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•Введение
Побудительным моментом, объединившим 

авторов для написания этой статьи, стал 180-лет-

ний юбилей Клиники факультетской хирургии 

им. Н.Н. Бурденко с одноименной кафедрой 

(КФХ) Первого МГМУ им. И.М. Сеченова (Сече-

новского Университета) – одной из старейших 

университетских клиник России. В разные годы 

клинику возглавляли выдающиеся отечественные 

хирурги и талантливые ученые: Ф.И. Иноземцев, 

В.А. Басов, Н.В. Скли фо совский, А.А. Бобров, 

И.К. Спи жар ный, Н.Н. Бурденко, В.Э. Салищев, 

Н.Н. Еланский, М.И. Кузин, Н.М. Кузин, 

С.А. Дадвани, Ю.Л. Шевченко, А.Ф. Черноусов. 

В ней авторы этой работы – в большинстве выпуск-

ники тогда 1 ММИ им. И.М. Сеченова — начина-

ли свою клиническую и научную деятельность 

в конце 1970-х – начале 1980-х годов. Именно в эти 

годы в ведущих клиниках страны появились пер-

вые ультразвуковые аппараты, работающие в режи-

ме реального времени. Стал накапливаться опыт 

УЗИ при заболеваниях органов брюшной полости. 

В разные периоды 2000-х годов некоторые авторы 

перешли в другие медицинские учреждения, 

но продолжали поддерживать профессиональные 

связи, обмениваться опытом на страницах перио-

дических изданий, монографий и площадках науч-

ных форумов. Совокупный опыт авторов в приме-

нении минимально инвазивных вмешательств 

(МИВ) под УЗ-навигацией и рентген-телевизион-

ным (РТВ) контролем составляет более 12 тысяч 

пациентов с хирургическими заболеваниями орга-

нов гепатопанкреатодуоденальной зоны (ГПДЗ; 

табл.).

•Историческая справка
Конец 70-х и начало 80-х годов прошлого сто-

летия ознаменовались внедрением в клиниче-

скую практику методов ультразвуковой диагно-

стики. В короткий срок в КФХ были внедрены 

пункция и дренирование желчного пузыря (ЖП), 

желчевыводящих протоков (ЖВП), полостей 

в печени и поджелудочной железе (ПЖ) под кон-

тролем УЗИ [1–7]. Разработка новых направле-

ний, включивших применение УЗИ в интраопе-

рационной диагностике холедохолитиаза, 

доброкачественных и злокачественных пораже-

ний печени, ПЖ, надпочечников, рака желудка 

и легких, требовала структурных изменений. 

В 1991 году в КФХ были выделены специализи-

рованные палаты с дополнительным штатом 

сотрудников.

Активная диагностика и лечение больных 

с хирургическими заболеваниями органов ГПДЗ, 

кистами и абсцессами различной локализации, 

послеоперационными отграниченными скопле-
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ниями жидкости наметили перспективы исполь-

зования МИВ. В 1993 году на базе КФХ было соз-

дано первое на постсоветском пространстве 

отделение «Минимально инвазивные методы диа-

гностики и лечения с использованием ультразву-

кового, рентген-телевизионного и эндоскопиче-

ского оборудования». Заведовал отделением 

кандидат мед. наук А.Н. Лотов, сотрудниками 

были врачи-хирурги Ю.В. Кулезнева, С.В. Брус лик, 

Г.Х. Мусаев. Научное руководство осуществляли 

профессор О.С. Шкроб, доценты П.С. Ветшев 

и С.А. Дадвани. Первые результаты применения 

МИВ были представлены на крупных форумах 

в нашей стране и за рубежом: 1-я Всесоюзная кон-

ференция по хирургии печени и желчных путей 

(1991); 2-я и 4-я конференции хирургов-гепатоло-

гов (1994, 1997); Первый Московский междуна-

родный конгресс хирургов (1995); Пленум правле-

ния Ассоциации хирургов-гепатологов России 

и стран СНГ (2001); 2-nd and 3-rd World Congress of 

the IHPBA (1996, 1998); Annual Meeting for the 

Cardiovascular and Interventional radiological Society 

of Europe 1996 г.; 37th World Congress of Surgery 

1997 г.; Cardio-vascular and Interventional Radiology 

1995–1998 гг. и др.

•МИВ при непаразитарных кистах 
и абсцессах печени

В начале 1980-х годов в КФХ впервые появи-

лась возможность выполнения диагностической, 

а затем и лечебной чрескожной чреспеченочной 

пункции (ЧЧП) жидкостных образований 

печени, в том числе и НКП под контролем УЗИ 

[2]. По мере накопления опыта, появления новых 

инструментов и аппаратов стало возможным 

выполнение не только ЧЧП, но чрескожного 

чреспеченочного дренирования (ЧЧД) жидкост-

ных образований печени под УЗ-навигацией 

и РТВ-контролем. В последующие годы были 

разработаны основные принципы безопасного 

выполнения ЧЧП и ЧЧД, показания и противо-

показания применения МИВ, определен опти-

мальный алгоритм лечения при НКП [8–10]. 
Совместный опыт авторов в лечении НКП пре-

вышает 1000 пациентов (см. табл.).

Основные МИВ, которые применяли в своей 

клинической практике при лечении НКП: ЧЧП 

и (или) ЧЧД полости кисты под контролем УЗИ 

и РТВ с аспирацией содержимого кисты и после-

дующим ее склерозированием (гипертонический 

р-р NaCl, 96 % этанол, 30–40 % раствор глицери-

на), а также лапароскопическая фенестрация 

с последующей обработкой остающейся поверх-

ности кисты электро- или аргон-плазменной 

коагуляцией. По нашему мнению и мнению дру-

гих авторов [11], определяющим при выборе 

хирургического метода лечения НКП является 

размер кисты, ее объем и расположение (интра-

паренхиматозное, подкапсульное).

Малые кисты (<5 см, 1–50 мл), обычно 

не имеют клинических проявлений и часто явля-

ются случайной находкой. На начальном этапе 

применения МИВ практически при всех жид-

костных образованиях печени выполняли ЧЧП 

[12]. По мере совершенствования методов диа-

гностики (УЗИ, МСКТ, МРТ, иммунофермент-

ный анализ крови, уровень онкомаркеров), 

позволявших в 98 % наблюдений установить точ-

ный диагноз, необходимость в выполнении диа-

гностической пункции во всех наблюдениях 

отпала, и в этой группе пациентов проводили 

только динамическое наблюдение [11, 13]. Исхо-

дя из собственного опыта: необходимость ЧЧП 

малых кист возникает только при изменении 

структуры их содержимого, быстрого увеличе-

ния (>1 см в год), возникновении клинических 

проявлений, при этом обязательно цитологиче-

ское, биохимическое и бактериологическое 

исследование содержимого кисты [14].

Средние кисты (5–8 см, 60–300 мл) сопрово-

ждаются клиническими проявлениями в виде 

чувства тяжести, распирания, редко – болью 

в правом подреберье и эпигастрии. Исходя 

из собственного клинического опыта, при таких 

размерах и объеме НКП предпочтение следует 

отдавать ЧЧД и склерозированию. Исключение 

составляют кисты, расположенные подкапсуль-

но и внепеченочно; в такой ситуации целесо-

образно выполнить лапароскопическую фене-

страцию.

Таблица. Совокупный опыт авторов
Table. Experience accumulated by the authors 

Заболевание Число наблюдений, абс. (%)
Непаразитарные кисты печени (НКП)

Абсцесс печени (АП)

Эхинококковые кисты печени (ЭКП)

Острый панкреатит (ОП)

Механическая желтуха доброкачественного генеза (МЖДГ)

Механическая желтуха злокачественного генеза (МЖЗГ)

1034 (8,3)

777 (6,3)

1019 (8,2)

1751 (14,1)

1245 (10,1)

6560 (53)

Итого: 12 386 (100)
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Большие кисты (>8 см, объем от 300 мл 

до нескольких литров) занимают бóльшую часть 

правой или левой долей печени, нередко выходя 

за пределы печени, оттесняя органы брюшной 

полости. При преимущественно экстрапаренхи-

матозной локализации целесообразна лапаро-

скопическая фенестрация. У пациентов пожило-

го и старческого возраста с выраженной 

коморбидностью и противопоказаниями к тра-

диционному оперативному лечению либо при 

небольшом фрагменте кисты, выходящем за пре-

делы печени и преимущественной локализации 

ее в паренхиме, в центральных сегментах, мето-

дом выбора является ЧЧД. Однако одномомент-

ное введение большого объема склерозанта 

может вызвать токсические эффекты, в связи 

с чем целесообразна дробная обработка эпители-

альной выстилки в допустимом для используе-

мого склерозанта объеме в течение нескольких 

дней.

Неплохие результаты в лечении пациентов 

с большими кистами печени показали МВА, 

применение Фотосенса в качестве склерозанта, 

но делать окончательные выводы пока рано. 

Требуется дальнейшее накопление клиническо-

го материала.

Применение МИВ при множественных непа-

разитарных кистах и поликистозе печени заклю-

чалось, как правило, в ЧЧП и (или) ЧЧД наибо-

лее крупных кист. Целесообразность 

склерозирования определяли индивидуально 

в зависимости от показаний и функционального 

состояния печени. Опыт применения МИВ 

в лечении пациентов с НКП показал, что ослож-

нения при соблюдении техники выполнения 

развиваются редко (<1 %). Возможными ослож-

нениями могут быть кровотечение в полость 

кисты или нагноение остаточной полости – их 

обычно устраняли дополнительным применени-

ем МИВ [15].

Патогенетическое лечение при бактериаль-

ных абсцессах печени требует, прежде всего, 

выявления механизма формирования (септиче-

ский, пилефлебитический, холангиогенный 

и т. д.) и устранения причины их появления. 

Современное применение диагностических 

методов в большинстве ситуаций позволяет выя-

вить не только абсцесс печени, его особенности, 

но и причину появления. Опыт показал, что при-

менение МИВ при абсцессе печени чаще всего 

носит экстренный характер. Оно заключаются 

в ЧЧД очага гнойного расплавления печени 

одним или несколькими дренажами с обязатель-

ным бактериологическим исследованием полу-

ченного материала, санации полости, выполне-

нии рентгеноконтрастного исследования для 

выявления связи полости абсцесса с окружаю-

щими его структурами печени – сосудами, желч-

ными протоками, желчным пузырем [10, 15, 16]. 

В послеоперационном периоде ежедневно про-

мывали полости, осуществляли контрольную 

фистулографию; удаляли дренажи после прекра-

щения поступления отделяемого. Подобная так-

тика при абсцессе печени во всех наблюдениях 

(совместный опыт >700 пациентов) позволила 

добиться благоприятного исхода.

Таким образом, многолетний опыт примене-

ния МИВ при НКП и абсцессах показал, что 

с минимальной травматичностью и небольшим 

числом осложнений удается добиться положи-

тельного результата.

•МИВ при эхинококкозе печени
Заболевание склонно к длительному бессимп-

томному течению с манифестацией примерно 

у трети пациентов в виде потенциально опасных 

для жизни осложнений, требующих незамедли-

тельной диагностики и срочного вмешательства. 

Ежегодно в РФ регистрируют более 500 наблю-

дений эхинококкоза печени, в основном у моло-

дых трудоспособных людей. В мире >1 млн чело-

век поражены эхинококкозом, причем дети 

составляют 14,5 % [16, 17]. УЗИ – основа диагно-

стики ЭКП. Выявление таких признаков, как 

ан- или гипоэхогенное образование округлой 

формы со стенкой, имеющей «двойной» контур, 

наличие в просвете гиперэхогенной линейной 

эхоструктуры в виде «развевающейся ленты» 

(отслоившаяся хитиновая оболочка), мультиве-

зикулярный вид включений в полости (дочерние 

пузыри), свидетельствует о паразитарном харак-

тере кисты. Сочетание УЗИ и МСКТ с серологи-

ческими тестами дает возможность диагностиро-

вать ЭКП более чем в 95 % наблюдений [2, 3, 8, 

18, 19]. В сомнительных наблюдениях выполня-

ем МРХПГ в режиме жесткой гидрографии, что 

увеличивает информативность до 98 % [19, 20]. 

Изначально использовали классификацию 

Н. А. Gharbi 1981 года, основанную на УЗИ раз-

личных стадий ЭКП. В настоящее время приме-

няем классификацию ВОЗ (WHO-IWGE) [21].

Совокупный опыт МИВ насчитывает 

>1000 пациентов с ЭКП, относящихся к типам 

СL, СЕ1, CE3a, CE4. Операцию проводим под 

наркозом с постоянной УЗ-навигацией, при 

необходимости применяем РТВ-контроль. Пер-

воначальный вход в кисту осуществляем 

с использованием иглы-катетера 7–8 Fr через 

максимальную толщу паренхимы печени, минуя 

крупные сосуды, протоки и плевральный синус, 

т. н. «штыковым» движением. После аспирации 

содержимого проводим противопаразитарную 

обработку ЭКП 80–100 % глицерином, высокая 

активность которого в отношении всех 
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зародышевых элементов ЭКП в течение 

6–7 минут доказана совместной работой 

с Институтом медицинской паразитологии, тро-

пических и трансмиссивных заболеваний 

им. Е.И. Мар ци новского [22]. После противопа-

разитарной обработки устанавливаем дренаж 

14–18 Fr для удаления хитиновой оболочки 

(в настоящее время метод известен как PEVAC) 

[2, 18, 23, 24]. Для этого используем несколько 

приемов: метод «миксера» плетеным проводни-

ком, ежедневное промывание ОП физиологиче-

ским раствором с химопсином, экстракцию 

эндоскопическими корзинами через холедохо-

скоп – в зависимости от размеров и локализации 

ЭКП. Особенно эффективны указанные вмеша-

тельства у детей в силу пластичности и способ-

ности печени к репарации [8, 25].

Пациенты с ЭКП должны быть направлены 

в хирургический стационар, обладающий соот-

ветствующим опытом; наблюдение таких паци-

ентов категорически недопустимо. При ЭКП 

<30 мм показана медикаментозная терапия. Для 

уменьшения числа курсов медикаментозной 

терапии и при множественных ЭКП ее следует 

сочетать с PAIR (Percutaneous Aspiration, 

Injection, Reaspiration). При ЭКП CL, CE1, 

СЕ2 и СЕ3 а предпочтительно МИВ под 

УЗ-навигацией; ЭКП типов СЕ4 и СЕ5 подле-

жат открытой операции – перицистэктомии или 

резекции печени. Противорецидивная лекар-

ственная терапия является обязательным этапом 

лечения при ЭКП [20, 23].

•МИВ при остром панкреатите 
и его осложнениях

Изначально в середине 80-х годов прошлого 

века чрескожные вмешательства при осложнен-

ном течении ОП в КФХ ограничивали дрениро-

ванием и санацией парапанкреатических абсцес-

сов и жидкостных скоплений под контролем 

УЗИ [5]. Распространенные формы деструктив-

ного панкреатита (ДП) и парапанкреатита, как 

правило, являлись показанием к традиционным 

хирургическим операциям с широкой ревизией 

клетчаточных пространств, которые были связа-

ны с высоким уровнем летальности. В дальней-

шем для чрескожного лечения осложнений пан-

креонекроза использовали дренажи типа 

«корзинка», однако в тот период времени они 

были недостаточно большого диаметра, поэтому 

от их установки отказывались в пользу двухпро-

светных дренажей для более эффективной аспи-

рации секвестров [26–30].

Новый этап развития рентген-хирургических 

методов в лечении ОП был связан с работой 

опытных сотрудников клиники в скоропомощ-

ных стационарах, в которых был постоянный 

поток этих пациентов. В частности, был разрабо-

тан и стал широко применяться метод много-

этапной чресфистульной секвестрэктомии 

с помощью дренажей большого диаметра типа 

«корзинка» – от 18 до 24 Fr [27, 31, 32].

В целом тактика чрескожных вмешательств 

при ОП и его осложнениях соответствует совре-

менным клиническим рекомендациям, в разра-

ботке которых авторы принимали участие. 

В первой фазе панкреонекроза к пунк ци он но-

дренажному лечению острых жидкостных ско-

плений следует прибегать только при нараста-

нии признаков системного ответа на воспаление 

и у пациентов с нарастающим компартмент-

синдромом, не купирующимся на фоне интен-

сивной терапии. После отграничения воспали-

тельного процесса (≥4 недель от начала 

заболевания) и при наличии признаков его 

инфицирования пациентам осуществляют дре-

нирование зон некроза необходимым числом 

дренажей с последующим удалением секвестров. 

Основным условием эффективности МИВ явля-

ется частота и тщательность их проведения 

с регулярным контролем санации всех затеков 

с помощью УЗИ, КТ и фистулографии [15, 

28–30, 32]. Сохраняющиеся или нарастающие 

признаки системного ответа на воспаление могут 

быть показанием для более агрессивной ревизии 

с помощью лапароскопического или лапаротом-

ного доступа.

Общий опыт авторов превышает 1700 боль-

ных. Продолжительность пребывания в стацио-

наре пациентов этой группы при лечении 

с использованием чрескожного дренирования 

варьировала от 30 до 60 суток, летальность – 

от 12 до 23 %.

Отдельную группу составляют пациенты 

с постнекротическими кистами, которые фор-

мируются через несколько месяцев после ОДП. 

При глубоком поперечном некрозе в области 

головки и тела ПЖ нередко формируется вну-

тренний панкреатический свищ, который спо-

собствует постепенному увеличению объема 

псевдокисты [33]. Это приводит к необходимо-

сти формирования цистодигестивного соустья.

Первая операция трансгастрального доступа 

для дренирования постнекротической кисты 

в КФХ была скорее случайной, чем запланиро-

ванной. Непреднамеренное проведение дренажа 

в кисту через обе стенки желудка и успешное 

излечение больного положило начало целена-

правленному наружному трансгастральному дре-

нированию кист и абсцессов ПЖ, имеющих 

сообщение с протоком ПЖ, с последующей уста-

новкой пластикового стента типа double pigtail. 

Одномоментное чрескожное трансгастральное, 

цистодуоденальное эндопротезирование под 
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контролем УЗИ, РТВ и с эндоскопическим посо-

бием начали выполнять с конца 1980-х годов как 

при постнекротических кистах, так и при острых 

парапанкреатических скоплениях жидкости, 

когда при их пункции уровень амилазы превы-

шал несколько тысяч единиц на литр (выше 

5000 Ед/л) [2, 3, 34].

В дальнейшем стали использовать метод этап-

ного чрескожного формирования цистогастраль-

ного соустья, когда на первом этапе выполняли 

трансгастральное дренирование постнекротиче-

ской кисты или полости деструкции, которая 

уже имеет признаки инфицирования и высокий 

риск образования панкреатического свища 

по данным КТ. Параллельно выполняли дрени-

рование полости внеорганным доступом. Через 

10–14 суток после формирования трансгастраль-

ного канала и полной санации полости присту-

пали ко второму этапу вмешательства. Наруж-

ный сегмент дренажа срезали и под контролем 

ЭГДС низводили дренаж в желудок. Через стра-

ховочный внеорганный дренаж выполняли кон-

трольную фистулографию и при необходимо-

сти – санацию остаточной полости. Внутренний 

дренаж извлекали через 6–12 месяцев амбула-

торно во время гастроскопии [35].

Всего чрескожное формирование цистодиге-

стивных соустий выполнено 231 больному. 

В 8 наблюдениях отмечено инфицирование оста-

точной полости, в 3 – кровоизлияние в полость 

кисты, что потребовало дополнительного дрени-

рования. Метод показал высокую эффектив-

ность при сравнительно низкой себестоимости 

и может быть альтернативой формированию 

цистогастроанастомоза под контролем эндо-

УЗИ и лапароскопическому цистоэнтероанасто-

мозу.

Таким образом, многолетний опыт выполне-

ния чрескожных МИВ показал, что они могут 

рассматриваться как метод выбора при ОДП 

и его осложнениях в составе комплексного мно-

гокомпонентного лечения этой тяжелой катего-

рии больных.

•МИВ при механической желтухе
В КФХ чрескожную чреспеченочную холан-

гиографию и билиарное дренирование выполня-

ли в начале 1980-х годов с использованием толь-

ко рентгеноскопического контроля (профессор 

К.В. Таточенко и сотрудники отделения ангио-

графии). Однако процедуры нередко сопрово-

ждались развитием геморрагических осложне-

ний. Осуществление доступа в желчные протоки 

под контролем УЗИ, которое начал проводить 

А.Н. Лотов, обеспечило существенное уменьше-

ние частоты этих осложнений и увеличение 

числа выполняемых МИВ [36, 37]. В конце 1980-х 

годов чрескожные чреспеченочные вмешатель-

ства ограничивались наружным дренированием 

ЖВП. В начале 1990-х накопленный опыт 

и появление новых расходных материалов позво-

лили выполнять реканализацию стриктур с даль-

нейшим наружно-внутренним дренированием, 

а в последующем – и с установкой билиарных 

стентов различной модификации [37–39].

С 2004 года сотрудники КФХ продолжили 

развивать технологии чрескожных вмешательств 

на желчных протоках, в том числе и в других ста-

ционарах Москвы. Основным направлением 

стала билиарная декомпрессия при МЖ опухо-

левого генеза и при доброкачественных стрикту-

рах. Суммарный опыт авторов на настоящий 

момент составляет более 8 тысяч операций.

При опухолевом поражении органов периам-

пулярной области (дистальный уровень блока) 

после наружного и наружно-внутреннего дрени-

рования все более широко стали использовать 

металлические самораскрывающиеся стенты, 

которые отличаются длительным сроком функ-

ционирования и несложной установкой. 

К настоящему времени стало очевидным, что 

показания к их имплантации должны быть четко 

определены на мультидисциплинарном онколо-

гическом консилиуме при наличии морфологи-

ческой верификации диагноза и объективных 

данных методов диагностики о нерезектабель-

ности опухоли или о неоперабельности комор-

бидного больного [40–42].

Важным преимуществом антеградного стен-

тирования перед ретроградным считаем возмож-

ность оценки перистальтики двенадцатиперст-

ной кишки (ДПК) после реканализации 

стриктуры. При выявлении замедления пери-

стальтики для профилактики рефлюкс-холанги-

та может быть рассмотрена целесообразность 

супрапапиллярной установки стента либо отказ 

от стентирования в пользу наружно-внутреннего 

дренирования дренажом большой длины, дис-

тальный сегмент которого устанавливают в обла-

сти связки Трейтца.

Проксимальный уровень билиарного блока 

(на уровне ворот печени) является сложной про-

блемой для выбора способа дренирования. 

Наружное дренирование связано с риском дис-

локации дренажа, а традиционное наружно-вну-

треннее транспапиллярное – с риском развития 

ОП в 9–10 % наблюдений и холангита – 

в 28–30 %. Был разработан и начал активно 

использоваться в практике метод супрапапил-

лярного наружно-внутреннего дренирования, 

который обеспечивает пассаж желчи в ДПК, 

сохраняя при этом доступ в желчные протоки, 

в том числе для проведения в последующем 

фотодинамической терапии [15].



16

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2026, том 31, № 1 ANNALS OF HPB SURGERY, 2026, Vol. 31, N 1

Опыт показал, что в настоящее время к выбо-

ру показаний к установке металлических стентов 

при проксимальном блоке следует подходить 

еще более строго, чем при дистальном. Это свя-

зано с необходимостью преимущественного 

выбора стентов без полимерного покрытия, что 

сопряжено с вероятностью быстрой обтурации 

его просвета опухолевой или грануляционной 

тканью. В то же время было установлено, что 

в 10–12 % наблюдений под маской опухолевого 

поражения может протекать МЖДГ, что исклю-

чает использование таких стентов [44, 45]. Поэ-

тому определение лечебной тактики у пациентов 

с проксимальным билиарным блоком должно 

проходить в специализированном стационаре 

после комплексного обследования и морфологи-

ческой верификации опухоли.

Развитие чрескожных вмешательств при 

МЖДГ проходило по пути от наружного дрени-

рования и антеградной холедохолитэкстракции 

при отсутствии эндоскопического доступа 

до реканализации сложных стриктур и попыток 

их стентирования. С учетом данных мировой 

литературы и собственного опыта в настоящее 

время использование непокрытых и частично 

покрытых металлических стентов у этой катего-

рии больных категорически исключено. 

В отдельных ситуациях могут быть установлены 

полностью покрытые стенты с возможностью их 

последующего обязательного извлечения 

не позднее 3–6 месяцев.

При рубцовых стриктурах желчных протоков 

и билиодигестивных анастомозов (БДА) приня-

той тактикой считают этапную баллонную дила-

тацию стриктуры и установку сменного наруж-

но-внутреннего дренажа большого диаметра 

(12–14 Fr) [15]. Преимуществом антеградного 

доступа в протоки является возможность супра-

папиллярной установки дренажей при стриктуре 

ЖВП, что позволяет избежать травмы большого 

сосочка ДПК, риска развития ОП и холангита. 

Метод также актуален при посттрансплантаци-

онных билиобилиарных стриктурах. Однако 

чрес кожный чреспеченочный доступ наиболее 

важен при стриктурах БДА, при которых он 

является хорошей альтернативой травматичным 

повторным реконструктивным операциям. 

Частота рецидива таких стриктур после курса 

баллонной дилатации составляет 6–8 %.

Одним из новых направлений развития МИВ 

на ЖВП является проведение антеградной лечеб-

но-диагностической холангиоскопии с помо-

щью современного супертонкого холангиоскопа 

SpyGlass Discover. С его помощью осуществляют 

ревизию внутрипеченочных желчных протоков 

и зоны БДА, при необходимости выполняют 

прицельную биопсию, холангиолитотрипсию 

и литэкстракцию, удаление инородных тел, 

а также реканализацию «трудных» билиарных 

стриктур. В перспективе запланировано даль-

нейшее изучение возможностей антеградной 

холангиоскопии при различных заболеваниях 

желчных протоков.

Современное оборудование и расходные 

материалы в сочетании с накопленным опытом 

позволяют в большинстве ситуаций с помощью 

МИВ осуществлять вмешательства при ятроген-

ных повреждениях ЖВП и несостоятельности 

БДА после хирургических вмешательств. Зача-

стую это связано с трудностями вследствие 

небольшого диаметра желчных протоков 

(1–2 мм). Так называемое «шинирование» стен-

ки протока способствует заживлению зоны 

дефекта и в большинстве наблюдений становит-

ся окончательным способом лечения либо эта-

пом подготовки пациента к реконструктивной 

операции.

Таким образом, антеградные МИВ на ЖВП 

в современных условиях являются одной из важ-

ных составляющих как общей, так и гепатопан-

креатобилиарной хирургии, в том числе при 

трансплантации печени.

•Заключение
В последние десятилетия клиническая хирур-

гия обогатилась новым направлением, получив-

шим название «минимально инвазивная» или 

«щадящая хирургия» [13, 14, 45], в которой боль-

шое значение имеют МИВ под УЗ-навигацией 

и РТВ-контролем. Преимущества МИВ описаны 

во многих публикациях, они хорошо известны 

хирургам и пациентам. В становлении и посту-

пательном развитии этого востребованного кли-

нической практикой направления несомненна 

роль КФХ им. Н.Н. Бурденко Сеченовского 

Университета. Мы часто не осознаем важности 

исторического момента до той поры, пока он 

не станет воспоминанием. Накопленный кол-

лективный опыт наглядно демонстрирует, как 

использование МИВ расширяет возможности 

выбора оптимального метода лечения пациента 

с учетом характера заболевания, его формы 

и стадии, индивидуальных особенностей 

и коморбидности, обеспечивая тем самым пер-

сонализированный подход.
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