага в печени*.  

Объем 

вмешательства 

Этиология  

Гемангиома 
Эхинококкоз/ 

Альвеококкоз 
Поликистоз ИПОП 

Всего по 

видам 

резекций 

Абс.  % Абс. % Абс. % Абс.  % Абс. % 

ПГГЭ  22 20,9 29 27,6 16 15,3 6 5,7 73 69,5 

ЛГГЭ 9 8,6 11 10,5 10 9,5 2 1,9 32 30,5 

Итого 31 29,5 40 38,1 26 24,8 8 7,6 105 100,0 

Примечание:* ПГГЭ – првосторонняя гемигепатэктомия, ЛГГЭ – 

левосторонняя гемигепатэктомия. 

 

Объем интраоперационной кровопотери в группе больших резекций 

составил 435±150 мл. 

 

Резекции печени расширенного объема  

Выполнено 123 резекций, соотношение между мужчинами и женщинами 

было 1:2,3, средний возраст пациентов составил 47,0±8,5 лет. Распределение 

случаев в зависимости от этиологии процесса представлено ниже (таблица 10). 
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Таблица 10. Распределение случаев по этиологическому принципу. 

№ п/п Этиология 
Количество пациентов 

Абс.  % 

1. гемангиома 46 37,4 

2. эхинококкоз 21 17,1 

3. альвеококкоз 18 14,6 

4. поликистоз 31 25,2 

5. ИПОП 7 5,7 

               Итого 123 100,0 

 

Таким образом, у пациентов группы расширенных резекций чаще встречались 

гемангиомы - 37,4% от общего пула этой группы.  

У пациентов данной группы множественные очаги встретились в 37,4% 

случаев. Схема распределения случаев в зависимости от количества очагов 

представлена в таблице 11. 

 

Таблица 11. Распределения случаев в зависимости от количества очагов  в 

печени.  

Количество  

Этиология  

Гемангиома 
Эхинококкоз 

/Альвеококкоз 
Поликистоз ИПОП 

Всего 

очагов 

Абс. % Абс.  % Абс.  % Абс.  % Абс. % 

1 очаг 10 8,1 4 3,3 1 0,8 - - 15 12,2 

      2-3 очага 9 7,3 42 34,2 5 4,1 6 4,8 62 50,4 

˃3 очагов 1 0,8 13 10,6 27 21,9 5 4,1 46 37,4 

Итого 20 16,2 59 48,1 33 26,8 11 8,9 123 100,0 

 

В группе расширенных резекций 37,4% пациентов были с 

множественными очагами. Размеры очагов в анализируемой группе были от 

10,1см и более. Случаи были структурированы по размерам очагов (таблица 12).  
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Таблица 12. Градация  очагов в печени в соответствии с их размерами*. 

Размеры 

очагов, см 

Этиология 

Гемангиома Эхинококкоз/ 

Альвеококкоз 
Поликистоз ИПОП Всего очагов 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс.  % 

От 10,1 до 15,0 17 13,8 11 8,9 9 7,3 2 1,6 39 31,6 

>15,0 29 23,6 28 22,8 22 17,9 5 4,1 84 68,4 

Итого 46 37,4 39 31,7 31 25,2 7 5,7 123 100,0 

Примечание: ⃰ при наличии нескольких очагов у одного пациента, учитывали 

размеры максимального очага.  

 

У больных с гемангиомами очаги от 10,1 до 15,0 см составили 13,8%, а с 

паразитарными поражениями 8,9%. Больных с абсцессами от 10,1 до 15,0 см 

оперировано 2 (1.6%). С гемангиомами размерами более 15 см прооперировано 

23,6% пациентов, а с паразитарными заболеваниями - 28 (22,8%) (таблица 13).  

 

Таблица 13. Распределение вариантов расширенных резекций с учетом 

этиологии очага в печени.  

Объем 

вмешательства 

Этиология  

Гемангиома Эхинококкоз/

Альвеококкоз 
Поликистоз ИПОП Всего 

резекций 

Абс.  % Абс. % Абс. % Абс.  % Абс. % 

РПГГЭ 20 16,3 42 34,2 22 17,9 6 4,9 90 73,3 

РЛГГЭ 4 3,2 17 13,8 11 8,9 1 0,8 33 26,7 

Итого 24 19,5 59 48,0 33 26,8 7 5,7 123 100,0 

Примечание:* РПГГЭ – расширенная правосторонняя гемигепатэктомия, 

РЛГГЭ – расширенная левосторонняя гемигепатэктомия. 

 

Расширенные правосторонние гемигепатэктомии чаще выполнялись по 

поводу паразитарных заболеваний 42 (34,2%). Интраоперационная кровопотеря 

составила в пределах 580±134 мл. 
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Сочетанные вмешательства на печени 

В данной группе мужчин и женщин было поровну, средний возраст - 

41±4,5 года. Распределение больных по этиологическому принципу 

представлено в таблице 14. 

 

Таблица 14. Распределение случаев по этиологическому принципу. 

Этиология  
Количество случаев 

Абс.  % 

Гемангиома + ЖКБ 4 16,7 

Гемангиома + ГПОД 2 8,3 

Эхинококкоз + ЖКБ 4 16,7 

Эхинококкоз печени и селезенки 2 8,3 

Поликистоз печени и почек 3 12,5 

Поликистоз печени и ЖКБ 3 12,5 

Поликистоз печени и селезенки 2 8,3 

ИПОП + ЖКБ 3 12,5 

ИПОП с язвенной болезнью желудка 1 4,2 

Итого 24 100,0 

 

Распределение случаев в зависимости от количества очагов в печени 

представлено в таблице 15. 

 

Таблица 15. Распределение случаев в зависимости от количества очагов в 

печени. 

Количество  

Этиология  

Гемангиома 
Эхинококкоз/ 

Альвеококкоз 
Поликистоз ИПОП 

Всего 

узлов 

Абс.     % Абс.  % Абс.  % Абс.  % Абс.  % 

1 очаг 3 12,5 2 8,3 3 12,5 1 4,2 9 37,5 

2-3 очага 6 25,0 - - 2 8,3 6 25,0 14 58,3 

˃3 очагов - - - - 1 4,2 - - 1 4,2 

Итого 9 37,5 2 8,3 6 25,0 7 29,2 24 100,0 
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В исследуемой группе выявлено еденичных доброкачественных 

новообразований - 95,8%. Случаи по размерам были разделены на группы 

(таблица 16).  

 

Таблица 16. Градация очагов в печени в соответствии с их размерами  

Размеры 

очагов, см 

Этиология 

Гемангиома 
Эхинококкоз/ 

Альвеококкоз 
Поликистоз ИПОП Всего очагов 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс.    % Абс.     % 

От 5,1 до 10,0 3 12,5 2 8,3 3 12,5 1 4,2 9 37,5 

От 10,1 до 

15,0 
2 8,3 2 8,3 4 16,67 1 4,2 9 37,5 

>15,0 1 4,2 2 8,3 1 4,2 2 8,3 6 25,0 

Итого 6 25,0 6 25,0 8 33,3 4 16,7 24 100,0 

 

Оперировано 13 пациентов (54,2%) с ДОП в сочетании с ЖКБ, им были 

сделаны сочетанные вмешательства следующего объема: 7 ПМРП и 1 ЛМРП, 4 

ПГГЭ и 1 ЛГГЭ. По поводу язвенной болезнью желудка с пилоростенозом и 

ИПОП пролечен 1 пациент, выполнена ЛМРП и резекция желудка по Бильрот II. 

В связи с клинически значимой грыжей пищеводного отверстия диафрагмы (в 

одном случае в сочетании с гемангиомой печени, в другом - поликистозом) 

прооперировано 2 пациента, выполнены РПГГЭ с фундопликацией. Два случая 

были связаны с поражением эхинококкозом печени и селезенки, выполнены 

РПГГЭ и РЛГГЭ со спленэктомиями. Поликистоз почек и печени встретились в 

3 случаях. Выполнены различные по объему резекции печени с фенестрацией 

кист почек. Сателлитом эхинококкоза печени чаще была ЖКБ (4 случая).  

Объемы сочетанных вмешательств на печени и других органах брюшной 

полости представлены в таблице (таблица 17).  
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Таблица 17. Варианты симультанных резекций печени.  

№ п/п Объем сочетанного вмешательства Количество  

Абс.  % 

1 Малые резекции печени 12 50,0 

1.1 ПМРП 9, из них: 37,5 

1.1.1 +фенестрация кист почек 2 8,3 

1.1.2 +холецистэктомия  7 29,2 

1.2 ЛМРП 3, из них: 12,5 

1.2.1 +холецистэктомия  1 4,2 

1.2.3 +вскрытие кисты селезенки 1 4,2 

1.2.4 +резекция 2/3 желудка  1 4,2 

2 Большие резекции печени 6 25,0 

2.1 ПГГЭ 5, из них: 20,8 

2.1.1 +холецистэктомия  4 16,6 

2.1.2 +фенестрация кист почек 1 4,2 

2.2 ЛГГЭ 1, из них: 4,2 

2.2.1 + холецистэктомия  1 4,2 

3 Расширенные резекции печени+ 6 25,0 

3.1 РПГГЭ 5, из них: 20,8 

3.1.1 +фундопликация по Ниссену 2 8,3 

  +фенестрация кист почек 1 4,2 

3.1.2 + спленэктомия 1 4,2 

 3.1.4 +фенестрация кисты селезенки 1 4,2 

 3.2 РЛГГЭ 1, из них: 4,2 

3.2.1 +спленэктомия 1 4,2 

 Итого 24 100,0 

 

Таким образом можно утверждать, что применение сочетанных 

вмешательств дает возможность одномоментно избавить пациентов от 2-х и 

более патологий.  
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Анализ решений предложенных для улучшения результатов резекций печени 

Способы диссекции сосудисто-секретрных элементов (ССЭ) при выполнении 

анатомической резекции печени 

В арсенале хирургов имеется ряд известных способов выделения ССЭ 

печени. Их целью является минимизация осложнений. Наиболее 

распространенные способы мы изучили в нашей работе и сравнительные 

результаты отразили в таблице 18.  

 

Таблица 18. Сравнение эффективности отдельных вариантов обработки ССЭ 

печени. 

Вариант 

обработки ССЭ 

Доступность    

ССЭ 

Травма 

ткани 

печени 

Время 

операции 

Применение     

инструментов 

 

Сумма 

баллов 

Диссекция 

паренхимы по 

ходу ССЭ 

5 1 1 3 

 

    10 

Чреспеченочный           

способ 
4 3 1 3 

 

    11 

Наш способ 5 5 5 3     18 

 

Использовали следующие критерии для оценки способов: 1). доступность 

ССЭ, 2). травматизация ткани печени, 3). длительность операции, 4). 

использование инструментов. Оценка каждой графы проводилась по 5 бальной 

системе, где «1» был наихудший, а «5» баллов - наилучший результат. Для 

выделения ССЭ печени при выполнении анатомических резекций печени нами 

предложен следующий способ (примен у 44 больных).  

Его суть в следующем: классическим путем обнажаем общий желчный 

проток, который берется на держалки для выполнения безопасной 

холедохотомии. С помощью гибкого печеночного зонда №1-2, заходим в 
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холедохотомную рану в сторону ворот печени и далее в правый или левый 

печеночный протоки (рисунок 12).  

 

 

Рисунок 12. Предложенная схема обнаружения ССЭ. 

 

Затем надсекают Глиссонову капсулу на протяжении 3 см, в проекции 

введенного зонда, и пальцем определяют плотноэластическую трубчатую 

структуру и введенный в нее проводник. С помощью дигитоклазии обнажается 

портальная триада и берется на турникет.  

Для уточнения правильности описанных выше этапов рекомендуется 

выполнять пробу с пережатием выделенных элементов для появления 

демаркационной линии. Убедившись, что удалось достигнуть ишемии части 

органа, которая подлежит резекции, лигатуры, с помощью которых проводилось 

пережатие, завязываются, а элементы перевязываются и лигируются. После чего 

выполняется резекция с отсупом на 1,5 см в сторону удаляемой части с 

обработкой питающих сосудов печени. Оценка эффективности изучаемых 

способов выделения ССЭ по уровню кровопотери приведена в таблице 19. 

Получены данные, что кровопотеря с использованием нашего способа 

составила 397±28,3 мл, а при использовании других способов - 689±66,2 мл 

(р<0,001).  
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Таблица 19. Объем интраоперационной кровопотери в зависимости от выбора 

способа выделения ССЭ печени (в мл). 

№ Способ 
Кровопотеря 

(мл) 

p - уровень 

значимости 

1 Традиционные способы (n = 48) 689±66,2 
p<0,001 

2 Наш способ (n = 44) 397±28,3 

 

Оценка эффективности гемостатического материала. В нашем 

исследовании мы применяли собственную разработку «Аллогем» 

представляющий собой биологический порошкообразный материал (патент РФ 

№ 2243777 от 10.01.2005). Для проведения сравнительного анализа результатов 

использования гемостатических материалов нами были сформированы три 

клинические группы пациентов: группа 1 (37 больных), в которой оперативные 

вмешательства на печени проводили с использованием биоматериала 

«Аллогем», группа 2 (44 больных), где был применен «Тахокомб», в третьей 

группе (44 больных) гемостатики не использовались.  

В группе 1 в послеоперационном периоде развилось 2 (1,6%) осложнения, 

одна билома брюшной полости и одно внутрибрюшное кровотечение, 

потребовавшие релапаротомии. В группе 2 возникло 4 (3,2%) осложнения, 2 

кровотечения и 2 случая формирования биломы. В группе 3 отмечено 7 (5,6%) 

осложнений, из них 4 биломы и и 3 внутрибрюшных кровотечения.  

Способ проведения транспеченочного дренажа. Для предупреждения 

проблем «соскальзывания» дренажа с проводника и излишней травматизации 

тканей печени было разработано устройство (патент РФ № 130507 от 23 июля 

2013 г.) для проведения транспеченочных дренажей. Его основу составляет 

металлический проводник, на дистальной части которого имеется резьба для 

накручивания сменных олив. После выполнения этапа резекции печени 

устройство проводится через паренхиму насквозь, далее олива отвинчивается и 

закручивается вторая олива, к которой заранее был фиксирован дренаж. 

Устройство использовалось нами при выполнении расширенных резекций 
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пациентам с альвеококком печени. Предложенный инструмент - проводник для 

транспеченочных дренажей позволяет выполнить атравматичное проведение 

трубок, минимизируя травматизацию паренхимы печени (рисунок 13). 

 

 

Рисунок 13. Пример использования устройства для проведения 

транспеченочного дренажа. 

 

Анализ применения нутритивной поддержки после резекций печени.  

По данным специализированной литературы до 46% больных, 

хирургических стационаров  госпитализируются с явлениями питательной 

недостаточности.  

В нашей работе была выявлена недостаточность питания средней степени 

у 7 (18,4%) пациентов основной группы, и у 5 (13,9%) контрольной (р=0,746). С 

тяжелой недостаточностью питания было трое больных в изучаемых группах 

(р=0,749).  

В основной группе больным вводили парентеральную смесь «Все в 

одном». Через 48 часов, при уменьшении клиники пареза кишечника перорально 

добавляли сбалансированные питательные смеси (СПС).  

В контрольной группе больным назначали глюкозу 20%, специальные 

аминокислоты с разветвленной боковой цепью - 500 мл и жировые эмульсии 10% 

- 500 мл. В раннем послеоперационном периоде появлялись симптомы 

печеночной энцефалопатии сопровождающиеся повышением АЛТ до 450±65 ед. 

и 500±85 ед. в группах сравнения, АСТ до 480±75 ед. в контрольной группе и до 
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390±85 ед. в основной группе, статистически значимом снижении уровня 

альбумина и общего белка при сравнении с исходными данными. Через 48 часов 

выполнялся тест связи чисел для выявления признаков печеночной 

энцефалопатии (ПЭ). В группах сравнения зафиксированы признаки ПЭ. В 

основной группе скорость прохождения теста составила около 41-60 сек, что 

соответсвует I степени энцефалопатии, в контрольной группе в среднем 60-85 

сек, что соответствует II-III степени энцефалопатии в первые 24 часа после 

операции. Сравнение обеих групп не показало статистически значимых различий 

при прохождении теста связи чисел на третьи и пятые сутки после операции. 

Следует обратить внимание, что больным исследуемых групп не 

проводили инфузии альбумина и плазмы крови после операции. Через 7 суток 

после вмешательства отмечено статистически значимoе повышение уровня 

альбумина, общего белка, холинэстеразы и абсолютного числа лимфоцитов в 

группах сравнения. Ликвидацию явлений пареза кишечника отмечали в среднем 

на 2,1 суток раньше в основной группе».  

В 2-х случаях послеоперационный период осложнился нагноением раны у 

пациентов контрольной группы. В результате исследования было установлено, 

что раннее начало энтеральной поддержки привело к снижению сроков 

госпиталлизации в основной группе на 5,3 дня, соответственно до 15,5±6,2 дня 

по сравнению с 20,8±5,9 в группе контрольной (р<0,001), позволило улучшить 

маркеры питательного статуса, и на 9% снизить частоту гнойно-септических 

осложнений. 

 

Анализ функциональных возможностей системы для построения 3D - 

модели патологического очага и применения «AR»-хирургии с дополненной 

реальностью 

Для изучения возможностей формирования объемных 3D моделей с 

последующей интраоперационной навигацией была использована система 

хирургической навигации «Автоплан», работа которой основана на технологии 

оптического трекинга в инфракрасном диапазоне (рисунок 14).  
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                               Рисунок 14. Система «Автоплан». 

 

Для построения 3D органа с патологическим очагом использовали 

результаты проведенных ранее исследований: цветного допплеровского 

картирования, мультиспиральной КТ с болюсным контрастированием (МСКТ), 

МРТ и других.  

Патологические очаги выделяли с помощью инструмента 3D-

интерполяции, который создает трехмерные объекты, используя значения 

высоты, полученные из перекрывающихся частей входной поверхности. После 

этого корректором исправлялись мелкие недочеты.  

Исследуемая система, на основании объемного построения планируемой к 

удалению части органа путем преобразования двумерных изображений, на этапе 

догоспитальной подготовки позволила рассчитать возможные риски (чаще это 

печеночная недостаточность или вовлечение воротной и/или нижней полой 

вены) и воздержаться от оперативного лечения в пользу консервативного 

(рисунок 15).  

 

 

Рисунок 15. Виртуальное 3-х мерное изображение печени. Альвеококкоз с     

вовлечением в патологический процесс воротной и нижней полой вены. 
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Так, из вошедших в исследование 49 пациентов, консервативную терапию 

препаратом «Альбендазол», в связи с риском развития выраженной печеночной 

недостаточности, стали получать 6 (12,2%) больных.  

Оперативному лечению были подвергнуты 43 больных. У 11 (36,7%) 

пациентов был пересмотрен объем ранее запланированной резекции. Чаще, у 7 

(23,3%) пациентов, это было обусловлено обнаруженными особенностями 

топографии новообразований, а у 4 (13,3%) больных - в сторону уменьшения 

объема ввиду значимого вовлечения воротной вены в патологический очаг. 

Интраоперационное применение навигации позволяет минимизировать 

конфликт с внутрипеченочными структурами тем самым снизить кровопотерю и 

желчеистечение (таблица 20). 

 

Таблица 20. Характер интраоперационных осложнений при вмешательствах на 

печени в группах сранения с применением (основная группа) и без применения 

(группа сравнения) интароперационной навигации «Автоплан». 

Характер 

интраоперационных 

осложнений 

Основная группа 

(n=20) 

Группа сравнения 

(n=23) 
р - уровень 

значимости в 

сравниваемых 

группах 
Абс. 

 
    % 

Абс. 

 
% 

Желчеистечение 2 10,0 3 13,0 р=0,174 

Кровотечение 3 15,0 8 34,8 р=0,201 

Итого 5 25,0 11 47,8 р=0,137 

 

Так, в основной группе, где применялась интраоперационная навигация, 

было отмечено 5 случаев осложнений, из них 2 (10%) - желчеистечения и 3 (15%) 

кровотечения, против 3 (13%) желчеистечений и 8 (34,8%) кровотечений в 

контрольной, без навигационного сопровождения.  

Следующим шагом в направлении улучшения результатов стал поиск 

путей использования IT-технологий в разрезе разных вариантов визуализации.  

Нами, с использованием дополненной реальности (AR), выполнено 37 

резекций печени большого и расширенного объема (рисунок 16).  
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Рисунок 16. Применение AR при резекции печени по поводу гемангиомы. 

 

Причиной оперативного вмешательства стал эхинококкоз печени (10 

случаев или 27%), в 4 (10,8%) случаях причиной стал альвеококкоз. В 17 случаях 

(46%) причиной оперативного лечения стал поликистоз. И 6 (16,2%) пациентов 

оперированы по поводу гемангиом с использованием AR сопровождения.  

Для сравнения и изучения характера и частоты осложнений путем 

рандомного выбора взято 37 случаев выполнения сопоставимых по объему 

операций, размерам и локализации образований а также по этиологическому 

характеру (таблица 21).  

Указанные осложнения возникли ввиду конфликта с ССЭ, число 

осложнений в группе сравнения было 13,5%, в основной - 5,4%.  

Далее было изучено влияние использования AR при выделении ССЭ на 

объем кровопотери (таблица 22). 

Применение AR технологии позволило снизить частоту осложнений и 

объем кровопотери с 502±17,5 до 345±33,1 мл (p<0,001). У 11 (36,7%) пациентов 

был пересмотрен объем ранее запланированной резекции, у 7 (23,3%) пациентов, 

в связи с топографией новообразований, и у 4 (13,3%) больных - в сторону 

уменьшения объема вмешательства, либо специфической терапии, в связи со 

значимым вовлечением воротной вены в патологический очаг.  
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Таблица 21. Характер интраоперационных осложнений при вмешательствах на 

печени в группах сранения с применением (основная группа) и без применения 

(группа сравнения) AR технологии. 

Характер 

интраоперационных 

осложнений 

Основная 

группа  

(n=37) 

Группа 

сравнения 

(n=37) 
р - уровень 

значимости в 

сравниваемых 

группах 
 

Абс. 

 

% 

 

Абс. 

 

% 

Желчеистечение - 0 1 2,7 р=0,174 

Кровотечение 2 5,4 4 10,8 р=0,201 

Итого 2 5,4 5 13,5 р=0,137 

 

Таблица 22. Объем интраоперационной кровопотери (в мл) при выделении ССЭ 

в зависимости от примения AR. 

№ Диссекция ССЭ Кровопотеря (мл) 
P - уровень 

значимости 

1 С применением AR (n = 37) 345±33,1 
p<0,001 

2 Без применения AR (n = 37) 502±17,5 

 

Предлагаемая система «Автоплан» на этапе догоспитальной подготовки 

позволила рассчитать возможные риски и в ряде случаев воздержаться от 

оперативного лечения.  

Использование системы для интраоперационной навигации показало, что 

в основной группе, где применялась интраоперационная навигация, было 

отмечено 5 случаев осложнений, из них 2 (10%) желчеистечения и 3 (15%) 

кровотечения, против 3 (13%) желчеистечений и 8 (34,4%) кровотечений во 

второй – группе сравнения, без навигационного сопровождения, что говорит об 

эффективности применения интраоперационной навигации в хирургии печени.  

 

Сравнительный анализ больших и расширенных резекций печени.       

Для научного обоснования применения вмешательств на печени большого 

и расширенного объема необходимо изучение факторов, которые развиваются в 
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ответ на хирургическую агрессию и влекут за собой неблагоприятные 

последствия.  

Мы провели сравнительный анализ результатов больших и расширенных 

резекций печени. Основную группу составили пациенты, которым были 

выполнены гемигепатэктомии, в группу сравнения вошли больные перенесшие 

расширенные гемигепатэктомии: 

• Г1 - больные перенесшие большие резекции печени (105 человек); 

• Г2 - больные перенесшие расширенные резекции печени (123 человека). 

Оценивали следующие критерии: биохимические показатели крови, течение 

раннего послеоперационного периода, характер и частоту осложнений и 

летальность. Варианты возникших послеоперационных осложнений изложены в 

таблице 23.  

 

Таблица 23. Осложнения, возникшие в послеоперационном периоде в 

анализируемых группах. 

Варианты 

осложнений  

Г1 основная 

(n=105) 

Г2 группа сравнения 

(n=123) 

p-уровень 

значимости 
Абс., % Абс., % 

Специфические 4 (3,8%) 7 (5,7%) р=0,502 

Общехирургические 1 (0,9%) 2 (1,6%) р=0,523 

Итого… 5(4,7%) 9(7,3%) р=0,512 

 

Оказалось, что осложнения чаще развивались после выполнения 

расширенных резекций. Общехирургические последствия операций в обеих 

группах были практически сопоставимы. Общая послеоперационная 

летальность, составила 5 (2,2%) больных, из них в группе расширенных резекций 

3 (1,3%) - от печеночной (n=2) и сердечно-сосудистой недостаточности (n=1). 

После больших резекций - 2 (0,9%) случая, по причине сердечно-сосудистой 

недостаточности. Таким образом, летальность в группе Г1 была выше - 1,3%, чем 

в группе Г2 - 0,9% при этом различия между группами статистически 

несущественны (р=0,241). 
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Исследование лабораторных показателей осуществляли в 

предоперационном периоде и продолжали их анализировать до 6 месяцев после 

операции. 

Концентрация общего билирубина, АЛТ, АСТ, щелочной фосфатазы и 

тимоловой пробы у превалирующей части пациентов увеличивалась в первые 

сутки после резекции в группах сравнения. При этом показатели белкового 

обмена и синтетической функции печени снижались. Таким образом, изучение 

лабораторных показателей позволило сделать вывод, что медиана стабилизации 

индикативных показателей функционирования культи печени в группе Г1 

составила 18,4 (10,2-22,5), а в группе Г2 приближались к норме за 21,7 (17,8-27,2) 

суток (p=0,110). На основании полученных результатов можно утверждать, что 

имеет место нормализация большинства биохимических показателей в 

анализируемых группах. Не выявлено признаков способствующих усугублению 

печеночной недостаточности. Через 6 месяцев большинство биохимических 

показателей продемонстрировали возвращение в пределы физиологической 

нормы, что говорит о сопоставимости больших и расширенных резекций. 

 

ВЫВОДЫ 

1. Информация, полученная в ходе анализа архивного клинического 

материала, продемонстрировала возможность выполнения вмешательств на 

печени при условии наличия компенсаторных возможностей основных систем 

организма пациентов.  

2. Предложенная модель абсцесса, формируемого при введении в 

паренхиму печени трипсина и гноеобразующих микроорганизмов, обладает 

наиболее приближенными к клиническим условиям морфологическими 

изменениями (Патент РФ № 2560778 от 23.07.2015 г.).  

3. Анализ влияния на патогенные микроорганизмы озонированного 

раствора полигексанида в эксперименте показал его эффективность в виде 

снижения колониеобразующих микроорганизмов (КОЕ) с 4,53 (4,24±0,13×108) 

до 0,41(0,34±0,17×108) при инфицировании Klebsiella pnevmonia (p<0,001), с 4,91 
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(5,60±1,02×108) до 0,19 (0,21±0,04×108) при инфицировании Escherichia coli 

(p<0,001), и с 3,14 (4,68±1,03×108) до 0,18 (0,29±0,09×108) при инфицировании 

Pseudomonas aeruginosa (p<0,001) при его использовании, по сравнению с 

неозонированным аналогом. 

4. Пункционное дренирование гнойных полостей с последующим их 

промыванием озонированным раствором полигексанида достоверно быстрее 

купирует воспалительный процесс и позволяет провести резекцию печени в 

благоприятных условиях. 

5. Отечественная система «Автоплан» позволяет выполнять 

реконструкцию в виде 3D модели для расчета объема культи печени и 

взаимоотношения очагов с крупными сосудами, что позволило добиться 

снижения желчеистечения в послеоперационном периоде с 13 до 10% и 

кровотечения с 34,8% до 15%. При применении AR технологии дополненной 

реальности удалось снизить частоту осложнений и объем кровопотери с 502±17,5 

до 345±33,1 мл p<0,001.  

6. Использование собственного способа выделения сосудисто-

секреторных элементов во время анатомических резекций достоверно снижает 

объем интраоперационной кровопотери до 397±28,3 мл по сравнению с 689±66,2 

мл (р<0,01) при традиционных методиках. 

7. Раннее начало (с 2-х суток) энтерального питания, с использованием 

современных сбалансированных питательных смесей, пациентам перенесшим 

большие и расширенные резекций печени, позволяет уменьшить сроки 

стабиллизации нутритивного статуса с 12,8±3,8 до 5,5±2,1 суток (р<0,001), и 

сроки госпиталлизации с 20,8±5,9 до 15,5±6,2 суток (р<0,001). 

8. Сравнительная оценка традиционных и усовершенствованных 

интра- и послеоперационных способов лечения при выполнении резекций 

печени демонстрирует доказанные (с достоверностью p˂0,01) преимущества 

современных технологий. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. При планировании объема резекций необходимо учитывать 

функциональные резервы печени, длительность вмешательства, расположение и 

размеры очагов и значимые клинико-патологические факторы прогноза 

заболевания.  

2. Необходимо использовать диссекцию и лигирование сосудисто-

секреторных элементов удаляемой части печени при выполнении анатомических 

резекций по ходу внутрипеченочных желчных протоков предложенным нами 

способом, что достоверно влияет на уменьшение рисков повреждения сосудов 

большого диаметра и позволяет снизить объём интраоперационной кровопотери. 

3. Определение возможностей выполнения больших и расширенных 

резекций печени на дооперационном этапе, целесообразно с помощью системы 

«Автоплан». В ее функционале имеется возможность построения 3D модели 

органа. Использование AR технологии дополненной реальности улучшает 

ориентацию хирурга в процессе оперативного лечения.  

4. Для повышения эффективности и улучшения результатов 

проводимого лечения у пациентов с инфицированными полостными 

образованиями печени необходимо использовать такую последовательность 

действий: сначала пункционно-дренирующее вмешательство с промыванием 

озонированным раствором полигексанида, что ускоряет элиминацию гнойного 

очага. После этого следует перейти к выполнению резекции печени. 

5. В случаях диагностики метаболических нарушений у пациентов, 

готовящихся к  резекциям печени больших и расширенных объемов, 

рекомендуется проводить мероприятия направленные на их коррекцию с 

применением нутритивной терапии, такая тактика дает воззможность сократить 

сроки стабиллизации питательного статуса и длительность госпиталлизации.  

6. При выполнении резекций печени рекомендуется использовать как 

разработанные, так и изученные нами современные технологии, 

способствующие снижению осложнений. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

AR - дополненная реальность 

АЛТ - аланинаминотрансфераза 

АСТ - аспартатаминотрансфераза 

ГПОД - грыжа пищеводного отверстия диафрагмы 

Г1 - больные перенесшие большие резекции печени  

Г2 - больные перенесшие расширенные резекции печени 

ЖКБ - желчнокаменная болезнь 

ИПОП - инфицированное полостное образование печени 

ЛГГЭ - левосторонняя гемигепатэктомия 

ЛДГ - лактатдегидрогеназа 

МРПДП - малая резекция правой доли печени 

МРЛДП - малая резекция левой доли печени 

ПДВ - пункционно-дренирующее вмешательство 

ПГГЭ - правосторонняя гемигепатэктомия 

ПЭ - печеночная энцефалопатия 

РЛГГЭ - расширенная левосторонняя гемигепатэктомия 

РПГГЭ - расширенная правосторонняя гемигепатэктомия 

СПС - сбалансированная питательная смесь 

ССЭ - сосудисто-секреторный элемент 

УЗИ - ультразвуковое исследование 
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