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Цель. Обобщить опыт применения инновационных миниинвазивных навигационных технологий в многопро-

фильном стационаре.

Материал и методы. За 7 лет в отделении ультразвуковых и рентгенхирургических методов диагностики и лече-

ния выполнено 2117 операций под контролем УЗИ и рентгентелевидения, из них при заболеваниях органов 

гепатопанкреатобилиарной зоны – 1110, при послеоперационных осложнениях – 443, при поражении других 

органов – 624. Диагностический характер носили 33% выполненных операций, лечебный – 67%. В послеопе-

рационном периоде проводили оценку эффективности миниинвазивных вмешательств на основании контроля 

количества и качества отделяемого по дренажу, общего состояния пациента, лабораторных показателей, резуль-

татов инструментальных исследований.

Результаты. Наибольшее распространение и значение обсуждаемые технологии имеют при синдроме механи-

ческой желтухи, остром деструктивном панкреатите, паразитарном поражении печени, при послеоперацион-

ных осложнениях. При механической желтухе опухолевого генеза, независимо от дальнейшей тактики лечения, 

предпочтение отдается двухэтапному подходу – обязательной декомпрессии желчных протоков на первом 

этапе (чрескожной или эндоскопической) с последующим уточнением показаний к хирургическому лечению 

или стентированию желчных протоков. Возможности многопрофильного стационара позволяют применять 

миниинвазивные технологии не только при отграниченных скоплениях, но и при осложненных формах остро-

го панкреатита. Своевременное применение этих вмешательств позволяет уменьшить летальность при этом 

тяжелом заболевании в 3 раза и более. Решающую роль в лечении паразитарного поражения органов брюшной 

полости играет традиционное хирургическое вмешательство. Применение чрескожных миниинвазивных вме-

шательств дает наилучшие результаты при моновезикулярных кистах без кальциноза фиброзной капсулы. 

Размеры кисты, как правило, не имеют принципиального значения. Обязательным условием при этом являет-

ся удаление всех герминативных элементов кисты. Миниинвазивные вмешательства считаем методом выбора 

в лечении послеоперационных осложнений.

Заключение. Современные миниинвазивные навигационные технологии динамично развиваются, совершен-

ствуются и занимают все большее место в клинической практике. За ними будущее – об этом свидетельствует 

собственный опыт, а также совпадающие с ним  данные ведущих отечественных и зарубежных клиник. Их даль-

нейшее развитие и внедрение в клиническую практику требуют мультидисциплинарного подхода, активного 

и широкого обсуждения на научных форумах и на страницах периодических изданий.

Клю че вые сло ва: миниинвазивные вмешательства, заболевания органов гепатопанкреатобилиарной зоны, 

чрескожные навигационные технологии, острый деструктивный панкреатит, абдоминальный эхинококкоз.
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Aim. To generalize an experience of minimally invasive navigation technologies in multi-field hospital.

Material and Methods. For seven years 2117 US- and X-ray-assisted operations were performed in the department of 

ultrasonic and X-ray diagnosis and treatment including 1110 interventions for hepatopancreatobiliary diseases, 443 for 

postoperative complications, 624 for defeat of other organs. 33% of operations were diagnostic, 67% – curative. 

An amount and quality of drainage, general state of patient, laboratory and instrumental data were assessed in 

postoperative period to determine an efficiency of minimally invasive interventions.

Results. Navigation technologies are the most valuable for obstructive jaundice, acute destructive pancreatitis, 

parasitogenic liver diseases, postoperative complications. Two-stage approach including percutaneous or endoscopic 

obligatory biliary decompression followed by subsequent decision about either surgery or stenting is preferable in case of 

tumoral obstructive jaundice regardless further tactics of treatment. Possibilities of multi-field hospital allow to apply 

minimally invasive technologies for either local accumulations and complicated forms of acute pancreatitis. Timely use 
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 Вве де ние
Появление миниинвазивных технологий 

определило новую веху в развитии клинической 
хирургии. Миниинвазивные технологии (МИТ) 
имеют неоспоримые преимущества, которые те-
перь хорошо известны клиницистам и пациен-
там, что подтверждено многочисленными иссле-
дованиями отечественных и зарубежных специ-
алистов. В настоящее время в крупных 
отечественных и зарубежных медицинских цен-
трах многие из МИТ прочно вошли в клини-
ческую практику. Первые упоминания о МИТ 
появились порядка 100 лет назад, и лишь в по-
следние 20 лет они получили активное развитие 
и признание специалистов. Отправной точкой 
внедрения чрескожных миниинвазивных вме-
шательств принято считать 1952 г., когда 
R.F. Carter и G.V. Saypol впервые сообщили о вы-
полнении чрескожной холангиографии [1, 2]. 
Внедрение УЗИ и ультразвуковой навигации в 
медицинскую практику существенно изменило 
диагностические возможности, ускорив разви-
тие МИТ [3–5]. Приблизительно с середины 
80-х годов прошлого столетия миниинвазивные 
вмешательства начинают постепенно внедрять-

ся в нашей стране, а к новому тысячелетию в ве-
дущих центрах были сформулированы основные 
показания к большинству чрескожных вмеша-
тельств при различных заболеваниях органов 
брюшной полости  и забрюшинного простран-
ства [6–8].

Первый этап становления и дальнейшего раз-
вития чрескожных МИТ в Пироговском центре 
во многом связан с реализацией в 2009 г. концеп-
ции развития ультразвуковых и  рентгенхирурги-
ческих методов диагностики и лечения и созда-
нием соответствующего отделения. Особен нос-
тью отделения является выполнение функции 
как диагностического, так и лечебного подраз-
деления, при этом применяются чрескожные 
миниинвазивные вмешательства под контролем 
ультразвука и рентгентелевидения (РТВ) как в 
отдельности, так и в сочетании с другими  МИТ 
(эндоскопическими, эндоваскулярными и др.). 
Кроме того, была внедрена неинвазивная техно-
логия – ультразвуковая абляция (HIFU). 

Вторым этапом развития  стало создание в 
2014 г. по инициативе Пироговского центра сек-
ции “Миниинвазивные технологии под контро-
лем УЗИ и РТВ” в Ассоциации гепатопанкреато-

Key words: minimally invasive interventions, hepatopancreatobiliary disease, percutaneous navigation technologies, acute 

destructive pancreatitis, abdominal echinococcosis.

of these methods is associated with 3-fold decrease of mortality in these patients. The main role in treatment of 

parasitogenic lesion of abdominal organs is belonged to conventional surgery. Percutaneous minimally invasive 

interventions have the best results for mono-vesicular cysts without fibrous capsule calcification. Dimensions of cysts 

have no fundamental significance as a rule. Removal of all germinal cystic elements is obligatory. Minimally invasive 

intervention is the method of choice in postoperative complications management.

Conclusion. Modern navigation technologies are dynamically developing and improving. They occupy more deserving 

place in clinical practice and are very perspective according to Russian and foreign data. Their further development and 

introduction into clinical practice require multidisciplinary approach, active and wide scientific discussion. 
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билиарных хирургов стран СНГ. В работе коор-
динационного совета секции принимают участие 
ведущие специалисты по миниинвазивным тех-
нологиям из различных регионов России и стран 
СНГ, что позволяет выработать единую точку 
зрения на применение миниинвазивных опера-
ций в лечении различных заболеваний и отра-
зить ее в резолюциях пленумов, съездов Ассоци-
ации гепатопанкреатобилиарных хирургов стран 
СНГ [www.hepatoassociation.ru]. 

За короткий период в клиническую практику 
Центра удалось внедрить весь спектр миниинва-
зивных вмешательств (порядка 40 видов опера-
ций), в том числе гибридные и рандеву-техноло-
гии, выполняемые только в ведущих отечествен-
ных и зарубежных медицинских учреждениях. 
При этом осложнения миниинвазивных вмеша-
тельств за все годы их применения не превыша-
ют 1%, что значительно меньше аналогичных 
показателей мировой статистики. 

 Материал и методы
За период с 2009 по 2016 г. в отделении УЗ- 

и РХМ-диагностики и лечения ФГБУ “НМХЦ 
им. Н.И. Пирогова” Минздрава России выпол-
нено 2117 операций под контролем ультразвука 
и РТВ, из них при заболеваниях органов гепато-
панкреатобилиарной зоны – 1110, при после-
операционных осложнениях – 443, при пораже-
нии других органов – 624. Возраст пациентов 
варьировал от 18 до 93 лет (средний возраст – 
44,6 года); женщин было 53%, мужчин – 47%. 
Все пациенты находились на стационарном ле-
чении.  

Все миниинвазивные вмешательства выпол-
няли в условиях специально оборудованной опе-
рационной, оснащенной аппаратом УЗИ 
(SonoSite M-Turbo, ультразвуковая система GE 
Logiq е), С-дугой (КМС-950, Philips), аппарата-
ми для наркоза. Независимо от вида оператив-
ных вмешательств их выполняли операционные 
бригады в составе двух врачей, операционной 
сестры, анестезиологической бригады с обяза-
тельным соблюдением условий асептики и анти-
септики. В послеоперационном периоде прово-
дили оценку эффективности миниинвазивных 
вмешательств (общее состояние пациента, коли-
чество и качество отделяемого по дренажам, ла-
бораторные показатели, результаты инструмен-
тальных исследований и т.д.). Частота ослож-
нений миниинвазивных вмешательств не 
пре вышала 1% от общего числа выполненных 
операций, в основном это были кровотечение 
(0,7%), гемобилия, миграция дренажа, перфора-
ция полого органа, пролежень стенки кишки от 
дренажа.  

Спектр применения МИТ в Пироговском 
центре достаточно широк и разнообразен – это 
доброкачественные и злокачественные  заболе-

вания печени, желчевыводящих путей, желудка, 
поджелудочной железы (ПЖ), селезенки, почек, 
плевральных полостей, перикарда, брюшной по-
лости, а также ведение различных послеопера-
ционных осложнений в абдоминальной, грудной 
и сердечно-сосудистой хирургии.

Выполняемые миниинвазивные операции 
можно разделить на две основные группы. 
Первая – это диагностические: различные вари-
анты биопсий, пункций, которые являются до-
статочно важным аспектом деятельности 
Центра, поскольку от них в большинстве ситуа-
ций зависит выбор тактики лечения пациента и 
характер операции. Из диагностических проце-
дур, которые составляют 33% общего числа опе-
раций, чаще всего выполняли чрескожную би-
опсию (85%) под контролем УЗИ доброкаче-
ственных и злокачественных (первичных и 
вторичных) опухолей печени, а также лечебно-
диагностические пункции жидкостных образо-
ваний (кист, гематом, абсцессов, отграниченных 
скоплений желчи и др.). Чрескожные МИТ в 
этом аспекте позволяют быстро, с минимальной 
травматичностью и частотой осложнений под-
твердить заболевание, уточнить необходимость 
и способ дренирования, получить материал для 
морфологического исследования и в конечном 
итоге помочь клиницисту своевременно и пра-
вильно определить оптимальный план лечения 
пациента.

Вторая группа – это лечебные вмешательства, 
которые могли быть промежуточным этапом при 
подготовке пациента к традиционной операции 
либо являться окончательным видом лечения. 
По нашему опыту, в 38% от общего числа опера-
ций миниинвазивные вмешательства оказались 
самостоятельным и окончательным вариантом 
лечения, что в полной мере соответствует прин-
ципам  щадящей хирургии и мировой статистике.

 Результаты
Наибольшее распространение и значение 

имеют лечебные миниинвазивные технологии 
под ультразвуковой навигацией и рентгенологи-
ческим контролем (РТВ) при клинических ситу-
ациях, обсужденных ниже.

Механическая желтуха
Одно из грозных проявлений заболеваний 

органов гепатопанкреатобилиарной зоны. Этот 
синдром зачастую является первым клиниче-
ским признаком заболеваний печени, желчевы-
водящих путей, ПЖ, двенадцатиперстной кишки 
(ДПК) и др. Как грозное осложнение указанных 
заболеваний, механическая желтуха (МЖ) зна-
чительно утяжеляет состояние пациентов разви-
тием печеночной и почечной недостаточности, 
кровотечением, гнойным процессом в желчных 
протоках и печени, а также рядом других ослож-
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нений и часто приводит к полиорганной недо-
статочности [9–11].

В последнее десятилетие во многих много-
профильных хирургических и онкологических 
учреждениях, в том числе и Пироговском центре , 
в лечебно-диагностическом алгоритме, исполь-
зуемом при синдроме обтурационной желтухи, 
в качестве общепринятого стандарта предусмо-
трено применение МИТ. При этом независимо 
от антеградного или ретроградного метода де-
компрессии билиарного тракта МИТ являются 
эффективными методами лечения при МЖ до-
брокачественного или злокачественного генеза.

В клинической практике Пироговского цен-
тра используется весь необходимый спектр чрес-
кожных МИТ под УЗ- и РТВ-навигацией для де-
компрессии желчных протоков. Это различные 
варианты желчеотведения – от холецистостомии, 
наружного и наружновнутреннего дренирования, 
одномоментного дренирования через две доли 

печени, в том числе с сочетанием наружного 
и наружновнутреннего дренирования у одного 
пациента (рис. 1), до билиарного стентирования, 
требующего соответствующей подготовки боль-
ного, расчета необходимого инструментария, 
расходного материала и высокой профессиональ-
ной квалификации специалистов.

Накопленный клинический опыт свидетель-
ствует о целесообразности применения двух-
этапного подхода в лечении пациентов с МЖ 
[12–14]. Первым  этапом выполняем декомпрес-
сию желчных протоков чрескожными миниин-
вазивными вмешательствами (наружное, наруж-
новнутреннее желчеотведение, холецистосто-
мия и т.д.) или эндоскопическими методами 
(ЭПСТ, назобилиарное дренирование, билиар-
ное стентирование). При высоком и среднем 
блоке отда вали предпочтение антеградным ме-
тодам декомпрессии, при низком – ретроград-
ным [15, 16].

Рис. 1. Фистулохолангиограмма. Варианты чрескожного чреспеченочного желчеотведения: а – 
холецистостомия; б – наружная холангиостомия; в – наружновнутренняя холангиостомия через 
левую долю печени; г – сочетание наружной холангиостомии через правую долю и наружновнутрен-
ней холангиостомии через левую долю печени.

а б

гв
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На втором этапе после стабилизации состоя-
ния пациента и снижения интоксикации уточ-
няли возможность выполнения радикального 
оперативного вмешательства (традиционная, 
лапаро скопическая). При невозможности его 
выполнения применяли паллиативное стенти-

рование желчных протоков (антеградное или 
ретроградное по показаниям) с последующим 
проведением химиотерапии, которые являлись 
окончательным методом лечения, позволяющим 
улучшить качество жизни пациентов с МЖ опу-
холевого генеза. 

Основными критериями перехода от первого 
этапа ко второму являются общее состояние 
паци ента, количество отделяемой желчи и дина-
мика билирубинемии, спектр микробной конта-
минации желчи, наличие и  выраженность гной-
ных осложнений, в первую очередь холангита, 
холангиогенных абсцессов печени, функцио-
нальное состояние печени и другие проявления 
полиорганной недостаточности. Одним из важ-
ных критериев являются биохимические показа-
тели. Ко второму этапу обычно переходили толь-
ко после медленного уменьшения уровня били-
рубина до 60 мкмоль/л и менее и не ранее 5 сут 
после декомпрессии желчных протоков, умень-
шения уровня трансаминаз и щелочной фос-
фатазы до допустимых значений, стабильного 
состояния пациента. Все критерии оценивали 
комплексно, при этом считаем, что малооправ-
данно и рискованно только на основании дина-
мики одного из них принимать решение о вы-
полнении следующего этапа лечения. 

При установке стента в желчные протоки 
применяли как стандартные варианты антеград-
ного стентирования, так и способы, применяе-
мые при высоком блоке желчных протоков, – это 
Т- и Y-образное стентирование (рис. 2). Считаем, 
что для стентирования желчных протоков при 
МЖ опухолевого генеза следует применять само-
расширяющиеся нитиноловые стенты с покры-
тием. При высоком блоке с частичным пора-
жением сегментарных протоков допустимо 
приме нение непокрытых саморасширяющихся 
стентов. При низком блоке желчевыводящих 
путей, обусловленном поражением головки ПЖ 
или дистальной части внепеченочных желчных 
протоков, и отсутствии панкреатической гипер-
тензии целесообразно использование частично 
непокрытых в дистальной части нитиноловых 
стентов. Стентирование желчных протоков ни-
тиноловыми стентами у пациентов с МЖ добро-
качественного генеза  как окончательный этап 
лечения не выполняли.

В последние годы именно при поражении 
желчных протоков и МЖ в клиническую прак-
тику Пироговского центра были внедренны 
тандем ные вмешательства (рандеву, гибридные) 
в наиболее сложных, казалось бы неразрешимых 
для одной из МИТ клинических ситуациях. 
У пациентов после оперативного вмешательства, 
например, при развитии стриктуры билиоди-
гестивного анастомоза после панкреатодуоде-
нальной резекции, наличии конкрементов, ино-
родного тела во внутри- и внепеченочных желч-

Рис. 2. Фистулохолангиограмма. Варианты антеградного 
стентирования: а – стандартное; б – Y-образное; 
в – Т-образное.

а

б

в
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ных протоках (рис. 3), опухолевой стриктуре 
желчных протоков с целью контроля установки 
стента, коррекции его положения при мигра-
ции, реканализации окклюзированного стента 
или рестентирования потребовалось одно-
моментное применение антеградного чрес-
кожного и ретроградного эндоскопического 
досту пов. Эти вопросы были обсуждены на 
конференции “Сочетанное применение инно-
ваци онных миниинвазивных технологий в много-
про фильном стационаре”, проведенной в Пи-
роговском центре в ноябре 2012 г. Таких пациен-
тов немного – 15 за 7 лет работы отделения, но 
все они нуждались в оказании квалифицирован-
ной медицинской помощи в многопрофильном 
стационаре с применением рандеву-технологий. 
Подобные вмешательства позволяют избежать 
сложных открытых операций. 

Острый панкреатит
Заболевание, в основе которого лежат воспа-

лительные, дистрофические и некротические 
процессы, вызванные аутолизом ткани железы 
ее собственными ферментами. Основные при-
чины данного заболевания, патогенетические 
механизмы, фазы развития процесса, разнооб-
разные методы диагностики и лечения разрабо-
таны уже давно, но, к сожалению, на практике 
результаты лечения острого панкреатита оста-
ются хуже ожидаемых, что в основном связано 
с нерациональным и несвоевременным использо-
ванием современных технологий [17, 18]. Среди 
причин большой летальности одно из важных 
мест занимает поздняя диагностика деструктив-
ных форм острого панкреатита и разнообразных 
его осложнений, неадекватный выбор консерва-
тивной и хирургической тактики [19, 20]. 

Принятый в Пироговском центре алгоритм 
комплексного лечения острого деструктивного 
панкреатита при  необходимости хирургичес-
кого вмешательства первым этапом предусма-
тривает применение именно чрескожных мини-
инвазивных технологий. Клиническая практика 
и собственный опыт свидетельствуют о высокой 
эффективности этих технологий при остром 
деструк тивном панкреатите и его осложнениях.

Считаем, что отношение к острым жидкост-
ным скоплениям при деструктивном панкреати-
те должно быть дифференцированным. Эти 
жидкостные скопления не окружены капсулой, 
содержимое их агрессивно за счет высокой 
концент рации панкреатических ферментов. 
В 80% ситуаций острые жидкостные скопления 
объемом до 100 мл подвергаются резорбции под 
воздействием адекватной терапии. При острых 
парапанкреатических скоплениях более 100 мл 
считаем целесообразным выполнить тонкоиголь-
ную пункцию с последующим интраоперацион-
ным уточнением необходимости наружного дре-
нирования. Положительные результаты достиг-
нуты в 92% наблюдений.

В многопрофильных стационарах, обладаю-
щих всем спектром МИТ, оправданно примене-
ние чрескожных миниинвазивных вмешательств 
при распространенных формах панкреонекро-
за – флегмоне парапанкреатической, параколи-
ческой, парадуоденальной, параренальной клет-
чатки, секвестрации забрюшинной клетчатки 
(рис. 4). Летальность при деструктивных формах 
панкреатита варьирует от 16 до 63%, при тоталь-
ном поражении железы достигает 90%. Собст-
венный опыт 537 операций свидетельствует 
о том, что своевременное применение этих 
вмеша тельств позволяет уменьшить летальность 
с 60 до 8%. Лечение острого деструктивного пан-
креатита продолжительное, иногда до 2,5–3 мес. 
Для адекватного дренирования гнойного про-
цесса в забрюшинной клетчатке выполнение 
чрескожной некрсеквестрэктомии требует уста-
новки большого числа дренажей, одномомент-
но – до 22. Для их корректного ведения необхо-
дим внятный комплексный подход (санация, 
замена и своевременная коррекция положения, 
удаление и т.д.). Однако накопленный опыт лече-
ния 89 пациентов показывает, что именно такая 
тактика позволяет получить в большинстве ситу-
аций положительный результат – устранить вос-
палительный процесс в забрюшинной клетчатке 
и практически полностью излечить больного.

Неоценимую роль МИТ играют и при ослож-
нениях острого деструктивного панкреатита, 
напри мер при формировании псевдокисты, 
имеющей связь с протоковой системой ПЖ. 
Отсутствие капсулы, стихающий воспалитель-
ный процесс в ПЖ не позволяют использовать 
традиционное хирургическое вмешательство 

Рис. 3. Интраоперационная холангиограмма. Технология 
рандеву (чрескожная и эндоскопическая) при удалении 
конкрементов из внутри- и внепеченочных желчных 
протоков после панкреатодуоденальной резекции.
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(цистоэнтеростомию, цистогастростомию) [21]. 
Именно с помощью МИТ за несколько этапов 
(в среднем за два-три этапа) у 28 больных уда-
валось добиться создания внутреннего анастомо-
за между псевдокистой и просветом ДПК. 
Выполнение подобной операции возможно в ост-

ром периоде, и нет необходимости дожидаться 
формирования капсулы для создания подобного 
анастомоза хирургическим путем (рис. 5). 

Применение только навигационных техноло-
гий в лечении острого деструктивного панкреа-
тита и его осложнений не всегда приводит 

Рис. 5. Этапы цистогастродуоденостомии: а – проксимальный сегмент дренажа псевдокисты ПЖ, установленный 
чрескожно чрезжелудочно, отсечен; б – дренаж псевдокисты ПЖ эндоскопически переведен в ДПК; в – эндофото, 
этап вмешательства; г – интраоперационная рентгенограмма, цистогастродуоденостома функционирует адекватно. 
К – кожа, Ж – желудок, ПЖ – поджелудочная железа, ПК – псевдокиста, Э – эндоскоп.
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Рис. 4. Дренирование забрюшинной клетчатки при осложненном течении острого деструктивного панкреатита: 
а – фистулохолангиограмма, 2 дренажа; б – обзорная рентгенограмма, 7 дренажей.
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к успеху (5%). Поэтому  целесообразно лечение 
таких больных в многопрофильных клиниках, 
имеющих в арсенале операции из минидоступа, 
лапароскопические и эндоскопические внутри-
просветные технологии в последовательном или 
сочетанном варианте – так называемые гибрид-
ные, рандеву-технологии (чрескожные и эндо-
скопические, чрескожные и лапароскопические, 
чрескожные и эндоваскулярные и т.п.) [22]. 
Эти новые подходы требуют дальнейшего изуче-
ния в специализированных клиниках и набора 
клинического материала.

Собственный опыт лечения острого деструк-
тивного панкреатита и его осложнений показы-
вает необходимость отказа от ранней лапарото-
мии в пользу многокомпонентной консерватив-
ной терапии, дополняемой при необходимости 
МИТ. Показания к лапаротомии возникают 
редко – при гнойном перитоните или аррозив-
ном кровотечении. Подобный подход позволил 
добиться положительных результатов у 94,3% 
больных с деструктивным панкреатитом в ста-
дии гнойно-некротических осложнений. При 
этом среди всех пациентов,  излеченных с помо-
щью МИТ, летальный исход отмечен только 
в 1 (0,9%) наблюдении. 

Таким образом, при современном развитии 
чрескожных, видеоэндоскопических, лапароско-
пических, эндоваскулярных, операций из мини-
доступа и различных их сочетаний, особенно 
в последние годы, к открытым вмешательствам 
у этой тяжелой категории больных прибегаем 
крайне редко (5%).  

Паразитарное поражение органов 
брюшной полости (эхинококкоз)
Наиболее тяжелое заболевание, сопровожда-

ющееся формированием кистозных структур 
практически в любом органе и забрюшинной 
клетчатке. В последние годы  кардинально из-
менились подходы к диагностике и выбору лече-
ния больных эхинококкозом. Были выявлены 
многие морфологические особенности паразита, 
внедрены новые методы щадящей хирургии. 

В настоящее время хирургия эхинококкоза 
включает как традиционные, так и эндовидеохи-
рургические и чрескожные миниинвазивные 
вмешательства. Традиционные вмешательства 
в хирургии эхинококкоза сохраняют свою реша-
ющую роль и остаются основным методом лече-
ния. Все большее применение находят лапаро-
скопические методы при определенных локали-
зациях кисты [23–25]. Накопленный мировой 
опыт  показал, что чрескожные миниинвазивные 
(пункционно-дренирующие) методы под контро-
лем УЗИ занимают все большее место при лече-
нии больных эхинококкозом [26]. Приме нение 
чрескожных вмешательств дает лучшие резуль-
таты при моновезикулярных кистах (I–II тип 

Рис. 6. Интраоперационная ультразвуковая сканограм-
ма. Этапы чрескожной эхинококкэктомии: а – пункция 
кисты и противопаразитарная обработка; б – спадение 
хитиновой оболочки под воздействием гермицида; в – 
дренирование кисты. 
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по Gharbi) без кальциноза фиброзной капсулы, 
при этом размеры кисты, как правило, не имеют 
принципиального значения. Однако при кистах 
более 10 см целесообразен более сдержанный 
подход. Кисты малых размеров (до 3–4 см) под-
лежат чрескожной пункции с противопарази-
тарной обработкой 87% глицерином (87 пациен-
тов). При кистах большего размера (63 пациента) 
показано наружное чрескожное дренирование, 
противопаразитарная обработка глицерином 
с обязательным удалением всех герминативных 
элементов кисты (рис. 6).

Чрескожная эхинококкэктомия также при-
менима при отказе больного от традиционного 
вмешательства, тяжелом состоянии, в сложных 
клинических ситуациях, при резидуальном и ре-
цидивном эхинококкозе. Согласно совместному 
с ФГБОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова 
МЗ РФ опыту лечения 150 пациентов, примене-
ние чрескожных методов эффективно, что под-
тверждено в резолюциях съездов Ассоциации 
гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ, 
и они  могут занять соответствующее место в хи-
рургии эхинококкоза [27]. Противопока заниями 
к щадящим операциям при эхинококкозе счита-
ют множественные дочерние и внучатые кисты 
в просвете материнской (рис. 7), прорыв кисты 
в брюшную и плевральную полость. Обяза-
тельным считаем комплексный подход, включа-
ющий применение послеоперационной проти-
вогельминтной терапии независимо от приме-
ненной хирургической технологии.

Послеоперационные осложнения
Чрескожные МИТ являются, по сути, мето-

дом выбора в лечении пациентов этой катего-
рии. Пункция и при необходимости последу-
ющее дренирование помогают справиться с та-
кими послеоперационными осложнениями, 
как гематома, абсцесс, отграниченные скопле-
ния жидкости в малом тазу, брюшной полости, 
плевральных полостях, в ложе удаленного орга-
на, перикарде и т.д. (443 операции). При этом за 
3–4 дня удается устранить клинические прояв-

ления осложнения у оперированных больных, 
такие как гипертермия, болевой синдром, ин-
токсикация, в том числе и в условиях отделения 
реанимации, позволяя избежать повторного 
оперативного вмешательства. 

 Обсуждение
В современных условиях невозможно пред-

ставить работу многопрофильного стационара 
без отделений, использующих в своей работе 
инновационные МИТ – внутрипросветные 
эндо скопические, навигационные чрескожные, 
эндоваскулярные. Важное значение МИТ в кли-
нической практике, показания к их применению 
в ведущих многопрофильных учреждениях не 
вызывают  разногласий. Они регулярно и всесто-
ронне обсуждаются на крупных форумах с уча-
стием специалистов различных профилей, что 
позволяет выработать рекомендации практиче-
ским врачам в виде резолюций и постановлений 
Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирур-
гов стран СНГ [28–30]. Но многие вопросы 
приме нения чрескожных МИТ при различных 
заболеваниях остаются нерешенными по причи-
не недостаточного опыта или предпочтений от-
дельных клиник, противопоставления МИТ 
и традиционных хирургических операций. 
Неоспоримыми преимуществами МИТ являются 
их малая травматичность, малая частота ослож-
нений и летальности, лучшее качество жизни 
и т.д. Однако при этом не все хирургические 
проблемы можно устранить с помощью МИТ. 
Принятый в Пироговском центре мультидисци-
плинарный подход позволяет правильно опреде-
лить стратегию и тактику ведения пациента, 
найти оптимальный путь к применению тех или 
иных хирургических технологий или путь к раз-
умному и сочетанному (последовательному) их 
применению [31]. Именно возможности много-
профильного стационара позволяют выбрать 
из всего спектра вмешательств оптимальный 
набор и рациональный порядок использования 
(последовательно, сочетанно) диагностических 
и лечебных МИТ, традиционных операций. В ка-
честве примера можно привести лечение злока-
чественных первичных и вторичных поражений 
печени, когда после резекции печени возникает 
необходимость в артериальной или портальной 
химиоэмболизации с последующей ультразвуко-
вой абляцией (HIFU) и дальнейшим проведени-
ем химиотерапии. Причем суммарный эффект 
последовательного, сочетанного применения 
этих методов в несколько раз превосходит эф-
фект от их раздельного применения.

Среди нерешенных, спорных вопросов при-
менения МИТ следует отметить лечение цисто-
билиарных свищей после чрескожной эхино-
коккэктомии из печени, закрытие внутренних 
и наружных дигестивных свищей при лечении 

Рис. 7. Ультразвуковая сканограмма. Материнская эхи-
нококковая киста с дочерней кистой. 
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острого деструктивного панкреатита, чрескож-
ное стентирование доброкачественной стрикту-
ры протока ПЖ, необходимость применения 
чрескожных вмешательств при распространен-
ных гнойных процессах в брюшной полости 
и забрюшинной клетчатке. Из перспективных 
направлений развития МИТ следует отметить 
применение диагностических и лечебных чрес-
кожных видеоэндоскопических внутрипротоко-
вых вмешательств, совершенствование материа-
лов для изготовления инструмента, в том числе 
и биодеградирующих стентов. 

 Заключение
Таким образом, современные навигационные 

миниинвазивные хирургические технологии, 
динамично развиваясь и совершенствуясь, за-
нимают все более достойное место в клиниче-
ской практике. За ними будущее, и об этом 
свидетельствует опыт ведущих отечественных 
и зарубежных клиник. Их дальнейшее развитие 
и внедрение в клиническую практику требуют 
мультидисциплинарного  подхода,  активного 
и широкого обсуждения на научных форумах 
и на страницах периодических изданий, при 
этом существует необходимость дальнейшей 
интег рации миниинвазивных и цифровых тех-
нологий (информационных, телекоммуникаци-
онных, электронного документооборота и пр.).
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