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reziume

sazardulis Tiaqaris mkurnalobis dros 
gamoyenebuli transabdominuri preperito-
neuli da totaluri eqtraperitoneuli her-
nioplastikis SedarebiTi analizi

d. krikunovi, v. akimovi, v. ToiZe, m. WurRulia, 
l. dvalaZe

l. sokolovis sax. #122 klinikuri saavad-
mkofo, federaluri mediko-biologiuri sa-
agento, sanqt-peterburgi; i. meCnikovis sax. 
Crdilo-dasavleTis saxelmwifo samedicino 
universiteti, n. monastirskis sax. qirurgiis 
kaTedra, ruseTis jandacvis saministro

kvlevis mizans warmoadgenda sazardu-
lis Tiaqaris mqone pacientebis mkurnalo-
bis Sedegebis gaumjobeseba laparoskopuli 
hernioplastikis dros badisebri implantis 
webovani fiqsaciis meTodis gamoyenebiT. 
2014-2016 ww. n. monastirskis  sax. qirurgi-
is kaTed-risa da l. sokolovis sax. #122 
klinikuri saavadmyofos bazaze  96 pacients 
gaukeTda hernioplastika. avadmyofebi dayo-
fili iyo 3 jgufad: I  jgufi - 36 pacienti, 
romlebsac Cautarda laparoskopuli trans-

abdominu-ri preperitoneuli (TAPP) hernio-
plastika saTesle bagirakis qveS badisebri 
implantis mitanis gareSe da misi fiqsaci-
iT „B-Braun“ cianakrilis weboTi, vikrilis 
2/0 ZafiT imlantis zeviT, peritoneumis de-
feqtis da-xurviT. II  jgufi Sedgeboda 34  
pacientisgan, romlebsac aseve CautardaT 
laparoskopuli TAPP, badisebri implantis 
gamoWris gareSe da misi titanis kavebiT 
fiqsacia periferiaze, Semdgom peritoneu-
mis defeqtis daxurviT titanis kavebiT. III  
jgufs Seadgenda 26 pacienti, romlebsac 
Cautarda totaluri eqstraperitoneuli 
laparoskopuli hernioplastika badisebri 
implantis fiqsaciis gareSe. yvela paci-
enti iyo mamrobiTi sqesis. 

Catarda operaciuli Carevis xangrZli-
vobis, avadmyofTa cxovrebis xarisxis, gar-
Tulebebis ricxvisa da adreul postope-
raciul periodSi abdominuri tkivilis 
donis kompleqsuri analizi.

laparoskopuli transabdominuri pre-
peritoneuli hernioplastika badisebri 
implantis webovani kompoziciis gamoyene-
basTan erTad mniSvnelovnad aumjobesebs 
pacientebis cxovrebis xarisxs postopera-
ciul periodSi, xels uwyobs saavadmyofo-
dan naadrev gaweras da swraf aRdgenas.
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ПРИ ЛЕЧЕНИИ ЭХИНОКОККОЗА ПЕЧЕНИ 

Грубник В.В., Ильяшенко В.В., Бугридзе З.Д., Грубник Виктор В., Гиуашвили Ш.Т.

Одесский национальный медицинский университет, Украина

Эхинококкоз – паразитарное заболевание энде-
мического характера, весьма широко распростра-
ненное в регионах Средней Азии, Азербайджане, 
Грузии, Молдавии, Крыму, на юге Одесской об-
ласти. Наиболее часто поражаемым органом при 
эхинококкозе является печень. Несмотря на то, что 
эхинококкоз печени является доброкачественным 
заболеванием, при несвоевременном и неадекват-
ном лечении поражаются многие органы, в том чис-
ле легкие, органы брюшной полости, почки, мозг 
и глазные яблоки; заболевание приобретает зло-
качественное течение и может привести к смерти 
больного. Медикаментозная терапия эхинококкоза 
печени малоэффективна. До настоящего времени 
основным и самым действенным методом лечения 
остается оперативное вмешательство [2,6,12]. В 

последние годы появились сообщения о возможно-
стях применения лапароскопических вмешательств 
при эхинококкозе печени [5,12,13,17].

Первое сообщение о лапароскопическом лечении 
эхинококкоза получено от американского хирурга 
N. Katkhouda [9], который выполнил лапароско-
пическую лазерную резекцию печени у больной 
эхинококкозом. Хирурги из Бейрута G. Khoury и T. 
Geagea в 1994 г. произвели первую лапароскопическую 
консервативную эхинококкэктомию с пломбированием 
остаточной полости большим сальником [цит. по 10]. 
Ряд авторов показали возможность использования ла-
пароскопических вмешательств при хирургическом 
лечении эхинококкоза печени [3,5,7,12,15]. В то же 
время высказывается мнение, что лапароскопический 
метод может приводить к диссеминации сколексов и 
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распространению эхинококкоза по всей брюшной по-
лости [8]. Большинство хирургов по сей день убеж-
дены, что более безопасным является лапаротомный 
метод лечения эхинококкоза печени [4,16].

Одесская область является эндемической по рас-
пространению эхинококкоза в Украине. В Одесской 
областной клинической больнице накоплен весьма 
большой клинический материал по лечению эхино-
коккоза печени и легких, насчитывающий более 1000 
пациентов.

Лапароскопические операции при лечении эхино-
коккоза печени в Одесской областной клинической 
больнице выполняются с 1999 г. 

Целью настоящего исследования явилась сравни-
тельная оценка эффективности лапароскопических 
вмешательств при эхинококкозе печени.

Материал и методы. Проведен ретроспектив-
ный анализ результатов оперативного лечения эхи-
нококкоза печени за период с 2003 по 2013 гг. За это 
время прооперировано 348 больных эхинококкозом 
печени. У 283 пациентов выполнены лапароскопи-
ческие вмешательства, у 65 – открытые лапаротом-
ные операции. Возраст больных составил 18-72 лет, 
средний возраст - 42,3±7,9 лет. Среди оперирован-
ных преобладали женщины - 214 (61,5%), мужчин 
было 134 (38,5%). Основным методом диагностики 
было ультразвуковое исследование брюшной поло-
сти. 136 (39%) пациентам дополнительно проводи-
ли КТ или МРТ исследование. Единичные эхино-
кокковые кисты выявлены у 218 (62,6%) больных, 
у остальных 130 (37,4%) пациентов имелись мно-
жественные кисты. Поражение правой доли печени 
выявлено у 242 (69,5%) больных, левой доли печени 
– у 78 (22,5%), обеих долей – у 28 (8%) пациентов. 
У 6 пациентов выявлены эхинококковые кисты се-
лезенки, у 14 больных имелись рецидивные кисты с 
обсеменением всей брюшной полости.

Лапаротомные операции проводились больным, у 
которых отмечалось нагноение эхинококковых кист 
печени, имелись рецидивные эхинококковые кисты в 
печени либо всей брюшной полости, а также призна-
ки попадания сколексов в желчные протоки с возник-
новением механической желтухи.

Открытые операции выполняли, как правило, че-
рез срединную лапаротомию, реже использовали ко-
сой разрез в правом подреберье. В брюшную полость 
вводились салфетки, смоченные гипертоническим 
раствором или 10% бетадином. Вначале эхинокок-
ковые кисты пунктировали, для обеззараживания в 
просвет кисты вводили 2-5% бетадин на 5-10 минут, 
затем содержимое кисты эвакуировали отсосом. У 
большинства больных производили консервативную 
эхинококкэктомию – удаляли хитиновые оболочки па-
разита и все дочерние кисты, производили частичную 
перицистэктомию, тщательно обрабатывали остаточ-
ную полость кисты с последующим наружным дре-
нированием. Радикальную цистэктомию выполнили у 

10 больных при локализации кист в правых долях пе-
чени, удаление левой доли печени с эхинококковыми 
кистами проведено 8 больным.

Лапароскопические вмешательства выполняли через 
3 или 4 троакара. Как правило, вводили два троакара 
диаметром 10 мм и один или два - диаметром 5 мм. Пер-
вым этапом накладывали пневмоперитонеум иглой 
Вереша и в околопупочную область вводили первый 
10 мм троакар. Через этот порт вводили лапароскоп 
со скошенной под углом 300 оптикой и осматривали 
брюшную полость. Паразитарная киста обычно име-
ла белесовато-серый цвет, несколько выступала над 
поверхностью окружающей печеночной паренхимы. 
При пальпаторном обследовании с помощью инстру-
мента в центре кисты определялось размягчение. Во-
круг длительно существующих, поверхностно распо-
ложенных паразитарных кист наблюдался спаечный 
процесс различной интенсивности. При локализации 
кисты на диафрагмальной поверхности печени прихо-
дилось выполнять рассечение фиброзных тяжей меж-
ду стенкой паразитарной кисты и диафрагмальной. 
Дополнительные троакары вводили под лапароско-
пическим контролем в точке, которая непосредственно 
находится над кистой (троакар диаметром 10 или 12 мм) 
и по передней подмышечной линии (троакар диаме-
тром 5 мм). 

При наличии нескольких паразитарных кист вво-
дили дополнительные троакары диаметром 5 мм, че-
рез которые выполняли манипуляции и последующее 
дренирование остаточных полостей. При локализа-
ции паразитарных кист в VII или VIII сегментах для 
улучшения их визуализации дополнительно выполня-
ли мобилизацию печени путем пересечения круглой 
связки и частичного пересечения серповидной связки 
печени.

После мобилизации печени в брюшную полость 
вводили турунды, смоченные 10% раствором бетади-
на, которыми обкладывали зону вокруг кисты. Вво-
дили 20-30 мл 10% раствора бетадина в поддиафраг-
мальное и подпеченочное пространство. Следующий 
этап операции – пункция кисты специальной иглой, 
которая вводилась через троакар и плотно прилегала 
к стенке кисты, не позволяя ее содержимому изли-
ваться в брюшную полость. Через иглу производили 
аспирацию содержимого кисты, а затем, не вынимая 
иглу, в ее полость вводили 2-5% раствор бетадина. 
После 5-минутной экспозиции осуществляли пол-
ную аспирацию содержимого кисты. На следующем 
этапе стенку кисты вскрывали с помощью ножниц 
или электрокоагуляционного крючка и в просвет ки-
сты вводили толстую 12 мм металлическую трубку, 
подсоединенную к электроотсосу. Торец трубки был 
скошен под углом в 300, что позволяет увеличить пло-
щадь отверстия и повысить эффективность эвакуации 
хитиновых оболочек; при создании отрицательного 
давления в системе до 1 атм. наступает фрагментация 
хитиновых оболочек и их полное удаление. 
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Значимым фактором предупреждения подтекания 
содержимого паразитарной кисты в брюшную по-
лость является правильный выбор расположения тро-
акара, через который вводится электроотсос и выпол-
няется дренирование остаточной полости. Он должен 
быть расположен в максимальной близости от кисты. 

На следующем этапе выполняли частичную пери-
цистэктомию - иссекали с помощью электроножниц 
стенку паренхиматозной кисты вплоть до печеночной 
паренхимы. Возникающее при этом кровотечение 
легко контролируется с помощью моно- или биполяр-
ной коагуляции.

Значимым этапом лапароскопической эхинокок-
кэктомии является ревизия остаточной полости. Для 
этого в полость кисты вводили лапароскоп. Сложная 
оптика позволяет обследовать практически всю по-
верхность фиброзной капсулы. Контролировались 
полнота удаления хитиновой оболочки паразита и 
эхинококковых сколексов.

В остаточную полость открываются желчные 
свищи. При выявлении перфорантных желчных 
протоков диаметром 0,5-2 мм выполняли их коа-
гуляцию с помощью шаровидного электрода либо 
использовали лазерную коагуляцию волокном све-
товода в контактном режиме с использованием не-
одимового АИГ-лазера при исходной мощности из-
лучения 20-30 Вт.

Стенки фиброзной капсулы обрабатывали рас-
твором бетадина, а затем производили термическую 
обработку фиброзной капсулы, используя аргоно-
плазменный коагулятор либо контактную коагуляцию 
электродом.

Операцию заканчивали дренированием остаточ-
ной полости для предотвращения накопления экссу-
дата и ее санации в послеоперационном периоде.

После операции, с целью профилактики возникно-
вения рецидивов эхинококкоза, больным на протяже-
нии 4 недель назначали антигельминтные препараты 
(мебендазол, альбендазол). Контрольное обследова-
ние больных производили спуся 1, 3, 6, 12 месяцев, а 
затем 1 раз в год.

Результаты и их обсуждение. Лапароскопические 
операции выполнены у 283 больных, среди них 154 
женщины и 129 мужчин. Средний возраст больных, у 
которых выполнялись лапароскопические вмешатель-
ства, составил 37,5±7,8 лет. У 42 больных были мно-
жественные кисты в обеих долях печени.

Поражение II-III сегментов печени выявлено у 32 
пациентов, V-VI сегментов – у 97, VII-VIII сегментов 
– у 112 больных. Размеры эхинококковых кист менее 
5 см были у 72 больных, от 5 до 10 см – у 167, от 10 
до 16 см - у 44.

Частичная (консервативная) цистэктомия выпол-
нена у 249 (88%) пациентов, радикальное удаление 
эхинококковых кист с резекцией печени произведено 
у 34 (12%) пациентов. Из них частичная резекция ле-
вой доли печени произведена у 22 больных, иссечение 

кист в области VI сегмента выполнено у 12 больных. 
У 3 (1%) больных произведена конверсия, обуслов-
ленная тем, что паразитарные кисты локализовались 
внутри паренхимы печени и при лапароскопическом 
осмотре поверхности печени их невозможно было 
точно локализовать. При лапаротомии использовали 
ультразвуковой датчик, под контролем которого были 
вскрыты паразитарные кисты. Длительность лапаро-
скопических вмешательств составила от 28 до 136 ми-
нут, в среднем 52±14 минут.

Средняя интраоперационная кровопотеря соста-
вила 112±25,7 мл. Летальных исходов не отмечено. 
У 61 (21,6%) пациента во время операции выявлены 
цистобилиарные фистулы. Видимые желчные прото-
ки, открывающиеся в просвет кисты, были тщательно 
коагулированы и, тем не менее, у 27 (9,5%) пациен-
тов наблюдалось подтекание желчи по дренажам. У 
5 из них отмечено интенсивное желчеистечение до 
500-800 мл в сутки. Этим больным в послеопераци-
онном периоде выполнена эндоскопическая ретро-
градная холангиопанкреатография с папиллотомией 
и установкой эндобиллиарного стента, после чего 
желчеистечение прекратилось. У остальных пациен-
тов желчеистечение самостоятельно прекратилось в 
течение 7-12 суток.

Нагноение остаточной кисты наблюдалось у 21 
(7,4%) пациента. Причиной нагноения остаточных 
кист была плохая функция установленных дренажей. 
При установке простых дренажей, они, как правило, 
смещались из просвета остаточной полости в брюш-
ную полость, поэтому остаточная полость кисты пло-
хо дренировалась.

Учитывая вышеизложенное, в последнее время 
устанавливались специальные дренажи с изогнутым 
концом типа «pigtail» либо дренажи в виде «ракет-
ки», позволяющие адекватно промывать и санировать 
остаточную полость кисты. При нагноении остаточ-
ных полостей последние дренировались дополни-
тельно под контролем УЗИ, что позволило избежать 
повторных оперативных вмешательств. 

При лапароскопических вмешательствах больные 
на вторые сутки после операции начинали ходить и 
принимать пищу. Из стационара больные выписы-
вались спустя 2-13 суток после операции, средний 
койко-день составил 5,6±2,3 дня.

Все больные выписывались на амбулаторное ле-
чение с дренажами. Последние удалялись на 10-20 
сутки после операции. Перед удалением дренажей 
осуществлялся УЗИ контроль. У 2 больных была от-
мечена аллергическая реакция на раствор бетадина. 
Им были назначены антигистаминные препараты и 
глюкокортикоиды.

Отдаленные результаты прослежены у 226 (79,8%) 
больных в сроки от 6 месяцев до 7 лет. Рецидив эхи-
нококкоза выявлен у 7 (2,5%) пациентов. Причинами 
рецидивов были, по-видимому, технические дефекты 
проведенной операции, недостаточно тщательная об-
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работка остаточной полости кисты, а также подтека-
ние содержимого кисты при пункции. Обсеменения 
брюшной полости ни в одном случае не отмечено. 
При обнаружении рецидивов эхинококкоза печени у 
3 больных выполнены повторные лапароскопические 
вмешательства, у 4 – открытые операции.

Сравнение результатов лапароскопических вме-
шательств с открытыми лапаротомными опера-
циями выявило их преимущество. При открытых 
операциях кровопотеря была в 36 раз выше и со-
ставила 387±76,9 мл (р<0,05). Продолжительность 
лапаротомных операций была почти в 2 раза больше 
– 92,7±7,3 минут (р<0,05). Продолжительность бо-
левого синдрома составила 4,7±0,9 суток, в то время 
как при лапароскопических операциях обезболева-
ние требовалось только в течение первых суток по-
сле вмешательства. Частота нагноений остаточной 
полости после лапаротомных операций была в 2 раза 
выше (14%), чем после лапароскопических вмеша-
тельств (р<0,05). Средняя длительность пребывания в 
стационаре после лапаротомных операций составила 
14,4±2,1 дня и была достоверно больше, чем после ла-
пароскопических вмешательств (р<0,05).

Частота послеоперационных осложнений была 
достоверно больше после лапаротомных операций и 
обусловлена достаточно частым нагноением после-
операционных ран. Оказалось, что частота рецидивов 
эхинококкоза после лапаротомных операций была не 
ниже, а даже выше, чем после лапароскопических 
вмешательств и составила 8,5%.

Необходимо отметить, что группы больных с лапа-
ротомными и лапароскопическими операциями были не 
совсем сопоставимы. У больных, которым выполнялись 
лапаротомные операции, было более тяжелое течение 
заболевания. Но тем не менее нами отчетливо показано, 
что лапароскопические операции имеют целый ряд су-
щественных преимуществ: меньшую травматичность, 
меньшее число осложнений, более быструю реабилита-
цию больных и прекрасный косметический эффект.

К таким же выводам пришли румынские хирурги 
[17], которые отметили высокую эффективность ме-
тодики. Опасения хирургов из Туниса [8], которые 
получили большое число рецидивов после лапароско-
пических операций, не совсем оправданы и не под-
тверждаются нашими наблюдениями. 

Высокий процент рецидивов наблюдений хирур-
гами из Туниса, 19%, обусловлен, по-видимому, осо-
бенностями их хирургической техники.

По данным мировой литературы частота ре-
цидивов после лапаротомных операций по пово-
ду эхинококкоза печени составляет, в среднем, 10% 
[1,11,13,14,16].

В наших исследованиях частота рецидивов в от-
даленные сроки после лапаротомных операций была 
практически такой же – 8,5%, а после лапароскопиче-
ских вмешательств составила всего 2,5%. 

Полученный результат достигнут благодаря усо-

вершенствованию техники и методики выполнения 
лапароскопических операций.

Выводы. Таким образом, при неосложненном 
эхинококкозе печени лапароскопические операции 
следует рассматривать как операции выбора. При 
правильном выполнении лапароскопические вмеша-
тельства позволяют добиться хороших результатов, 
с небольшим количеством осложнений и рецидивов 
и прекрасным косметическим результатом. По ради-
кальности они не уступают открытым лапаротомным 
вмешательствам.
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SUMMARY

LIVER CYSTIC ECHINOCOCCOSIS LAPAROSCOPIC TREATMENT EFFECTIVENESS

Grubnik V., Iliashenko V., Bugridze Z., 
Grubnik Viqtor, Giuashvili Sh.

Odessa National Medical University, Ukraine
The main goal of the research was to study echino-

coccosis liver cyst laparoscopic treatment’s effective-
ness. The retrospective analysis of liver echinococcosis 
cyst surgical treatment in the period from 2003 to 2013 
years was conducted. 348 patients underwent surgical 
treatment, among them 283 patients - laparoscopic proce-
dure, 65 – open surgery. Medial age was 42,3±7,9 years. 
Female - 214, male - 134. 249 patients underwent lapa-
roscopic partial (conservative) cystectomy, 34 - laparo-
scopic radical cystectomy with liver resection, 3 (1%) – 
conversion. 47 patients underwent partial (conservative) 
cystectomy using open approach. 18 – radical cystectomy 
using either typical or atypical hemihepatectomy. A long 
term analysis of 226 (79,8%) patients in a period from 6 
month to 7 years was conducted. Comparison of the re-
sults revealed the advantage of laparoscopic operations. It 
was manifested in less blood loss, duration of the proce-
dure, pain syndrome, and a smaller number of bed-days. 

Infections of the residual cavity after open surgery were 
twice as much comparing to ones after laparoscopic sur-
gery. Complications after open surgery were significantly 
higher than after laparoscopic procedures due to postop-
erative wound infections. After open surgery frequency of 
echinococcosis recurrence was higher than after laparo-
scopic one (8,5% vs 2,5%) (р<0,05).

Nowadays it is possible to say that treatment of choice 
of noncomplicated liver echinococceal cysts is laparo-
scopic one. Correctly made laparoscopical procedure has 
a good long term results, few postoperative compications, 
less frequent recurrences and the excellent cosmetic ef-
fect. From the principles of radical surgical treatment’s 
point of view laparoscopic approach is the same as an 
open surgery.

Keywords: liver cystic echinococcosis, laparoscopic 
technique effectiveness.

РЕЗЮМЕ

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ЭХИНОКОККОЗА ПЕЧЕНИ 

Грубник В.В., Ильяшенко В.В., Бугридзе З.Д., Грубник Виктор В., Гиуашвили Ш.Т.

Одесский национальный медицинский университет, Украина
Целью настоящего исследования явилось изуче-

ние эффективности лапароскопических вмешательств 
при эхинококкозе печени. Проведен ретроспективный 
анализ результатов оперативного лечения эхинококко-
за печени за период с 2003 по 2013 гг. Прооперирова-
но 348 больных эхинококкозом печени: 283 пациентов 
- лапароскопические вмешательства, 65 – открытые 
лапаротомные операции. Средний возраст - 42,3±7,9 
лет. Женщин было 214, мужчин – 134. У 249 пациен-
тов выполнена лапароскопическая частичная (консер-
вативная) цистэктомия, у 34 - радикальное удаление 
эхинококковых кист с резекцией печени, у 3 – конвер-
сия. У 47 пациентов произведена открытая частичная 
(консервативная) цистэктомия, у 18 - радикальная ци-
стэктомия с типичной и атипичной резекцией печени. 
Отдаленные результаты прослежены у 226 (79,8%) 
больных в сроки от 6 месяцев до 7 лет. Сравнение ре-
зультатов выявило преимущество лапароскопических 

операций, что проявлялось в меньшей кровопотере, 
продолжительности операций и болевого синдрома, в 
меньшем количестве койко-дней. Частота нагноений 
остаточной полости после лапаротомных операций 
была в 2 раза выше, чем после лапароскопических 
вмешательств (р<0,05). Частота послеоперационных 
осложнений была достоверно больше после лапаро-
томных операций и обусловлена достаточно частым 
нагноением послеоперационных ран. Оказалось, что 
частота рецидивов эхинококкоза после лапаротомных 
операций была выше, чем после лапароскопических 
вмешательств (8,5% vs 2,5%) (р<0,05). Таким образом, 
в настоящее время можно считать, что у больных с не-
осложненным эхинококкозом печени лапароскопиче-
ские операции могут рассматриваться, как операции 
выбора. При правильном выполнении лапароскопи-
ческие вмешательства позволяют добиться хороших 
результатов, с небольшим количеством осложнений и 
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рецидивов и прекрасным косметическим результатом. 
По радикальности они не уступают открытым лапаро-
томным вмешательствам.

reziume

RviZlis eqinokokozis laparoskopiuli 
mkurnalobis efeqturoba 

v. grubniki, v. iliaSenko, z. buRriZe, viqtor 
grubniki, S. giuaSvili 

odesis nacionaluri samedicino univer-
siteti, ukraina

kvlevis mizans warmoadgenda RviZlis 
eqinokokozis dros laparoskopiuli ope-
raciebis efeqturobis Sefaseba. Catare-
bulia RviZlis eqinokokozis qirurgiuli 
mkurnalobis retrospeqtuli kvleva 2003 
-2013 ww. operacia Cautarda 348 pacients, sa-
Sualo asaki - 42,3±7,9 weli, qali – 214, ma-
makaci – 134. laparoskopiuli nawilobrivi 
(konservatiuli) cisteqtomia Cautarda 249 
pacientTs, laparoskopiuli midgomiT eqino-
kokuri kistis radikaluri amokveTa RviZlis 
rezeqciiT - 34, konversia - 3 pacients. 47  pa-
cients Cautarda laparotomiuli midgomiT 
nawilobrivi (konservatiuli) cisteqtomia, 

18 – laparotomia, radikaluri cisteqtomia 
RviZlis rezeqciiT an mis gareSe.Soreuli 
Sedegebi Seswavlilia 226 pacientTan, 6 Tvi-
dan 7  wlamde periodSi. Soreuli Sedegebis 
Sefasebis dros gamovlinda laparoskopi-
uli Carevebis upiratesoba, rac gamoixata 
sisxlis naklebi danakargiT, operaciebis da 
tkivilis sindromis naklebi xangrZlivobiT, 
Semcirebuli sawol-dReebiT. narCeni Rrus 
daCirqeba laparotomiuli Carevis Sedgom 
iyo 2-jer meti, vidre laparoskopiulisa. 
laparotomiuli operaciebis Semdgomi gar-
Tulebebis sixSire SesamCnevad maRali iyo, 
rac ganpirobebulia operaciis Semdgomi 
Wrilobebis daCirqebiT. aRmoCnda rom, eqi-
nokokozis recidivis sixSire Ria wesiT op-
eraciis SemTxvevaSi iyo ufro maRali, vi-
dre laparoskopiulis (8,5% vs 2,5%) (р<0,05). 
kvlevis Sedegebis monacemebze dayrdnobiT, 
avtorebs gamotanili aqvT daskvna, rom Rvi-
Zlis gaurTulebeli eqinokokuri kistis 
SemTxvevaSi laparoskopiuli midgomiT op-
eraciuli mkurnaloba arCevis meTodia. swo-
rad warmoebuli laparoskopiuli operacia 
iZleva karg Soreul Sedegebs, axasiaTebs 
mcireodeni postoperaciuli garTulebebi, 
naklebi recidivi da saukeTeso kosmetikuri 
efeqti radikalurobis principis gaTval-
iswinebiT. 

ЭНДОТЕЛИАЛЬНАЯ ДИСФУНКЦИЯ ПРИ РАКЕ ПЕЧЕНИ 
И ЕЁ ВЛИЯНИЕ НА КЛИНИЧЕСКИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ

Олжаев С.Т.

Государственное коммунальное предприятие на праве хозяйственного ведения 
«Алматинский региональный онкологический диспансер», Республика Казахстан

Рак печени – одна из наиболее тяжелых форм 
злокачественных новообразований соматической 
локализации, характризующаяся, в частности 
сложностью хирургической анатомии и высокой 
частотой запущенных форм заболевания [18]. Хи-
рургическое вмешательство является основным 
способом радикального лечения при данной лока-
лизации рака [10].

Состояние макроорганизма определяет резуль-
тативность оперативного лечения не только при 
злокачественных новообразованиях, но и в общей 
хирургической практике. При раке печени большой 
объем, продолжительность и травматичность вме-
шательства предопределяют особые требования к 

подготовке пациентов, осуществлению коррекции 
нарушений гомеостаза и послеоперационному ве-
дению [16].

Состояние сосудистого эндотелия является од-
ним из ведущих системных параметров организма. 
Нарушения морфологической структуры и функции 
эндотелия приводят к дезорганизации системного и 
локального кровообращения, иммунной дисфункции, 
нарушению в системе гемостаза. Все эти аспекты 
весьма значимы в онкологической практике и особен-
но в онкохирургии [15]. 

Формирование системного воспалительного отве-
та непосредственно связывают с эндотелиальной дис-
функцией, а послеоперационного иммунодефицита 


