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Резюме

Целью исследования было уточнение причин, снижающих эффективность хирургического лечения очаговых 
заболеваний печени различного генеза. Представленный обзорданных литературы показал настоятельную 
необходимость удаления больших объемов паренхимы печени. Для уменьшения числа осложнений (печеночная 
недостаточность, кровотечение) предложено использование комбинации подходов. Использование химиотерапии 
и эмболизации артерий области резекции уменьшает размеры образования. Обструкция ветвей воротной вены 
посредством эмболизации или лигирования увеличивают величину ремнанта и предупреждает развитие печеноч-
ной недостаточности. Скорость гипертрофии ремнанта увеличивает разделение паренхимы печени по границе ре-
зекции. Совокупность использования тактических подходов, современного оборудования и хирургической техники 
повышает эффективность лечения очаговых образований печени.
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Summary

The aim of the study was to clarify the causes that reduce the eff ectiveness of surgical treatment of focal liver diseases of 
various origins. The presented review of the literature data showed an urgent need tothe need to remove large volumes of 
liver parenchyma. To reduce the number of complications (liver failure, bleeding), a combination of approaches is proposed. 
Use of chemotherapy andembolization of the arteries of the resection area reduces the size of the formation. Obstruction 
of portal vein branches by embolization or ligation increases the amount of repair and prevents the development of he-
paticfailures. The rate of remnant hypertrophy increases the separation of the liver parenchyma along the resection border. 
Combined use of tactical approaches, modern equipment and surgical techniquesincreases the eff ectiveness of treatment 
of focal liver formations.

Keyword: neoplasms, echinococcosis, liver resection, postoperative complications

Требования, предъявляемые к хирургическому 
лечению заболеваний печени, предусматривают 
максимально радикальное устранения патологи-
ческого процесса и улчшения последующего каче-
ства жизни. Это может быть реализовано за счет 
максимального увеличения обема резекции органа. 
Неуклонно расширяется характер патологических 
процессов, определящих показания к хирурги-
ческому лечению, что неизбежно затрудняет вы-
бор оптимальной программы лечения, повышает 
вероятность развития осложнений и поддержи-
вает интерес к решению вопросов безопасности 

хирургического лечения. Объективная потреб-
ность в расширении объема удаления паренхимы 
печени сопровождается неизбежным увеличением 
травматичности оперативных вмешательств. Это 
в свою очередь вызывает увеличение частоты пери-
операционных осложнений и летальности. Анализ 
опубликованных данных, отражающий результаты 
хирургического лечения очаговых заболеваний 
печени, позволяет оптимизировать выбор хирур-
гических подходов, повыщающих безопасность 
выполнения обширных резекций печени при раз-
личной патологии.

Актуальность

Заболеваемость и смертность от злокачествен-
ных образований печени прогрессирует [1–4]. 
Первичные опухоли печени и желчных протоков 
составляют около 85%, метастатические до 30% 
[5, 6]. Частота регистрации колоректального рака 
в России за предыдущее десятилетие увеличилась 
более чем на треть, а частота выявления метаста-
тического поражения печени у этих пациентов 
составляет 50% [7–11], в США обнаруживают около 
150000 новых случаев в год [12]. Резектабельность 
при первичном раке печени не превышает 30% [13, 
14]. Выполнение радикальной операции позволяет 
добиться трёхлетней выживаемости у 19–86,9%, 
пятилетней – 10–84%, десятилетней у 21–53,4% опе-
рированных [6, 11, 13, 15]. При симптоматическом 
лечении продолжительность жизни не превышает 
6–12 месяцев [16, 17]. Несколько реже показания 
к резекции печени обусловлены эхинококкозом 
и альвеококкозом. Распространенность этой па-
тологии не имеет теннденции к снижению в эпи-
демических очагах [18–23]. Растет число больных 
с осложненными формами эхинококкозов [24–27]. 
Радикальная резекция печени по поводу альвео-
коккоза способствуют полному выздоровлению 
пациента и восстановлению трудоспособности 
[26, 27]. Однако, доля радикальных операций не 
превышает 25% [22, 23, 24, 28]. При распростра-
ненном процессе возможность радикального 
вмешательства еще больше ограничена [23, 26, 31]. 
Частота послеоперационных осложнений состав-
ляет 18–42%, летальность – 6,5% – 15% – 38% [23, 
25, 26, 27, 29]. Отказ от выполнения радикальных 
и условно-радикальных операций обусловлен об-
ширностью поражения, вовлечением в процесс 

крупных сосудистых и  протоковых структур, 
сложностью операции, высоким риском возник-
новения тяжёлых периоперационных осложнений 
и летальности [22, 30, 32, 33]. Показания к повтор-
ным операциям определяют прогрессирование па-
разитарного процесса и его осложнений [28, 30, 34, 
35] и ошибочный отказ от радикальной операции 
на предшествующем этапе хирургического лечения 
[25, 26]. При невозможности полного удаления 
паразитарной ткани используют криодеструкцию, 
или алкоголизацию празитарного узла 96% спир-
том [28, 36]. Показанием к повторным или про-
грамируемым двух- или трехэтапным операциям, 
является необходимость устранения возникших 
осложнений (желтуха, холангит, перитонит) или 
выполнение радикальной резекции после выполне-
ния первого этапа хирургического лечения [24, 30]. 
Выполнение резекции печени возможно при били-
рубинемии, не превышающей 150 мкмоль/л. [37]. 
При выраженной желтухе использование этапного 
лечения позволяет существенно повысить эффек-
тивность повторного основного этапа хирургиче-
ского вмешательства. Первоначально выполняют 
чрескожную-чреспеченочную холангиостомию 
[36] или резекцию печени и наружное дрениро-
вание желчных путей. Гепатикоеюноанастомоз 
формируют через 3–6 месяцев после нормализации 
уровня билирурбина и стабилизации состояния 
пациента. Использование этапного хирургическо-
го лечения позволило улучшить общее состояние 
пациентов, купировать проявления механической 
желтухи и холангита и способствовало уменьше-
нию летальности с 35,7% до 20,6% [24, 26, 28, 32, 
33]. Результаты условно-радикальных резекций 
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и паллиативных операций сопровождаются высо-
кой (23–40%) частотой прогрессирования заболе-
вания и осложнений [33, 36, 38]. Это предопреде-
лило потребность в повышении резектабильности 
и расширению объема резецируемой печени [26, 27, 
39, 40]. Показанием к резекции печени при добро-
качественных образованиях возникают при вы-
явлении: множественных кист печени в пределах 
одной анатомической области, аденомы, геманги-
омы или солитарной кисты с развитой капсулой 
[26, 41, 42]. Наибольшую угрозу для жизни и до-
полнительные затруднения для лечения пред-
ставляет рак печени, осложнённый спонтанным 
разрывом опухоли с последующим возникновение 
массивного гемоперитонеума, гемобилии или пе-
ритонита. Возникновение осложнений опреде-
ляет необходимость экстренных хирургических 
вмешательств и сопровождается крайне высокой 
летальностью. Такое осложнение характерно для 
крупных новообразований, занимающих не менее 
трех сегментов органа [33, 43, 44, 45]. Это являет-
ся дополнительным показанием к выполнению 
обширных резекций печени в плановом порядке. 
Задачи современной хирургии предусматривают не 
только повышение технической эффективностью 
и безопасности оперативных вмешательств, но 
и улучшение продолжительности и качества жизни 

пациентов [46]. Предложенный в последние годы 
мультидисциплинарный подход повысил безопас-
ность хирургического лечения и расширил воз-
можности резектабельность при изначально «не-
резектабельных» новообразованиях печени [47–50]. 
Использование противопаразитарных препаратов 
[51, 52], системной химиотерапии, чрескожной 
радиочастотной абляции, эмболизации воротной 
вены, трансартериальной химиоэмболизации со-
судистого русла опухоли или альвеокока печени 
[20, 34, 53, 54] позволяет уменьшить размер образо-
вания, повышает резектабельность, снижает риск 
диссеменации [55]. Для увеличения объема остаю-
щейся паренхимы печени в клинической практике 
поэтапно начали использовать портовенозную 
эмболизацию, лигирование долевой воротной вены 
при выполнении двухэтапных резекции [46, 56, 
57, 58]. Таким образом, бурное развитие хирургии 
печени и нарастающие потребности в повышении 
радикальности операций и увеличении продол-
жительности и качества жизни оперированных 
пациентов, предопределяют необхомость повы-
шения безопасности таких операций что может 
быть выполнено на основании тщательного ана-
лиза причин возникновения осложнений и разра-
ботки рациональных способов их профилактики 
и устранения.

Основные технические особенности резекции печени

Резекция печени включает несколько стандарт-
ных этапов включающих: рациональный хирур-
гический доступ, использование механических 
ретракторов для обеспечения адекватной экспо-
зиции и широкой мобилизации печени, что суще-
ственно повышают эффективность и безопасность 
резекции [5, 20, 41, 59]. В клинической практике 
использую два основные метода резекции печени: 
типичная (анатомическая) и атипичная [20, 24, 
41, 59]. При анатомической – сначала мобилизуют 
и лигируют артерию и воротную вену планируе-
мой области резекции, затем по границе ишемии 
иссекают автономные по сосудисто-секреторному 
снабжению участки печени. Это позволяет сохра-
нить полноценное кровоснабжение и отток желчи 
в оставшейся паренхиме [41, 59]. Вторым этапом 
производят изолированную перевязку и перессе-
чение печеночной вены удаляемой части печени [24, 
60]. При фиссуральном способе для ускорения мо-
билизации сосудистосекреторной ножки сначала 
рассекают паренхиму печени по «предполагаемой» 
междолевой портальной фиссуре. Затем после ли-
гирования сосудов в воротах печени завершение 
резекции выполняют аналогично «типичной» тех-
нике [41]. Атипичная резекция остается операцией 
выбора при небольших очаговых новообразовани-
ях печени (в пределах одного или двух сегментов), 
краевом или поверхностном расположении новоо-
бразования, доступных для краевой, клиновидной 
или другой атипичной резекции, с учетом опасных 
зон печени. Недостатком неанатомической обшир-
ной резекции печени признано использование не-
прецизионных гемостатических швов, которые 
формируют очаги ишемического некроза и могут 

вызвать нарушение кровоснабжения правой па-
рамедианной доли [20]. Считается, что такая опе-
рация противоречит онкологическим принципам 
радикальности и не обеспечивает полноценное 
удаления опухоли вместе с внутрипеченочными 
метастазами [59]. Для разделения паренхимы пред-
ложены различные приемы, уменьшающие объем 
кровопотери, которые постоянно модифицируют 
и расширяют. Для этого используют методику ди-
гитоклазии или раздавливание паренхимы (clamp 
crushing) зажимом [52]. Разделение паренхимы 
печени, без повреждения сосудов и протоков с по-
следующим их прецизионным лигированием пе-
ред пересечением обеспечивает использование 
различных аппаратов – ультразвуковой аспиратор 
или водоструйный диссектор. Для достижения 
гемостаза используют различные энергетические 
генераторы – гармонический скальпель, биполяр-
ный электрокоагулятор или аргоновый коагулятор 
[33, 36, 37, 61]. Это позволяет ускорить и упростить 
оперативное вмешательство, сократить объем кро-
вопотери и гемотрансфузии и продолжительность 
достижения окончательного гемо- и холестаза [7, 
52]. Повреждение крупных сосудов и желчных 
протоков позволяет избежать интраоперацион-
ное ультразвуковое исследование, что объясняет 
настоятельные рекомендации по комплектованию 
операции таким оборудованием [7, 36, 52]. Для со-
кращения кровопотери и выполнения диссекции 
в «сухом» операционном поле нередко используют 
различные варианты выключения печеночного 
кровотока: полный блок притока крови Pringle-
маневр, частичный или селективный блок, пол-
ное прекращение печеночного кровотока [7, 17, 
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52, 62]. Возможное возникновение ишемического 
повреждения печени может быть нейтрализовано 
введением цитопротекторов и метилпреднизо-
лона внутривенно в дозе 5–6 мг/кг. [33, 52]. При 
опухолях, инфильтрирующих устья печеночных 
вен или нижнюю полую вену, используют полную 
сосудистую изоляцию печени [37, 60]. В качестве 
альтернативы применения приема Pringle пред-
ложено использование управляемой венозной ги-
потензии [4]. Уменьшить тяжесть и последствия 
массивного кровотечения позволяет использова-
ние аппарата “Cell Saver”, обеспечивающее эффе-
тивное сепарирование и реинфузии потерянной 
крови [37]. Закрытие раневой поверхности печени 
фибриновыми субстанциями, гемостатической 
губкой или «Тахокомбом», дает возможность в 2,5 
раза сократить время достижения окончательно-
го гемостаза, уменьшить объем кровопотери в 3 

раза и объем гемотрансфузии в 1,6 раза. Дефекты 
гемостаза культи печени приводят к развитию 
послеоперационного кровотечения [17, 35, 37, 57, 
63]. Стремление к минимизации хирургической 
травмы и развитие лапароскопических технологии 
обеспечило возможность их использования в хи-
рургии печени и определить основные требования 
к его применению: 1) наличие одиного из вариантов 
диссектора и прибора для осуществления окон-
чательного гемостаза; 2) оптимальным объемом 
признаны: атипичная резекция «лапароскопиче-
ских» (III–VI), сегментов печени, бисегментэкто-
мия диаметром менее 5 см.; 3) для резекции «слож-
ных» сегментов (VII–VIII) необходимо наличие 
специального оборудования и инструментов [17, 
64, 65, 66]. Дополнительные возможности лапа-
роскопического доступа обеспечило внедрение 
роботассистированных операций [17, 66].

Характеристика периоперационных осложнений

Выполнение обширной резекции печени сопро-
вождается высокой травматичностью, формиро-
ванием обширной раневой поверхности и разви-
тием острой портальной гипертензии в раннем 
послеоперационном периоде [4, 7, 11, 20, 33, 67, 68, 
69]. Это является важной причиной возникно-
вения осложнений наиболее значимыми из ко-
торых являютсяся печеночная недостаточность, 
внутрибрюшное кровотечение и негерметичность 
желчных протоков [7, 33, 35, 38, 44, 52, 63, 67, 70]. 
Послеоперационная летальность составляет 12% – 
15,9%, а при обширных резекциях – 14%-32%-20,4% 
[7, 35, 52, 63, 67]. Для систематизации послеопера-
ционных осложнений предложена классификация 
Clavien – Dindo [63] и определения Международной 
исследовательской группы по вопросам хирургии 
печени ISGLS (International Study Group of Liver 
Surgery) [68, 71]. На развитие осложнений в после-
операционном периоде статистически достоверно 
влияют объем кровопотери, число резецированных 
сегментов, проведение реконструктивных вмеша-
тельств на желчных протоках, периоперационный 
уровень альбумина, сопутствующие заболевания 
и резекция сосудов [52, 63, 68, 71]. Анализ причин 
возникновения периоперационных осложнений 
способствует. улучшению результатов реекции 
печени [52].

Острая печеночная недостаточность после вы-
полнения резекциий печение признана специфи-
ческим, наиболее частым и серьезным осложнени-
ем, определяющим высокую летальность [7, 71]. Под 
этим термином понимают нарушение одной или 
нескольких синтетических или экскреторных 
функций печени и/или печеночную энцефалопа-
тию [3, 4, 15, 37, 43, 46, 49]. Основными причинами 
ее развития считают малый объем паренхимы, ос-
тающейся после резекции печени, и ее низкий 
функциональный резерв, обусловленный постне-
кротическим циррозом или стеатозом печени, про-
веденной химиотерапией или выраженными дис-
трофическими изменениями паренхимы иного 
генеза [3, 4, 18, 20, 25, 29, 35, 37, 61, 72]. Тяжелая 
печеночна недостаточность достоверно чаще 

воникала после правосторонней расширенной ге-
патэктомии [37]. Это объясняется исходно боль-
шим размером правой доли, а при расширении 
объема резекции удалением около 84% паренхимы 
органа, что часто сопровождается развитием фа-
тальной печеночной недостаточности [18, 25, 29, 37, 
61]. В патогенезе пострезекционной печеночно не-
достаточности заметную роль играют портальная 
гиперперфузия, повреждающая эндотелий сину-
соид и  гепатоцитов наподобии small for size 
syndrome, ишемическое реперфузионное по-
вреждение вследствие массивной кровопотери 
и сосудистой окклюзии, уменьшение фагоцитарной 
активности ретикулоэндотелиальной системы пе-
чени, снижающее резистентность к бактериальной 
транслокации [4, 35, 55, 61, 63, 72]. К лабораторным 
предикторам тяжелой печеночной недостаточно-
сти относят повышение уровня D-димера, фактора 
Виллебранда при резком снижении протромбино-
вой активности, антитромбина III и плазминогена 
[73]. Предложен критерий прогноза печеночной 
недостаточности «50/50», (протромбиновая актив-
ность по Квику < 50%, а уровень билирубина > 
50 ммоль/л на 5-е сутки после операции. Прогноз 
смерти после операции при этом составляет 59%, 
напротив, при высокой проторомбиновой актив-
ности и низком уровне билирубина летальность 
составила 1,2% [67]. Высокий риск развития масси-
ного кровотечения определяет выполнение резек-
ции печени при рапространенном поражении ее 
паренхимы, размерах образования более 15 см, 
цирротических изменениях, механической желту-
хе, невозможность использовать анатомический 
вариант операции [33, 37, 71]. Печеночная дисфунк-
ция и злокачественные заболевания часто сопро-
вождаются коагулопатией, которая манифестиру-
ет во время операции и создает дполнительные 
условия для возникновения интраоперационного 
кровотечения. Вощникновение тромбозов венозн 
нижних конечностей может осложниться тромбо-
эмболие легочной артерии, а тромбоз воротной 
вены способствует прогрессированию печеночной 
недостаточности [9, 43, 46, 57, 69, 73]. Для 
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уменьшения тяжести кровопотери предложен ком-
плекс мер профилактики [3, 15, 37] включающий: 
анатомический способ резекции с лигированием 
глиссоновой ножки [5, 17, 20, 24, 32, 33, 37, 41], раз-
личные варианты сосудистой изоляции удаляемой 
доли печени [20, 24, 33, 37, 52] и предварительную 
эмболизацию артерий крупного новообразования 
или гемангиомы [34, 37]. Существеноное значение 
в обеспечении гемостаза играет медикаментозная 
профилактика и коррекция ДВС синдрома [52, 63, 
73, 74], Причинами желчеистечения после резеции 
печени признаны дефекты билиостаза, некроз 
участков печени, сдавленных блоковидными шва-
ми, наличие стриктуры желчных протоков или 
несостоятельность билиодигестивного анастомоза 
[7, 22, 29, 31]. Качество билиостаза оценивают по-
средством введения в желчный или пузырный про-
ток окрашенного раствора с последующей допол-
н и т е л ь н о й  г е р м е т и з а ц и й  и с т о ч н и к о в 
желчеистечения по линии резекции [29, 31]. 
Показания для дренирования желчных протоков 
определяет их интраоперационное повреждение, 
ненадежный билиостаз и формированние билио-
дигестивного анастомоза [50, 52]. Желчеистечение 
может способствовать формированию биломы, 
желчного перитонита абсцесса остаточной полости 
и желчного свища, что нередко споровождается 
выраженными септическими в том числе и фаталь-
ными проявлениями [52, 57, 63, 70, 71]. Обязательное 
дренирование остаточной и брюшной полости не 
препятствует желчеистечению, но нередко позво-
ляет существенно уменьшить его патологические 
эффекты и уменьшить количество повторных опе-
раций. Для устранения желчеистечения использу-
ют энлоскопическую ретроградную папиллос-
финктеротомию, стентирование желчного 
протока, пункционое дренирование желчных за-
теков и повторные операции с санацией брюшной 
полости и герметизацией протоков [18, 26, 28, 31, 
32, 37, 44]. Комплексное предоперационнное обсле-
дование перед резекцией печени направлено на 
уточнение морфологической структуры образова-
ния и паренхимы печени его размеров топографии, 
взаиморасположения относительно магистраль-
ных сосудов и желчных протоков, определение 
объема и функционального состояниея остатков 
паренхимы печени после ее резекции, состояния 
системы гемостаза и общего статуса пациента. Для 
этого используют лабораторные методы, рентгено-
логическое исследование, ультрасонографию с доп-
плерографией сосудов печени, мультиспиральную 
компъютерную томографию, лапароскопию, 
биопсию и гистологическое исследование ткани 
новобразования и(или) остающейся паренхимы 
печени [39, 49, 54, 55, 60, 71, 72]. Полученные данные 
позволяют уточнить необходимость и объем пре-
доперационной подготовки, план операции 
и уменьшить риск осложнений. Остаточный объем 
(менее 40%) и низкий функциональный резерв па-
ренхимы после резекции печени повышают риск 
развития печночной недостаочности после опера-
ции в 10,4 раза, летального исхода – в 4,6 раза [16, 
32, 35, 43, 46, 49, 52, 56]. Тяжелые сопутствующие 
заболеваний (сахарный диабет, ишемическая бо-
лезнь сердца, заболевания органов дыхания также 

повышают риск операции [32, 37]. Критерии резек-
табельности определяют по следующим признакам: 
опухоль, внутри- и внепеченочные метастазы долж-
ны быть полностью резецированы R0, с сохране-
нием не менее двух смежных сегмента печени, кро-
воснабжения и желчного дренажа этих сегментов, 
объем, оставшейся печени должен составлять не 
менее 20% от общего объема нормальной паренхи-
мы печени и 40–60% при дисфункции печени [3, 10, 
14, 35, 39, 46, 52, 56]. Состояние функционального 
резерва печени определяли посредством комплекс-
ной оценки биохимических показателей, белоксин-
тезирующей функции печени, коагулограммы, 
лидокаинового теста и уровня протеина С [37]. 
Величину планируемого ремнанта перед операци-
ей оценивают посредством компьютерной или маг-
нитно-резонансной томографии с рассчетом отно-
шения его площади к  объему непораженной 
паренхимы органа [37, 46, 61, 62, 69]. Изменения 
опухоли после различных методов окклюзии во-
ротной вены также оценивают псредством компью-
терной или магниторезанансной томографии со-
гласно критериям RECIST в различные сроки после 
выполнения первого этапа оперативного лечения 
[35, 52, 57, 58, 69]. Для увеличения объема ремнана-
та и снижения риска развития фатальной печноч-
ной недостаточности предложено несколько под-
ходов, выполняемых на первом эапе оперативного 
лечения. Эмболизация или лигирование одной из 
ветвей воротной вены через 4–6 недель вызывает 
развитие гипертрофия ремнанта на 35–62%, что 
позволяет относительно безопасно выполнить опе-
ративное вмешательство в радикальном объеме [6, 
10, 13, 34, 40, 55]. Основным недостатком метода 
признана большая длительность развития гипер-
трофии ремнанта [40, 46, 55, 68, 75]. За это время 
возможна прогрессия опухоли, что может стать 
причиной отказа от проведения второго этапа хи-
рургического лечения [14, 39, 45, 49]. Малая гипер-
трофия ремнанта и прогресс заболевания ограни-
чивают возможность выполнения на втором этапе 
обширной резекции печени до 70–75% [3, 4, 6, 7, 11, 
12]. Последующее развитие технологии позволило 
сократить общую неэффективность методики до 
3,9%, малую гипертрофию ремнанта до 2,8%, про-
гресс опухоли до 6,1%, тяжелые осложнения до 2,5% 
и летальность до 0,1% [6, 39, 56]. Перевязку правой 
ветви воротной вены выполняют из лапаротомно-
го или лапароскопического доступа, что позволяет 
дополнительно удалить метастазы из левой доли 
[56, 58, 61]. Оба метода обеспечивают функциональ-
ную регенерации печени и восстановление непа-
ренхиматозных пулов и клеток Купфера [6, 10, 11, 
12, 17]. Трехлетняя безрецидивная выживаемость 
после двухэтапных резекций составила 27%, пяти-
летняя общая выживаемость – 34%. [6, 10, 11]. 
Клинические преимущества сравниваемых мето-
дов окклюзии воротной вены не выявлены [10, 11]. 
В силу меньшей травматичности эндоваскулярный 
метод предпочтителен при высоком хирургическом 
риске, а интраоперационная окклюзия показана 
при невозможности эмболизации или билобарном 
поражении [40]. Для ускорения гипертрофии рем-
нанта предложено во время выполнения первого 
этапа операции дополнять перевязку правой ветви 
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воротной вены разделением печени по границе 
планируемой резекции и удалением метастазов из 
остающейся левой доли [3, 9, 11, 13, 16, 47, 52, 57]. 
Технология получила название ALPPS [56, 58, 61, 
69]. Предварительные результаты применения этой 
технологии показали быструю (1–2 недели) и высо-
кую степень гипертрофии ремнанта (84%), резек-
табильности (97%), уменьшение летальности до 11% 
и частоты тяжелых осложнений до 44% [54, 58, 61, 
69, 76]. Эта операция оказалась эффективна на фоне 
выраженного фиброза паренхимы печени [11, 39]. 
Показания к ALPPS в настоящее время определяют: 
наличие билобарных колоректальных метастазов, 
полный/частичный морфологический ответ после 
4–6 курсов неоадъювантной химиотерапии, уве-
личение ремнанта после эмболизации меньше 30%, 
возможность резекции R0, отсутствием внепече-
ночных метастазов, признаков печеночной 

недостаточности, подтвержденное функциональ-
ными тестами и динамической сцинтиграфия 
с меброфенином [3, 4, 6, 12, 17, 46]. Мировой опыт 
результатов более 1000 ALPPS-резекций печени 
показал высокий уровень осложнений (87%) и ле-
тальности (25%), что обозначило потребность по-
вышения безопасности операции [4, 10, 12, 50]. Для 
этого на первом этапе начали использовать, эмбо-
лизацию или лапароскопическое лигирование 
ветвей воротной вены, неполное пересечение па-
ренхимы печении или разделение долей печени 
посредством радиочастотной ли микроволновой 
аблации. Такие методики названы RALPPS и спо-
собствовали ускорению гипертрофии ремнанта, 
снижениею часты прогрессирования опухоли 
и осложнений после превого и второго этапов 
операции, завершенность составила 100% [3, 4, 6, 
10, 57, 58].

Обсуждение и заключение

Анализ данных литературы показал прогресс-
сивное расширение показаний к хирургическому 
лечению очаговых заболеваний печени и потреб-
ность в удалениии максимально больших обхе-
мов ее паренхимы по объективным показаниям. 
Предложенные подходы позволяют улучшить не-
посредственные и отдаленные результаты лече-
ния различных заболеваний, но сопровождаются 
высокой частотой осложнений и летальности. Для 
снижения таких нежелательных эффектов реко-
мендовано использование многокомпонентных 
подходы, направленые на уменьшение размеров 
образования за счет использования химиотерапии 
и противопаразитарной терапии, эмболизации 
или чрескожной аблации. Двухэтапные операции 
позволяют кроме воздействия на очаг добиться 
увеличения остающейся культи печени, умнь-
шить тяжесть возникших осложнений заболе-
вания (желтуха, холангит, прорыв в брюшную 

полость, перитонит) и добиться стабилизации 
состояния пациента. Длительность проведения 
первого этапа хирургического лечения при злока-
чественных новообразованиях печени ограничено 
высокой вероятности прогрессирования забо-
левания. При паразитарном поражении печени 
временные факторы имеют меньше ограничений. 
Кроме того, применение противопаразитарной те-
рапии может способствовать уменьшение границ 
резекции. Рациональная комбинация этапных 
подходов позволяет существенно уменьшить ча-
стоту и тяжесть послеоперационной печеночной 
недостаточности, других осложнений и леталь-
ность. Совершенствование хирургической тех-
ники, применение современного оборудования 
и инструментов, малотравматичных доступов 
и многоэтапных подходов оставется одним из ос-
новных факторов повышения результатов хирур-
гического лечения очаговых заболеваний печени.
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