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ОСОБЕННОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ОЧАГОВЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ  

ПЕЧЕНИ НА ФОНЕ ЦИРРОЗА 
 

Проанализированы результаты лечения  40  пациентов, с очаговыми заболеваниями печени на фоне цирроза. Очаговые  заболевания 
печени на фоне цирроза значительно суживает показания к оперативному лечению, утяжеляет течение основного заболевания и 
послеоперационного периода. Применяемый алгоритм ведения больных в предоперационном, интраоперационном и 
послеоперационном периоде позволяет увеличить процент радикально оперированных больных, уменьшить осложнения и 
летальность. Ограниченная возможность радикального лечения и высокий риск летального исхода после резекции печени – две 
основные грани этой проблемы. Определение показаний к операции, объема резекции, с активной предоперационной подготовкой, и 
последующего послеоперационного ведения, является основополагающим в решении этой проблемы.  
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Введение:  
Последние годы отмечается тенденция к росту заболеваемости населения различными очаговыми поражениями печени, что 
связано как с ростом количества больных, так и с улучшением диагностики [1,3,5]. Сопутствующее поражение хроническим 
вирусным гепатитом и циррозом значительно утяжеляет течение болезни, иногда являясь ее первопричиной [7]. Резекция печени 
остается единственным способом радикального лечения пациентов с различными очаговыми поражениями печени [1,2,3,5]. 
Количество таких операций последние годы увеличивается. В то же время резекция печени является операцией высокого риска 
развития в послеоперационном периоде тяжелой печеночно - почечной недостаточности, часто приводящей к летальному исходу 
[1,2,4,5].  
При наличии сопутствующего диффузного процесса (гепатит, цирроз) риск печеночно-почечной недостаточности значительно 
увеличивается. Определение показаний и противопоказаний к операции, использование оригинальных способов введения 
современных лекарственных препаратов в послеоперационном периоде,  позволит повысить процент радикально оперированных 
больных с очаговыми поражениями печени на фоне хронического вирусного гепатита и цирроза и снизить вероятность развития 
некурабельной печеночно- почечной недостаточности после резекции печени.  
Цель работы. Улучшение результатов хирургического лечения больных с очаговыми поражениями печени на фоне 
сопутствующего хронического вирусного гепатита, эхинококкоза, альвеококкоза и цирроза.  
Материалы и методы. В отделении плановой хирургии с центром гепатопанкреатобилиарной хирургии и трансплантации печени 
городской клинической больницы №7 г. Алматы с 2012 по 2014г. находились на лечении 40 больных с очаговыми поражениями 
печени с сопутствующим хроническим вирусным гепатитом и эхинококкозом, альвеококкозом  и циррозом в возрасте от 16 до 70 
лет, женщин-16(35,1%), мужчин-24(64,9%). Первичный рак печени выявлен у 10(25%) больного, метастатическое поражение у 
6(15%), альвеококкоз у 7(17,5%), эхинококкоз у 11(27,5%), ГЦР у 6(15%). 
 Сопутствующее диффузное поражение: хронический вирусный гепатит В-10(25%), хронический вирусный гепатит С -2(5%), 
хронический вирусный гепатит В + С – 3(7,5%), цирроз печени вирусной В этиологии -1(4%), цирроз печени вирусной С этиологии 
– 7(17,5%), цирроз печени вирусной В + D -1(4%), цирроз печени вирусной В + С – 1(4%), паразитарные заболевание – 15(37,5%) 
Функциональная активность по Child-Pugh: класс А – 5(50%), В – 4(40%), С – 1(10%).  
Предложен алгоритм диагностики и предоперационного отбора пациентов, предоперационной подготовки, алгоритм технических 
приёмов, используемых во время операции, с применением физических методов (ультразвуковой деструктор - CUSA, 
аргоноплазменный коагулятор), схема послеоперационного ведения больных (рисунок 1, 2, 3).  
Резекция печени в различном объеме выполнена 24(60%)  пациентам, 16(40%) пациентам оперативное лечение не производилось 
из-за распространенности процесса, из них 2- вследствие декомпенсации диффузного поражения печени. Все больные 
оперированы под интубационным многокомпонентным наркозом. Хирургический доступ определялся локализацией, размерами 
патологического образования, конституциональными особенностями пациента: верхнесрединная лапаротомия - у 6 –ти, 
лапаротомия  по Черни - у 13-х, Кохера-Федорова - у 5-х. При локализации патологического процесса в I-V сегментах применяли 
верхнесрединную лапаротомию, в области VI-VIII сегментов - абдоминальную часть по Черни или Кохера. Ни в одном случае не 
приходилось дополнять разрез торако- или френотомией. 

 

 
Рисунок 1- Резекция печени с применением ультразвукового  

диссектора «CUSA» 



 
 

 
Рисунок 2 - Алгоритм лечение пациентов с очаговыми поражениями печенина фоне цирроза печени 

 

 
 

Рисунок 3 - Гепатоцеллюлярный рак правой доли печени SgV-VI 
 
Резекционные  вмешательства  выполнены  по  поводу  следующих  заболеваний:  первичный  рак  печени  -  11 (45,8%), аденома 
печени - 2 (8,3%),альвеоккокоз - 5 (20,8%), эхинококкоз - 2 (8,3%), мтс поражение - 1 (4,1%), гемангиома - 2 (8,3%), гамартома - 1 
(4,1%). Резекции печени выполнены в следующем объеме: сегментэктомии - 1 (4,1%), бисегментэктомии - 1 (4,1%),  
трисегментэктомии - 1 (4,1%), правосторонняя гемигепатэктомии -3 (12,5%), правосторонняя расширенная гемигепатэктомия - 3 
(12,5%). Левосторонняягемигепатэктомия выполнена в 1 случай (4,1%), в расширенном варианте в 3 (12,5%) случаях, 
эхинококкэктомия 11(45,8%) случаях.  
Учитывая изначально пораженной диффузным процессом печеночной ткани и, следовательно, ее низкий функциональный статус, 
с целью профилактики послеоперационной печеночно- почечной недостаточности предложен алгоритм предоперационного 
отбора пациентов и схема послеоперационного ведения. Профилактика послеоперационной печеночно-почечной недостаточности 
начинается с этапа определения показаний и противопоказаний к операции с расчетом объема остающейся паренхимы после 
резекции печени. Абсолютным противопоказанием к резекции печени считаем цирроз класса С по Child-Pugh. Относительное 



 
 
противопоказание - высокая активность хронического гепатита. При выполнении резекции печени на фоне цирроза в отношении 
объема остающейся паренхимы печени придерживаемся следующих принципов - объем остающейся паренхимы, рассчитанной по 
КТ, при циррозе класса В по Child-Pugh должен быть не менее 60%, класса А не менее 50%. На фоне хронического гепатита сегмент 
– и бисегментэктомии выполнены в 2(8,3%) случаях, гемигепатэктомии в 4 (16,6%)случаях, расширенные вмешательства в 6 
(25%) случаев. На фоне цирроза класса А и В по Child – Pugh операции в объеме би – и трисегментэктомии выполнены в 5 (20,8%) 
случаях, гемигепатэктомии в 4 (16,6%) случаях, в расширенном варианте в 1 (4,1%) случае.  
Результаты и обсуждение. 
Явления печеночно-почечной недостаточности легкой и средней степени зафиксированы у всех пациентов с хроническим 
гепатитом, которым были выполнены резекции печени в объеме геми- и расширенной гемигепатэктомии (n=10). Одной больной, 
которой была выполнена правосторонняя гемигепатэктомия, в послеоперационном периоде проводилось внутрипортальное 
введение гепатопротекторов. Явлений печеночно-почечной недостаточности у данной пациентки зафиксировано не было. У 
больных с сопутствующим циррозом после резекции печени также наблюдали явления печеночно – почечной недостаточности 
различной степени тяжести. Повышение уровня ферментов (маркеров цитолиза) составило: АСТ - 556,8+130u/l, АЛТ – 
351,3+110u/l, маркеры холестаза – ЩФ – 560,3+90,4ЕД\л, ГГТП – 190+2ед\л., протромбин - 53%+11%. Асцитическое отделяемое по 
дренажам увеличивалось со 2-3 суток и продолжалось вплоть до выписки пациента из стационара. В послеоперационном периоде 
умерло 2 (57,1%) больных на фоне цирроза с «плотной» тканью печени после трисегментэктомии, правосторонней 
гемигепатэктомии и расширенной правосторонней гемигепатэктомии. Биопсия печени показала наличие репаративной 
регенерации поражённой диффузным процессом печёночной ткани. 
В раннем послеоперационном периоде у 8(57,1%) радикально оперированных больных без использования алгоритма вне 
зависимости от объёма операции и характера сопутствующего диффузного поражения наблюдали острую печёночную 
недостаточность средней и тяжёлой степени.  
При анализе течения послеоперационного периода критическим и переломным моментом являются 7-8 сутки (максимум уровня 
маркеров цитолиза и холестаза), когда происходит резкое снижение энергетического потенциала печеночной ткани и 
декомпенсация всех функций печени. Морфологически печень в данный период представлена паренхимой каменистой плотности 
с выдавливанием узлов регенератов, что нами выявлено у больных при релапаротомии и результатах вскрытия умерших больных.  
При определении показаний к резекции печени на фоне цирроза, выполнение операций и ведения пациента в послеоперационном 
периоде следует также ориентироваться на морфологическую интраоперационную картину и разделять цирроз на мягкий 
(крупноузловой) и плотный (мелкоузловой), как один из факторов прогноза послеоперационной печеночно-почечной 
недостаточности и летального исхода. При наличии плотного цирроза расширенные вмешательства являются 
нецелесообразными, т. к. не увеличивают продолжительность жизни и зачастую приводят к летальному исходу. В этой группе 
больных более целесообразны сегментарные и периопухолевые резекции с максимальным сохранением печеночной паренхимы. 
Перспективным методом, вероятно, будет радиочастотная деструкция очагов при наличии соответствующего оборудования.  
Выводы: 
Хирургическое лечение пациентов с очаговыми поражениями печени ассоциированных с диффузными заболеваниями является 
сложнейшей проблемой хирургической гепатологии.  
Ограниченная возможность радикального лечения и высокий риск летального исхода после резекции печени – две основные 
грани этой проблемы.  
Определение показаний к операции, объема резекции, с активной предоперационной подготовкой, и последующего 
послеоперационного ведения, является основополагающим в решении этой проблемы.  
Прогнозирование объема остающейся паренхимы и разработанный алгоритм послеоперационного ведения пациентов с 
внутрипортальнойинфузиейгепатопротекторов уменьшает тяжесть печеночной недостаточности - главной причины летального 
исхода в послеоперационном периоде. 
Заключение:Очаговые  заболевания печени на фоне циррозазначительно суживает показания к оперативному лечению, 
утяжеляет течение основного заболевания и послеоперационного периода. Применяемый алгоритм ведения больных в 
предоперационном, интраоперационном и послеоперационном периоде позволяет увеличить процент радикально оперированных 
больных, уменьшить осложнения и летальность. 
Ограниченная возможность радикального лечения и высокий риск летального исхода после резекции печени – две основные 
грани этой проблемы.  
Определение показаний к операции, объема резекции, с активной предоперационной подготовкой, и последующего 
послеоперационного ведения, является основополагающим в решении этой проблемы.  
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С.Д. Асфендияров атындағы ҚазҰМУ хирургиялық интернатура және резидентура  
кафедрасы, №7 - қалалық клиникалық ауруханасыныңбауыр ауыстыру және  

бауырұйқыбезіөтжолдары хирургиясы мен жоспарлы хирургия бөлімшесі  
 

ЦИРРОЗЫ БАР БАУЫРДЫҢ ОШАҚТЫ АУРУЛАРЫМЕН АУЫРАТЫН НАУҚАСТАРДЫ  
ЕМДЕУДІҢ ХИРУРГИЯЛЫҚ ЕРЕКШЕЛІКТЕРІ 

 
Түйін: Бауыр циррозының ошақты аурулары бар 40 науқастарды емдеу нәтижелері талданған. Циррозы бар бауырдың ошақты 
аурулары хирургиялық емдеу көрсеткішін едәуір тарылтады, негізгі аурудың және операциядан кейінгі кезеңнің ағымын 
ауырлатады. Науқастарды операцияға дейін, операция кезінде және операциядан кейін жүргізудің қолданылатын алгоритмі 
түпкілікті операция жасалған науқастардың пайызын жоғарлатуға, асқынулары мен өлімін азайтуға мүмкіндік береді. Бауырды 
кесуден кейінгі түпкілікті ем жүргізу мүмкіншіліктерінің аздығы және кесуден кейінгі өлім қаупінің жоғары болуы – осы мәселенің 
екі негізгі түйіні болып табылады. Операцияға көрсеткіш анықтау, бауырдың кесу көлемі, белсенді операцияға дейінгі дайындау 
мен операциядан кейінгі жүргізу осы мәселені шешудің негізі болып табылады. 
Түйінді сөздер: ошақты ауру, бауыр, цирроз, алгоритм, асқынулар, операцияішілік кезең, хирургиялық емдеу, операциядан кейінгі 
кезең, өлім. 
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FEATURES OF SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS WITH FOCAL LIVER DISEASE ON THE HEPATIC CIRRHOSISBACKGROUND 
 

Resume: Results of treatment of 40 patients with focal disease of liver cirrhosis in the background. Focal liver disease on the hepatic 
cirrhosis background significantly narrows indications for operative treatment, make the course of the main disease and postoperative 
period more severe. Applicable algorithm of management of patients in preoperative, intraoperative and postoperative periods allows to 
increase the percentage of radically operated patients, to reduce complications and mortality. The limited opportunity of radical treatment 
and high risk of lethal outcome after liver resection – two main verge of the problem. Determination of indications to the operation, the range 
of liver resection, active preoperative preparation, and subsequent postoperative management are fundamental in the decision of the 
problem. 
Keywords: focal disease, liver cirrhosis, algorithm, complications, intraoperative period, postoperative period of surgical treatment, 
mortality.  


