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ТРЕБОВАНИЯ К ПУБЛИКАЦИЯМ

Статьи долж ны со дер жать ори ги наль ные дан ные, 
ниг де ра нее не опуб ли ко ван ные и не нап рав лен ные 
на пуб ли ка цию в дру гие ре дак ции. Пла та за пуб ли ка-
цию ру ко пи сей не взи ма ет ся.

Текс то вый ма те ри ал дол жен быть предс тав лен в фор-
ма те А4 (1 эк зе мп ля р, че рез 2 ин тер ва ла, Times New 
Roman), а так же в ви де иден тич но го фай ла на элект-
рон ном но си те ле (ла зер ный диск, прик реп лен ный 
к элект рон но му пись му файл в фор ма те Word). Ав тор 
дол жен про ве рить элект рон ную вер сию нап рав лен ных 
ма те ри а лов на ви ру сы и зак ре пить факт про вер ки соп-
роводительным письмом с подписью или на диске.

Статья долж на иметь нап рав ле ние уч реж де ния и 
в слу чае пуб ли ка ции ис сле до ва ний на экс пе ри мен таль-
ных жи вот ных – раз ре ше ние  Эти чес ко го ко ми те та.

Схе ма по ст ро е ния ста тьи
Ти туль ная стра ни ца на русском и английском языках 

вклю ча ет:
• за гла вие ста тьи,
• фа ми лию и ини ци а лы всех ав то ра(ов),
• пол ное наз ва ние под раз де ле ния(ий) (ка фед ра, 

от дел и др.), наз ва ние уч реж де ния(ий), из ко то ро го 
выш ла ра бо та, почтовый адрес организации,

• све де ния об ав то рах: пол ностью фа ми лия, имя, 
от че ст во, уче ная сте пень, зва ние каж до го ав то ра с ука-
за нием мест их ра бо ты, 

• для кор рес пон ден ции: пол ностью фа ми лия, 
имя, от че ст во ав то ра, с ко то рым бу дет вес тись пе ре-
пис ка, с ука за ни ем ад ре са (с поч то вым ин дек сом), 
те ле фо на, фак са, e&mail, 

• под пи си всех ав то ров.

ПРИМЕРЫ

Ран ние мор фофунк ци о наль ные из ме не ния 
в пе че ни пос ле об шир ной ре зек ции 
(экс пе ри мен таль ное ис сле до ва ние)

Барская Л.О.1, Храмых Т.П.2, 
Полуэктов В.Л.1, Заводиленко К.В.3

1 Кафедра факультетской хирургии с курсом урологии, 
2 Кафедра топогра фи ческой анатомии и оперативной 

хирургии Омской государственной медицинской академии 
Министерства здравоохранения России; 644043, г. Омск, 
ул. Ленина, д. 2, Российская Федерация

3 Омская областная клиническая больница; 644111, 
г. Омск, ул. Березовая, д. 3, Российская Федерация

Све де ния об ав то рах
Барс кая Лю бовь Оле гов на – ас пи ра нт ка ка фед ры фа куль-
те тс кой хи рур гии с кур сом уро ло гии ГБОУ ВПО ОмГ МА.
Хра мых Тать я на Пет ров на – д.м.н., за ве ду ю щая ка фед-
рой то пог ра фи чес кой ана то мии и опе ра тив ной хи рур гии 
ГБОУ ВПО ОмГ МА.
По лу эк тов Вла ди мир Ле о ни до вич – д.м.н., про фес сор, 
за ве ду ю щий ка фед рой фа куль те тс кой хи рур гии с кур сом 
уро ло гии ГБОУ ВПО ОмГ МА.
За во ди лен ко Конс тан тин Вла ди ми ро вич – к.м.н., 
врач&па то ло го а на том Омс кой об ла ст ной кли ни чес кой 
боль ни цы.

Для кор рес пон ден ции: Барс кая Лю бовь Оле гов на
Адрес: 644074, г. Омск, ул. Дмитриева, дом 17, кв. 98
Тел.: 8&951&416&3568
E&mail: barsik492@yandex.ru

Early Morphological and Functional Changes 
in the Liver After Extensive Resection 

(Experimental Study)
Barskaya L.O.1, Khramikh T.P.2, 

Poluektov V.L.1, Zavodilenko K.V.3

1 Chair of Surgery with the Course of Urology, 
2 Chair of Topographic Anatomy and Operative Surgery 
of Omsk State Medical Academy Ministry of Health of the 
Russian Federation; 2, Lenina str., Omsk, 644043, Russian 
Federation

3 Omsk Regional Clinical Hospital; 3. Berezovaya str., Omsk, 
644111, Russian Federation.

Information about the authors.
Barskaya Lyubov Olegovna – Postgraduate, Chair of 

Surgery with the Course of Urology, Omsk State Medical 
Academy.

Khramikh Tatyana Petrovna – Doct. of Med. Sci., Head 
of Chair of Topographic Anatomy and Operative Surgery, 
Omsk State Medical Academy.

Poluektov Vladimir Leonidovich – Doct. of Med. Sci., 
Professor, Head of Chair of Surgery with the Course of Urology, 
Omsk State Medical Academy.
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Ори ги наль ная ста тья вклю ча ет следующие раз де лы:
• Введение.
• Материал и методы.
• Результаты.
• Обсуждение.
• Заключение.
• Список литературы.

Об зор ная статья долж на со дер жать ана лиз ли те ра-
ту ры, кри ти чес ки ос мыс лен ный ав то ром, с предс тав-
ле ни ем сов ре мен ных ис точ ни ков (в ос нов ном за пос-
лед ние 5 лет).

Кли ни чес кое наб лю де ние долж но быть хо ро шо ил-
лю ст ри ро ва но (от ра жать суть проб ле мы) и со дер жать 
об суж де ние воп ро са с ис поль зо ва ни ем дан ных ли те-
ра ту ры.

Ссыл ки на ра бо ты дру гих ав то ров обоз на ча ют ся 
по ряд ко вой циф рой в квад рат ных скоб ках и в спис ке 
ли те ра ту ры предс тав ля ют ся стро го по по ряд ку упо ми-
на ния в текс те.

Все ве ли чи ны, при ве ден ные в ста тье, долж ны быть 
вы ра же ны в еди ни цах СИ.

К статье дол жен быть при ло жен ре фе рат на рус ском 
и анг лийс ком язы ках (200–250 слов). В ре фе ра те сле ду-
ет предс та вить на и бо лее су ще ст вен ные фак ти чес кие 
дан ные про ве ден ных ис сле до ва ний, об ра бо тан ные 
ста тис ти чес ки ми ме то да ми. Нель зя пи сать: “Про ве ден 
срав ни тель ный ана лиз чувстви тель нос ти и спе ци фич-
нос ти УЗИ и КТ в ди аг нос ти ке…”. Сле ду ет пи сать: 
“Чувстви тель ность УЗИ и КТ сос та ви ла …% и …%, р&?, 
спе ци фич ность, со от ве т ствен но, …% и …%, р&?”. 

Ма те ри ал дол жен быть руб ри фи ци ро ван на сле ду-
ю щие раз де лы: цель, ма те ри ал и ме то ды, ре зуль та ты, 
зак лю че ние.

Требования к публикациям
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В кон це ре фе ра та долж ны быть при ве де ны клю че-
вые сло ва на рус ском и анг лийс ком язы ках.

В ре фе ра те не сле ду ет упот реб лять аб бре ви а ту ру.

ПРИМЕРЫ

РЕ ФЕ РАТ
Цель. По вы ше ние эф фек тив нос ти хи рур ги чес ко го 
ле че ния боль ных хро ни чес ким панк ре а ти том.
Ма те ри ал и ме то ды. Ду о де нум сох ра ня ю щая ре зек ция 
го лов ки под же лу доч ной же ле зы вы пол не на 107 боль-
ным. Ост рый панк ре а тит в анам не зе был у 78 боль ных, 
46 ра нее пе ре нес ли од нок рат ные, 16 – пов тор ные вме-
ша тель ства по по во ду ре ци ди ви ру ю щих псев до кист 
и их ос лож не ний. Псев до кис ты от ме че ны у 68 боль ных, 
панк ре а ти чес кие сви щи – у 14 боль ных, желч ная ги пер-
тен зия – у 37 боль ных, из них у 22 вы яв ле на ме ха ни чес-
кая жел ту ха. 
Ре зуль та ты. Пос ле о пе ра ци он ной ле таль нос ти не бы ло. 
Ос лож не ния воз ник ли у 27 (25%) боль ных, опе ри ро ва ны 
9 (8,4%): по по во ду кро во те че ний – 4, не сос то я тель нос ти 
панк ре а то ди гес тив но го или ге па ти ко е ю но а нас то мо за – 
3, ки шеч ной неп ро хо ди мос ти – 1, эвент ра ции всле д-
ствие наг но е ния ра ны – 1. От да лен ные ре зуль та ты изу-
че ны у 76 (71 %) в сро ки от 6 ме с до 8 лет (3 ± 0,5 го да). 
Ис чез но ве ние бо ле во го синд ро ма от ме ти ли 56 (73,7%) 
боль ных, про фес си о наль ная ре а би ли та ция дос тиг ну та 
у 44 (57,9%). 7 боль ных пов тор но опе ри ро ва ны по по во-
ду ме ха ни чес кой жел ту хи и 2 – по по во ду кро во те че ний, 
свя зан ных с раз ры вом псев до а нев риз мы со су дов.
Зак лю че ние. Ду о де нум сох ра ня ю щая ре зек ция фиб роз но 
 из ме нен ной го лов ки же ле зы с или без на ло же ния панк-
ре а ти ко е ю но а нас то мо за при во дит к уст ра не нию бо ле во-
го синд ро ма и боль ши н ства ос лож не ний хро ни чес ко го 
панк ре а ти та. На ли чие желч ной ги пер тен зии и ме ха ни-
чес кой жел ту хи тре бу ет на ло же ния ге па ти ко е ю но& или 
би ли о па нк ре а то ди гес тив но го анас то мо за. 

Клю че вые сло ва: хро ни чес кий панк ре а тит, ду о де нум сох-
ра ня ю щая ре зек ция, псев до кис ты под же лу доч ной же ле зы, 
фиб роз под же лу доч ной же ле зы, из ме не ния глав но го панк-
ре а ти чес ко го про то ка, желч ная ги пер тен зия.

ABSTRACT
Aim. Improvement of chronic pancreatitis surgical manage-
ment effectiveness. 
Material and Methods. Duodenumpreserving pancreatic 
head resection was carried out in 107 patients. 78 of them 
previously had acute pancreatitis, 46 – underwent single 
open surgery for recurrent pancreatic pseudocysts and its 
complications. Persisting pseudocysts had developed in 68 
patients, pancreatic fistula – in 14, biliary hypertension – 
in 37 with obstructive jaundice in 22 of them.
Results. No postoperative mortality was noticed. Compli-
cations appeared in 27 (25%) cases. Operated on 9 (8.4%): 
4 for bleeding, failure of pancreaticodigestive or hepaticoje-
junal anastomosis – 3, bowel obstruction – 1, septic wound  
eventration – 1. Remote results studied in 76 (71%) patients 
in terms from 6 months to 8 years (3 ± 0.5 years). Complete 
pain syndrome disappearance noticed in 56 (73.7%) cases, 
professional rehabilitation achieved in 44 (57.9%). 7 patients 
underwent repeated surgery for obstructive jaundice and 2 – 
for bleeding, caused by blood vessel pseudoaneurism rup-
ture. 
Conclusions. Duodenumpreserving resection of the pancre-
atic fibrotic head with or without pancreaticojejunal anasto-
mosis leads disappearance of pain syndrome and most of 
chronic pancreatitis complications. Accompanying biliary 

hypertension and obstructive jaundice requires additional 
hepaticojejunal or biliopancreatodigestive anastomosis. 

Key words: chronic pancreatitis, duodenumpreserving resec-
tion, pancreatic pseudocysts, pancreatic fibrosis, pancreatic 
duct lesions, biliary hypertension. 

В спи ске ли те ра ту ры ссылки на статьи распо ла гаются 
не по алфавиту фамилий авторов, а в порядке их 
цитирования. 

В ссылке на статью должны быть приведены все 
авторы.

Статьи на рус ском язы ке долж ны со дер жать анг-
лийс кий пе ре вод фа ми лий ав то ров и заг ла вия.

Фа ми лии ав то ров ста тей предс тав ля ют ся в од ной из 
при ня тых меж ду на род ных сис тем транс ли те ра ции. На 
сай те http://www.translit.ru/ нуж но вос поль зо вать ся 
прог рам мой транс ли те ра ции рус ско го текс та в ла ти ни-
цу, ис поль зуя сис те мы транс ли те ра ции. Пе ре вод мож-
но сде лать с по мощью прог рам мы Пе ре вод чик Google.

Наз ва ние ци ти ру е мо го рос сийс ко го жур на ла долж-
но быть на пи са но в ро ма нс ком ал фа ви те, нап ри мер: 
Хи рур гия. 2010; 7: 26–31, пе ре вод Khirurgia. 2010; 7: 
26–31.

Ука зы вать пол ные вы ход ные дан ные жур на ла (год, 
том, но мер) и стра ни цы статьи (2012; 10 (4): 55–65), 
а также цифровой идентификатор DOI и идентифи ка-
ци онный номер PMID публикации (при их наличии). 

ПРИМЕРЫ
Ста тьи

1. Стар ков Ю.Г., Виш не вс кий В.А., Ши шин К.В., Ефа-
нов М.Г., Джан ту ха но ва С.В. Ре зуль та ты ла па рос ко пи-
чес ких и тра ди ци он ных опе ра ций при не па ра зи тар ных 
кис тах пе че ни. Ан на лы хи рур ги чес кой ге па то ло гии. 
2010; 15 (2): 46–52.

 Starkov Y.G., Vishnevskiy V.A., Shishin K.V., Efa nov M.G., 
Jantukhanova S.V. The results of laparoscopic and conven-
tional surgical treatment of nonparasitic liver cysts. Annaly 
khirurgicheskoy gepatologii. 2010; 15 (2): 46–52.
Кни ги

2. Шерлок Ш., Дули Дж. Заболевания печени и желч ных 
путей. М.: ГЭОТАР&МЕД, 2002. 864 c.

 Sherlock S., Dooley J. Zabolevanija pecheni i zhelchnyh 
putej [Diseases of the liver and biliary tract]. Moscow: 
GEOTAR&MED, 2002. 864 p.

3. Ахаладзе Г.Г. Гнойный холангит. Руководство по 
хирургии желчных путей под ред. Гальперина Э.И., 
Ветшева П.С. М.: Издательский дом Видар&М, 2006. 
С. 284–287.

 Akhaladze G.G. Gnojnyj holangit. Rukovodstvo po khirurgii 
zhelchnyh putej pod red. Gal'perina E.I., Vetsheva P.S. 
[Purulent cholangitis. In Galperin E.I., Vetshev P.S., Eds 
Guidelines for biliary tract surgery]. Moscow: Publishing 
House Vidar&M, 2006. P. 284–287.
Дис сер та ции

4. Ко чи е ва М.П. Хи рур ги чес кое ле че ние не па ра зи тар ных 
кист пе че ни: дис. … канд. мед. на ук. М., 2010. 84 с.

 Kochieva M.P. Khirurgicheskoe lechenie neparazitarnyh kist 
pecheni [Surgical management of nonparasitic hepatic 
cysts: dis. … cand. med. sci.]. Moscow, 2010. 84 р.

Ав тор не сет пол ную от ве т ствен ность за точ ность 
дан ных, при ве ден ных в прис та тей ном спис ке ли те ра ту-
ры. В спис ке ли те ра ту ры ссыл ки на не о пуб ли ко ван ные 
или на хо дя щи е ся в пе ча ти ра бо ты не до пус ка ют ся.
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ТРЕБОВАНИЯ К ПУБЛИКАЦИЯМ

Тре бо ва ния к ил лю с т ра ци ям
Ил лю с т ра ции долж ны быть пред став ле ны в 2 эк-

земп ля рах в ви де фо то от пе чат ков, ри сун ков, таб лиц 
или в эле к трон ном ви де (фор мат JPEG или TIF с раз-
ре ше ни ем 300 то чек на дюйм и раз ме ром не ме нее 
6 × 9 см), в объ е ме, близ ком к 1 Мб.

На обо рот ной сто ро не каж до го ри сун ка по ме ча ет-
ся верх, ста вят ся его но мер, фа ми лия ав то ра и на зва-
ние ста тьи (ка ран да шом).

Ав то рс кие обоз на че ния на ри сун ках (стрел ки, циф-
ры, ука за те ли и пр.) долж ны быть предс тав ле ны В ОТ-
ДЕЛЬ НОМ ФАЙ ЛЕ (*.jpg, *.doc или *.ppt). Ори ги налы 
предс тав ля ют ся БЕЗ АВ ТО РС КИХ ОБОЗ НА ЧЕ НИЙ.

Под пи си к ри сун кам пред став ля ют ся на от дель ном 
ли с те. Сна ча ла да ет ся об щая под пись к ри сун ку, а за тем 
объ яс ня ют ся все ци ф ро вые и бук вен ные обо зна че ния.

Таб ли цы не долж ны дуб ли ро вать дан ные, при ве-
ден ные в тек с те.

Ста тьи на прав лять по ад ре су: 
115446, Моск ва, Ко ло мен ский про езд, д. 4, ГКБ им. С.С. Юдина. От дел хирургии пе че ни. 

Глав но му ре дак то ру про фес сору Галь пе ри ну Эду ар ду Из ра и ле ви чу. 
Тел./факс: (499) 782&34&68. E&mail: dtg679@gmail.com, ashred96@mail.ru

The data of submitted papers must be original, unpub-
lished and sent never before to any other edition. 

The authors will be asked to include 1 complete sets of 
the manuscript (with full page photo copies) and to supply 
a Word file of the manuscript, CD or E&mail attachment. 
All files have to been checked for viruses, which should be 
confirmed by signed cover letter or floppy disk. 

The article must be supplied with recommendation of 
the appropriate office.

Structure of the article:
The title page should include:
• the title of the article;
• initials and the names of all authors;
• the name and location of the department or institu-

tion where the work was performed;
• the corresponding author's full name, postal ad-

dress, phone and fax number, and e&mail address;
• department and position of all authors, their contact 

requisites;
• signatures of all authors;
Оriginal paper should include the following sections:
• Introduction.
• Materials and Methods.
• Results.
• Discussion.
• Conclusion.
• References.
Reviews should include the analyzes of the current 

medical literature for the last 5 years with critical assessment 
of analyzed data and original illustrations of the author.

Case reports should be well illustrated (reflecting the 
fact of the matter) and should include discussion of the 
problem using data of the literature. 

References in the text should be figured in square 
brackets and should be printed in order of citation and not 
in alphabetical order.

Units of measure should be given in the article as SI 
units. 

Articles must include an abstract (200–250 words) 
with next parts: Aim, Materials and Methods, Results, 
Conclusion. Abstract should include the most relevant 
statistically treated data of recent studies. Instead of 
phrases like: "The comparative analysis of sensitivity and 
specificity of sonography and CT in diagnostics was per-
formed", one should use phrases like: "The sensitivity and 
specificity of sonography was …% and …% respectively, 
meanwhile the sensitivity and specificity of CT …% and 
…% respectively." 

A list of keywords must conclude an abstract.
Abbreviations, in the abstract should not be used.
References should be given on a separate sheet. 

Attention should be drawn to the punctuation marks. 
Indicate the complete output log data (year, volume, 
number), pages of article (2012, 10 (4): 55&65), as well as 
Digital Object Identifier (DOI) and PubMed Identifier 
(PMID) of the publication (if available).

Figures
Figures must be presented as photoprints, pictures and 

tables or as TIF or JPEG files with 300 pixels/inch resolu-
tion  not exceeding 1 Mb. 

Top and number of the illustration, authors name and 
title of the article should be written in pencil on the back 
side. 

Legends for figures should be written on the separate 
sheet. The title of the figure should be written first. Literal 
and digital notations should follow thereafter. 

Each table should be given on the separate sheet. 
Data, given in the text should not be repeated in tables.

Guidelines for authors

Materials should be submitted to 
Editor in Chief Prof. Edward Galperin

Liver Surgery Department of Moscow Medical Academy, 
4 Kolomensky proyezd S.S. Yudin Hospital 115446 Moscow.

Telephone/Fax: (499) 782&34&68. E&mail: dtg679@gmail.com, ashred96@mail.ru



8

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2016, том 21, №2

Уважаемые коллеги!
Организационный комитет и Правление Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ имеют 

честь пригласить вас для участия в работе
XXIII КОНГРЕССА АССОЦИАЦИИ ГЕПАТОПАНКРЕАТОБИЛИАРНЫХ ХИРУРГОВ СТРАН СНГ, 

который будет проходить 14–16 сентября 2016 года в Минске, Республике Беларусь 
по адресу: г. Минск, проспект Победителей, 59, отель “Виктория”

ПРОГРАММА КОНГРЕССА:
1. Новое в хирургической гепатологии и панкреатологии.

2. Реконструктивные операции при стриктурах желчных протоков (посвящается памяти академика 
АМН РБ Игоря Николаевича Гришина).

3. Холангиоцеллюлярный рак: диагностика и лечение (хирургические и трансплантационные технологии).

4. Хирургическая тактика при хроническом панкреатите.

5. Хирургические методы профилактики пострезекционной печеночной недостаточности.

6. Выбор шунтирующих операций при циррозе печени с портальной гипертензией 
(TIPS или портокавальное шунтирование).

7. Лапароскопическая резекция печени и поджелудочной железы.

8. Секция молодых ученых (возраст до 35 лет). Проблемы диагностики и хирургического лечения 
заболеваний печени, желчевыводящих путей и поджелудочной железы.

Программу Конгресса с названиями докладов и реквизитами авторских коллективов 
смотрите на сайтах: www.hepatoassociation.ru; www.bsmu.by; www.belmapo.by

XXIII конгресс Ассоциации 
гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ 

14–16 сентября  2016 г., Минск, Республика Беларусь 
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ОТ РЕДАКТОРА РАЗДЕЛА 

Владимир Евгеньевич Загайнов родился 
23.01.1961 г. в семье врачей. В 1984 г. с отличием 
окончил Горьковский медицинский институт 
им. С.М. Кирова. В 1984–1986 г. обучался 
в клини ческой ординатуре на кафедре общей 
хирургии. После окончания ординатуры работал 
хирургом в Областной клинической больнице 
им. Н.А. Семашко. С 1989 г. ассистент, затем 
доцент  кафедры общей хирургии Горьковского 
медицинского института. В 1991 г. защитил кан-
дидатскую диссертацию “Клинико-морфоло ги-
ческие параллели облитерирующего атероскле-
роза артерий нижних конечностей”. С 2003 г.
возглавил вновь созданную кафедру хирургии 
ФОИС. В 2012 г. защитил докторскую диссерта-
цию “Хирургия печени при колоректальных ме-
тастазах с применением сверхвысокочастотной 
термоабляции”. В 2012 г. кафедра была переиме-
нована в кафедру хирургических болезней. 
С 2004 г. основной базой кафедры является 
Приволжский окружной медицинский центр 
(ПОМЦ).

С 2005 г. В.Е. Загайнов является главным спе-
циалистом Приволжского окружного медицин-
ского центра по хирургии, и с этого времени 
основным направлением работы хирургической 
клиники стала хирургия печени, поджелудоч-
ной железы и трансплантология. В марте 2006 г. 
выпол нена первая трансплантация почки, 
в 2008 г. – первая трансплантация фрагмента пе-
чени от живого родственного донора, в 2009 г. – 
трансплантация трупной печени. Постепенно 
набирая опыт, ПОМЦ становится лидером 
в Поволжье по лечению заболеваний печени 
и поджелудочной железы. С 2005 г. коллективом 
накоплен опыт более 1000 резекций печени 
и 300 панкреатодуоденальных резекций. Еже-
годно в ПОМЦ выполняют более 100 резекций 

печени и более 50 панкреатодуоденальных ре-
зекций. В центре освоены все известные методы 
лечения очаговых и диффузных заболеваний 
печени: резекции печени, методы локального 
термического разрушения, химиоэмболизация и 
продленная химиоинфузия опухолей печени, 
трансплантация печени взрослым от живого и 
посмертного донора. Резекции печени выполня-
ют с резекцией и реконструкцией магистраль-
ных сосудов. Различные комбинации и последо-
вательность применения методов лечения созда-
ют оптимальные условия для индивидуализации 
лечения пациентов с заболеваниями печени. 

Успешный самостоятельный старт програм-
мы трансплантации печени в ПОМЦ в 2008 г. 
стал возможен после достижения числа ежегод-
но выполняемых резекций печени, превысив-
шего 50, что соответствовало общемировой 
практике. Овладение трансплантационными 
технологиями позволило значительно расши-
рить возможности резекционной хирургии пече-
ни, улучшить непосредственные и отдаленные 
результаты. Созданный центр гепатопанкреато-
билиарной хирургии в ПОМЦ на современном 
этапе демонстрирует явные преимущества кон-
центрации больных с опухолевыми и доброкаче-
ственными заболеваниями в одном учреждении, 
взаимное обогащение технологий транспланта-
ции и резекции печени, резекций поджелудоч-
ной железы, миниинвазивных вмешательств. 

В.Е. Загайнов является автором более 100 пу-
бликаций, 12 патентов, 3 монографий. Прио-
ритетными направлениями работы являются 
трансплантология, хирургическое лечение при 
альвеококкозе печени, комплексное лечение он-
кологических заболеваний печени и поджелудоч-
ной железы, применение трансплантационных 
технологий при обширных резекциях печени.  

Ðåçåêöèÿ ïå÷åíè â óñëîâèÿõ öåíòðà òðàíñïëàíòîëîãèè

Владимир Евгеньевич 
Загайнов – 
редактор раздела

Vladimir Evgenievich Zagainov –

Editor of the Issue
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Понятие “трансплантационные технологии” 
активно входит в современный лексикон гепато-
логов. Точного толкования понятия нет, однако 
общение с хирургами центров, выполняющих 
трансплантации и резекции, свидетельствует 
о выработке схожих подходов и протоколов опре-
деления резектабельности независимо друг от 
друга, тактики и технологии выполнения обшир-
ных резекций. Объективным свидетельством су-
ществования трансплантационных технологий 
является значительное, порой кратное увеличе-
ние резектабельности при опухолях печени в цен-
трах, выполняющих как резекции печени, так и 
трансплантации. 

Как можно описать трансплантационные тех-
нологии в хирургии печени? 

В первую очередь это определение подхода 
к резек ции печени. Важно оценить предполагае-
мую продолжительность резекции печени и ре-
конструкции сосудов и, как следствие, продол-
жительность тепловой ишемии печени. При 
прогно зируемом времени полного выключения 
из кровотока более 30–45 мин необходимо 
рассмат ривать и выполнять вариант изолиро-
ванной консервационной перфузии in situ, или 
резекции ex situ, или операции Пихльмайера. 
Кроме того, постоянная готовность бригады 
к холодовой консервации печени всегда придает 
уверенность.

Профилактика и оценка риска ишемического 
реперфузионного синдрома. Вследствие стенози-
рования или окклюзии афферентных или эффе-
рентных сосудов печени развиваются специфиче-
ские изменения паренхимы, которые могут усугу-
бляться  после восстановления кровотока 
в печеночной паренхиме – так называемый пор-
тальный удар. Профилактика и лечение ишеми-
ческого реперфузионного синдрома – сложная 
задача совместных действий хирурга и анестезио-
лога-реаниматолога.

Оценка состояния паренхимы печени перед опе-
рацией. Существуют разные методы определе-
ния функционального состояния паренхимы 
печени, однако в силу различных причин они 
не находят широкого применения в практиче-
ской работе гепатологических центров. Оценка 

состояния паренхимы, своевременное примене-
ние различных методов стимуляции викарной 
гипертрофии перспективного фрагмента пече-
ни – важный фактор профилактики фатальной 
пострезекционной печеночной недостаточ-
ности. Важное правило: объем паренхимы – 
не эквивалент функции.

Техническая возможность резекции и рекон-
струкции магистральных сосудов и готовность к 
этому бригады хирургов. Следует повторить слова 
Валентина Андреевича Журавлева: “Резекция пе-
чени – это сосудистая операция, выполняемая 
в особо сложных условиях”. Привлечение к опе-
рации сосудистых хирургов возможно, но это 
значительно удлиняет операцию и лишает смыс-
ла работу хирургов-гепатологов, для которых 
остается лишь реконструкция желчных протоков.

Особенности анестезиологического обеспече-
ния и выбор инфузионной программы в зависимо-
сти от этапа операции, технологические возмож-
ности стабилизировать центральную гемодина-
мику при работе на магистральных сосудах, 
кровосберегающие протоколы. Отчетливо про-
слеживается целесообразность и полезность при-
менения анестезиологических трансплантацион-
ных протоколов при обширных резекциях пече-
ни. Следует отметить важную роль современного 
анестезиологического протокола для уменьшения 
кровопотери, ранней активизации больного, про-
филактики сердечно-легочных осложнений при 
обширных резекциях печени и, как следствие, 
влияние на непосредственные и отдаленные ре-
зультаты лечения.

Резекции печени на современном этапе явля-
ются безальтернативным методом лечения боль-
шинства опухолевых заболеваний печени, а до-
ступность трансплантации печени в стране огра-
ничена. Расширение возможности оказания 
помощи больным с опухолями печени, несо-
мненно, связано с внедрением трансплантацион-
ных технологий в практику работы гепатологиче-
ских центров. Концентрация больных с онколо-
гическими и неопухолевыми заболеваниями в 
специализированных центрах, выполняющих как 
резекции печени, так и трансплантации, несо-
мненно, позволит улучшить результаты работы. 

От редактора раздела

From Editor of the Issue

Ðåçåêöèÿ ïå÷åíè â óñëîâèÿõ öåíòðà òðàíñïëàíòîëîãèè
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ТРАНСПЛАНТАЦИИ И РАДИКАЛЬНЫЕ РЕЗЕКЦИИ ПЕЧЕНИ...                                                   Поршенников И.А. и др.

Трансплантации и радикальные резекции 
печени с реконструкциями сосудов 
при распространенном альвеококкозе

Поршенников И.А.1, 2, Быков А.Ю.1, Павлик В.Н.1, Карташов А.С.1, 

Щёкина Е.Е.1, Коробейникова М.А.1, Юшина Е.Г.1

1 ГБУЗ НСО “Государственная Новосибирская областная клиническая больница”; 

630087, г. Новосибирск, ул. Немировича-Данченко, д. 130, Российская Федерация
2 Кафедра госпитальной и детской хирургии ГБОУ ВПО “Новосибирский государственный 

медицинский университет” Минздрава РФ; 630091, г. Новосибирск, Красный проспект, 

д. 52, Российская Федерация 

Ðåçåêöèÿ ïå÷åíè â óñëîâèÿõ öåíòðà òðàíñïëàíòîëîãèè

Цель: изучить результаты трансплантаций и радикальных резекций печени с реконструкцией сосудов при рас-

пространенном альвеококкозе. 

Материал и методы. В ретроспективное исследование включен 21 пациент с альвекококкозом с поражением 

более 5 сегментов печени и (или) паразитарной инвазией в бифуркацию воротной вены, и (или) в нижнюю 

полую вену, и (или) в гепатикокавальный конфлюэнс.

Результаты. Резекцию печени выполнили 9 (42,9%) пациентам (группа 1) при наличии технической возмож-

ности сохранения или реконструкции афферентного и (или) эфферентного венозного русла остающейся части 

печени. Гипотермическую перфузию in vivo in situ применили в 1 наблюдении, реконструкцию воротной вены 

выполнили в 5 наблюдениях, реконструкцию нижней полой вены – в 8, реконструкцию артерии – в 1. 

Трансплантацию выполнили 12 (57,1%) пациентам (группа 2): у 6 больных был цирроз печени, у 1 – синдром 

Бадда–Киари. Целая печень от посмертных доноров трансплантирована 7 реципиентам, 5 больным – правая 

половина печени от живых родственных доноров. Резекция нижней полой вены выполнена в 10 наблюдениях. 

Госпитальной летальности не было. При медиане наблюдения 17 мес не отмечено рецидива заболевания. 

Общая однолетняя и трехлетняя выживаемость составила 100 и 89% соответственно (p = 0,617). 

Заключение. Радикальное лечение при распространенном альвеококкозе печени осуществимо у подавляющего 

большинства пациентов при отсутствии нерезектабельных отдаленных метастазов и исходно корректном 

выборе хирургической тактики. Операции необходимо выполнять в специализированных центрах, рутинно 

выполняющих резекции и трансплантации.

Клю че вые сло ва: печень, альвеококкоз, резекция, гипотермическая перфузия, трансплантация печени, реконструкция 

сосудов.

Liver Transplantation and Liver Resection 

with Vascular Reconstruction for Advanced Alveococcosis

Porshennikov I.A.1, 2, Bykov A.Yu.1, Pavlik V.N.1, Kartashov A.S.1, 

Shchekina E.E.1, Korobeynikova M.A.1, Yushina E.G.1

1 State Novosibirsk Regional Clinical Hospital; 130, Nemirovicha-Danchenko str., Novosibirsk, 630087, 

Russian Federation
2 Chair of Hospital and Pediatric Surgery of Novosibirsk State Medical University, Ministry of Health 

of the Russian Federation; 52, Krasnyj Prospect, Novosibirsk, 630091, Russian Federation  

Aim. To study the results of liver transplantations and resections with vascular reconstruction for advanced alveococcosis.

Material and Methods. The retrospective study included 21 patients with alveococcosis and lesion of more than 

5 segments and (or) a parasitic invasion into portal vein bifurcation and (or) inferior vena cava, and (or) hepaticocaval 

confluence.

Results. Liver resection was performed in 9 (42.9%) patients (group 1) if preserving or reconstruction of afferent and (or) 

efferent venous bed of remaining liver part was technically feasible. Hypothermic perfusion in vivo in situ was used in 

1 case, portal vein reconstruction – in 5 cases, inferior vena cava reconstruction – in 8 patients, arterial reconstruction – 

in 1 patient. Transplantation was performed in 12 (57.1%) patients (group 2). There were 6 patients with liver cirrhosis 

and 1 patient with Budd-Chiari syndrome. The whole liver from postmortem donors was transplanted to 7 recipients, 

right liver half from living related donors – to 5 patients. Inferior vena cava resection was performed in 10 cases. 

Hospital mortality was absent. Median recurrence-free follow-up was 17 months. Overall 1- and 3-year survival 

was 100% and 89%, respectively (p = 0.617).



12

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2016, том 21, №2

 Вве де ние
Альвеококкоз – гельминтоз, вызываемый 

личин ками Echinococcus multilocularis, которые, 
попадая в портальный кровоток из кишечника, 
задерживаются преимущественно печенью и фор-
мируют опухолеподобные новообразования. 
Паразитарная природа заболевания была уста-
новлена R. Virchow, опубликовавшим в 1855 г. 
свои наблюдения клинического течения, макро-
скопических аспектов и патологической ана-
томии “коллоидной карциномы печени” [1]. 
Эндемичными очагами являются Западная Си-
бирь, Дальний Восток, Якутия, Средняя Азия, 
Центральная Европа, Аляска, Северная Канада. 
Большинство всех опубликованных наблюдений 
этого заболевания относятся к Китайской 
Народной Республике, где альвеококкоз пред-
ставляет серьезную проблему для системы здра-
воохранения [2]. Сложность лечения больных 
альвеококкозом печени определяется двумя осо-
бенностями биологии этого паразита, имеющего 
черты медленно растущей злокачественной 
опухоли : инфильтративный рост, возможность 
инвазии прилежащих органов и способность 
к метастазированию; отсутствие каких-либо сим-
птомов заболевания на начальных стадиях, когда 
резекция печени не представляет серьезных 
затруд нений. Следовательно, диагноз обычно 
устанавливают при достижении  паразитом боль-
ших размеров. При этом паразитарная опухоль 
становится доступной пальпации, могут появ-

ляться симптомы механической желтухи в ре-
зультате прорастания ворот печени. Как правило, 
инвазия афферентных и эфферентных сосудов, 
ретропеченочного сегмента нижней полой вены 
(НПВ) делают маловероятной возможность изле-
чения больных стандартной радикальной резек-
цией печени, выполнимость которой при этом 
заболевании составляет 35–50% [3–7]. Орто-
топическую трансплантацию печени (ОТП) 
рассмат ривают как возможную опцию при не-
резектабельном процессе [8]. Применение рутин-
ных для трансплантации технологий (консер-
вация, сосудистые реконструкции, экстракорпо-
ральная циркуляция) в резекционной хирургии 
позволяет существенно увеличить резектабель-
ность при альвеококкозе [9, 10]. 

Цель исследования – ретроспективный анализ 
результатов трансплантаций и радикальных ре-
зекций печени с сосудистыми реконструкциями 
при распространенном альвеококкозе.

 Материал и методы
Отделение трансплантации органов ГБУЗ 

НСО “Государственная Новосибирская област-
ная клиническая больница” обладает опытом 
лечения 24 пациентов с альвеококкозом печени 
в период с мая 2012 по апрель 2016 г. Все они 
были радикально оперированы. Циторедуктив-
ные вмешательства a priori не рассматривались 
в ка чест ве возможного метода лечения и не были 
исполь зованы. В категорию пациентов с распро-

Key words: liver, alveococcosis, resection, hypothermic perfusion, liver transplantation, vascular reconstruction.

Conclusion. Radical treatment of advanced liver alveococcosis is feasible in the most of patients if unresectable distant 

metastases are absent and initial surgical tactics is correct. Interventions should be performed in specialized centers 

where resections and transplantations are routinely performed.
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ТРАНСПЛАНТАЦИИ И РАДИКАЛЬНЫЕ РЕЗЕКЦИИ ПЕЧЕНИ...                                                   Поршенников И.А. и др.

страненным альвеококкозом включены больные 
с поражением 5 и более сегментов печени и (или) 
паразитарной инвазией в одну или несколько из 
следующих структур: бифуркация воротной вены 
(ВВ), НПВ, гепатикокавальный конфлюэнс. Эти 
факторы могут явиться причиной нерезектабель-
ности и показанием к трансплантации. Инвазию 
билиарного конфлюэнса с механической жел-
тухой не рассматривали в качестве критерия 
распро страненности ввиду отсутствия влияния 
на принятие решения “резекция или трансплан-
тация”. Из 24 пациентов перечисленные призна-
ки распространенного альвеококкоза выявлены 
у 21 (87,5%), эти пациенты включены в настоя-
щее исследование. Девяти (42,9%) больным была 
выполнена резекция (группа 1), 12 (57,1%) – 
трансплантация (группа 2). В качестве метода 
предоперационной диагностики применяли 
МСКТ. Комбинация МСКТ с МРТ для уточне-
ния диагноза не требовалась. Предоперационную 
пункционную биопсию для верификации диа-
гноза не выполняли. 

Для разделения паренхимы при резекции пече-
ни и при получении трансплантатов печени 
от живых родственных доноров применяли уль-
тразвуковой деструктор-аспиратор CUSA Excel 
(Integra LifeSciences). При необходимости вено-
венозного шунтирования (ВВШ) экстракорпо-
ральное кровообращение осуществляли центри-
фужным насосом Stöckert SPC (Sorin Group). 
Все вмешательства выполнены в условиях комби-
нированной анестезии на основе севофлюрана 
(0,7–1,0 MAC) с грудной эпидуральной аналгези-
ей по H. Breivik и G. Niemi [11] с катетеризацией 
эпидурального пространства на уровне Th6–Th7. 
Во всех наблюдениях интраоперационно осущест-
вляли мониторинг показателей центральной гемо-
динамики и волемического статуса с использовани-
ем технологии PiCCO (PULSION Medical Systems). 

Изучены демографические особенности, пред-
операционные характеристики больных, параме-
тры операций и послеоперационный период. 
Данные анализировали с помощью программы 
SPSS Statistics, версия 20. Значимость различий 
количественных признаков оценивали с помо-
щью критерия Манна–Уитни, количественных 
признаков – с помощью двустороннего варианта 
точного критерия Фишера. Выживаемость рас-
считывали по методу Каплана–Мейера, сравне-
ние кривых выживаемости выполнено с исполь-
зованием лог-рангового критерия. 

 Результаты
В исследование вошли 10 мужчин и 11 жен-

щин в возрасте 14–64 лет (средний возраст – 
38,5 ± 15,15 года; медиана – 34 года). Группы 
больных были сопоставимы по возрасту и полу, 
не имели значимых различий ни по одному из 
критериев. Исключение составила клинически 

значимая портальная гипертензия (варикозное 
расширение вен пищевода и желудка и (или) 
кровотечение из них в анамнезе) и цирроз печени 
(табл. 1). Солитарные отдаленные внепеченоч-
ные метастазы были диагностированы у 4 (19,0%) 
больных, у 2 они локализовались в брюшной по-
лости и были удалены во время вмешательств, 
2 пациентам выполнены резекции легкого вто-
рым этапом после ОТП и резекции печени. 
Группы не продемонстрировали значимых разли-
чий по таким показателям, как частота паразитар-
ной инвазии в различные венозные структуры 
и число пораженных альвеококком сегментов 
печени. В этой связи представляет интерес описа-
ние каждой их исследуемых групп в отдельности. 

Резекция печени выполнена тем пациентам, 
у которых при предоперационной диагностике 
подтверждена техническая возможность сохра-
нения или реконструкции афферентного и (или) 
эфферентного венозного русла остающейся части 
печени. Ни в одном наблюдении изменения 
интра операционной тактики и отказа от резек-
ции в пользу трансплантации не произошло. 
У 3 (33,3%) больных выявлена инвазия парази-
тарной опухоли в соседние органы, в связи с этим 
троим выполнена резекция диафрагмы и двоим 
– правосторонняя адреналэктомия en bloc с уда-
ляемой частью печени. Регионарное метастази-
рование в лимфоузлы печеночно-двенадцати-
перстной связки и паракавальные лимфоузлы 
отмечено у 7 (77,8%) больных, отдаленное мета-
стазирование – у 2 (22,2%). В подавляющем 
большинстве наблюдений альвеококк был пред-
ставлен одиночным узлом неправильной формы, 
локализовавшимся преимущественно в правой 
доле печени. Лишь у 1 больного были две не свя-
занные между собой паразитарные опухоли в ле-
вом латеральном секторе и VII–VIII сегментах. 
Все резекции выполнены в варианте R0. Всем 
пациентам после резекции назначали противо-
паразитарную химиотерапию альбендазолом. 
Характеристика выполненных вмешательств 
представлена в табл. 2. 

Полная сосудистая изоляция и гипотермиче-
ская перфузия in vivo in situ раствором HTK 
(Кустодиол) использованы у пациента с альвео-
коккозом IV–VIII сегментов и инвазией пор-
тальных ворот, ретропеченочного сегмента НПВ 
и гепатикокавального конфлюэнса. Все манипу-
ляции (резекция ВВ, резекция НПВ, разделение 
паренхимы и сосудистая реконструкция) выпол-
нены в условиях ВВШ по схеме “бедренная 
вена + ВВ → подмышечная вена”, продолжи-
тельность холодовой ишемии печени составила 
180 мин. Ретропеченочный сегмент НПВ заме-
щен ePTFE-протезом 20 мм со спиральным уси-
ле нием. Результаты предоперационной МСКТ, 
схема вмешательства и интраоперационные фото 
представлены на рис. 1.
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ТРАНСПЛАНТАЦИИ И РАДИКАЛЬНЫЕ РЕЗЕКЦИИ ПЕЧЕНИ...                                                   Поршенников И.А. и др.

Остальным 8 (88,9%) пациентам этой группы 
выполнена нормотермическая резекция с раз-
личными вариантами реконструкции сосудов. 
В 4 наблюдениях потребовалась резекция ВВ, 
при этом реконструкцию афферентного веноз-
ного притока к остающимся сегментам печени 
выполняли до начала разделения паренхимы. 
У 1 пациента при этом выполнено протезирова-
ние ВВ аутовенозной вставкой из внутренней 
яремной вены в позиции “ВВ – синус Rex”. 
В 7 наблюдениях осуществлена резекция ретро-
печеночного сегмента НПВ, которую выполнили 
после полного разделения паренхимы, когда 
остающийся фрагмент печени был полностью 
изолирован от удаляемых сегментов и имел соб-
ственное кровообращение (рис. 2г). Это позво-
ляло полностью контролировать ситуацию 
и безопасно выполнять тангенциальную или 
циркулярную резекцию ретропеченочного сег-
мента НПВ с любым вариантом пластики. ВВШ 
по схеме “бедренная вена → подмышечная вена” 
при нормотермической резекции использовано 
в 2 наблюдениях при протезировании ретропече-
ночного сегмента НПВ перемещенной аутове-
нозной вставкой из инфраренального сегмента 
НПВ. Из 8 нормотермических резекций лишь 
в 1 наблюдении был использован прием Pringle 
продолжительностью 62 мин при выполнении 
секторэктомии II–III с трисегментэктомией 
IV–VII–VIII и тангенциальной резекцией НПВ. 

Артериальная реконструкция потребовалась 
1 больному при инвазии общей печеночной 
артерии  (при стандартной артериальной анато-
мии) метастазами паразита в лимфоузлы пече-
ночно-двенадцатиперстной связки. При этом 
артерия была пересечена у чревного ствола, 
а артериальная перфузия остающегося левого 
латерального сектора восстановлена с использо-
ванием реверсированной аутовенозной вставки 
из большой подкожной вены в позиции “селезе-
ночная артерия – артерия левого латерального 
сектора” (рис. 2).

Трансплантация печени выполнена в ситуаци-
ях, когда объем неизмененной печени был менее 
2 сегментов и (или) не было технических условий 
для реконструкции афферентного и эфферент-
ного венозного русла (табл. 3). У 3 (25%) реципи-
ентов выявлена инвазия паразитарной опухоли 
в соседние органы, в связи с этим им выполнена 
резекция диафрагмы, которая у 1 пациента была 
дополнена резекцией перикарда en bloc с пече-

нью. Регионарное метастазирование в лимфо-
узлы пече ночно-двенадцатиперстной связки 
и пара кавальные лимфоузлы отмечено у 8 (66,7%), 
отда ленное метастазирование – у 2 (16,7%) паци-
ентов. Цирроз печени выявлен у 6 (50%) реци-
пиентов, в 4 наблюдениях он был вторичным би-
лиарным (рис. 3), в 2 – исходом вирусного гепа-
тита. В 3 (25%) наблюдениях паразит поражал все 
сегменты печени. Во всех наблюдениях решение 
о необходимости трансплантации принято на 
основании предоперационного обследования. 
Резекция НПВ потребовалась в 10 (83,3%) на-
блюдениях. До трансплантации химиотерапию 
альбендазолом получали 4 (33,3%) пациента, 
в посттрансплантационном периоде она не на-
значена ни одному реципиенту. Иммуно супрес-
сивный протокол включал индукцию бази кси-
мабом (20 мг, 2 введения), предполагал быструю 
редукцию дозы глюкокортикоидов с их полной 
отменой к 5-м суткам и основывался на инги-
биторах кальциневрина, в ряде наблюдений ком-
бинируемых с микофенолатами.  

Трансплантация целой печени от посмертного 
донора выполнена 7 (58,3%) реципиентам, время 
нахождения в листе ожидания варьировало 
от 1 до 692 дней с медианой 72 дня. Во всех на-
блюдениях трансплантация целой печени выпол-
нена с использованием классической техники, 
то есть с резекцией нативной НПВ при гепат-
эктомии и формированием двух (верхнего и ниж-
него) кава кавальных анастомозов. Одному реци-
пиенту из этой подгруппы ввиду инвазии парази-
тарной опухоли в диафрагму, перикард и НПВ 
с развитием синдрома Бадда–Киари потребова-
лась резекция наддиафрагмального сегмента 
НПВ до правого предсердия. При выполнении 
кавальной реконструкции длины надпеченоч-
ного сегмента НПВ трансплантата оказалось не-
достаточно для комфортного формирования 
верхнего кавального анастомоза, в связи с чем 
выполнено протезирование наддиафрагмального 
сегмента НПВ ePTFE-протезом (рис. 4). Это на-
блюдение было единственным, когда при 
трансплан тации целой печени было использова-
но ВВШ. Особенностей портальной реконструк-
ции не было. В 1 наблюдении у пациентки с про-
долженным ростом альвеококка в IV сегменте 
(после правосторонней гемигепатэктомии с пла-
стикой ВВ и холангиоеюностомией, выполнен-
ной за 1,5 года до трансплантации) с инвазией в 
портальные ворота, НПВ и диафрагму ввиду ок-

Рис. 1. Гипотермическая резекция печени in vivo in situ у пациента с альвеококкозом I, IV–VIII сегментов с инвазией 
в бифуркацию ВВ, ретропеченочный сегмент НПВ и гепатикокавальный конфлюэнс: а – компьютерные томограммы, 
венозная фаза; б – схема вмешательства; в – интраоперационное фото, начало гипотермической перфузии печени 
после тотальной сосудистой изоляции (1 – левая печеночная артерия, 2 – портальная канюля в контур ВВШ, 3 – пер-
фузионная канюля с раствором HTK); г – интраоперационное фото, удалены I, IV–VIII сегменты печени с НПВ 
(1 – надпеченочный сегмент НПВ, 2 – левая печеночная вена, 3 – подпеченочный сегмент НПВ); д – интраопераци-
онное фото, вид после завершения реконструкции сосудов и реперфузии; е – макрофото, удаленный препарат.
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Рис. 2. Нормотермическая резекция у пациента с альвеококкозом I, IV–VIII сегментов с инвазией в портальные воро-
та и ретропеченочный сегмент НПВ: а – интраоперационное фото, печеночно-двенадцатиперстная связка (1 – арте-
рия левого латерального сектора, 2 – субокклюзированная общая печеночная артерия у места отхождения от чревного 
ствола, 3 – основной ствол воротной вены тотчас выше слияния верхней брыжеечной и селезеночной вен, 4 – инвазия 
паразитом портальных ворот); б – интраоперационное фото, восстановлена артериальная перфузия левого латераль-
ного сектора (1 – левая воротная вена, 2 – аутовенозная вставка от селезеночной артерии); в – интраоперационное 
фото, восстановлена портальная перфузия левого латерального сектора (1 – портопортальный анастомоз); г – интра-
операционное фото, завершен сплиттинг на сохраненном кровотоке, культя печени  полностью изолирована от уда-
ляемой части (1 – НПВ, 2 – устье левой печеночной вены, римскими цифрами обозначены сегменты); д – интраопе-
рационное фото, вид после удаления I, IV–VIII сегментов печени и завершения реконструкции НПВ (1 – перемещен-
ная аутовенозная вставка из инфраренального сегмента НПВ, 2 – ePTFE-протез Gore-Tex 20 мм в инфраренальной 
позиции); е – макрофото, удаленная часть печени (бранши пинцета введены в НПВ).
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Рис. 3. Вторичный билиарный цирроз у пациента с альвеококкозом IV, V, VI, VIII сегментов печени с инвазией пор-
тальных ворот и ретропеченочного сегмента НПВ: а – компьютерная томограмма, венозная фаза; б – интраопераци-
онное фото.

а б

Рис. 4. Трансплантация при альвеококкозе с синдромом Бадда–Киари: а – компьютерная томограмма, венозная фаза, 
мультипланарная реконструкция (1 – окклюзия НПВ на уровне гепатикокавального конфлюэнса, 2 – отсутствие 
конт растного препарата в проходимом ретропеченочном сегменте вены); б – интраоперационное фото, удалена 
печень, резецированы диафрагма, перикард и НПВ (1 – верхний зажим на правом предсердии, 2 – портальная каню-
ля экстракорпорального контура, 3 – кавальная канюля); в – интраоперационное фото, вид перед завершением вме-
шательства (1 – ePTFE-протез НПВ в наддиафрагмальной позиции, 2 – полностью реперфузированный трансплантат 
целой печени); г – макрофото, удаленная печень.

в г

1

2

а б

1
1

2

3

2
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клюзии нативной общей печеночной артерии ар-
териальная реперфузия трансплантата осущест-
влена с использованием артериального аллотран-
сплантата в позиции “инфраренальная аорта 
реципиента – чревный ствол трансплантата” 
(рис. 5). Во всех остальных ситуациях артериаль-
ная реконструкция была стандартной. Время хо-
лодовой ишемии варьировало от 245 до 670 мин 
(413 ± 162,4 мин), время вторичной тепловой 
ишемии – от 38 до 70 мин (47 ± 11,0 мин). При 
трансплантации целой печени билиарная рекон-
струкция в варианте билиобилиарного анастомо-
за выполнена 6 реципиентам, в варианте билио-
дигестивного анастомоза – 1.

Трансплантация фрагмента печени от живого 
родственного донора выполнена 5 (41,7%) реци-
пиентам, во всех наблюдениях была использова-
на правая половина печени. При этом тангенци-
альная и циркулярная резекции НПВ были вы-
полнены в 2 и 1 наблюдении соответственно. 

При тангенциальной резекции непрерывность 
вены восстанавливали с помощью ее пластики 
в поперечном направлении (по типу анастомоза 
в 3/4 окружности), при циркулярной резекции 
было выполнено ее протезирование ePTFE-
протезом в условиях ВВШ с последующей рекон-
струкцией венозного оттока от трансплантата 
в протез НПВ (рис. 6). Особенностей портальной 
и артериальной реконструкций при родственных 
трансплантациях не было. Билиарная рекон-
струкция в варианте билиобилиарного анасто-
моза выполнена 3 реципиентам, в варианте би-
лиодигестивного анастомоза – 2.

Непосредственные результаты резекции 
и трансплантации суммированы в табл. 4. Ни по 
одному из параметров различия между группами 
не были статистически значимыми. Продол-
жительность операций при распространенном 
альвеококкозе варьировала от 360 до 1080 мин 
(620 ± 214,3 мин, медиана – 555 мин). Интра-

Рис. 5. Интраоперационное фото. Трансплантация после циторедуктивной правосторонней гемигепатэктомии: а – 
перед гепатэктомией (1 – инвазия НПВ и ВВ, 2 – окклюзированная общая печеночная артерия, 3 – пересеченная ВВ, 
римской цифрой обозначен сегмент); б – после удаления печени с фрагментом диафрагмы; в – артериальный алло-
трансплантат (1 – нижнегоризонтальный отдел двенадцатиперстной кишки, 2 – нижняя брыжеечная вена, 3 – забрю-
шинно проведенный аллотрансплантат, 4 – его центральный анастомоз с инфраренальной аортой); г – вид перед 
завершением вмешательства (1 – дистальный анастомоз аллотрансплантата с чревным стволом трансплантата, 
2 – холедохоеюноанастомоз).
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операционная кровопотеря варьировала от 300 до 
4200 мл (1481 ± 1220,5 мл, медиана – 1000 мл). 
Пациенты находились в отделении реанимации и 
интенсивной терапии от 3 до 28 дней (8 ± 5,8 дня, 
медиана – 5 дней), общая продолжительность 
госпитализации после операции варьировала от 
13 до 107 дней (30 ± 20,0 дней, медиана – 24 дня). 
Послеоперационных внутрибрюшных кровоте-
чений не было. В обеих группах наличие пече-

ночной недостаточности в послеоперационном 
периоде оценивали согласно критериям, пред-
ложенным К.М. Olthoff и соавт. [12] для оценки 
функции пересаженной печени в ближайшем 
посттрансплантационном периоде. Ни у одного 
из пациентов не отмечено увеличения активно-
сти аминотрансфераз, билирубина и МНО, соот-
ветствующих ранней дисфункции. Ни один из 
пациентов не потребовал проведения замести-

Рис. 6. Родственная трансплантация с протезированием НПВ при альвеококкозе с тотальным поражением печени: 
a – компьютерная томограмма, венозная фаза; б – интраоперационное фото, тотальное поражение печени; в – интра-
операционное фото, метастаз в области тела поджелудочной железы (стрелка); г – кавальная реконструкция (объяс-
нение в тексте).

а б

в г

Таблица 4. Непосредственные результаты операций

 
                                Показатель

                                    Группа больных  
p

  1 2

 Продолжительность операций, мин (Ме, min–max) 727 ± 260,0 538 ± 132,2 0,101
  (720, 360–1080) (505, 390–870) 

 Объем кровопотери, мл (Ме, min–max) 1878 ± 1148,7 1183 ± 1234,2 0,058
  (1500, 500–4200) (750, 300–4000) 

 Продолжительность пребывания 8 ± 4,3 7 ± 6,9 0,171
 в отделении реанимации и интенсивной (8, 3–15) (5, 3–28) 
 терапии, сут (Ме, min–max)

 Продолжительность госпитализации 27 ± 9,4 33 ± 25,5 0,831
 после операции, сут (Ме, min–max) (25, 13–42) (23, 15–107) 
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тельной почечной терапии и иных эфферентных 
методов лечения. Желчеистечение развилось 
у 2 (9,5%) пациентов (по одному в каждой груп-
пе) и было обусловлено несостоятельностью 
холангио еюноанастомоза, констатированной на 
15-е и 13-е сутки после операции и потребо-
вавшей релапаротомии. В 1 наблюдении это за-
кончилось выздоровлением больной, в другом 
наблюдении после родственной ОТП с протези-
рованием НПВ ePTFE-протезом привело к фор-
мированию наружного желчного свища, инфи-
цированию ложа синтетического протеза, анги-
огенному сепсису и потребовало в последующем 
ретрансплантации печени. Госпитальной леталь-
ности не было.

Отдаленные результаты прослежены у всех 
пациентов в сроки от 2 до 43 мес (медиана – 
17 мес), при этом ни у одного пациента не отме-
чено рецидива заболевания. Общая однолетняя 
и трехлетняя выживаемость оперированных па-
циентов с распространенным альвеококкозом 
составила 100 и 89% соответственно. Кривые вы-
живаемости в группах представлены на рис. 7. 
Однолетняя выживаемость в группе резекций 
составила 100%, однолетняя и трехлетняя выжи-
ваемость в группе трансплантаций – 100 и 86% 
соответственно (p = 0,617). 

Стриктура билиарного анастомоза в группе 
резекций печени в отдаленном периоде не выяв-
лена. В группе трансплантаций стриктура билио-
билиарного анастомоза развилась у 1 (8,3%) 
реци пиента и потребовала реконструктивной 
бихолангио еюностомии через 10 мес после род-
ственной ортотопической трансплантации фраг-
мента печени. 

Ретрансплантации выполнены 2 (16,7%) реци-
пиентам через 8 мес и 2,5 года после первичных 
вмешательств. В первом наблюдении показанием 
было инфицирование ложа ePTFE-протеза НПВ 
после родственной ОТП. Этот пациент умер 

через 9 мес после ретрансплантации вследствие 
инфекционного эндокардита, и этот летальный 
исход стал единственным, наступившим в отда-
ленном периоде, изменившим кривую выживае-
мости в группе 2. Второе наблюдение повторной 
пересадки связано с развитием тяжелой печеноч-
ной недостаточности в результате стероид-рези-
стентного отторжения у молодой девушки на 
фоне самовольного прекращения приема имму-
носупрессоров при отсутствии родительского 
контроля. Ей выполнена ретрансплантация пра-
вой половины печени от живого родственного 
донора (отца), в настоящее время срок наблюде-
ния после повторного вмешательства составляет 
1,5 года, состояние удовлетворительное. 

 Обсуждение
Первые резекции при паразитарных кистах 

печени были выполнены P. Loreta в 1887 г. [13] 
и G. Ruggi в 1888 г. [14] в Болонье. В русскоязыч-
ной литературе имеются указания на то, что пер-
вая резекция при альвеококкозе выполнена 
P. Bruns в 1896 г. [6, 15]. Однако при подробном 
изучении этого вопроса обнаружена неточность. 
В 1890 г. O. Terrillon в Париже осуществил двух-
этапное удаление мультилокулярного эхино кокка 
печени перевязкой эластичной лигатурой основа-
ния паразитарной опухоли и отсечением некро-
тизировавшегося фрагмента на 7-е сутки [16]. 
В 1896 г. P. Bruns повторил это в Тюбингене [17]. 
В России первую радикальную резекцию печени 
при альвеококкозе осуществил в 1912 г. профес-
сор В.М. Мыш в Томске [18]. Первое вмешатель-
ство на печени при этом заболевании, которое 
вошло в серию опубликованного клинического 
исследования, выполнено в 1936 г. в Саппоро 
и описано Y. Kasai и соавт. в 1976 г. [19]. Во 
Франции M. Gillet в 1986 г. первым выполнил 
трансплантацию печени при альвеококкозе [20]. 
В настоящее время радикальное хирургическое 
удаление паразитарной опухоли признано ос-
новной целью лечения больных альвеококкозом 
[3, 21].

При отсутствии инвазии паразитарной опу-
холью сосудистых структур резекция печени не 
представляет каких-либо сложностей, однако 
при наличии таковой радикальное удаление па-
разита невозможно либо требует довольно слож-
ных сосудистых реконструкций. ОТП рекомен-
дована пациентам с печеночной недостаточно-
стью (вследствие цирроза или синдрома 
Бадда–Киари), при нерезектабельном альвеокок-
козе и при отсутствии внепеченочных метастазов 
[21, 22]. Несмотря на это, некоторые авторы до-
пускают возможность циторедуктивной резекции 
при наличии сосудистой инвазии [4, 23, 24]. 
Представленное исследование демонстрирует 
принципиальную возможность радикального 
лече ния пациентов с распространенным альвео-

Рис. 7. Диаграмма. Выживаемость оперированных боль-
ных.
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коккозом вне зависимости от инвазии афферент-
ных или эфферентных сосудов, НПВ, числа по-
раженных сегментов печени. При этом считаем 
важным подчеркнуть возможность и, самое глав-
ное, необходимость планирования лечебной 
программы до вмешательства, основываясь на 
данных изобразительных методов диагностики. 
Действительно, в обеих группах пациентов не 
было интраоперационной конверсии тактики и, 
следовательно, не сделано ни одной эксплора-
тивной операции. Это исключительно важный 
момент, поскольку выполнение повторных вме-
шательств у ранее оперированных реципиентов 
сопряжено с большими техническими трудно-
стями, на что указывают и другие авторы [23, 25]. 

Предложенная ВОЗ и рекомендованная для 
стадирования, а значит, определения тактики 
PNM-классификация альвеококкоза допускает 
возможность хирургического лечения преимуще-
ственно пациентов с периферической или моно-
лобарной локализацией паразита без вовлечения 
магистральных вен [21]. Вместе с тем в последнее 
время появились сообщения об успешно выпол-
ненных так называемых аутотрансплантациях 
(или, как их правильнее называть, гипотермиче-
ских резекциях) при альвеококкозе [9, 10]. 
Наибольший опыт включает 15 пациентов с го-
спитальной летальностью 6,7% и отсутствием 
рецидива у 86,7% больных при медиане наблюде-
ния 21,6 мес [26]. Это свидетельствует о том, что 
применение трансплантационных технологий 
делает возможным радикальное лечение заболе-
вания подавляющего большинства пациентов. 
Иллюстрацией хорошей послеоперационной со-
циальной реабилитации больных с распростра-
ненным альвеококкозом является наступившая 
беременность у 2 из 5 наших пациенток фертиль-
ного возраста после ОТП. В одном наблюдении 
беременность была прервана по медицинским 
показаниям, в другом доношенная беременность 
закончилась кесаревым сечением и рождением 
здорового мальчика через 16 мес после транс-
плантации целой печени. Примечательно, что 
этой больной пересадка была выполнена по при-
чине продолженного роста паразита после цито-
редуктивной операции (наблюдение разобрано 
выше при описании особенностей артериальной 
реконструкции в группе 2).

В настоящее время нет четкого определения 
понятия “распространенный альвеококкоз”. 
Считаем, что ключевым является фактор выбо-
ра лечебной стратегии между возможностью ре-
зекции и целесообразностью трансплантации 
печени. Основой для этого является предопера-
ционная оценка объема паразитарной инвазии, 
вовлеченности бифуркации ВВ, НПВ и гепатико-
кавального конфлюэнса. Группы резекций 
и трансплантаций оказались сопоставимы по 
непосредственным и отдаленным результатам 

операций, при этом достигнута 100% и 89% одно- 
и трехлетняя выживаемость пациентов. В связи 
с этим представляется актуальной разработка 
новой классификации альвеококкоза, принци-
пиально определяющей не лечебную, а хирур-
гическую тактику. Фактором, ограничивающим 
целесообразность хирургического лечения боль-
ных распространенным альвеококкозом, может 
быть лишь наличие множественных нерезекта-
бельных отдаленных метастазов. В представлен-
ном исследовании у 19% пациентов были резек-
табельные отдаленные метастазы альвеококка. 
Поэтому считаем оправданными радикальные 
вмешательства при резектабельных метастазах 
паразитарной опухоли, что подтверждается полу-
ченными результатами и согласуется с данными 
других авторов [27, 28]. 

 Заключение
Радикальное лечение при распространенном 

альвеококкозе печени осуществимо у подавляю-
щего большинства пациентов при отсутствии 
нерезектабельных отдаленных метастазов и ис-
ходно корректном выборе хирургической такти-
ки. Резекция печени является предпочтительной 
лечебной тактикой, поскольку не требует имму-
носупрессивной терапии и вполне выполнима 
даже при инвазии в бифуркацию ВВ, НПВ и ге-
патикокавальный конфлюэнс. Трансплантация 
показана при циррозе, синдроме Бадда–Киари 
или объеме неизмененной паренхимы менее двух 
сегментов, при этом в качестве трансплантата 
может быть использована как целая печень, так и 
фрагмент печени, полученный от живого род-
ственного донора. Полностью разделяем мнение 
В.Е. Загайнова и соавт. [27] о необходимости на-
правления этой категории пациентов в специа-
лизированные центры хирургии печени, рутинно 
выполняющие как резекцию, так и транспланта-
цию.
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Трансплантационные технологии в хирургии 
местнораспространенного альвеококкоза печени 
с инвазией магистральных сосудов

Восканян С.Э., Артемьев А.И., Найденов Е.В., Забежинский Д.А., 

Чучуев Е.С., Рудаков В.С., Шабалин М.В., Щербин В.В.

ФГБУ “Государственный научный центр Российской Федерации – Федеральный медицинский 

биофизический центр имени А.И. Бурназяна Федерального медико-биологического агентства”; 

123098, г. Москва, ул. Маршала Новикова, д. 23, Российская Федерация

Ðåçåêöèÿ ïå÷åíè â óñëîâèÿõ öåíòðà òðàíñïëàíòîëîãèè

Цель. Изучить возможности, непосредственные и отдаленные результаты хирургического лечения больных 

местнораспространенным альвеококкозом печени с инвазией магистральных сосудов.

Материал и методы. В исследование включено 63 пациента: 19 пациентам выполнена трансплантация печени, 

12 – нормотермическая аутотрансплантация печени (ante situm), 1 – гипотермическая аутотрансплантация 

печени (ex situ ex vivo), 31 – расширенная резекция печени с пластикой магистральных сосудов. 

Результаты. Общая частота осложнений после трансплантации печени составила 31,6%, после нормотермиче-

ской аутотрансплантации печени – 38,5%, после расширенных операций на печени с резекцией и пластикой 

магистральных сосудов – 25,8%. После трансплантации печени отмечен 1 (5,3%) летальный исход. Госпитальной 

летальности после аутотрансплантации и после расширенных резекций печени с резекцией и пластикой маги-

стральных сосудов не было. Максимальный период наблюдения после трансплантации печени – 54 мес, после 

аутотрансплантации печени – 38 мес, после расширенных резекций печени с резекцией и пластикой маги-

стральных сосудов – 40 мес. Летальности в отдаленном периоде не было. Медиана выживаемости составила 

21 мес. 

Заключение. Применение трансплантационных технологий в хирургии печени – новая и важная хирургиче-

ская стратегия в лечении больных нерезектабельным альвеококкозом печени. Отличные ближайшие и отда-

ленные результаты радикального хирургического лечения при распространенном альвеококкозе печени 

с применением трансплантационных технологий оправдывают концентрацию этой категории пациентов 

в высокоспециализированных гепатологических центрах.

Клю че вые сло ва: печень, альвеококкоз, магистральные сосуды, трансплантация, аутотрансплантация, расширенная 

резекция печени.

Transplantation Technologies for Surgical Treatment of the Locally 

Advanced Hepatic Alveococcosis with Invasion into Great Vessels

Voskanyan S.E., Artemiev A.I., Naydenov E.V., Zabezhinsky D.A., 

Chuchuev E.S., Rudakov V.S., Shabalin M.V., Shcherbin V.V.

Burnazyan Federal Medical Biophysical Center, FMBA of Russia, 23, Marshal Novikov str., Moscow, 123098, 

Russian Federation

Aim. To study the opportunities, immediate and long-term results of surgical treatment of  locally advanced hepatic 

alveococcosis with invasion into great vessels.

Material and Methods. The study included 63 patients. There were 19 liver transplantations, 12 normothermal liver 

autotransplantations (ante situm), 1 hypothermic liver autotransplantation (ex situ ex vivo) and 31 extended liver 

resections with resection and repair of great vessels.

Results. Overall morbidity after liver transplantation was 31.6%, after normothermic liver autotransplantations – 38.5%, 

after extended liver resections with resection and repair of great vessels – 25.8%. Mortality after liver transplantation was 

5.3% (1 patient). There was no in-hospital mortality after liver autotransplantations and after extended liver resections 

with resection and repair of great vessels. Maximal follow-up after liver transplantation was 54 months, after liver 

autotransplantations – 38 months, after extended liver resections with resection and repair of great vessels – 40 months. 

Long-term mortality was absent. Median survival was 21 months.

Conclusion. Transplantation techniques in liver surgery can be recognized as an important and new surgical strategy in 

the treatment of unresectable hepatic alveolar echinococcosis. Excellent immediate and long-term results of radical 

surgery for locally advanced hepatic alveolar echinococcosis using transplantation technologies emphasize justification 

to concentrate these patients in highly specialized centers.

Key words: liver, alveococcosis, great vessels, transplantation, autotransplantation, extended liver resection.



26

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2016, том 21, №2

 Вве де ние
Альвеококкоз печени характеризуется ин-

фильтративным ростом, инвазией магистраль-
ных сосудов системы воротной вены (ВВ) и ниж-
ней полой вены (НПВ), желчных протоков, 
сосед них органов, а также лимфогенным и гема-
тогенным метастазированием [1–3]. Единст-
венным радикальным методом лечения при 
альвео коккозе печени в настоящее время являет-
ся только хирургическое вмешательство, успех 
которого во многом определяется своевременной 
и точной диагностикой [3, 4]. Однако альвеокок-
коз чаще диагностируют на поздних стадиях, 
когда исключена возможность выполнения ради-
кальной резекции печени [3, 5–7]. Операции на 
печени при альвеококкозе отличаются большим 
объемом в сочетании с реконструктивно-пласти-
ческими вмешательствами на магистральных со-
судах и желчных протоках [8]. Однако инвазия 
портальных сосудов печени, кавальных ворот 
и НПВ ограничивает возможности радикальной 
резекции печени [3, 9, 10], что зачастую требует 
применения трансплантационных технологий.

Цель исследования: изучить возможности, не-
посредственные и отдаленные результаты хирур-
гического лечения местнораспространенного 
альвеококкоза печени с инвазией магистральных 
сосудов.

 Материал и методы
В исследование включили 63 пациента с мест-

нораспространенным альвеококкозом печени, 
вмешательства выполнили в период с декабря 
2011 по июнь 2016 г. У всех больных по данным 
МСКТ было выявлено обширное паразитарное 
поражение печени с инвазией магистральных со-
судов печени (ВВ, печеночные вены, печеночная 
артерия, ретрогепатический сегмент НПВ, пра-
вое предсердие), что исключало возможность 
выполнения радикальной резекции печени. 

В 19 наблюдениях (1-я группа) выполнена 
трансплантация печени с резекцией и пластикой 
магистральных сосудов, вовлеченных в парази-
тарный процесс: 1 трансплантация от посмерт-
ного донора, 18 трансплантаций от живого род-
ственного донора (рис. 1). В 13 наблюдениях 
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(2-я группа) выполнили расширенную резекцию 
печени в условиях полной сосудистой изоляции 
(аутотрансплантации): 1 пациентке выполнена 
экстракорпоральная гипотермическая расши-
ренная резекция и аутотрансплантация в вариан-
те ex vivo (ex situ ex vivo) (рис. 2), 12 пациентам 
выполнена нормотермическая аутотранспланта-
ция в варианте ante situm (ex situ in vivo; рис. 3). 
В 3-й группе наблюдений 31 пациенту выполни-
ли расширенную резекцию печени с резекцией 
и пластикой магистральных сосудов: 14 паци-
ентам выполнена резекция и пластика ВВ, 
2 – резекция и пластика печеночной артерии, 
2 – резек ция и пластика печеночных вен, 5 – ре-
зекция и пластика НПВ, 8 – мультиваскулярные 
резекции (рис. 4).

Возраст больных 1-й группы составил 36 (28–
48) лет, 2-й группы – 29 (25–30) лет, 3-й группы – 
33 (23–36) года. Наибольшее число пациентов 
были женского пола. Желтуха в предоперацион-

в

а б

г

1

2

4

3

Рис. 1. Интраоперационное фото. Этап родственной 
трансплантации правой доли печени с резекцией и про-
тезированием НПВ. 1 – аутопластика печеночной арте-
рии; 2 – аутопластика ВВ; 3 – гепатикокавальный ана-
стомоз “vein-to-graft”; 4 – предсердно-кавальный протез 
из PTFE.

Рис. 2. Гипотермическая аутотрансплантация печени в варианте ex situ ex vivo (экстракорпоральная резекция печени): 
а – компьютерная томограмма, инвазия правой печеночной артерии (стрелка); б – компьютерная томограмма, инва-
зия всех печеночных вен (стрелка); в – экстракорпоральная мобилизация структур ворот печени; г – аутотрансплан-
тация правого латерального сектора, формирование гепатикокавального анастомоза (стрелка). 
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ном периоде была у 26,3% пациентов 1-й группы, 
у 15,4% пациентов 2-й группы, у 25,8% пациен-
тов 3-й группы. В анамнезе нерадикальная опе-
рация была у 12 (63,2%) пациентов 1-й группы, у 
9 (69,2%) пациентов 2-й группы, у 23 (74,2%) па-
циентов 3-й группы. Основными оперативными 
вмешательствами у данной категории пациентов 

были дренирование полости распада альвео-
кокка, кускование, дренирование желчевыво-
дящих путей, нерадикальные резекции печени. 
У 13 (68,4%) пациентов 1-й группы, у 7 (53,8%) 
пациентов 2-й группы и у 10 (32,2%) пациентов 
3-й группы выявлена инвазия в соседние органы, 
в связи с чем 16 (25,4%) пациентам выполнена 

Рис. 3. Нормотермическая аутотрансплантация печени в варианте ante situm (ex situ in vivo): а – компьютерная томо-
грамма, инвазия ВВ (стрелки); б – компьютерная томограмма, инвазия ВВ (стрелка); 1 – НПВ; 2 – средняя и левая 
печеночные вены; в – интраоперационное фото, резекция НПВ (1) и конфлюэнса печеночных вен (2); г – интраопе-
рационное фото, пластика НПВ протезом из PTFE (1), гепатикокавальный анастомоз “vein-to-graft” (2), аутопластика 
ВВ (3), резекция диафрагмы, резекция общего желчного протока.
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Рис. 2 (окончание). д – аутотрансплантация правого латерального сектора, аутопластика ВВ; е – вид после завершения 
операции; 1 – НПВ, 2 – ВВ, 3 – общий желчный проток, 4 – печеночная артерия.
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резекция диафрагмы, 3 (4,8%) – правосторонняя 
адреналэктомия, 6 (9,5%) – резекция перикарда, 
1 (1,6%) – резекция двенадцатиперстной кишки, 
2 (3,2%) – нефрэктомия и адреналэктомия спра-
ва. Все операции были выполнены в варианте R0. 

При резекции НПВ в связи с ее паразитарной 
инвазией на протяжении до 10 см выполняли 
линейное протезирование PTFE-кондуитом, 
6 больным выполнена резекция правого предсер-
дия с правопредсердно-кавальным протезирова-
нием PTFE-кондуитом. Пластику магистраль-
ных сосудов при невозможности выполнения 
аутопластики осуществляли с помощью синтети-
ческих PTFE-кондуитов. 

В группе перенесших трансплантацию печени 
и у пациентки после экстракорпоральной резек-
ции с аутотрансплантацией печени (ex situ) по-
слеоперационную печеночную недостаточность 
оценивали в соответствии с критериями оценки 
функции печени после трансплантации, предло-
женными K.M. Olthoff и соавт. [11]. 
Пострезекционную печеночную недостаточ-
ность во 2-й и 3-й группах оценивали в соответ-
ствии с рекомендациями International Study 
Group of Liver Surgery (ISGLS) [12]. Частоту и 
тяжесть билиарных осложнений в пострезекци-

онном периоде оценивали в соответствии с реко-
мендациями ISGLS, 2011 [13].

В послеоперационном периоде все пациенты 
принимали альбендазол в течение 6 мес.

Количественные данные представлены в виде 
медианы (межквартильный интервал). Статис-
тическая обработка результатов исследования 
проведена с помощью пакета прикладных про-
грамм Statistica 10.0. 

 Результаты
Сравнительная характеристика оперативных 

вмешательств представлена в табл. 1. Время то-
тальной сосудистой изоляции при нормотерми-
ческой аутотрансплантации составило 39 (32–45) 
мин, что позволило использовать лимит времени 
(60 мин) для удаления пораженной паренхимы 
печени и сложных сосудистых реконструкций 
без гипотермической консервации.

Структура послеоперационных осложнений 
отражена в табл. 2. Частота осложнений после 
трансплантации печени составила 31,6%, после 
нормотермической аутотрансплантации – 38,5%, 
после расширенных операций на печени с резек-
цией и пластикой магистральных сосудов – 
25,8%. У 1 (5,3%) пациента после трансплан тации 

г

Рис. 4. Интраоперационное фото. Расширенные операции на печени с резекцией и пластикой магистральных сосудов: 
а – расширенная левосторонняя гемигепатэктомия, резекции ствола и правой ветви ВВ с аутопластикой (1), резекция 
собственной печеночной артерии с аутопластикой (анастомоз между желудочно-двенадцатиперстной и правой пече-
ночной артерией) (2), резекция внутри- и внепеченочных желчных протоков; б – расширенная правосторонняя геми-
гепатэктомия с резекцией 4А сегмента, резекцией и PTFE-пластикой средней печеночной вены (стрелка); в – 
сегмент эктомия 1, 5, 8, резекция НПВ, диафрагмы, адреналэктомия справа, удаление конгломерата из аортокаваль-
ного промежутка; ПЛ – правое легкое; г – расширенная резекция печени с резекцией и пластикой НПВ протезом из 
PTFE. 

в

ПЛ

НПВ

НПВ

а

1

2

б

ВВ



30

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2016, том 21, №2

печени развился криз гуморального отторжения 
трансплантата, потребовавший прове дения 
пульс-терапии.

У пациентки, перенесшей гипотермическую 
экстракорпоральную резекцию с аутотрансплан-
тацией сегмента печени (в варианте ex situ ex 
vivo), послеоперационных осложнений не было. 
После трансплантации печени в раннем после-
операционном периоде отмечен 1 (5,3%) леталь-
ный исход, наступивший в результате рецидив-
ного массивного кровотечения из острой стеро-
идной язвы двенадцатиперстной кишки. 
Госпитальной летальности в группах больных 
после аутотрансплантации печени и расширен-
ных резекций с резекцией и пластикой маги-
стральных сосудов не было.

Продолжительность пребывания в стацио-
наре после трансплантации печени составила 
25 (20–41) дней, после нормотермической 
аутотранс плантации (в варианте ante situm) – 
17 (13,5–44) дней, после гипотермической 
аутотранс плантации (в варианте ex situ) – 14 дней. 
Продолжительность госпитализации после 
расши ренной резекции печени с резекцией 

и плас ти кой магистральных сосудов составила 
16 (14–30) дней.

Максимальный период наблюдения после 
трансплантации печени составил 54 мес, после 
аутотрансплантации печени – 38 мес, после рас-
ширенной резекции с резекцией и пластикой 
магистральных сосудов – 40 мес. Летальных ис-
ходов в отдаленном периоде после оперативного 
лечения не было. Медиана выживаемости соста-
вила 21 мес. У 1 пациента через 8 мес после 
трансплантации печени выявлено метастатиче-
ское поражение альвеококкозом легкого. 
Выполнена торакоскопическая резекция легкого 
(VATS). В 1 наблюдении через 12 мес после 
трансплантации печени выявлен рецидив альвео-
коккоза в диафрагме – выполнена резекция 
и пластика диафрагмы.

 Заключение
Применение трансплантационных техноло-

гий в хирургии печени может быть признано 
новой важной хирургической стратегией в лече-
нии больных нерезектабельным альвеококкозом 
печени. Показаниями к трансплантации печени 

Таблица 1. Анализируемые показатели выполненных оперативных вмешательств

                             Группа больных 
                           Показатель                                2-я  
  1-я ex situ ante situm  3-я
   (n = 1) (n = 12)

 Продолжительность операции, мин 455 (430–520) 555 420 (380–450) 430 (370–490)

 Интраоперационная кровопотеря, мл 1500 (1200–2100) 2000 1800 (1500–2500) 2000 (1300–3000)

 Продолжительность этапа – 82 – –
 экстракорпоральной резекции, мин

 Время тотальной сосудистой изоляции – – 39 (32–45) –
 печени, мин

 Продолжительность холодовой 40 (20–50) 120 – –
 ишемии, мин

Таблица 2. Структура послеоперационных осложнений

                                    
Осложнение

  Число наблюдений, абс. (%)
  1-я группа 2-я группа 3-я группа

 Послеоперационная печеночная недостаточность* – 3 (23,1) 6 (19,3)
 Билиарные осложнения (подтекание желчи,  3 (15,8) 4 (30,8) 4 (12,9)
 формирование скоплений желчи, 
 наружный желчный свищ и др.)*
 Желудочно-кишечное кровотечение 1 (5,3) – –
 Внутрибрюшное кровотечение – 1 (7,7) –
 Гидроторакс  2 (10,6) 2 (15,4) 3 (9,7)
 Асцит 2 (10,6) 1 (7,7) –
 Внутриплевральное кровотечение 1 (5,3) – –
 Пневмония 1 (5,3) 1 (7,7) 1 (3,2)
 Гематома брюшной полости – 3 (23,1) 1 (3,2)
 Криз отторжения трансплантата 1 (5,3) – –
 Холангит  – – 1 (3,2)
 Неокклюзивный тромбоз печеночных вен – 1 (3,2) –
 Перфорация тонкой кишки – 1 (3,2) –
 Гидроперикард  – 1 (3,2) –
 Летальный исход 1 (5,3) – –

Примечание: * – Grade A и Grade B (в соответствии с рекомендациями ISGLS, 2011).
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являются массивное поражение кавальных ворот 
с вовлечением всех печеночных вен, с вовлече-
нием НПВ или без него, портальных ворот пече-
ни. Аутотрансплантация печени целесообразна 
при условии сохранения не менее 25% сохранной 
паренхимы печени и адекватного восстановле-
ния афферентного и эфферентного кровоснаб-
жения этих сегментов. Проведение аутотран-
сплантаций печени возможно без гипотерми-
ческой консервации (в условиях тотальной 
сосудистой изоляции), а имеющийся лимит вре-
мени (60 мин) в большинстве ситуаций позволя-
ет выполнить удаление пораженной паразитар-
ным процессом паренхимы печени и сложные 
реконструктивные сосудистые этапы. В ряде на-
блюдений возможно успешное выполнение экс-
тракорпоральной резекции печени, однако не-
обходимым условием ее эффективности является 
отсутствие механической желтухи и выраженно-
го синдрома Бадда–Киари.

Описанные трансплантационные технологии 
позволяют в большинстве клинических ситуаций 
отказаться от гипотермической резекции печени 
и выполнять нормотермическую аутотрансплан-
тацию и расширенную резекцию печени, кото-
рые более безопасны для больных. Отличные 
ближайшие и отдаленные результаты радикаль-
ного хирургического лечения при распростра-
ненном альвеококкозе печени с применением 
трансплантационных технологий оправдывают 
концентрацию этой категории пациентов в высо-
коспециализированных гепатологических цен-
трах, обладающих большим опытом расширен-
ной резекции и трансплантации печени.
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 Вве де ние
Достижение резектабельности в хирургии ор-

ганов гепатопанкреатодуоденальной зоны (ГПДЗ) 
является основной задачей, обусловливающей 
вероятность излечения пациентов с паразитар-
ными заболеваниями и продление жизни паци-
ентам со злокачественными новообразованиями 
[1, 2]. Основным и наиболее трудным препят-
ствием на пути выполнения радикальной опера-

ции является инвазия в сосуды и последующая 
сосудистая реконструкция [2, 3]. В большинстве 
клинических ситуаций такие погранично резек-
табельные процессы служат причиной отказа 
от хирургического вмешательства. С одной сто-
роны, техническая и методическая сложность 
хирургической процедуры наряду с онкологичес-
кой перспективой стали основанием для поиска 
альтернативных подходов, в основе которых 

Применение трупных венозных аллографтов 
в резекционной хирургии печени 
и поджелудочной железы

Щерба А.Е., Ефимов Д.Ю., Харьков Д.П., Руммо О.О.

Республиканский научно-практический центр трансплантации органов и тканей, учреждение 

здравоохранения “9-я городская клиническая больница” г. Минска; 220045, г. Минск, ул. Семашко, 

д. 8, Республика Беларусь 

Ðåçåêöèÿ ïå÷åíè â óñëîâèÿõ öåíòðà òðàíñïëàíòîëîãèè

Цель. Оценить ближайшие и отдаленные результаты использования трупных венозных аллотрансплантатов 

в хирургии печени и поджелудочной железы.

Материал и методы. В исследование включили 14 пациентов, которым выполнили вмешательства на органах 

гепатопанкреатодуоденальной зоны с использованием трупных венозных аллотрансплантатов. Группу сравне-

ния составили пациенты, перенесшие резекции сосудов без использования трупных аллотрансплантатов: 

36 пациентов с обширными резекциями печени, 26 – после панкреатодуоденальной резекции с резекцией 

воротной вены и (или) ее ветвей.

Результаты. Средний возраст пациентов на момент операции составил 52,3 (48;59) года, соотношение мужчин 

и женщин – 9:5. В 11 (79%) из 14 наблюдений после циркулярной венозной резекции возникала необходи-

мость использования цельного аллотрансплантата, в 3 (21%) наблюдениях выполняли тангенциальную сосу-

дистую резекцию и восстанавливали сосуд венозной заплатой. Госпитальная летальность составила 7,1%, 

однолетняя выживаемость – 85,7%, срок наблюдения – 13,5 (6;22) мес. Сосудистых осложнений в раннем 

и отдаленном послеоперационных периодах не было.

Заключение. Применение охлажденных трупных венозных аллотрансплантатов в хирургии печени и подже-

лудочной железы позволяет расширить спектр и объем оперативных вмешательств, уменьшить риск после-

операционных сосудистых осложнений.

Клю че вые сло ва: печень, поджелудочная железа, резекция, трупный венозный аллотрансплантат, осложнения, 

отдаленные результаты.

Сadaveric Venous Allografts in Hepatobiliopancreatic Surgery

Shcherba A.E., Efimov D.Yu., Khar'kov D.P., Rummo O.O.

Republican Scientific and Practical Center of Organ and Tissue Transplantation, “9th City Clinical Hospital”; 

8, Semashko str., Minsk, 220045, the Republic of Belarus 

Aim. To evaluate early and long-term outcomes of cadaveric venous allografts use in liver and pancreatic surgery.

Material and Methods. The study included 14 patients who underwent hepaticopancreatoduodenal surgery with 

cadaveric venous allografts. Control group consisted of 36 cases of vascular major liver resections and 26 pancreato-

duodenectomies with portal vein resection without application of venous allografts.

Results. Mean age was 52.3 (48;59) years, man:women ratio – 9:5. In 11 (79%) of 14 cases venous allograft was used after 

circular resection of inferior vena cava, in other 3 patients venous patch was sutured to restore vascular integrity after 

tangential resection. Hospital mortality rate was 7.1%, one-year survival – 85.7%, follow-up period – 13.5 (6;22) 

months. There were no early and remote vascular complications. 

Conclusion. The use of cold-stored venous allografts is effective in liver and pancreatic surgery to expand surgical 

opportunities and to decrease the risk of postoperative vascular complications.

Key words: liver, pancreas, resection, cadaveric venous allograft, complications, long-term outcomes.
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лежит химиолучевая и (или) локорегионарная 
терапия. С другой стороны, существует и агрес-
сивный резекционный подход, в немалой степе-
ни обусловленный положительными результата-
ми травматичной и технологичной транспланта-
ционной хирургии. Все эти подходы являются 
результатом баланса выбора пациента, этичес-
ких границ, опыта и умений коллектива и могут 
быть использованы в конкретной клинической 
ситуации [4–6].

Рядом основополагающих исследований пока-
зана эффективность сосудистой резекции в хирур-
гии рака головки поджелудочной железы (ПЖ) 
и печени. Так, N.J. Lygidakis и соавт. [7] показали, 
что панкреатодуоденальная резекция (ПДР) с ве-
нозной резекцией позволяет достичь двухлетней 
выживаемости 81,8% в сравнении с 0% у пациен-
тов с протоковой аденокарциномой головки ПЖ 
с нехирургическим лечением. P. Neuhaus и соавт. 
показали, что инвазия в воротную вену (ВВ) при 
достижении безопухолевых границ резекции не 
ухудшает прогноз для пациентов с опухолью 
Клацкина, а резекция ВВ должна быть стандарт-
ной процедурой в хирургическом лечении боль-
ных опухолями [8, 9].

Вне зависимости от локализации обширная 
сосудистая резекция требует реконструкции 
с применением вставки. В качестве вставки или 
протеза описано применение аутовен, синте-
тичес ких протезов (как правило, из политетра-
фтор этилена (PTFE)), биопротезов (бычьего 
перикарда , брюшины, фасции), криоконсерви-
рованных и эпителизированных аллотранс план-
татов [10–12]. Использование каждого из видов 
протезирования сопряжено с рядом трудностей. 
Среди них расширение объема операции на дру-
гой анатомической области (внутренняя ярем-
ная, большая подкожная, нижняя брыжеечная, 
левая почечная вена), увеличение хирургическо-
го (левая почечная вена) и послеоперационного 
(тромбоз и инфицирование протезов из PTFE) 
риска, потребность в специальном оборудовании 

(криоконсервированные трансплантаты) и глав-
ное – сохранение проходимости (все неэпители-
зированные протезы).

Трупные венозные аллотрансплантаты, сохра-
ненные в консервирующем растворе при темпе-
ратуре +4 °С, лишены большинства недостатков 
и не требуют применения дополнительной анти-
коагулянтной терапии, доступны различных диа-
метров и длины, могут храниться несколько дней 
и представляют собой хороший вариант для со-
судистой реконструкции [13, 14]. 

В литературе представлены отдельные сооб-
щения о применении сосудистых аллотрансплан-
татов с целью реконструкции НПВ [15]. Описано 
наблюдение реконструкции нижней полой вены 
(НПВ) трупным аллотрансплантатом при резек-
ции печени (РП) с НПВ у пациента с сосудистой 
лейомиосаркомой [16]. Применение трупных 
сосу дистых аллотрансплантатов при резекциях 
печени и ПЖ также ограничено описанием ряда 
серий клинических наблюдений. X.M. Shi и соавт. 
[13] в 2011 г. описали использование трупных 
веноз ных аллотрансплантатов, консервирован-
ных в растворе University of Wisconsin (UW) при 
температуре +4 °С, для реконструкции средней 
печеночной вены при родственной транспланта-
ции печени у 9 пациентов.

Учитывая изложенное, сформулирована цель – 
оценить собственные ближайшие и отдаленные 
результаты применения трупных венозных алло-
трансплантатов (ТВА) в хирургии печени и ПЖ.

 Материал и методы
В период с апреля 2008 по январь 2016 г. 

в РНПЦ трансплантации органов и тканей 
(Минск, Республика Беларусь) проведено 367 
ортотопических трансплантаций печени (ОТП), 
в том числе 3 комплекса печень–почка, 45 ОТП 
детям в возрасте от 5 мес до 16 лет (17 от живого 
родственного донора, 2 split); 354 РП, в том числе 
110 обширных (4 и более сегментов); 94 ПДР по 
поводу злокачественных опухолей ПЖ, при этом 
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у 30 пациентов сопровождавшихся резекцией ВВ 
или ее ветвей. Из 110 обширных РП сосудистую 
резекцию применили в 41 (37,3%) наблюдении: 
17 резекций НПВ (8 – с использованием трупных 
сосудистых аллотрансплантатов), 27 резекций 
ВВ; в 6 наблюдениях потребовалось выполнение 
резекции в условиях гипотермической консерва-
ции in vivo in situ. Из 30 ПДР с венозной резекци-
ей в 4 наблюдениях применяли ТВА для восста-
новления целостности ВВ и ее ветвей. При ОТП 
у 2 реципиентов ввиду невозможности восстано-
вить кровоток в ВВ вследствие ее тромбоза был 
использован Jump-анастомоз между ВВ донора и 
верхней брыжеечной веной (ВБВ) реципиента.

Анализу подвергли результаты оперативных 
вмешательств на органах ГПДЗ у 14 пациентов, 
при которых применяли ТВА. Группу сравнения 
составили пациенты, перенесшие сосудистые ре-
зекции без использования ТВА, – 36 пациентов 
с обширными РП, 26 – после ПДР с резекцией 
ВВ и (или) ее ветвей. Во всех наблюдениях для 
профилактики тромбоза применяли низкомоле-
кулярные гепарины (НМГ) без дополнительной 
пероральной антикоагулянтной терапии. При 
использовании ТВА дополнительную иммуносу-
прессию не назначали. 

Изучали частоту гастростаза, формирования 
панкреатической и билиарной фистулы, постре-
зекционной печеночной недостаточности и кро-
вотечения по критериям ISGLS (International 
Study Group of Liver Surgery) и ISGPS (International 
Study Group of Pancreatic Surgery), а также госпи-
тальную летальность. Сосудистые осложнения 
оценивали при УЗИ в режиме допплерографии 
или КТ в ангиорежиме. Результаты представлены 
в виде медианы (25%; 75%). Статистический ана-
лиз проведен с использованием критериев 
Манна–Уитни, Фишера.

Способ подготовки трупных сосудистых алло-
трансплантатов. На этапе мультиорганного забо-
ра (всего в 2015 г. – 191) выделяли подвздошные 
сосуды на 2 см выше бифуркации и на макси-
мальном протяжении дистально, общей длиной 
до 11 см, а при возможности – и НПВ (рис. 1). 
Прецизионно лигировали притоки, проверяли 
на герметичность и консервировали материал 
в растворе Кустодиола (HTK) при температуре 
4 °С. Срок консервации составил 2 (1;3) сут. 
При консервации емкость с сосудистым транс-
плантатом маркировали с указанием группы 
крови донора, а также даты и времени начала 
консервации.

Способ выполнения РП с протезированием НПВ 
трупным аллотрансплантатом. Методика комби-
нированной РП и НПВ была описана ранее [15]. 
При использовании трупных аллотранспланта-
тов принципиальным моментом считали необхо-
димость циркулярной или тангенциальной ре-
зекции. Тангенциальную резекцию выполняли 

при инвазии менее 30% окружности НПВ после 
бокового отжатия зажимом Сатинского. Для 
циркулярной резекции на НПВ тотчас ниже впа-
дения печеночных вен и выше почечных вен на-
кладывали сосудистые зажимы. НПВ отсекали 
между зажимами, в дефект вены непрерывным 
швом вшивали ТВА (рис. 2, 3). Операцию всегда 
выполняли в условиях тотальной сосудистой изо-
ляции (ТСИ): на начальном этапе выполняли 
циркулярное выделение НПВ в подпеченочном и 
поддиафрагмальном сегментах, затем рассекали 
паренхиму с помощью ультразвукового диссек-
тора до уровня ствола левой печеночной вены. 
На этом этапе оценивали необходимость резек-
ции области впадения печеночных вен. Если об-
ласть впадения печеночных вен была вовлечена 
в опухолевый процесс, левую печеночную вену 
отсекали от НПВ, полую вену иссекали между 
зажимами и удаляли вместе с правой долей. 
Затем вшивали левую печеночную вену в веноз-
ный аллотрансплантат НПВ и формировали 
каваль ные анастомозы для восстановления НПВ. 
В 3 наблюдениях в связи с ожидаемой длитель-
ной ТСИ (более 40 мин) прибегали к гипотерми-
ческой перфузии in vivo и консервации стандарт-
ным способом [17]. 

Удаление хвостатой доли было обязательной 
составляющей циркулярной резекции НПВ, обе-
спечивающей доступность последующих этапов. 
Несмотря на готовность к обходному веновеноз-
ному шунтированию, опыт работы хирургиче-
ских и анестезиологических бригад в трансплан-
тации печени позволил избежать применения 
шунтирования.

В 2 наблюдениях инвазии альвеококка резек-
ция НПВ не была закончена восстановлением ее 
проходимости. Концевые сегменты НПВ содер-
жали воспалительные и рубцовые изменения. 
Кроме того, ТСИ не сопровождалась гемодина-
мическими изменениями и нарушением диуреза, 
а во время предоперационной МСКТ были выяв-
лены выраженные паравертебральные вены, шун-
тирующие инфраренальный отдел НПВ, а также 
непарную и полунепарную вены. Учитывая эти 
обстоятельства, дистальный сегмент НПВ был 
ушит, а отток из печеночной вены сформирован 
в виде печеночно-пологого анастомоза с пласти-
кой из заплаты донорской подвздошной вены.

Способ выполнения ПДР с протезированием ВВ 
и ее ветвей трупным аллотрансплантатом. После 
выполнения стандартного доступа с использова-
нием приемов Кохера и Nakao выделяли ВВ, 
нижнюю брыжеечную вену, селезеночную вену 
и препарат с опухолью. При необходимости 
цирку лярной резекции ВВ и (или) ее ветвей 
накла дывали сосудистые зажимы проксимальнее 
и дистальнее опухолевой инвазии, выполняли 
ПДР с резекцией участка ВВ, а затем, вследствие 
невозможности первичного анастомозирования 
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ввиду выраженного натяжения, восстанавливали 
целостность ВВ путем ее протезирования ТВА 
с непрерывным анастомозом “конец в конец” 
(рис. 4). Затем формировали гепатикоеюноана-
стомоз, панкреатикоеюноанастомоз и впереди-
ободочный гастроэнтероанастомоз. Во всех на-
блюдениях выполняли лимфаденэктомию в объ-
еме D2.

 Результаты
Характеристика пациентов, которым для вос-

становления целостности НПВ или ВВ применя-
ли ТВА, представлена в табл. 1. Средний возраст 
пациентов составил 52,3 (48;59) года, мужчин 
было 9, женщин – 5. При сравнении групп паци-
ентов, перенесших сосудистые РП с использова-
нием и без ТВА, статистически значимых разли-
чий в частоте послеоперационных осложнений, 
а также госпитальной летальности выявлено не 
было (табл. 2). В целом, при оценке влияния 
сосу дистой резекции при обширных РП на час-
тоту послеоперационных сосудистых осложне-
ний значимых различий выявлено не было, а час-
тота тромбоза не превысила 2,4%.

Из 4 пациентов, перенесших ПДР с сосуди-
стой резекцией и использованием ТВА, у одного 
развилась послеоперационная панкреатическая 
фистула, потребовавшая релапаротомии. Все 
паци енты были выписаны из стационара. 
При сравнении групп пациентов, перенесших 
ПДР с резекцией сосудов и без нее, статисти-
чески значимых различий по частоте послеопе-
рационных осложнений и госпитальной леталь-
ности выявлено не было. Отмечена тенденция 
к меньшей безрецидивной выживаемости – 
170 (150;256) дней по сравнению с 317 (210;480) 
днями (р = 0,08) (табл. 3).

Рис. 1. Макрофото. ТВА нижней полой вены.

Рис. 3. Интраоперационное фото. Этап расширенной 
правосторонней гемигепатэктомии. НПВ реконструиро-
вана заплатой из ТВА.

Рис. 2. Интраоперационное фото. Этап расширенной 
правосторонней гемигепатэктомии. НПВ реконструиро-
вана ТВА.

Рис. 4. Интраоперационное фото. Этап реконструкции 
ВВ при панкреатэктомии.
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Из 14 пациентов, у которых применяли труп-
ные венозные аллотрансплантаты, в стационаре 
умер 1 (7,1%). В отдаленном послеоперационном 
периоде от прогрессирования и рецидива опухо-
ли погибли еще 2 пациента. Для оценки проходи-
мости трансплантатов каждые 3 мес пациентам 
выполняли допплерографию или КТ в ангиоре-
жиме. Срок наблюдения составил 13,5 (6;22) мес, 
сосудистых осложнений выявлено не было. 

 Обсуждение
Проблема, затронутая в статье, касается тяже-

лого контингента пациентов с неопределенным 
прогнозом. Представлен один из возможных 
путей решения задачи лечения таких пациентов, 
реализованный в условиях трансплантационного 
центра, эффективного функционирования про-
граммы донорства, трансплантации печени и ге-
патопанкреатобилиарной хирургии. Ближайшие 

Таблица 1. Характеристика пациентов, перенесших вмешательства на органах ГПДЗ, а также трансплантацию 
печени с использованием ТВА

 
№ Диагноз

 Возраст,  Тип Исход или 
   годы реконструкции срок наблюдения

 1 МКРР в сегменты I, VII 64 ТВА Смерть через 24 мес, 
     прогрессирование

 2 Альвеококкоз 35 Заплата из ТВА 22 мес

 3 Периферическая ХЦК 61 ТВА Смерть на 14-е сутки

 4 ГЦР 48 ТВА 18 мес

 5 Альвеококкоз 44 Заплата из ТВА 28 мес

 6 МКРР в сегменты I, VII, VIII 54 ТВА 16 мес

 7 ГЦР 39 ТВА Смерть через 4 мес, 
     прогрессирование

 8 Альвеококкоз 44 ТВА 8 мес

 9 ЦП вирусной этиологии (С), тромбоз ВВ 52 ТВА 17 мес 

 10 Криптогенный ЦП, тромбоз ВВ 59 ТВА 9 мес

 11 ВПА ПЖ 60 ТВА 3 мес

 12 ВПА ПЖ 48 ТВА 27 мес

 13 ВПА ПЖ 53 ТВА 7 мес

 14 ВПА ПЖ 58 Заплата из ТВА 6 меc

Примечание: ВПА – внутрипротоковая аденокарцинома, ГЦР – гепатоцеллюлярный рак; МКРР – метастазы 
колоректального рака; ХЦК – холангиоцеллюлярная карцинома; ЦП – цирроз печени; ВВ – воротная вена.

Таблица 3. Сравнительная характеристика пациентов, перенесших ПДР 

 
                                           Параметр

 ПДР с сосудистой  ПДР без сосудистой
  резекцией резекции

 Число наблюдений, абс. 30 64

 Госпитальная летальность, абс. (%) 2 (6,6) 6 (9,4)

 Число больных с панкреатической фистулой  3 (9,9) 10 (15,6)
 Grade B, C, абс. (%)

 Число наблюдений послеоперационного  2 (6,6) 4 (6,3)
 кровотечения Grade C, абс. (%)

 Число релапаротомий, абс. (%) 5 (16,7) 6 (9,4)

 Число “спасительных” панкреатэктомий, абс. (%) 1 (3,3) 3 (4,7)

 Безрецидивная выживаемость, дней 170 (150;256) 317 (210;480)

Таблица 2. Сравнительная характеристика пациентов, перенесших РП с резекцией сосудов

                                             Число наблюдений, абс. (%)

                                            Параметр РП с резекцией НПВ  РП с сосудистой
  и протезированием ТВА резекцией без ТВА

 Госпитальная летальность 1 (12,5) 4 (12,1)

 Желчный свищ 2 (25) 8 (24,2)

 Пострезекционное кровотечение, Grade C  – –

 Пострезекционная печеночная недостаточность, Grade C 2 (25) 6 (18)

 Тромбоз ВВ – 1 (3)

 Тромбоз НПВ – 1 (3)*

Примечание: * – неокклюзивный тромбоз протеза из PTFE.
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операционные риски и отдаленная онкологиче-
ская перспектива играют важную роль в принятии 
решения о выполнении резекции печени и ПЖ 
с резекцией сосудов. Физический статус и возраст 
пациента при этом играют определяющую роль, 
поскольку резервы функции органов и систем 
и питательный статус определяют масштабы ком-
пенсаторных реакций на хирургическую травму и 
потенциально возможные осложнения.

Биологические предпосылки использования 
охлажденных эпителизированных сосудистых 
аллотрансплантатов основаны на данных стати-
ческой консервации растворами University of 
Wisconsin (UW) и Кустодиол (НТК), в условиях 
которой клетки эндотелия выживают хуже при 
температуре ниже +4 °С, равно как при темпе-
ратуре выше +20 °С, когда консервирующие 
растворы  не обеспечивают метаболические по-
требности эндотелиоцитов [18]. При этом выжи-
ваемость эндотелия ограничена 48 ч консервации 
для раствора HTK и 72 ч для раствора UW [19].

Существует несколько принципиальных по-
зиций при использовании трупных аллотранс-
плантатов, по которым в настоящий момент 
не существует четких клинических протоколов. 
Во-первых, это необходимость в пероральной 
антикоагулянтной терапии. Использование про-
тезов из PTFE сопряжено с повышенным риском 
тромбоза. В серии из 18 пациентов, которым 
была выполнена ПДР с резекцией сосудов и про-
тезированием ВВ при помощи протезов из PTFE, 
частота тромбоза составила 33% [20]. Однако 
в наибольшей серии резекций НПВ, описанной 
в литературе, восстановление НПВ было выпол-
нено в 38 наблюдениях синтетическим протезом, 
в 8 – собственной НПВ и в 14 – с помощью 
заплат  из бычьего перикарда и не было описано 
ни одного наблюдения сосудистого осложнения 
[21]. В представленном исследовании наблюдали 
один неокклюзивный тромбоз протеза из PTFE 
у пациента после обширной РП с резекцией и 
протезированием НПВ; смерть наступила от сеп-
тических осложнений. При этом в доступной 
литературе не было описано ни одного наблюде-
ния тромбоза ТВА при стандартном использова-
нии НМГ в профилактической дозе в раннем 
послеоперационном периоде. Во-вторых, необ-
ходимость использования иммуносупрессивной 
терапии и ABO-совместимость трансплантатов. 
Известно, что иммуногенность венозных алло-
трансплантатов низкая. Это объясняет отсут-
ствие потребности в иммуносупрессии и хоро-
шую их долгосрочную проходимость. Как пра-
вило, используют трансплантаты, совместимые 
по системе АВО [15, 16, 22]. В-третьих, это риск 
инфицирования и необходимость в деконтами-
нации. Протезирование материалами из PTFE 
имеет повышенный по сравнению с биосовмес-
тимыми протезами риск инфекции. Однако 

сущест вует множество протоколов деконтамина-
ции трупных сосудистых аллотрансплантатов 
при хранении в связи с тем, что до 30% их явля-
ются инфицированными на этапе мультиорган-
ного забора [23]. При этом в доступной литера-
туре не описано септических осложнений при 
применении трупных аллотрансплантатов.

В 2016 г. R.L. Meniconi и соавт. [12] описали 
11 пациентов со злокачественной опухолью 
голов ки ПЖ, прорастающей ВБВ/ВВ. Для ре-
конструкции использовали ТВА: у 4 пациентов 
целостность ВВ восстановлена заплатой, у 7 – 
аллотрансплантатом. Максимальный срок на-
блюдения составил 23 мес, тромбозов и леталь-
ных исходов, ассоциированных с аллотрансплан-
татом, не было.

H.P. Siriwardana и соавт. [24] при метаанализе 
6333 пациентов со злокачественными опухолями 
ПЖ показали, что 1646 (26%) пациентам выпол-
няли резекцию ВБВ/ВВ, из которых 1198 (72,8%) 
выполняли циркулярную резекцию (длина 
резеци рованного участка 3,9 (0,8–10) см) с по-
следующей реконструкцией в виде первичного 
анастомоза “конец в конец” в 88,6% наблюде-
ний, реконструкцией аутовеной – в 9,7% и с ис-
пользованием синтетического протеза – в 1,7%. 
Госпитальная летальность составила 5,9%, а од-
нолетняя выживаемость – 50%.

Применение аутовены является стандартным 
подходом в реконструкции сосудов и даже опи-
сано для восстановления печеночных вен после 
резекции, но восстановление НПВ требует боль-
ших по размеру трансплантатов [25]. Для восста-
новления НПВ используют трупные аллотранс-
плантаты, однако их доступность ограничена, 
что подтверждается отдельными сообщениями 
в литературе [15, 16]. Проблемой является дли-
тельное хранение аллотрансплантата, для чего 
применяют криоконсервацию, диметилсульфок-
сид, глютаральдегид [26, 27]. При этом сочетание 
гепатобилиарной программы и трансплантации 
печени в одном центре позволяет использовать 
охлажденные до +4 °С венозные аллотрансплан-
таты без трудоемких процессов адаптации. 

 Заключение
Несмотря на плохой прогноз сосудистой 

инва зии, резекция сосудов – единственный ра-
дикальный способ достижения безопухолевых 
границ резекции печени и поджелудочной желе-
зы. Отсутствие эффективных альтернатив и исход 
у неоперированных пациентов оправдывает 
агрессивный подход для пациентов с прием-
лемым физическим статусом и операционным 
риском. Применение охлажденных ТВА в гепа-
топанкреатобилиарной хирургии позволяет рас-
ширить спектр и объем оперативных вмеша-
тельств, уменьшить риск послеоперационных 
сосудистых осложнений.
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Список сокращений
FTS – fast track surgery – быстрое восстанов-

ление после хирургии
ERAS – enhanced recovery after surgery – про-

токол ускоренного восстановления после хирур-
гических вмешательств

SFSS – small-for-size syndrome – синдром, 
обус ловленный уменьшением массы печени 
и гиперинфляции портального кровотока, при-
водящий к печеночной недостаточности

Low flow anesthesia – низкопоточная анесте-
зия

МАС – минимальная альвеолярная концен-
трация ингаляционного анестетика

BIS – мониторинг биспектрального индекса
Entropy (GE) – нейромониторинг, основан-

ный на ЭЭГ и миографии, отражающий уровень 
глубины и адекватности анестезии

CVP = ЦВД – центральное венозное давление
GDT – целенаправленная инфузионная тера-

пия
SPV – вариабельность систолического давле-

ния 
PPV – вариабельность пульсового давления 

Протокол анестезии при обширных резекциях 
печени: смена парадигмы под влиянием опыта 
трансплантации печени (обзор литературы)

Бельский В.А.1, Мольков А.М.1, Уткин И.А.1, Рабосина И.А.1, Загайнов В.Е.1, 2
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Ðåçåêöèÿ ïå÷åíè â óñëîâèÿõ öåíòðà òðàíñïëàíòîëîãèè

Представлен обзор современной актуальной литературы, включающий доказательные исследования, методи-

ческие рекомендации, стандарты, руководства, посвященные анестезиологическому обеспечению расширен-

ных резекций печени. На основании собранного материала проведен анализ существующих алгоритмов ане-

стезии. Отмечены существенные различия подходов к анестезиологическому обеспечению, которые преиму-

щественно обусловлены проблемой массивной интраоперационной кровопотери. Расширяющаяся практика 

трансплантации печени вносит существенные коррективы в проведение анестезии при этих оперативных 

вмешательствах. С учетом накопленного опыта обширных резекций и трансплантации печени выбран опти-

мальный алгоритм анестезиологического обеспечения.

Клю че вые сло ва: анестезия, печень, обширная резекция, мониторинг, инфузионная терапия, трансплантация.
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It is presented a review of current and the most relevant materials including evidence-based researches, guidelines, 

devoted to anesthesia during extended liver resections. Present algorithms of anesthesia were analyzed based on these 

data. It was noted significant differences in anesthetic approaches which are mainly explained by the problem of massive 

intraoperative blood loss. Expanding practice of liver transplantation is making significant adjustments to the carrying 

out of anesthesia during surgical intervention. Optimal algorithm of anestesia is determined based on the experience of 

extended liver resections and transplantations.
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CI – сердечный индекс 
SVRI – индекс периферического сосудистого 

сопротивления 
SVV – вариабельность ударного объема 
GEDI – индекс глобального конечно-диасто-

лического объема 
ELWI – индекс внесосудистой воды в легких 
PVPI – индекс проницаемости легочных ка-

пилляров 
THVE – тотальная сосудистая изоляция печени
SVHE – селективная сосудистая изоляция пе-

чени
TRALI – острое легочное повреждение, ассо-

циированное с трансфузией
AKI – острое повреждение почек 
TACO – ассоциированная с трансфузией 

циркуляторная перегрузка 
CPM – continuous Pringle maneuver – посто-

янный Прингл-маневр  
IPM – intermittent Pringle maneuver – переме-

жающийся Прингл-маневр 
АД – артериальное давление
ИВЛ – искусственная вентиляция легких
ПДКВ – положительное давление в конце 

выдоха 
НПВ – нижняя полая вена
СЗП – свежезамороженная плазма
ИРП – ишемически-реперфузионное повреж-

дение
ВЧД – внутричерепное давление
ВБД – внутрибрюшное давление
ОЦК – объем циркулирующей крови

Анестезиологическое обеспечение расши-
ренных резекций печени остается одной из наи-
более обсуждаемых тем в современной анесте-
зиологии. В недалеком прошлом обширные 
резек ции печени выполняли только в отдельных 
крупных центрах. Эти операции сопровожда-
лись высокой летальностью по причинам 
массив ной интра операционной кровопотери, 

развития пострезекционной печеночной недо-
статочности и инфекционных осложнений [1]. 
Несмотря на значительный опыт, накопленный 
в анестезио ло гическом обеспечении резекцион-
ной хирургии печени, в лечебных учреждениях 
мира используются различные, порой сильно 
отличающиеся подходы к проведению анесте-
зии. Расширяющаяся практика трансплантации 
печени вносит существенные коррективы в ане-
стезиологическое обеспечение обширных резек-
ций печени. 

В этой работе подробно освещены вопросы 
анестезиологического обеспечения резекций пе-
чени с учетом практики трансплантации печени. 
Проблемы предоперационной оценки и подго-
товки больных, аспекты послеоперационного 
ведения пациентов, на наш взгляд, являются 
темой отдельного обсуждения. 

Периоперационная летальность в центрах, 
ежегодно выполняющих 100 и более операций, 
варьирует от 1 до 5%. Основными факторами, 
влияющими на выживаемость после обширных 
резекций печени, считают функциональный ста-
тус больного, интраоперационную кровопотерю, 
интраоперационную стратегию сосудистой изо-
ляции и сроки тепловой ишемии печени, оста-
точную массу печеночной паренхимы и раннюю 
послеоперационную функцию печени, развитие 
инфекционных осложнений [2].

Основные задачи анестезиологического обес-
печения операций на печени перечислены ниже 
[3, 4].

Анестезия. Эффективная защита больного от 
повреждающих факторов операционного стрес-
са – универсальная задача для любой операции. 
Особенно актуальна она при резекциях печени 
в силу высокой травматичности вмешательств. 
Необ хо димое снижение фармакологической 
нагрузки  на печень привело к отказу от премеди-
кации и использования длительно действующих 
анестетиков, что также соответствует современ-
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ной концепции ускоренного выздоровления па-
циентов после хирургических вмешательств 
(fast-track surgery (FTS); enhanced recovery after 
surgery (ERAS)), целью которой является умень-
шение стрессового воздействия хирургического 
вмешательства на организм больного на всех 
этапах периоперационного периода [5]. 
Проведение расширенного мониторинга (аппа-
ратного и клинико-лабораторного) необходимо 
для обеспечения безопасности пациента с уче-
том особенностей оперативного вмешательства: 
разделение паренхимы печени, работа с крупны-
ми сосу дами – нижней полой веной (НПВ), во-
ротной веной, артериями.

Уменьшение кровопотери во время операции. 
В хирургии печени проблема кровопотери осо-
бенно актуальна. Борьба с этим осложнением не 
ограничивается широкими возможностями хи-
рургических техник гемостаза и профилактики. 
Огромное влияние на кровопотерю оказывают 
особенности гемодинамической поддержки на 
разных этапах операции: двухэтапная стратегия 
инфузионной терапии, алгоритмы применения 
вазопрессоров и инотропных препаратов. 
Большое значение имеет целенаправленное ин-
траоперационное управление коагуляцией под 
контролем тромбоэластометрии с использова-
нием концентратов факторов протромбинового 
комплекса и фибриногена, компонентов крови 
(свежезамороженная плазма, криопреципитат, 
тромбоцитная масса).

I. Анестезия
В хирургии печени традиционно используют 

следующие виды анестезии: тотальную внутри-
венную анестезию на основе пропофола и фен-
танила, ингаляционную анестезию изофлюран/
севофлюран/десфлюран и фентанил и (или) 
нейроаксиальные методы (грудная эпидураль-
ная блокада на уровне Th7–8; одно- или двусто-
ронняя паравертебральная блокада на том же 
уровне; предоперационное интратекальное вве-
дение опиатов). 

Выбор оптимального вида анестезии опреде-
ляется особенностями кровоснабжения печени 
и регуляции печеночного кровотока [4, 6]. Однако 
существуют и субъективные традиции приме-
нения анестезии, сложившиеся в различных 
цент рах.

Печень кровоснабжается через воротную вену 
и печеночную артерию, суммарно их кровоток 
составляет 1 мл/мин/1г печеночной ткани 
(~1500 мл/мин), что соответствует примерно 
20–25% сердечного выброса. По воротной вене 
поступает 75–80% крови (~1100 мл/мин) 
и 50% O2, среднее давление в воротной вене со-
став ляет 6–10 мм рт. ст. Печеночная артерия обес-
печивает порядка 25% кровотока (~400 мл/мин) 

и 40–50% O2, давление в печеночной артерии 
совпадает с интрааортальным. 

Регуляция кровотока в печени подчиняется 
внутренним, внешним и гуморальным механиз-
мам. Внутренний механизм заключается в изме-
нении печеночного артериального кровотока 
обратно пропорционально изменению кровото-
ка по воротной вене – буферной (компенса-
торной) реакции печеночной артерии [7–9]. 
Увеличение артериального кровотока происходит 
в ответ на снижение воротного (мезентериально-
го), что отличается от хорошо известного фено-
мена гипоксической вазоконстрикции (рис. 1). 
Ингаляционные анестетики подавляют буфер-
ную реакцию печеночной артерии на редукцию 
мезентериального венозного кровотока. Выра-
женность этого эффекта у используемых в совре-
менной анестезиологии ингаляционных агентов 
имеет следующую последовательность в порядке 
снижения эффекта: галотан > изофлюран > сево-
флюран > десфлюран [10–13]. Внутривенные 
анестетики не оказывают влияния на подавле-
ние буферной реакции a. hepatica.

Внешняя регуляция притока крови по ворот-
ной вене зависит от изменения тонуса артериол 
внутренних органов, от которых кровь собирает-
ся в воротную вену. Симпатическая блокада, ин-
фузионная терапия повышают артериальный ме-
зентериальный кровоток, что приводит к увели-
чению портального кровотока. При этом 
увели чивается объем крови в синусоидах печени, 
что во время операции может приводить к повы-
шенной кровоточивости и увеличению кровопо-
тери. В раннем послеоперационном периоде 
после обширных резекций печени облигатно 

Рис. 1. Диаграмма. Буферная реакция печеночной арте-
рии во время окклюзии воротной вены. Значительное 
достоверное увеличение кровотока в печеночной арте-
рии во время окклюзии воротной вены в сравнении 
с базальным кровотоком в печеночной артерии (цит. по 
D.J. Browse [14]). HAF – печеночный артериальный кро-
воток, PVF – венозный портальный кровоток, MAP – 
среднее артериальное давление. 
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повышается портальный кровоток в культе пече-
ни ввиду несоответствия объема воротного кро-
вотока малому объему оставшейся печеночной 
паренхимы. Это приводит к снижению артериаль-
ного кровотока (буферная реакция), результатом 
чего являются центролобулярная артериальная 
гипоперфузия и синусоидальное повреждение. 
Феномен имеет название small-for-size syndrome 
(SFSS), “портальный удар” [15–17]. Понятие при-
шло из практики трансплантации фрагмента пе-
чени. Снижение давления в воротной вене в ран-
ние сроки после обширной резекции печени 
может повлиять на скорость ее регенерации [18]. 
Гуморальное влияние на крово снабжение печени 
оказывают все симпатомиметики: адреналин, 
нор адреналин, допамин и мезатон (фенилэф-
рин). Механизм их влияния значительно разли-
чается, поэтому применение любого из них 
должно быть обоснованным с позиций физио-
логии и конкретной клинической ситуации. 
Все симпатомиметики имеют дозозависимый 
эффект на адренорецепторы. Симпатомиметики, 
а также вазопрессин и его аналоги могут быть 
удобными средствами для управления спланхни-
ческим и печеночным кровотоком [19].

В настоящее время основным видом анесте-
зии является  ингаляционная анестезия севоф-
люраном. Подвергается ревизии необходимость 
применения грудной эпидуральной и параверте-
бральной блокад ввиду возможного увеличения 
портального кровотока (в том числе давления) 
интраоперационно и в раннем послеоперацион-
ном периоде, а также в связи с риском развития 
эпидуральной гематомы в случае удаления кате-
тера на фоне возможной гипокоагуляции [20]. 
Альтернативой этим методам является интрате-
кальное введение морфина перед операцией или 
блокада поперечного пространства живота [6].

     Протокол анестезии
Премедикация отсутствует.
Венозный доступ. Одну канюлю 14–16 G уста-

навливают в периферическую вену или наружную 
яремную вену, при отсутствии периферического 
доступа дополнительно используют интродьюсер 
катетера Свана–Ганца 9,0 F; основной катетер – 
центральный венозный 3–4-канальный (правая 
подключичная вена)  и в периферическую арте-
рию (лучевую слева или бедренную) – устанавли-
вают после индукции. Стандартный централь-
ный венозный катетер не может использоваться 
в качестве экстренного венозного доступа. 
Для массивной инфузии катетер должен быть 
максимально большого диаметра и небольшой 
длины – периферические катетеры либо интро-
дьюсер кате тера Свана–Ганца.

Профилактическая антибактериальная тера-
пия. Применяют цефалоспорины II поколения 
(цефуроксим) и метронидазол, но в большин-

стве отечественных клиник используют цефало-
спорины III поколения.

Индукция. Фентанил 2 мкг/кг, пропофол 
2–3 мкг/кг, цисатракурий 0,15–0,2 мг/кг.

Установка назогастрального зонда. При вари-
козном расширении вен пищевода II–III степе-
ни назогастральный зонд не устанавливают.

Установка пищеводного температурного дат-
чика (при отсутствии внутрисосудистого).

Поддержание анестезии. Применяют севоф-
люран в воздушно-кислородной смеси с пото-
ком 0,5–1 л/мин (low flow anesthesia), без закиси 
азота, с поддержанием минимальной альвеоляр-
ной концентрации анестетика (МАС) 0,6–0,8. 
Ориентируются на показатели мониторинга би-
спектрального индекса (BIS) или Entropy (GE) 
в пределах 40–60%. Фентанил вводят перфузо-
ром в виде постоянной внутривенной инфузии 
1,5–2,0 мкг/кг/ч в начале оперативного вме-
шательства и 0,8–1,2 мкг/кг/ч к окончанию опе-
рации, что позволяет избежать колебаний арте-
риального давления (АД) во время болюсного 
введения и уменьшить суммарную дозу фента-
нила. Адекватность анестезии можно контроли-
ровать по хирургическому плетизмографическо-
му индексу (Surgical Plethysmographic Index – 
SPI, GE) [21], однако на первом этапе операции 
(low CVP), когда необходимо поддержание уме-
ренной гиповолемии (см. далее), растет вариа-
бельность плетизмограммы и информативность 
индекса уменьшается. Поддержание миоплегии 
осуществляется внутривенным болюсным введе-
нием цисатракурия 0,03 мг/кг по необходимо-
сти, с интервалом порядка 20 мин.

Особенности искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ). Всем пациентам проводят механическую 
вентиляцию легких, контролируемую по объему, 
с дыхательным объемом 6–8 мл/кг идеальной 
массы тела и частотой дыхания, необходимой для 
поддержания PEtCO2 в пределах 32–36 мм рт. ст. 
Уровень FiO2 подбирают так, чтобы показа тели 
SpO2 находились в пределах 95–100%, а PaO2 – 
100–150 мм рт. ст. Главной отличительной осо-
бенностью ИВЛ на этапе резекции является 
поло жительное давление в конце выдоха (ПДКВ) 
0 см вод. ст. Это связано с прямой линейной 
зави симостью между ПДКВ, средним давлением 
в дыхательных путях и центральным венозным 
давлением (ЦВД), контроль которого необходим 
на этапе резекции печени [22, 23].

Мониторинг. Проводят стандартный и инва-
зивный мониторинг АД, ЦВД, BIS (Entropy), 
температуры в пищеводе, индексов вариабельно-
сти: SPI, вариабельность систолического давле-
ния (SPV), вариабельность пульсового давления 
(PPV). При планировании обширной резекции 
печени с резекцией и пластикой НПВ, воротной 
вены, ожидаемой кровопотерей желательно 
расши рение возможностей мониторинга с ис-
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пользованием транспульмональной термодилю-
ции с катетеризацией бедренной или лучевой 
артерии. Это позволяет в режиме online получать 
информацию о центральной гемодинамике: сер-
дечный индекс (CI), индекс периферического 
сосудистого сопротивления (SVRI); вариабель-
ность ударного объема (SVV), температуру 
крови. Становятся доступными статические 
пока затели измерений: индекс глобального ко-
нечно-диастолического объема (GEDI), индекс 
внесосудистой воды в легких (ELWI) и индекс 
проницаемости легочных капилляров (PVPI), 
измерение которых может оказать серьезную по-
мощь в раннем послеоперационном периоде. 
Важно подчеркнуть, что на этапе резекции пече-
ни, выполнения пережатия сосудов единствен-
ными показателями, на которые можно очень 
условно ориентироваться, будут сердечный ин-
декс и общее сосудистое сопротивление. 
Показатели вариабельности как предикторы от-
вета на инфузионную терапию будут незаменимы 
на этапе восполнения и гемостатической паузы. 
Незаменимым и легко воспроизводимым тестом 
при проведении инфузионной терапии на всех 
этапах ведения больного является тест пассивно-
го подъема ног (passive leg raising – PLR) [24].

Немаловажное место в интраоперационном 
мониторинге занимает лабораторный контроль: 
глюкоза крови, гемоглобин, гематокритное 
число, кислотно-щелочное состояние артери-
альной и венозной крови, электролиты. 
Особенный интерес в периоперационном пери-
оде представляет динамика таких показателей, 
как сатурация центральной венозной крови 
ScvO2; лактат артериальной крови, вено-артери-
альная разница СО2 Pv-aCO2. При необходимо-
сти проводят рутинные коагуляционные тесты 
(АЧТВ, МНО, фибриноген, тромбоциты), но 
при оценке системы гемостаза предпочтение от-
дают тромбоэластометрии.

Поддержание нормотермии. Обязательное 
усло вие выполнения “больших” операций – 
термо матрас, одеяла для обогрева (нижние и 
верхние конечности) и устройство подогрева 
инфузионно-трансфузионных сред.

II. Интраоперационное 
      управление гемостазом

Резекции печени, как правило, сопровож-
даются большой кровопотерей, что приводит 
к массивным гемотрансфузиям, которые ассо-
циируются с большим числом осложнений [25]. 
Интраоперационная кровопотеря стала факто-
ром, определяющим исходы в резекционной 
хирур гии печени [26, 27]. Уменьшение кровопо-
тери ведет к уменьшению использования компо-
нентов крови, что приводит:

1) к уменьшению числа инфекционных ос-
ложнений [28];

2) снижению послеоперационной летально-
сти;

3) снижению частоты острой печеночной не-
достаточности в раннем послеоперационном пе-
риоде;

4) увеличению выживаемости;
5) снижению рецидивов и метастазирования 

онкологических заболеваний [28–30];
6) предупреждению негативного воздействия 

компонентов крови:
– на легкие (острое легочное повреждение 

(TRALI));
– почки (острое повреждение почек (AKI));
– иммунную систему за счет супрессии 

Т-лимфоцитов;
– ассоциированную с трансфузией циркуля-

торную перегрузку (TACO).
В настоящее время объем интраоперацион-

ной кровопотери является абсолютным и неза-
висимым фактором прогноза исхода.

Выделяются три основных подхода, направ-
ленных на уменьшение и предупреждение кро-
вопотери:

– хирургические способы сосудистой изоля-
ции;

– двухэтапная гемодинамическая поддержка;
– целенаправленная коррекция нарушений 

коагуляции.

1. Хирургические способы сосудистой 
         изоляции

Во время хирургического вмешательства на 
печени выделяют два основных источника кро-
вотечения:

• система притока: печеночная артерия и во-
ротная вена;

• система оттока: обратный поток из печеноч-
ных вен.

Выделяют следующие способы сосудистой 
изоляции при операциях на печени:

Сосудистая окклюзия притока:
1) пережатие гепатодуоденальной связки:

a) постоянный Прингл-маневр (CPM – 
continuous Pringle maneuver);

b) перемежающийся Прингл-маневр (IPM – 
intermittent Pringle maneuver);

2) селективная сосудистая окклюзия притока.
Сосудистое выключение оттока и притока:
1) тотальная печеночная сосудистая изоляция 

(THVE – total hepatic vascular exclusion);
2) сосудистая окклюзия притока с экстрапе-

ченочным контролем больших печеноч-
ных вен – селективная сосудистая пече-
ночная изоляция (SHVE – selective hepatic 
vascular exclusion). 

Необходимость применения хирургических 
приемов для уменьшения кровопотери в хирур-
гии печени в настоящее время не вызывает со-
мнения.
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2. Гемодинамическая поддержка 
         и мониторинг

Периоперационное внутривенное введение 
большого количества жидкости – либеральная 
стратегия (liberal fluid therapy; 15–25–40 мл/кг/ч) 
существует более 50 лет (1961 г.) и до сих пор яв-
ляется “привычной” для многих анестезиоло-
гов, преимущественно “старой закалки”. 
Крайним выражением этого подхода является 
так называемая острая гиперволемическая ге-
модилюция, смысл которой заключается в ин-
фузии большого объема жидкости (70 мл/кг 
и более) за короткий промежуток времени в на-
чале операции, что, по мнению авторов, с одной 
стороны, создавало “запас” жидкости, который 
мог мобилизоваться из депо в случае острой 
массивной кровопотери, а с другой стороны, 
предохраняло от массивной потери эритроцитов 
при кровопотере за счет гемодилюции. При 
этом “обычная” кровопотеря составляла более 
4 л, достигала 30 л, и отмечалось много ослож-
нений в виде ОРДС, полиорганной недостаточ-
ности, синдрома ДВС [4, 31, 32].

В начале этого века была предложена концеп-
ция ограниченного введения жидкости – restrictive 
fluid therapy. Концепция предполагала отказ от 
восполнения “неощутимых” потерь (развенча-
ние понятия “мертвое пространство”), воспол-
нение кристаллоидами физиологических потерь 
(1,5–7,0 мл/кг/ч), коррекцию кровопотери кол-
лоидами в соотношении 1:1, поддержание гема-
токритного числа в пределах 25–30% и стабили-
зацию гемодинамики вазопрессорами [33–36]. 
Рестриктивная инфузионная терапия стала 
одним из компонентов программы ускоренного 
восстановления после хирургии (ERAS), которая 
для различных видов хирургии имеет высокую 
степень доказательности. Однако для “тяжелой” 
хирургии печени протоколы ERAS нуждаются 
в уточнении и коррекции [37–39].

Последней появилась концепция целена-
правленной инфузионной терапии (goal directed 
fluid therapy, GDFT, GDT). Целенаправленная 
инфузионная терапия использует различные 
пока затели мониторинга (аппаратные, лабора-
торные) для адекватного и рационального при-
менения инфузионной терапии, вазопрессоров, 
инотропных препаратов или других видов лече-
ния. Впервые это понятие ввел E.P. Rivers в 
2001 г. в работе, посвященной лечению тяжелого 
сепсиса и септического шока [40]. Спустя неко-
торое время были опубликованы работы, описы-
вающие этот подход к инфузионной терапии 
в различных областях хирургии [41–43]. Однако 
в хирургии печени эта концепция не нашла при-
менения в полном объеме [44].

Важно учитывать то, что давление в печеноч-
ных венах, которые впадают в нижнюю полую 
вену на уровне диафрагмы, равно давлению 

в правом предсердии (ЦВД), поскольку вены не 
имеют клапанов.

Особенностью функционирования синусоид 
печени является отсутствие влияния сил, дейст-
вующих в обычных капиллярах (силы Стар-
линга). Патофизиологическое значение этого 
феномена сводится к увеличению давления в сис-
теме воротной вены и нарастанию отека парен-
химы органа при повышении ЦВД. Возрастание 
давления в правом предсердии является при-
чиной повышения интраоперационной крово-
потери. В раннем послеоперационном периоде 
повышение ЦВД и давления в синусоидах пече-
ни приводит к быстрому развитию SFSS, отеку 
печени, стимулирует лимфоотток и способствует 
появлению асцита или большим потерям по 
дренажам после операции. К подобным эффек-
там приводит использование во время операции 
высокого уровня ПДКВ, поэтому реко мендуется 
избегать этого приема во время основного этапа 
операции.

Подходы к инфузионной терапии менялись 
по мере получения результатов лечения пациен-
тов. Сначала был этап либеральной инфузион-
ной терапии, затем другая крайность – рестрик-
тивная инфузионная терапия, на смену которой 
пришла целенаправленная инфузионная тера-
пия. Однако что ни один из этих подходов в от-
дельности не устранял проблему полностью [45]. 
Только благодаря накоплению практического 
опыта ведения пациентов с циррозом печени и 
овладению нюансами ведения реципиентов пе-
чени, по аналогии с тремя этапами инфузионной 
терапии при трансплантации, появился алго-
ритм двухэтапной инфу зионной терапии, в соот-
ветствии с этапными особенностями при резек-
циях печени. Первый этап – рестриктивная ин-
фузионная терапия с контролем ЦВД (low CVP) 
[46–49], второй этап – восполнение по алгорит-
му целенаправленной инфузионной терапии 
(GDT) [50].

Протокол гемодинамической поддержки 
      во время операции

1. Этап резекции (разделения паренхимы) с ре-
зекцией и реконструкцией магистральных сосу-
дов – этап low CVP, или контроля ЦВД.

Цели: 
– ЦВД не более 1–5 мм рт. ст.;
– среднее АД не ниже 60 мм рт. ст. (NB! для 

пациентов с артериальной гипертензией 
цифры среднего АД должны быть выше – 
необходимо решать индивидуально);  

– темп диуреза не менее 0,5 мл/ч (до настояще-
го времени остается спорным вопросом).

Риски: 
– опасность воздушной эмболии при манипу-

ляциях на сосудах [51–53] (факторы, пред-
располагающие к развитию воздушной эм-
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болии во время резекции печени: хирурги-
ческая техника, размер и месторасположение 
опухоли, объем кровопотери, low CVP);

– увеличение риска жизнеугрожающих ос-
ложнений при массивном кровотечении;

– гемодинамическая нестабильность при 
проведении сосудистой изоляции (ворот-
ная вена, НПВ);

– осложнения со стороны сердечно-сосуди-
стой системы;

– мезентериальная ишемия.
Концепция контроля ЦВД, или low CVP, – 

поддержание ЦВД менее 5 мм рт. ст. за счет огра-
ничения инфузионной терапии – существует 
более 50 лет. В хирургии печени существовали 
сторонники агрессивного снижения ЦВД с по-
мощью венодилататоров, но в дальнейшем это 
не нашло поддержки. Основная цель помимо 
уменьшения кровопотери – создать оптималь-
ные условия для хирурга; при работе на “сухой” 
печени уменьшается время резекции, соответ-
ственно и потери крови. Уменьшение продолжи-
тельности оперативного вмешательства ассоци-
ируется с уменьшением числа послеоперацион-
ных осложнений [54–56]. Следует помнить, что 
ЦВД может изменяться в зависимости от поло-
жения больного на операционном столе (требует 
коррекции положения датчика инвазивного 
изме рения давления), от хирургических манипу-
ляций (гепатоюгулярный рефлекс (рефлюкс) – 
повышение ЦВД при сдавливании печени). ЦВД 
снижается при пережатии НПВ, при сосудистой 
изоляции печени, вследствие снижения веноз-
ного возврата.

Инфузионную терапию на первом этапе сво-
дят к нулю, а при достижении целевых значений 
ЦВД кровопотерю восполняют коллоидами 
в ограниченном объеме (препараты модифици-
рованной желатины, при наличии гиповолемии 
можно пользоваться и крахмалами 130/0,4 с уче-
том риска усугубления гипокоагуляции при мас-
сивном кровотечении) [57]. На этом этапе может 
возникнуть необходимость в поддержании сис-
темного АД, снижение которого обусловлено ва-
зодилатацией на фоне ингаляционной анестезии 
и грудной эпидуральной анестезии (если исполь-
зуется), чрезмерным удлинением первого этапа, 
которое приводит к манифестации гиповолемии 
при отсутствии инфузии. В этой ситуации нужно 
найти золотую середину между орган ной гипо-
перфузией/ишемией/гипоксией с использовани-
ем вазопрессоров и объемом инфузионной тера-
пии. Однако “избыточная” для этого этапа инфу-
зионная терапия чревата отсутствием “сухой” 
печени и сложностью в быстром выполнении 
радикальной операции вследствие “плохих” 
усло вий для хирурга и большой кровопотери 
со всеми вытекающими последствиями. Препа-
ратами выбора являются вазопрессоры – нор-

адреналин и фенилэфрин (мезатон). Во всем 
мире отдают предпочтение норадреналину, хотя 
есть место и фенилэфрину. Не следует забывать, 
что любое хирургическое вмешательство сопро-
вождается уменьшением мезентериального кро-
вотока, который при травматичных абдоминаль-
ных операциях может снижаться до 60% за счет 
стимуляции симпатического отдела нервной си-
стемы и повышения тонуса сосудов в зоне 
спланхнического бассейна. Это повышает риск 
развития инфекционных осложнений за счет 
транслокации бактерий из кишечника при на-
рушении его перфузии в кровоток с развитием 
в дальнейшем эндотоксемии, сепсиса, полиор-
ганной дисфункции. Однако есть работы, кото-
рые показали, что существует два механизма 
регу ляции кровотока в капиллярах кишечника: 
внутренний (локальный метаболический кон-
троль, контроль мышечного тонуса капилляров, 
локальные рефлексы и локально продуцируемые 
вазоактивные субстанции) и внешний (симпати-
ческая иннервация, циркулирующие вазоактив-
ные субстанции и системные гемодинамические 
изменения), которые обеспечивают большой 
запас прочности против тканевой гипоксии ки-
шечника [58–60]. При этом отмечается тот факт, 
что изменение экстракции кислорода из крови 
играет б�ольшую роль, чем объемная скорость 
кровотока – даже при снижении его на 50% уро-
вень доставки кислорода к тканям остается на 
прежнем уровне. Уровнем перфузионного давле-
ния (по аналогии с принципом измерения пер-
фузионного давления в головном мозге (разница 
среднего артериального давления и внутричереп-
ного давления (ВЧД)) было выделено абдоми-
нальное перфузионное давление, высчитывае-
мое как разница среднего артериального давле-
ния и внутрибрюшного давления (ВБД), что 
соответствует среднему АД при “открытом” жи-
воте, так как ВБД = 0) определяется и степень 
повреждения почек: почечная ауторегуляция 
прекращается при уменьшении перфузионного 
давления ниже 70–75 мм рт. ст., когда поток 
(объемная скорость кровотока) становится за-
висимым от давления [11]. В отличие от других 
симпатомиметиков норадреналин не вызывает 
централизации кровообращения и “мягче” уве-
личивает тонус мезентериальных сосудов в срав-
нении с фенилэфрином. Кроме того, было по-
казано, что при использовании норадреналина 
увеличение системного кровотока сопровожда-
ется снижением капиллярного кровотока на по-
верхности печени [61]. Необходимо понимать, 
что чем длительнее первый этап, тем более высок 
риск осложнений, связанных в том числе с ис-
пользованием симпатомиметиков.

Отдельно стоит остановиться на тактике ге-
модинамической поддержки при выполнении 
сосудистых изоляций.
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Прием Прингла – пережатие печеночно-две-
надцатиперстной связки вследствие уменьше-
ния венозного возврата к сердцу – приводит 
к уменьшению сердечного выброса, повышению 
периферического сосудистого сопротивления 
и незначительному росту среднего АД (!!!). Как 
правило, не требует медикаментозной коррек-
ции (таблица).

Селективная сосудистая изоляция печени – 
пережатие воротной вены, печеночных вен и 
артерии  – сопровождается более выраженным 
снижением сердечного выброса и повышением 
периферического сосудистого сопротивления,  
что приводит к уменьшению среднего АД, кото-
рое можно нивелировать незначительным уве-
личением дозы вазопрессоров.

Тотальная сосудистая изоляция печени – вы-
ключение печени из кровотока пережатием пе-
ченочно-двенадцатиперстной связки и НПВ 
выше и ниже печени – приводит к тяжелой ги-
потензии в связи с резким уменьшением веноз-
ного возврата (см. таблицу).

До получения серьезного опыта транспланта-
ции печени подобный прием был практически 
недопустим без использования вено-венозного 
обхода. По данным литературы, непереноси-
мость полного пережатия НПВ отмечают у 10–
20% больных, что проявляется гемодинамиче-
ской нестабильностью и ишемией [67, 68]. Если 
время тотальной сосудистой изоляции у этих 
пациентов будет превышать 30–60 мин, реко-
мендуется подключение вено-венозного обхода. 
Подобных тяжелых нарушений можно избежать, 
если сначала провести “пробное” пережатие 
НПВ и, быстро увеличивая дозу норадреналина, 
подобрать оптимальную, при которой среднее 
АД начнет повышаться, после чего “отпустить” 

НПВ, уменьшить дозу норадреналина и сделать 
паузу. Затем сразу увеличить дозировку норадре-
налина до подобранной “оптимальной” и пере-
жать НПВ. Как правило, “провалы” гемодина-
мики незначительны, а через некоторое время 
даже удается несколько уменьшить дозировку 
норадреналина. Проведение инфузионной тера-
пии на этапе сосудистой изоляции нецелесо-
образно ввиду депонирования крови в бассей-
нах нижней полой и воротной вен, что чревато 
усугублением нарушений спланхнической цир-
куляции, перемещением жидкости в интерсти-
циальное пространство и отеком кишечника.

Отдельно обсуждают острое почечное по-
вреждение при такой агрессивной тактике хи-
рургов (при тотальной сосудистой изоляции пе-
чени) и анестезиологов (стратегия low CVP) и их 
сочетании в послеоперационном периоде. В ра-
ботах многих авторов было показано, что частота 
развития острого почечного повреждения и про-
ведения заместительной почечной терапии по 
поводу острой почечной недостаточности досто-
верно не различаются [69, 70].

Много вопросов возникает по поводу ишеми-
чески-реперфузионного повреждения (ИРП) 
печени и прекондиционирования. ИРП – се-
рьезное осложнение хирургии печени, особенно 
при расширенных резекциях. Характеризуется 
местным и системным воспалительным ответом, 
манифестирующим в виде различных клиниче-
ских форм: от угрожающих жизни аритмий до 
полиорганной дисфункции и смерти [71, 72]. 
Ниже перечислены основные методы профилак-
тики и лечения ИРП, хотя ни один не имеет 
убедительной доказательной базы.

• Ишемическое прекондиционирование с ис-
пользованием перемежающейся окклюзии [55].

Гемодинамические изменения при резекциях печени, происходящие в результате применения различных 
приемов сосудистой изоляции [66]

        
Техника

                                                         Степень гемодинамических изменений, %

    ЧСС среднее АД     СИ

 Окклюзия THVE*   

 притока  Redai I. et al. [62] ↑ 25  ↓ 17,64 ↓ 50

 и оттока  Smyrniotis V. et al. [63] ↑ 21  ↓ 23 ↓ 50

   Figueras J. et al. [64] ↑ 18,75 ↓ 20,48  ↓ 60

   Smyrniotis V. et al. [65] ↑ 29 ↑ 22  ↓ 50

  SHVE**   

   Figueras J. et al. [64] ↑ 2,46 ↑ 3,79  N/A

   Smyrniotis V. et al. [65] ↑ 5 ↑ 5,55  ↓ 10

 Окклюзия Pringle   

 притока  Redai I. et al. [62] ↑ 6,25 ↑ 15  ↓ 10

   Smyrniotis V. et al. [63] ↑ 12 ↑ 16  ↓ 10

   Figueras J. et al. [64] ↑ 8,83 ↑ 13,85  N/A

Примечание: изменение гемодинамических показателей в % от исходного – до окклюзии и во время окклюзии; 
* THVE – тотальная сосудистая изоляция печени; ** SVHE – селективная сосудистая изоляция печени; ЧСС – 
частота сердечных сокращений; СИ – сердечный индекс; ↑ – увеличение показателя; ↓ – уменьшение 
показателя.



47

ПРОТОКОЛ АНЕСТЕЗИИ ПРИ ОБШИРНЫХ РЕЗЕКЦИЯХ ПЕЧЕНИ...                                               Бельский В.А. и др.

• Фармакологическое прекондиционирова-
ние ингаляционными анестетиками – севофлю-
ран, эффект более выражен при стеатозе [73].

• Защитное действие пропофола от Н2О2-
индуцированного апоптоза [74].

• Внутрипортальное введение L-аргинина, 
прекурсора NO, предупреждает повреждение 
клеток на ранней стадии реперфузии [75].

• Статины (симвастатин 5 мг/кг) – уменьша-
ют воспалительный ответ и улучшают микро-
циркуляцию [76].

2. Этап реконструкции желчных протоков, 
билестаза и окончательного гемостаза – воспол-
нение дефицита объема циркулирующей крови – 
целенаправленная инфузионная терапия, гемоста-
тическая пауза (отличия от абдоминальной хи-
рургии).

Окончание этапа резекции (разделения па-
ренхимы) означает окончание этапа low CVP, 
или контроля ЦВД, и дает возможность воспол-
нить объем циркулирующей крови (ОЦК). 
Инфузию проводят по алгоритму целенаправ-
ленной инфузионной терапии и рутинно начи-
нают с коллоидов (как правило, это препараты 
желатины), обладающих максимальным волеми-
ческим эффектом; затем применяют сбаланси-
рованные кристаллоиды (рис. 2). Общий объем 
инфузии зависит от продолжительности первого 
этапа, уровня ЦВД, достижения целевых мони-
торируемых или лабораторных показателей. При 
кровопотере более 1000 мл необходимо опреде-
лить необходимость включения в программу 
восполнения свежезамороженной плазмы (СЗП) 
из расчета 10–15 мл/кг массы тела пациента 
в связи с риском развития дилюционной гипо-
коагуляции (коагулопатии разведения).

Темп инфузии при наличии заболеваний сер-
дечно-сосудистой системы необходимо умень-
шать. Время, которое уходит на достижение це-
левых показателей волемии, называют гемоста-
тической паузой. Одна из особенностей 
печеночной хирургии заключается в том, что для 
того чтобы убедиться в хорошем гемостазе, 
нужно увеличить не АД, а ЦВД, увеличивая 
таким образом давление в бассейне воротной 
вены. Не стоит забывать про параметры венти-
ляции: сразу после окончания резекции ПДКВ 
увеличивается минимум до 5 см вод. ст., что 
также способствует повышению ЦВД. Зачастую 
на этом этапе на фоне восстановления гемоди-
намики отмечают увеличение РЕТСО2, что тре-
бует увеличения минутного объема вентиляции 
преимущественно за счет увеличения частоты 
дыхания. После окончательного гемостаза лапа-
ротомную рану ушивают.

Немаловажное значение имеет поддержание 
нормотермии у пациента, поскольку гипотермия 
снижает коагуляционный потенциал, особенно 
функцию тромбоцитов, и увеличивает кровопо-

терю [77, 78]. Надо упомянуть про понятие 
“леталь ная триада” (the lethal triad), пришедшее 
из интенсивной терапии тяжелой травмы. Это 
гипотермия, ацидоз и коагулопатия, сочетание 
которых приводит к неконтролируемому крово-
течению, даже если достигается хирургический 
контроль источника кровотечения. Поэтому во 
время оперативного вмешательства необходима 
своевременная прецизионная их коррекция [79].

Рис. 2. Изменение вариабельности плетизмограммы 
(PVI): а – схема измерения разницы изменений 
плетизмо граммы; б – кривая желтого цвета отображает 
плетизмограмму до начала инфузионной терапии; в – 
плетизмограмма (кривая желтого цвета) после оконча-
ния инфузионной терапии.

б

в

а
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III. Целенаправленное управление 
       коагуляцией

До последнего времени в печеночной хирур-
гии практиковались подходы, исходящие из по-
стулата, что все заболевания печени сопрово-
ждаются нарушениями коагуляции и поэтому 
требуется ранняя коррекция этих нарушений для 
предупреждения кровотечения. Все попытки 
управления коагуляцией, как правило, своди-
лись к увеличению коагуляционного потенциа-
ла. Применение СЗП не показало преимуществ 
[80–82]. Использование рекомбинантного VIIa-
фактора не привело к уменьшению числа гемо-
трансфузий [11]. Десмопрессин оказался неэф-
фективным в уменьшении кровопотери [83]. 
В отношении антифибринолитика [11, 84, 85] 
апротинина – в отличие от трансплантации пе-
чени – разноречивые данные; в настоящее время 
нет убедительных данных, доказывающих преи-
мущество рутинного применения. Исполь зо-
вание транексамовой кислоты показало умень-
шение кровопотери и потребности в гемотранс-
фузии, однако требуется дальнейшее изучение 
безопасности применения.

Подобная тактика была обусловлена тем, 
что при коррекции коагуляции ориентировались 
на рутинные коагулологические тесты (АЧТВ, 
ПТВ, ПТИ, МНО, фибриноген). Однако после 
внедрения в клиническую практику методов, 
основанных на тромбоэластометрии, которые 
дают комплексную оценку системы гемостаза 
с учетом не только плазменных факторов, но и 
участия в этом процессе форменных элементов 
крови, стало понятно, что “рутинные” тесты ге-
мостаза отражают только плазменное звено коа-
гуляции, не оценивая систему антикоагуляции, 
которая также нарушена при заболеваниях пече-
ни, и обе эти системы находятся в равновесном 
состоянии, что не требует коррекции перед опе-
рацией [86–88].

Исходя из литературных данных, в настоящее 
время ведется разработка протоколов целена-
правленного периоперационного управления 
коагуляцией в хирургии (обновленные рекомен-
дации ожидаются в конце 2016 г.), и в том числе 
при расширенных резекциях печени, основан-
ных на данных тромбоэластометрии.

Ключевым является то, что в предоперацион-
ном периоде использование СЗП нецелесообраз-
но ввиду объемной перегрузки. Пред почтение 
отдают концентрату факторов протромбинового 
комплекса. Причина гипокоагуляции на втором 
этапе – дилюционная коагулопатия может быть 
устранена введением концентрата фибриногена, 
без использования СЗП [89–91].

 Заключение
В специализированных центрах расширенная 

резекция печени – рутинная операция с хоро-

шими исходами и результатами. Технологии, 
применяемые в трансплантации печени, позво-
ляют расширить возможности резекционной 
хирур гии печени. Для успешного проведения 
анестезии необходимо знать все нюансы пред-
стоящего хирургического вмешательства и глав-
ный принцип: легче предотвратить катастрофу, 
чем пытаться с ней справиться. Развитие хирур-
гии и анестезиологии идет параллельно: хирур-
гия, раздвигая границы возможного, становится 
все более агрессивной в своих подходах, а ане-
стезиология находит наиболее безопасные пути 
проведения больного через эту агрессию.
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Гепатоцеллюлярный рак (ГЦР) занимает 
пятое место среди всех злокачественных новооб-
разований и второе – по связанной с онкологи-
ческими заболеваниями смертности пациентов 
по всему миру. За 20 лет частота ГЦР выросла на 
62% и составляет более 750 000 новых наблюде-
ний ежегодно [1, 2]. По материалам популяци-
онного ракового регистра Санкт-Петербурга, 
на протяжении последних 15 лет медиана куму-
лятивной выживаемости больных раком печени 
по всем гистологическим формам (без учета по-
смертно выявленных) как для мужчин, так и для 
женщин не превышала 3,3 мес с момента диаг-
ностики [3, 4]. Резекция печени у пациентов со 
злокачественными опухолями, прорастающими 
в нижнюю полую вену (НПВ), является опера-
цией высокого хирургического риска [5, 6]. 
При этом другие виды лечения, в частности 
арте риальная химиоэмболизация, системная 
и таргетная терапия, а также трансплантация 
печени, являются бесперспективными или зна-
чительно менее эффективными по сравнению 
с “агрессивной” резекцией.

В последние десятилетия удалось достичь 
сущест венного улучшения непосредственных 
результатов резекции печени при местнорас-
пространенном ГЦР благодаря внедрению со-
временных разработок, связанных с трансплан-
тацией печени. Это позволило увеличить общую 
выживаемость и в отдельных ситуациях полу-
чить хорошие отдаленные результаты. Приводим 
клиническое наблюдение.

Пациентка 34 лет госпитализирована 15.11.2007 

с диагнозом “гепатоцеллюлярный рак”. Считала себя 

больной порядка 6 мес, когда впервые появилась 

боль в эпигастрии и правом подреберье. За помощью 

не обращалась. В сентябре в связи с развившейся 

желту хой обследована в инфекционной больнице. 

При КТ диагностировано новообразование в правой 

доле печени, расцененное как ГЦР. При госпитализа-

ции жалобы прежние. При объективном исследовании 

обратили внимание на увеличение объема живота и его 

деформацию за счет новообразования в эпигастраль-

ной области. В биохимических анализах отметили по-

вышение уровня общего билирубина до 136 мкмоль/л, 

Комбинированная резекция печени и нижней 
полой вены при гепатоцеллюлярном раке

Пирцхалава Т.Л., Гранов Д.А., Майстренко Д.Н.

ФГБУ “Российский научный центр радиологии и хирургических технологий” МЗ РФ; 

197758, г. Санкт-Петербург, пос. Песочный, Ленинградская ул., д. 70, Российская Федерация

Ðåçåêöèÿ ïå÷åíè â óñëîâèÿõ öåíòðà òðàíñïëàíòîëîãèè

Представлено клиническое наблюдение пациентки с местнораспространенным гепатоцеллюлярным раком, 

перенесшей расширенную правостороннюю гемигепатэктомию с резекцией и протезированием нижней 

полой вены и живущей более 8 лет. Авторы обращают внимание на необходимость предельно агрессивного 

хирургического подхода как единственного  позволяющего добиться отдаленного результата у этой категории 

больных. Обсуждаются возможности применения трансплантационных технологий, в частности полной сосу-

дистой изоляции печени и временного веновенозного шунтирования.

Клю че вые сло ва: печень, нижняя полая вена, гепатоцеллюлярный рак, обширная резекция, отдаленные результаты.

Combined Resection of the Liver and the Inferior Vena Cava 

in Hepatocellular Carcinoma

Pirtskhalava T.L., Granov D.A., Maystrenko D.N.

Russian Research Center of Radiology and Surgical Technologies; 70, Leningradskaya str., Pesochniy, 

St. Petersburg, Russian Federation 

It is presented clinical observation of the patient living over 8 years after extended right-sided hemihepatectomy with 

resection and replacement of the inferior vena cava for locally advanced hepatocellular carcinoma. The authors 

emphasize the need for only aggressive surgical approach to achieve satisfactory long-term outcomes in these patients. 

The possibilities of transplantation techniques in particular complete vascular isolation of the liver and temporary veno-

venous bypass are discussed.

Key words: liver, inferior vena cava, hepatocellular carcinoma, extended resection, long-term outcomes.
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прямого – до 84,6 мкмоль/л, активности ЩФ до 

1427 ед/л, АлАТ – до 98 ед/л, АсАТ – до 103 ед/л. 

Синтетическая функция печени сохранена – ПТИ 95%. 

Общий белок – 86 г/л, альбумин – 48 г/л. Выполнена 

КТ. В IV–VIII сегментах печени новообразование 

12 × 8 × 12 см с четкими контурами, негомогенное, 

с участками некроза и обызвествления, тесно примы-

кающее к сосудам ворот печени, но без инвазии. 

Внутрипеченочный сегмент НПВ на протяжении 

2–3 см проходит в толще опухоли. На ограниченном 

участке 5–7 мм просвет НПВ сужен до серпа 14 × 2 мм, 

нельзя исключить инвазию опухоли. Правая и сред-

няя печеночные вены не идентифицируются – 

распо ложены в толще очага. Отмечена гипертрофия 

II–III сегментов печени. Принято решение выпол-

нить правостороннюю расширенную гемигепатэкто-

мию с вероятным применением полной сосудистой 

изоляции печени в условиях временного веновеноз-

ного шунтирования (ВВВШ). В условиях комбини-

рованной анестезии 10.12.2007 доступом по Starzl 

выпол нена лапаротомия. При ревизии выявлена опу-

холь в правой доле печени, распространяющаяся на 

I и IV–VIII сегменты до серповидной связки. При 

обследовании дорзальной поверхности печени выяв-

лена опухолевая инвазия ретропеченочного сегмента 

НПВ с охватом 2/3 ее окружности. Решено выполнить 

расширенную правостороннюю гемигепатэктомию, 

поскольку остающиеся гипертрофированные II–III 

сегменты составляли не менее 1/3 объема печени. 

Выполнена лимфаденэктомия из печеночно-двенад-

цатиперстной связки, выделена правая глиссонова 

ножка печени, лигированы правая печеночная арте-

рия и ветвь воротной вены. Общий желчный (ОЖП) 

и общий печеночный протоки расширены до 15 мм. 

При рассечении ОЖП удалены опухолевые массы. 

ОЖП отсечен супрадуоденально, культя погружена 

двухрядным швом. Проток левой доли печени отсе-

чен в 2 см от бифуркации. Печень мобилизована 

с перевязкой 5 коротких вен. Выполнена полная со-

судистая изоляция печени: пережата НПВ дисталь-

но – выше почечных вен, проксимально – под диа-

фрагмой, применен прием Прингла. После полного 

выделения устья левой печеночной вены проксималь-

ный сосудистый зажим переложен ниже него с вос-

становлением оттока от печени в НПВ. Турникет на 

печеночно-двенадцатиперстной связке распущен. 

Продолжительность полной сосудистой изоляции 

печени  составила 15 мин. Резецирован участок НПВ 

от супраренального отдела до устья левой печеночной 

вены. Рассечение паренхимы печени проведено мето-

дом дигитоклазии и аппаратом HydroJet. Единым 

блоком удалены I, IV–VIII сегменты печени с участ-

ком НПВ. Дефект НПВ замещен протезом Gorе-Tex, 

кровообращение по НПВ восстановлено (рис. 1). 

Общее время пережатия НПВ – 42 мин. Сформирован 

билиодигестивный анастомоз между площадкой 

желчных протоков II–III сегментов и петлей тонкой 

кишки, отключенной по Ру. Кровопотеря составила 

порядка 4,5 л. Реинфузия аппаратом СellSaver в объе-

ме 1100 мл; перелито свежезамороженной плазмы 

3900 мл, эритроцитарной массы 1700 мл. Продол-

жительность оперативного вмешательства составила 

10,5 ч. Послеоперационный период протекал крайне 

тяжело, осложнился компартмент-синдромом с на-

растанием кавакавального градиента до 15–17 мм рт. 
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Рис. 1. Интраоперационное фото. Этап расширенной 
правосторонней гемигепатэктомии. Кровоток по НПВ 
восстановлен протезированием. 
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ст., гепаторенальным синдромом, дыхательной недо-

статочностью (трахеостомия с искусственной венти-

ляцией легких в течение 35 сут), сепсисом (Candidа 

albicans, Staphylococcus epidermalis). Пациентка пере-

ведена из отделения интенсивной терапии в хирурги-

ческое отделение на 40-е сутки после оперативного 

вмешательства. Выписана под амбулаторное наблю-

дение на 75-е сутки после операции. Гистологическое 

исследование: ГЦР с резко выраженной фиброзной 

стромой, прорастание стенки правой печеночной 

вены и НПВ; в лимфоузлах опухолевых элементов 

нет. В течение года проведено 3 курса регионарной 

адъювантной химиотерапии доксорубицином (30 мг). 

При ежегодном контрольном обследовании призна-

ков рецидива нет (рис. 2). В октябре 2015 г. при кон-

трольной КТ выявлен рецидив опухоли в оставшейся 

левой доле печени (рис. 3), уровень α-фетопротеина 

1,56 Ме/мл. С декабря 2015 г. проводится терапия 

нексаваром (сорафениб). В течение 3 мес признаков 

прогрессирования нет.

Выживаемость пациентов c опухолью печени 
>10 см, не отвечающей на предоперационную 
химиоэмболизацию, в 2 раза меньше, чем боль-
ных c опухолью <10 см [8]. Выполнение полной 
или частичной сосудистой изоляции печени в 
сочетании с адекватным анестезиологическим 
пособием и реинфузией крови позволяет избе-
гать ВВВШ при проведении расширенных ре-
зекций [9–11].

Тенденцию к отказу от ВВВШ можно наблю-
дать в большинстве клиник, выполняющих 
трансплантацию печени. В представленном 
клини ческом наблюдении удалось выполнить 
обширную резекцию печени и НПВ без ВВВШ 
и длительной полной сосудистой изоляции 
путем сохранения оттока по левой печеночной 
вене. Время пережатия ретропеченочной части 
НПВ составило 42 мин, что не привело к значи-
мым нарушениям центральной гемодинамики.

Тяжесть послеоперационного периода была 
обусловлена целым комплексом причин. Одной 
из основных причин стало частичное сдавление 
протеза НПВ увеличенной в размерах остав-
шейся частью печени, что привело к возраста-
нию кавакавального градиента с соответствую-
щими клиническими проявлениями. Поэтому 
в дальнейшей клинической практике стали при-
менять армированные протезы из политетра-
фторэтилена, что позволило избежать венозной 
гипертензии.

Рецидив ГЦР через 5 лет после резекции раз-
вивается в 70% наблюдений [8]. Однако отдель-
ные авторы [7] отмечают значительно лучшую 
выживаемость пациентов, подвергнутых актив-
ной тактике лечения. Представленное наблюде-
ние вновь подтверждает эти данные.
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 Вве де ние
В современной печеночной хирургии отчет-

ливо прослеживаются три основные тенденции: 
бережное отношение к сохранению функциони-
рующей паренхимы, стремление к уменьшению 
интраоперационной кровопотери, переход от 
обшир ных к органосохраняющим сегмент-
ориен тированным резекциям [1, 2]. Сегмент-

ориентированные резекции позволяют сберечь 
достаточный объем остающейся паренхимы, от-
вечают онкологическим принципам о распрост-
ранении опухоли в пределах анатомических зон, 
сохраняют сосудистую архитектонику печени, 
открывая возможность для повторных резекций 
[1]. Недостатком подобных резекций является 
большая раневая поверхность пересекаемой 

Новый способ рассечения паренхимы печени 
при резекции

Ахаладзе Г.Г., Гребенкин Е.Н.

ФГБУ “Российский научный центр рентгенорадиологии” Министерства здравоохранения 

Российской Федерации; 117997, г. Москва, ул. Профсоюзная, д. 86, Российская Федерация

Ïå÷åíü

Цель. Изучить эффективность разработанного метода, заключающегося в раздавливании паренхимы печени 

зажимом, подключенным к генератору тока высокой частоты, с одновременной ирригацией линии рассечения 

физиологическим раствором.

Материал и методы. Исследовали результаты 40 резекций печени, разделенных на 3 группы. В основную груп-

пу включены 15 резекций, выполненных разработанным методом. Первую контрольную группу составили 

18 резекций, выполненных при помощи биполярной коагуляции, вторую группу – 7 резекций, выполненных 

гармоническим скальпелем.

Результаты. Кровопотеря в исследуемой группе составила 627,01 ± 161,89 мл, в группе коагуляции – 

811 ± 225,09 мл, в группе гармонического скальпеля – 1652,29 ± 624,51 мл (p = 0,008). Продолжительность 

операции в исследуемой группе составила 301,67 ± 26,08 мин, в группе коагуляции – 360,15 ± 29,32 мин, 

в группе гармонического скальпеля – 386,14 ± 40,41 мин. Достоверных различий в результатах получено не 

было (p = 0,104).

Заключение. Разработанный метод диссекции позволяет достоверно уменьшить величину кровопотери без 

выполнения портальной окклюзии и несколько сократить время вмешательства. Сокращение кровопотери, 

даже при пересечении большого объема паренхимы, позволяет более широко применять сегмент-ориентиро-

ванные резекции печени, особенно мезогепатэктомию, увеличивая контингент операбельных пациентов 

и приводя к улучшению результатов лечения пациентов с опухолями печени в целом.

Клю че вые сло ва: печень, резекция, рассечение паренхимы, диссекция, опухоль печени, метастазы печени, сегмент-

ориентированная резекция, мезогепатэктомия.

New Method of Liver Parenchyma Dissection
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Aim. To study the effectiveness of the developed method consisting of crushing of liver parenchyma by clamp connected 

to high-frequency generator with simultaneous irrigation of dissection line with sodium chloride solution.

Material and Methods. We investigated the results of 40 liver resections which were divided into 3 groups. The study 

group included 15 resections performed by original method. The first control group consisted of 18 resections by bipolar 

coagulation, the second group consisted of 7 resections by harmonic scalpel.

Results. Blood loss was 627.011 ± 161.894 ml, 811 ml ± 225.088 and 1652.29 ± 624.507 ml in all groups respectively. 

The average duration of surgery was 301.67 ± 26.084 minutes in study group, 360.15 ± 29.316 minutes in the group 

of coagulation and 386.14 ± 40.409 minutes in the harmonic scalpel group. There were no significant differences 

in results (p = 0.104).

Conclusion. The original method reduces the level of blood loss without portal occlusion and duration of surgery in some 

degree. Reduced blood loss allows to perform widely segmental hepatectomy even in case of advanced intersection 

of parenchyma (for example mesohepatectomy), to expand the sample of operable patients and to improve outcomes. 

Key words: liver, resection, intersection of parenchyma, dissection, liver cancer, liver metastases, segmental hepatectomy, 

mesohepatectomy.
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парен химы печени, что в сочетании со слож-
ностью предварительной перевязки сосудов, кро-
воснабжающих удаляемый сегмент, приводит 
к существенному увеличению интраопераци-
онной кровопотери [3]. К примеру, при централь-
ном расположении опухоли наиболее адекватным 
вмешательством является мезогепат эктомия. При 
этом площадь раневой поверхности превышает 
таковую при расширенной гемигепат эктомии 
в 1,5–2 раза, а предварительное внутрипеченоч-
ное лигирование питающих сосудов связано 
со значительными сложностями [3].

Основным фактором, позволяющим умень-
шить объем интраоперационной кровопотери, 
является выбор наименее травматичного метода 
диссекции паренхимы [2]. Одним из первых 
мето дов диссекции паренхимы, успешно приме-
няющимся до настоящего времени, является раз-
деление паренхимы печени обычным зажимом 
(conventional clamp-crushing liver resection, CCLR). 
Метод, разработанный на заре печеночной хи-
рургии (1957), был впервые упомянут в работах 
T.Y. Lin и соавт. в качестве модификации пальце-
вого раздавливания паренхимы (дигитоклазии), 
в свою очередь разработанной вьетнамским 
хирур гом T.T. Tung в 1939 г. [4, 5]. Несомненными 
преимуществами простого раздавливания зажи-
мом являются возможность применения метода 
в любых клиниках, в том числе при отсутствии 
современного хирургического оборудования, 
визу альный контроль даже небольших трубчатых 
структур в паренхиме, глубина некроза парен-
химы не более 1 мм, высокая скорость диссекции 
[2]. Повсеместное применение раздавливания 
паренхимы зажимом ограничивает существен-
ный недостаток – большой объем кровопотери. 
По данным литературы, средний объем крово-
потери при использовании зажима составляет 
1600–3800 мл, что значительно утяжеляет после-
операционный период, возникает необходимость 
в гемотрансфузиях, что ухудшает непосредствен-
ные и отдаленные результаты лечения [6, 7]. 
Для уменьшения кровопотери ряд авторов пред-
лагают обязательное применение сосудистой 
изоляции, отмечая уменьшение кровопотери до 

500 мл, но при этом увеличивается риск развития 
ишемического повреждения печени [8].

Дальнейшим усовершенствованием CCLR 
стало добавление к раздавливающему зажиму 
различных методов энергетического воздействия, 
например коагуляции (LIGASURE) или ультра-
звука (HARMONIC). К недостаткам перечислен-
ных методов можно отнести достаточно высокие 
показатели кровопотери, часто возникающую 
необходимость сосудистой окклюзии при дис-
секции, существенную стоимость применяемого 
оборудования, увеличение продолжительности 
вмешательства [9–11]. 

Широкое развитие трансплантационных тех-
нологий, в частности необходимость забора 
транс плантата у живого донора, требует значи-
тельного уменьшения кровопотери при пересе-
чении паренхимы печени. В трансплантологии 
широко применяется метод “щадящей” диссек-
ции паренхимы с применением моно- и бипо-
лярной коагуляции малых порций паренхимы на 
фоне ирригации физиологическим раствором. 
Метод позволяет выполнять резекцию без боль-
шой кровопотери, но при этом приводит к увели-
чению продолжительности операции. 

Таким образом, современные тенденции 
в хи рургической гепатологии требуют органо-
сохраня ющего сегмент-ориентированного под-
хода. В свою очередь для уменьшения объема 
интраоперационной кровопотери, обеспечения 
возможности диссекции без выключения пече-
ночного кровотока, сокращения продолжитель-
ности вмешательства требуется разработка 
новых методов диссекции.

 Материал и методы 
Нами разработан метод, заключающийся 

в раздавливании паренхимы печени зажимом, 
подключенным к генератору тока высокой часто-
ты, с одновременной ирригацией линии диссек-
ции (рис. 1). За основу взят обычный кровооста-
навливающий зажим типа Бильрот. С целью ув-
лажнения поверхности резекции к зажиму 
фиксирована полая металлическая трубка, через 
которую во время диссекции при помощи шпри-
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цевого насоса подается раствор электролита 
(физиологи ческий раствор натрия хлорида), а 
также разъем для подключения к генератору 
высокочастотного тока [12]. При работе с при-
бором активность кровотечения не требует 
выклю чения кровотока, коагулируются все 
трубчатые структуры в толще паренхимы, до-
полнительное лигирование требуется только 
при пересечении сосудистых структур, начиная 
с сегментарного уровня (от 3 мм) (рис. 2). 
Рабочая часть используемого зажима пригодна 
как для пересечения паренхимы, так и в каче-
стве диссектора при выделении сегментарных 
сосудистых структур (рис. 3). Таким образом, 
метод объединяет в себе такое преимущество 
метода  раздавливания зажимом как скорость 
диссекции, при этом позволяя уменьшить крово-
потерю путем одномоментного “заваривания” 
тканей с помощью подключенного генератора 
тока высокой частоты и одномоментной иррига-
ции линии диссекции для предотвращения ожога 
и прилипания паренхимы печени (рис. 4).

Всего в исследовании оценивали результаты 
40 резекций печени, выполненных у 38 пациен-
тов нашей клиники с июня 2013 г. по июнь 2015 г. 
Метастазы колоректального рака диагностирова-
ли у 28 больных, гепатоцеллюлярный рак – у 5, 
холангиокарциному – у 3, метастаз нейроэндо-
кринной опухоли – у 2 больных. Объем выпол-
ненных вмешательств представлен в табл. 1.

Как видно из табл. 1, при планировании резек-
ции печени отдавали предпочтение сегмент-ори-
ентированному, органосохраняющему подходу. 
Показанием к гемигепатэктомии и расширенной 

Рис. 1. Устройство для рассечения паренхимы печени: 
а – зажим; б – конструкция браншей зажима; в – гене-
ратор тока высокой частоты. 

в

а б

Рис. 2. Интраоперационное фото. Этап правосторонней 
гемигепатэктомии. Диссекция паренхимы печени.

Рис. 3. Интраоперационное фото. Обработка сосудисто-
секреторной ножки 8-го сегмента при сегментэктомии 8.

Рис. 4. Интраоперационное фото. Линия диссекции 
после мезогепатэктомии.
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гемигепатэктомии считали только массивное по-
ражение при невозможности сохранения части 
паренхимы пораженной доли. При поражении 
центральной части печени отдаем предпочтение 
центральной резекции (мезогепатэктомии) с со-
хранением латеральных секторов.

При помощи разработанного в клинике мето-
да резекцию печени выполнили 15 пациентам 
(основная группа). Для контроля непосредствен-
ных результатов и проведения сравнительного 
анализа выделены 2 дополнительные группы. 
В первую контрольную группу включили 18 ре-
зекций, выполненных при помощи биполярной 
коагуляции. Во вторую контрольную группу 
включили 7 резекций, выполненных при помо-
щи гармонического скальпеля Johnson&Johnson. 
Объем вмешательств в исследуемых группах 
досто верно не различался, группы были сопо-
ставимы по полу, возрасту больных, характеру 
заболеваний. Оценивали такие показатели как 
продолжительность операции, выраженность 
кровопотери, послеоперационные осложнения 
согласно классификации Clavien–Dindo. Про-
должительность пребывания в стационаре не 
оценивали, поскольку больным после операции 
проводили химиотерапию по общепринятым 
схемам.

 Результаты
Наибольшая кровопотеря отмечена в группе 

гармонического скальпеля, объем составил 
1652,29 ± 624,51 мл. В группе коагуляции уровень 
кровопотери был 811 ± 225,09 мл. Наименьшая 
кровопотеря отмечена в основной группе – 
627,01 ± 161,89 мл (p = 0,008). Большинство ре-
зекций печени в основной группе сопровожда-
лось кровопотерей, не превышающей 500 мл. 
Особенно стоит отметить, что при гемигепат-
эктомии с предварительной перевязкой долевых 
портальных и кавальных сосудистых структур 
диссекция печени с применением разработан-
ного метода практически бескровна (кровопоте-
ря 50–200 мл). Наибольшее время заняли вме-
шательства, выполненные с применением 
гармо нического скальпеля, – 386,14 ± 40,41 мин. 
Продол жительность операций, выполненных 
с применением коагуляции, составила 360,15 ± 
29,32 мин, в основной группе – 301,67 ± 26,08 
мин. Досто верных различий в результатах полу-
чено не было (p = 0,104), однако отмечена тенден-
ция к уменьшению продолжительности вмеша-
тельств, выполненных разработанным способом 
(табл. 2).

Летальный исход отмечен в 2 (5%) наблю-
дениях в группе ультразвуковой коагуляции 

Таблица 1. Объем выполненных резекций печени

                          Объем вмешательства Число операций, абс.

 Множественные атипичные резекции  3 (2 с РЧА)

 Сегментэктомия 1 3 (1 с резекцией нижней полой вены)

 Сегментэктомия 4б  3 (1 лапароскопическая)

 Сегментэктомия 5  3

 Сегментэктомия 6  1

 Сегментэктомия 8  2 (1 лапароскопическая)

 Сегментэктомия 7  3

 Сегментэктомия 3 и 8  1

 Бисегментэктомия 2, 3 2 (1 лапароскопическая)

 Гемигепатэктомия справа  6

 Расширенная гемигепатэктомия справа  4

 Мезогепатэктомия  5 (1 с атипичной резекцией легкого)

 Гемигепатэктомия справа и сегментэктомия 1  1

 Гемигепатэктомия справа и сегментэктомия 2  1

 Гемигепатэктомия слева с резекцией S8 и РЧА S6  1

 Гемигепатэктомия слева и резекция S7  1

 Итого: 40 (3 лапароскопических)

Таблица 2. Сравнение кровопотери, продолжительности вмешательства и осложнений

  Число  Объем Продолжительность Число осложнений
         Метод диссекции наблюдений, кровопотери,  вмешательства,  по Clavien–Dindo,  
  мл мин абс. абс.

 Ультразвуковая коагуляция 7 1652,29 ± 624,51 386,14 ± 40,41 2 (5)

 Биполярная коагуляция 18 811 ± 225,09 360,15 ± 29,32 2 (3А)

 Разработанный метод 15 627,01 ± 161,89 301,67 ± 26,08 3 (3А)
     1 (3В)

 р  0,008 0,104 
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вследствие неконтролируемого кровотечения из 
печеночных вен и метаболических нарушений 
при сочетанной дистальной резекции хвоста 
поджелудочной железы и расширенной право-
сторонней гемигепатэктомии. Нелетальные ос-
ложнения развились в 6 (15%) наблюдениях 
(см. табл. 2): в 5 наблюдениях – степени 3А 
(желче истечение, консервативное лечение), 
в 1 наблюдении – степени 3B (желчеистечение, 
выполнено стентирование желчных протоков).

 Обсуждение
Существующее длительное время стремление 

к обширным резекциям печени в настоящее 
время сменяется органосохраняющим сегмент-
ориентированным подходом. Это обосновано 
необходимостью сохранения как можно больше-
го объема функционирующей паренхимы, высо-
кой частотой билобарного поражения, необходи-
мостью сохранения сосудистой анатомии печени 
для возможных повторных резекций. Для сег-
мент-ориентированных резекций характерна 
большая площадь пересекаемой паренхимы пе-
чени. Кроме того, при этих операциях в боль-
шинстве наблюдений возможность перевязки 
сосудов, питающих удаляемую часть печени, по-
является только после разделения существенной 
части паренхимы. Изложенное приводит к суще-
ственному увеличению интраоперационной кро-
вопотери и нередко заставляет длительно пере-
жимать печеночно-двенадцатиперстную связку 
(прием Прингла), что сопровождается риском 
венного застоя в кишечнике и гиперферменте-
мии после операции. 

Возможность органосохраняющих сегмент-
ориентированных резекций обеспечивает тща-
тельное пред- и интраоперационное планирова-
ние резекции с обязательным анализом компью-
терных ангиограмм хирургом и составлением 
анатомической “операционной карты”, а также 
данных интраоперационного УЗИ. Одним из 
важнейших условий для успешной резекции 
явля ется правильный выбор метода диссекции 
паренхимы, позволяющий экономить время 
и обеспечить контроль кровотечения без дли-
тельной сосудистой изоляции всей печени.

Такие преимущества разработанного метода 
как хороший гемостаз без необходимости отдель-
ной перевязки мелких сосудистых структур, воз-
можность работы при сохраненном печеночном 
кровотоке, универсальность и техническая про-
стота инструмента, хорошая скорость диссекции 
позволяют выполнять сложные сегмент-ориен-
тированные резекции с хорошими результатами. 
Наглядным примером сложных сегмент-ориен-
тированных резекций является мезо гепат экто-
мия. Из 5 мезогепатэктомий, анали зируемых 
в рамках этого исследования, средний показа-
тель кровопотери составил 1180 ± 342,7 мл при 

средней продолжительности операции 394 ±
± 82,4 мин. При этом летальных исходов среди 
этих больных отмечено не было и лишь в 1 на-
блюдении развилось желчеисте чение.

К недостаткам метода, как, впрочем, и всех 
методов, основанных на энергетическом воздей-
ствии, условно можно отнести скрытое терми-
ческое повреждение желчных протоков, способ-
ствующее развитию желчных свищей. В основ-
ной группе отметили частоту желчеистечений 
23%, что не превышает частоту этого осложне-
ния при резекциях печени в целом. Для умень-
шения риска образования желчных свищей 
уменьшили ширину браншей рабочего зажима 
(локализует термическое воздействие в зоне 
диссекции), увели чили подачу раствора элек-
тролита (уменьшает выраженность термическо-
го повреждения), отказались от применения 
прибора в зоне магистральных желчных прото-
ков (ворота печени).

 Заключение
Разработанный метод диссекции позволяет 

достоверно уменьшить кровопотерю без выпол-
нения портальной окклюзии, а также сократить 
время вмешательства. Уменьшение кровопотери, 
даже при пересечении большого объема парен-
химы, позволяет более широко применять сег-
мент-ориентированные резекции, что в свою 
очередь увеличивает шанс улучшить результаты 
лечения больных злокачественными опухолями 
печени.
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Цель исследования: определение наиболее физиологичных способов формирования анастомоза при радикаль-

ном и паллиативном оперативном вмешательстве у больных с опухолевым поражением головки поджелудоч-

ной железы на основании оценки функционального состояния желудка и тонкой кишки. 

Материал и методы. Проведено проспективное клиническое исследование функционального состояния 

желудка и тонкой кишки у больных с опухолевым поражением головки поджелудочной железы, которым по 

показаниям выполняли радикальное либо паллиативное оперативное вмешательство. Группа больных, опери-

рованных радикально, составила 37 пациентов. Им  выполнено 111 исследований. У всех больных диагности-

рована протоковая аденокарцинома головки поджелудочной железы. В первой подгруппе 19 больным выпол-

нена гастропанкреатодуоденальная резекция, во второй 18 пациентам – панкреатодуоденальная резекция 

с сохранением привратника. Паллиативные оперативные вмешательства выполнены 23 пациентам. В первую 

подгруппу вошли 11 пациентов, перенесших впередиободочную гастроэнтеростомию с межкишечным анасто-

мозом по Брауну, а во вторую – 12 больных, которым выполнена позадиободочная гастроэнтеростомия на 

короткой петле тощей кишки. 

Результаты. Наибольшая положительная динамика в нормализации функции желудочно-кишечного тракта 

отмечена у пациентов, перенесших панкреатодуоденальную резекцию с сохранением привратника (период 

полувы ведения радиофармпрепарата составил 118,8 мин через 15 сут после операции, через месяц – до 46,2 мин). 

Наибольшая положительная динамика после паллиативных операций в нормализации функционирования 

желудочно-кишечного тракта отмечена у пациентов, перенесших позадиободочную гастроэнтеростомию. 

Период полувыведения радиофармпрепарата через 7 сут после операции с 102,5 мин уменьшился до 51,7 мин 

через месяц после операции . У больных после впередиободочной гастроэнтеростомии – с 114,2 до 64,8 мин. 

Заключение. Применение радионуклидного метода позволяет проводить не только раннюю и комплексную 

диагностику моторно-эвакуаторной активности желудка, тонкой кишки, желчных путей, но и более физио-

логично планировать тот или иной способ оперативного вмешательства.

Клю че вые сло ва: поджелудочная железа, аденокарцинома, резекция, радикальное лечение, паллиативное лечение, 

гастростаз, моторно-эвакуаторная функция, сцинтиграфия.

Functional State of the Stomach and Small Bowel 

after Surgery for Pancreatic Ductal Adenocarcinoma
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Aim. To identify the most physiological type of anastomosis in palliative and radical surgery in patients with pancreaic 

head cancer using assessment of functional state of the stomach and small bowel.

Materials and Methods. It was performed prospective research of functional state of the stomach and small bowel in 

patients with pancreatic head cancer who underwent palliative and radical surgery. There were 37 patients after radical 

surgery and 111 examinations. All of them had ductal adenocarcinoma of the pancreatic head. In the first sub-group 

19 patients underwent Whipple procedure and in the second sub-group 18 patients had pylorus preserving pancreatic 

resection (PPPD). Palliative interventions were made in 23 cases. 11 patients (sub-group 1) underwent Wolfler procedure 

and 12 patients (sub-group 2) – Gakker procedure.
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 Вве де ние
До настоящего времени в литературе нет све-

дений об объективной оценке функционального 
состояния желудка и тонкой кишки у больных 
с опухолевым поражением головки поджелудоч-
ной железы (ПЖ) после радикальных и паллиа-
тивных оперативных вмешательств. Отсутствует 
единый подход в выборе наиболее физиоло-
гичного способа реконструктивного этапа опера-
ций [1, 2]. Необходимость уменьшения частоты 
послеоперационных осложнений после ради-
кальных вмешательств у больных раком головки 
ПЖ, повышение качества жизни пациента в ран-
нем и позднем послеоперационном периодах 
требуют совершенствования способов формиро-
вания гастроэнтеро- (ГЭА) и билиодигестивного 
анастомозов (БДА) [3, 4]. 

Учитывая все более широкое внедрение 
в практику при выполнении радикальной опе-
рации панкреатодуоденальной резекции с со-
хранением привратника, актуальной становится 
проблема гастростаза в раннем послеоперацион-
ном периоде. Определение истинной причины 
его развития, совершенствование хирургических 
вмешательств позволят улучшить результаты 
лече ния.

В свою очередь наличие у больного нерезекта-
бельной опухоли головки ПЖ с клинической 
картиной дуоденальной непроходимости и меха-
нической желтухи, как правило, является пока-
занием к паллиативной операции. Если необхо-
димость формирования и техника выполнения 

гепатикоеюноанастомоза у этой категории паци-
ентов не вызывают сомнений, то оптимальный 
способ формирования обходного  ГЭА до насто-
ящего времени не выбран [5, 6]. Требования 
к уменьшению частоты послеоперационных 
ослож нений, продолжительности пребывания  
больных в стационаре после операций и необхо-
димость как можно более раннего начала проведе-
ния адъювантной химиотерапии после радикаль-
ных и паллиативных вмешательств определяют 
потребность в совершенствовании хирургической 
техники оперативных вмешательств у больных 
с опухолевым поражением головки ПЖ.

Основными методами изучения моторики 
желудка  и тонкой кишки считают рентгеноло-
гическое исследование желудочно-кишечного 
трак та с бариевой взвесью, дыхательные тесты, 
а также беспроводные электронные системы 
[7, 8]. Анализ представленных методов диагно-
стики показал, что они не всегда позволяют по-
лучить объективную функциональную оценку 
состояния желудка и тонкой кишки, особенно 
у пациентов в раннем послеоперационном пери-
оде. По данным литературы, наиболее объек-
тивным методом изучения функционального 
состо яния желудочно-кишечного тракта являет-
ся сцинтиграфия [9, 10]. Литературных источни-
ков, в которых можно было бы получить сведе-
ния об изучении функционального состояния 
желудка и тонкой кишки после радикальных 
и паллиативных вмешательств у больных с опу-
холевым поражением головки ПЖ, не найдено. 

Key words: pancreas, adenocarcinoma, resection, radical treatment, palliative treatment, gastrostasis, evacuatory function, 

scintigraphy.

Results. The most positive dynamics was registered in the PPPD group (half-life period of delayed gastric emptying 

reduced from 118.8 min to 46.2 min in 15 days after surgery). Also good dynamics was registered in the Gakker group 

(half-life period of delayed gastric emptying reduced from 102.5 minutes in 7 days after surgery to 51.7 minutes in one 

month after surgery). In patients after Wolfler procedure this parameter reduced from 114.2 min to 64.8 min in 15 days 

after surgery. 

Conclusion. Radionuclide diagnostic method makes possible not only to examine state of the stomach, small bowel and 

bile ducts but also to choose the most physiological surgical intervention.
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Изложенное обусловило необходимость прове-
дения исследования.

Цель исследования: определение наиболее фи-
зиологичных способов формирования анастомо-
зов при выполнении радикального и паллиатив-
ного оперативного вмешательства у больных 
с опухолевым поражением головки ПЖ на осно-
вании оценки функционального состояния же-
лудка и тонкой кишки.

 Материал и методы
В условиях специализированного отделения 

хирургии печени и поджелудочной железы ГКБ 
им. С.П. Боткина и отделения методов радиону-
клидной диагностики ГКБ №1 им. Н.И. Пирогова 
проведено проспективное клиническое иссле-
дование функционального состояния желудка 
и тонкой кишки у больных с опухолевым пора-
жением головки ПЖ. Пациентам по показаниям 
выполняли радикальное либо паллиативное опе-
ративное вмешательство.

Все радикально оперированные больные были 
разделены на две подгруппы. В первой подгруппе 
выполнялась гастропанкреатодуоденальная 
резек ция (ГПДР) в модификации Child, а во вто-
рой – панкреатодуоденальная резекция с сохра-
нением привратника (ППДР) – операция 
Traverso–Longmire. Необходимо отметить, что 
наличие у пациентов в послеоперационном пе-
риоде признаков некроза культи ПЖ и формиро-
вание наружной панкреатической фистулы были 
критерием исключения больных из исследова-
ния.  

Группа больных, оперированных радикально, 
составила 37 пациентов. Им  выполнено 111 ис-
следований. Возраст пациентов варьировал от 
46 до 74 лет (средний возраст 61,4 ± 7,2 года). 
Мужчин было 16, женщин – 21. Все больные 
имели ранее установленный диагноз протоковой 
аденокарциномы головки ПЖ. В первой под-
группе выполнено 19 ГПДР, во второй – 18 ППДР.

Паллиативные оперативные вмешательства 
произведены 23 пациентам, находившимся на 
лечении в отделении хирургии печени и под-
желудочной железы. В этой группе выполнено 
69 исследований. Возраст больных находился 
в пределах 52–79 лет (средний возраст 63,7 ± 
± 8,4 года). Мужчин было 11, женщин – 12. 
У всех пациентов в предоперационном периоде 
был верифицирован диагноз протоковой адено-
карциномы головки ПЖ. В первую подгруппу 
вошли 11 больных, перенесших впередиободоч-
ную гастроэнтеростомию с межкишечным ана-
стомозом по Брауну, а во вторую – 12 пациентов, 
которым выполнили позадиободочную гастро-
энтеростомию на короткой петле тощей кишки.

Для исследования моторно-эвакуаторной 
функции желудка, тонкой кишки и функцио-
нирования гепатобилиарной системы применяли 

одновременное внутривенное и пероральное 
введение  двух радиофармпрепаратов (РФП) – 
технефита и бромезида с последующей регистра-
цией в двухдетекторной гамма-камере. Оценку 
состояния БДА выполняли с помощью внутри-
венно введенного препарата бромезид, содержа-
щего 120 МБк изотопа технеция Тс-99m, а для 
оценки ГЭА применяли 10% манную кашу, ме-
ченную Тс-99m технефитом, с дозой 40 МБк 
Тс-99m. Исследование движения меченых соеди-
нений заносили в память компьютера в течение 
120 мин. За это время каждые 15 мин больного 
помещали в гамма-камеру и записывали инфор-
мацию на матрицу 128 × 128 в течение 1 мин 
в передней и задней проекциях. После сбора 
данных , используя программное обеспечение 
гамма-камеры и компьютера, оценивали прохо-
димость анастомозов, длительность и локализа-
цию задержки контраста. Также проводился 
полу количественный анализ с построением 
графика  движения РФП и определением периода 
полувыведения (Т1/2) для ГЭА и отдельно для 
БДА. 

Оценку рефлюкса меченой желчи в желудок 
осуществляли визуально и количественно. 
Длительная задержка пищи с РФП в желудке 
с периодом полувыведения 120 мин и более 
указы вала на нарушение функции ГЭА. Пре-
вышение количества РФП в желудке в течение 
120 мин наблюдения над исходным (15 мин) 
свиде тельствует об обратном движении желчи 
по ГЭА. Исходная радиоактивность желчи была 
в 3 раза больше пищи, и увеличение радиоак-
тивности желудка в процессе наблюдения служи-
ло убедительным доказательством рефлюкса 
желчи. Задержка РФП в печени или БДА указы-
вала на нарушение оттока желчи. Количественную 
характеристику рефлюкса рассчитывали в про-
центах по формуле

V = Nмин /Nкон • 100%,

где V – объем рефлюкса в желудок в %, Nмин – 
число импульсов в минуту при минимальном 
значении, Nкон – число импульсов в минуту 
в конце исследования.

В группе больных после радикальных опера-
тивных вмешательств первое исследование про-
водили во всех наблюдениях на предоперацион-
ном этапе для оценки моторно-эвакуаторной 
функции желудка, тонкой кишки, желчных 
путей. Второе исследование предпринимали на 
13–16-й день послеоперационного периода в за-
висимости от тяжести его течения и наличия ос-
ложнений. Третье введение РФП проводили 
через месяц после операции. Способы введения 
РФП в организм были одинаковыми во всех 
наблю дениях.

У больных, перенесших паллиативное опера-
тивное вмешательство, первое исследование 
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прово дили всем пациентам до операции для опре-
деления необходимости формирования ГЭА. 
Второе исследование осуществляли на 7–12-й 
день после операции в зависимости от тяжести 
состояния, наличия осложнений. Третье введе-
ние РФП производили через месяц после опера-
ции. Оценку рефлюкса меченой желчи в желудок 
в группе больных, перенесших паллиативное 
оперативное вмешательство, не проводили, 
посколь ку возникновение энтерогастрального 
рефлюкса было анатомически невозможно после 
ранее выполненной операции. 

 Результаты
В группе радикально оперированных пациен-

тов до операции у 21 больного отмечено незначи-
тельное замедление пассажа РФП из желудка 
(до 50 мин), при этом у 6 пациентов период полу-
выведения превысил 80 мин при норме Т1/2 
30 мин. Это свидетельствовало о нарушении 
эвакуа ции из желудка. У 10 пациентов измене-
ний выявлено не было.

С учетом особенности проведения исследова-
ния, необходимости выявления энтерогастраль-
ного рефлюкса также оценивали моторную 
функцию желчных протоков и прохождение 
РФП по выключенной по Ру петле тонкой кишке. 
При этом проводили анализ транспортной функ-
ции гепатоцитов оценкой Тmax гепатоцитов 
и транспорта желчи по внепеченочным желчным 
протокам и БДА. У пациентов обеих подгрупп 
медиана Тmax гепатоцитов составила 15 мин, 
что было лишь на 15% больше нормы (12 мин). 
По всей видимости, это было обусловлено при-
знаками печеночно-клеточной недостаточности 
на фоне длительно протекающей у ряда больных 
механической желтухи. Выраженных задержек 
РФП в общем печеночном протоке отмечено не 
было, что связано с техникой прецизионного 
формирования БДА.

У всех больных при выполнении второго ис-
следования отмечено замедление выведения РФП 
из желудка. В первой подгруппе период полувы-
ведения технефита из желудка во время второго 
исследования составил 126,7 ± 89 мин, что зна-
чительно превысило норму (Т1/2 = 30 мин). 
При этом замедление эвакуации было обусловле-
но не столько снижением моторики желудка, 
сколько энтерогастральным рефлюксом, отме-
ченным преимущественно с 90-й минуты иссле-
дования. Во время третьего введения РФП Т1/2 
желудка составил 47,6 ± 14 мин.

У больных из второй подгруппы, которым 
была выполнена ППДР, показатели периода полу-
выведения РФП из желудка  были следующими: 
во время второй процедуры – 118,8 ± 44 мин, 
во время третьей – 46,2 ± 8 мин. Эпизодов энте-
рогастрального рефлюкса отмечено не было. 
Объективно (по данным ЭГДС) и клинически 

гастростаз у пациентов этой подгруппы был обус-
ловлен анастомозитом.

Таким образом, у всех больных при выполне-
нии второго исследования отмечено замедление 
выведения РФП из желудка. При этом у пациен-
тов после ГПДР высокая концентрация РФП 
в культе желудка обусловлена энтерогастральным 
рефлюксом. У больных после ППДР причиной 
длительного нахождения РФП в культе желудка 
были явления анастомозита и снижение мото-
рики желудка, при этом эпизодов энтерогаст-
рального рефлюкса отмечено не было. По ре-
зультатам третьего исследования моторно-эва-
куаторная функция желудка и тонкой кишки 
восста новилась лучше у пациентов после ППДР.

До операции всем пациентам, которым в по-
следующем была выполнена паллиативная опе-
рация, было проведено исследование моторно-
эвакуаторной функции желудка и тонкой кишки. 
У всех больных отмечено замедление пассажа 
РФП из желудка. У 10 (76,9%) больных Т1/2 со-
ставил от 60 до 80 мин  (при норме до 30 мин), 
а у трех пациентов с наиболее выраженными 
симптомами дуоденальной непроходимости 
пери од полувыведения превысил 80 мин, что 
свиде тельствовало о значительном нарушении 
эвакуации пищи из желудка. Выявленные пока-
затели эвакуации в дальнейшем стали показани-
ем к формированию ГЭА.

У всех больных в раннем послеоперационном 
периоде при выполнении второго исследования 
отмечено замедление выведения РФП из желудка, 
причинами которого считали снижение собствен-
но моторно-эвакуаторной функции желудка. 

В подгруппе пациентов, которым формиро-
вали передний ГЭА, показатели периода полу-
выведения РФП из желудка были следующими: 
во время второй процедуры – 114,2 ± 24 мин, 
во время третьей – 64,8 ± 12 мин. 

У больных второй подгруппы, перенесших 
оперативное лечение в объеме позадиободочной 
гастроэнтеростомии и терминолатеральной гепа-
тикоеюностомии, период полувыведения из же-
лудка во время второго исследования составил 
102,5 ± 62 мин, что значительно превысило норму 
(30 мин). Во время третьего введения РФП Т1/2 
желудка составил 51,7 ± 14 мин. 

Таким образом, количественно, визуально 
и клинически причиной нарушения эвакуации 
в обеих подгруппах стали снижение моторики 
желудка и признаки анастомозита, которые были 
подтверждены при эзофагогастродуоденоскопии 
(ЭГДС). При этом необходимо отметить, что пе-
риод полувыведения РФП у больных с задним 
ГЭА с 102,5 мин (на 7–12-е сутки после опера-
ции) уменьшился до 51,7 мин через месяц после 
операции, у больных после  впередиободочной 
гастроэнтеростомии – с 114,2 мин лишь до 
64,8 мин. 
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 Обсуждение
Радионуклидный метод изучения моторики 

желудочно-кишечного тракта с использованием 
как перорального, так и внутривенного введения 
РФП у больных раком головки ПЖ, перенесших 
радикальное либо паллиативное оперативное 
лече ние, позволяет объективно оценить мотор-
но-эвакуаторную способность желудка, прохо-
димость гепатикоеюноанастомоза, выявить на-
рушения моторики тонкой кишки, которые не 
всегда доступны известным клиническим, рент-
генологическим, ультразвуковым и радиоизотоп-
ным методам диагностики.

У пациентов после радикальных операций 
для определения функционального состояния 
желудка и тонкой кишки основное диагностиче-
ское значение имели два показателя – задержка 
РФП и превышение количества РФП в желудке 
в послеоперационном периоде при определении 
времени его полувыведения (Т1/2). 

В ходе исследования определили две основ-
ные причины функциональных нарушений 
желуд ка и тонкой кишки в послеоперационном 
периоде – наличие нарушения эвакуаторной 
функции желудка (“истинный” гастростаз) и эн-
терогастрального рефлюкса (“ложный” гастро-
стаз). Нарушения эвакуаторной функции могут 
развиться на фоне анастомозита (воспалительных 
изменений в зоне ГЭА) либо вследствие наруше-
ния иннервации стенки антрального отдела же-
лудка после его мобилизации во время операции. 

Например, задержка РФП в желудке более 
120 мин указывала на выраженное нарушение его 
эвакуаторной функции. Подобные результаты 
были получены после ППДР. У этих пациентов 
гастростаз был “истинным” и являлся следстви-
ем анастомозита, что подтверждали при кон-
трольной ЭГДС, или нарушения иннервации 
стенки желудка и требовал соответствующих ле-
чебных мероприятий.

Превышение количества РФП в желудке в те-
чение 120 мин наблюдения над исходными его 
значениями свидетельствовало о рефлюксе желчи 
через ГЭА. Учитывая трехкратное превышение 
радиоактивности желчи над радиоактивностью 
меченой пищи, увеличение радиоактивности же-
лудка в процессе наблюдения служило доказа-
тельством рефлюкса желчи. У больных, перенес-
ших ГПДР, именно наличие энтерогастрального 
рефлюкса обусловливало развитие “ложного” 
гастростаза по типу синдрома приводящей петли. 

Следует отметить, что наибольшая положи-
тельная динамика в нормализации функциони-
рования желудочно-кишечного тракта отмечена 
у пациентов, перенесших ПДР с сохранением 
привратника (от Т1/2 118,8 мин через 15 сут после 
операции до 46,2 мин через месяц). 

У больных, перенесших паллиативные опера-
тивные вмешательства, задержка РФП в желудке 

в послеоперационном периоде с Т1/2 более 80 мин 
указывала на выраженное нарушение эвакуатор-
ной функции желудка, косвенно свидетельство-
вавшее как о воспалении в зоне соустья, так и 
о нарушении моторики желудка. 

Необходимо отметить, что у большинства 
больных (n = 14) в обеих подгруппах (позадиобо-
дочная или впередиободочная гастроэнтеросто-
мия) замедление эвакуации было “истинным” 
и являлось следствием снижения самой мотори-
ки желудка. Признаки воспаления в зоне соустья 
у этих пациентов были исключены после выпол-
нения контрольной ЭГДС.

Следует отметить, что наибольшая положи-
тельная динамика после паллиативных операций 
в нормализации функционирования желудочно-
кишечного тракта отмечена у пациентов, пере-
несших позадиободочную гастроэнтеростомию. 
Период полувыведения РФП через 7 сут после 
операции с 102,5 мин уменьшился до 51,7 мин 
через месяц после операции, у больных после 
впередиободочной гастроэнтеростомии – с 114,2 
мин лишь до 64,8 мин. 

Также важным фактором послужило сравне-
ние продолжительности оперативного вмеша-
тельства. При формировании впередиободочно-
го ГЭА длительность операции в среднем соста-
вила 82,6 ± 6,9 мин, а при формировании заднего 
ГЭА – 62,4 ± 4,9 мин. Это обусловлено в том 
числе и тем, что после формирования переднего 
ГЭА необходимо формировать дополнительное 
межкишечное соустье.

 Заключение
Применение радионуклидного метода у боль-

ных с опухолевым поражением головки ПЖ по-
зволяет не только проводить раннюю и ком-
плексную диагностику моторно-эвакуаторной 
активности желудка, тонкой кишки, желчных 
путей, но и более физиологично планировать тот 
или иной способ оперативного вмешательства. 

Применение на практике представленного 
метода диагностики демонстрирует у  перенес-
ших ГПДР больных объективные признаки 
“ложного” гастростаза за счет энтерогастрально-
го рефлюкса. У пациентов после ППДР выявля-
ли “истинный” гастростаз, обусловленный вос-
палением в зоне анастомоза либо нарушением 
иннервации стенки выходного отдела желудка 
после его мобилизации. Необходимо отметить, 
что лучшие функциональные характеристики со-
стояния желудочно-кишечного тракта в позднем 
послеоперационном периоде продемонстриро-
вали больные, которым была выполнена ППДР.

Изучение функциональных характеристик со-
стояния желудочно-кишечного тракта у пациен-
тов, перенесших паллиативные операции, пока-
зало, что формирование позадиободочного ГЭА 
на короткой петле обладает рядом преимуществ. 
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Они заключаются в меньшей травматичности 
вмешательства, лучшей моторно-эвакуаторной 
способности желудка в послеоперационном пе-
риоде и большей “физиологичности” соустья за 
счет лучших функциональных показателей.
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у больных острым панкреатитом  
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Цель. Изучить характер парапанкреатита и особенности течения заболевания у больных острым панкреатитом 

при отсутствии признаков некроза поджелудочной железы по данным компьютерной томографии (КТ).

Материал и методы. Проведен анализ лечения 38 больных острым панкреатитом. При КТ с болюсным введе-

нием контрастного препарата признаков нарушения его накопления тканью поджелудочной железы не отме-

чено. Перипанкреатические изменения оценивали по негомогенным острым некротическим скоплениям и 

гомогенным острым перипанкреатическим жидкостным скоплениям. О распространенности парапанкреати-

та судили по классификациям Balthazar (2002) и K. Ishikawa и соавт. (2006). 

Результаты. Острые некротические скопления выявлены у 15 больных, индекс по Balthazar составил 3,7 ± 0,1, 

по K. Ishikawa – 2,46 ± 0,45 слева и 0,86 ± 0,4 справа (р < 0,01). Консервативное лечение применили 7 (47%) 

больным. В 8 (53%) наблюдениях выполнены вмешательства: 3 больным – только чрескожные пункции, 

5 больных после пункций были оперированы. Показанием к операции на 21–34-е сутки считали нарастание 

объема скоплений и инфицирование. Умер 1 больной. У пациентов, подвергнутых консервативному лечению, 

отмечена тенденция к меньшей выраженности парапанкреатита по градации японских авторов (2,0 ± 0,8) по 

сравнению с больными, которым выполняли пункции и операции (3,7 ± 1,5; р > 0,5). По индексу Balthazar 

такой тенденции не было (3,4 ± 0,5 и 3,9 ± 0,4; р > 0,05). Больные выписаны через 34 ± 5 дней. Острые пери-

панкреатические жидкостные скопления отмечены у 23 больных. Индекс по Balthazar составил 2,5 ± 0,2 балла, 

градация по японской классификации – 1,3 ± 0,2 слева, 0,8 ± 0,2 справа. Консервативное лечение проведено 

22 (96%) больным, 1 пациенту выполнена чрескожная пункция. Все больные выписаны через 16 ± 1 день. 

Заключение. Полученные результаты свидетельствуют о важности выявления острых некротических скопле-

ний при отсутствии некроза в ПЖ в качестве маркера перипанкреатического некроза. В 33% подобных наблю-

дений требовались операции в связи с инфицированием. Классификация парапанкреатита по K. Ishikawa 

в большей степени отражает развитие парапанкреатита и его локализацию, чем индекс воспалительных изме-

нений по Balthazar.

Клю че вые сло ва: острый панкреатит, острое перипанкреатическое жидкостное скопление, острое некротическое 

скопление, компьютерная томография.

Parapancreatitis without CT-signs of Pancreatic Necrosis 

in Patients with Acute Pancreatitis 
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Aim. To study the nature of peripancreatic lesions and its course in patients with AP without CT-signs of pancreatic 

necrosis.

Material and Methods. We had analyzed the treatment of 38 patients with AP in whom contrast-enhanced CT did not 

reveal disorders of contrast accumulation by pancreatic tissue. Peripancreatic changes were assessed by presence of 

inhomogeneous acute necrotic collections and homogeneous acute peripancreatic fluid collections. Balthazar (2002) 

and K. Ishikawa et al. (2006) classification was used to estimate prevalence of parapancreatitis. 

Results. Acute necrotic collections were revealed in 15 patients. Balthazar index was 3.7 ± 0.1, K. Ishikawa index – 

2.46 ± 0.45 on the left side and 0.86 ± 0.4 on the right side (p < 0.01). 7 (47%) patients were treated conservatively. 
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 Вве де ние
Согласно современным международным кри-

териям острого панкреатита (ОП), выделяют [1] 
следующие маркеры парапанкреатита на ранних 
сроках заболевания: острое перипанкреатиче-
ское жидкостное скопление (acute peripancreatic 
fluid collection, APFC) и острое некротическое 
скопление (acute necrotic collection, ANC). Оба 
вида скоплений наблюдаются в первые 4 нед от 
манифестации ОП, не имеют отграничивающей 
стенки. APFC сопутствует интерстициальному 
ОП, является гомогенным, в поздние сроки под-
вергается спонтанной резорбции или переходит 
в псевдокисту. ANC является признаком некро-
тического ОП, по составу гетерогенное (жид-
кость и тканевый компонент), может распола-
гаться в ткани поджелудочной железы (ПЖ), 
перипанкреатических тканях или занимать обе 

зоны, в поздние сроки трансформируется в от-
граниченный некроз (walled-off necrosis). 

Цель. Изучить характер парапанкреатическо-
го поражения при отсутствии признаков некроза 
ПЖ при компьютерной томографии (КТ) у боль-
ных ОП и особенности течения заболевания при 
различных видах скоплений.

 Материал и методы
Проведен анализ лечения 38 больных, нахо-

дившихся на лечении с диагнозом ОП. Во всех 
наблюдениях при КТ с болюсным введением 
контрастного препарата и детальном изучении 
трех фаз исследования (нативной, артериальной 
и венозной) признаков нарушения накопления 
контрастного препарата тканью ПЖ не отмече-
но, что свидетельствовало об отсутствии некро-
за. Мужчин было 28, женщин – 10. Продол-

Key words: acute pancreatitis, acute peripancreatic fluid collection, acute necrotic collection, CT.

8 (53%) patients were exposed to interventions including percutaneous punctures alone in 3 cases and 5 patients 

underwent surgery after puncture. The indication for surgery (in 21–34 days) was the increase of collections' volume and 

signs of infection. 1 patient died. Patients after conservative treatment had less severe parapancreatitis (2.0 ± 0.8) 

compared with patients who underwent puncture and surgery (3.7 ± 1.5, p < 0.5) according to gradation of Japanese 

authors. There were no such differences in Balthazar index (3.4 ± 0.5 and 3.9 ± 0.4, p > 0.05). Patients were discharged 

after 34 ± 5 days. Acute peripancreatic fluid collections were in 23 patients. Balthazar index was 2.5 ± 0.2, the gradation 

by Japanese classification – 1.3 ± 0.2 on the left side and 0.8 ± 0.2 on the right side. Conservative treatment was applied 

in 22 (96%) patients, 1 patient was exposed to percutaneous puncture. All patients were discharged after 16 ± 1 day.

Conclusion. Our data evidence the importance to identify acute necrotic collections in the absence of pancreatic necrosis 

as a marker of peripancreatic necrosis. 33% of these patients required surgery due to infection. Classification of 

parapancreatitis by Kazuo Ishikawa reflects parapancreatitis development and its localization more precisely than 

Balthazar index.

Дюжева Татьяна Геннадьевна – доктор мед. наук, профессор, заведующая отделом гепатопанкреатобилиарной и реге-

неративной хирургии НИИ молекулярной медицины ГБОУ ВПО “Первый МГМУ им. И.М. Сеченова”. Джус Евгений 
Владимирович – врач отделения лучевой диагностики Городской клинической больницы им. С.С. Юдина. Шефер 
Александр Валерьевич – канд. мед. наук, ведущий научный сотрудник отдела гепатопанкреатобилиарной и регенера-

тивной хирургии НИИ молекулярной медицины  ГБОУ ВПО “Первый МГМУ им. И.М. Сеченова”. Семененко Иван 
Альбертович – канд. мед. наук, ведущий научный сотрудник отдела гепатопанкреатобилиарной и регенеративной 

хирургии НИИ молекулярной медицины  ГБОУ ВПО “Первый МГМУ им. И.М. Сеченова”. Платонова Любовь 
Владимировна – канд. биол. наук, ведущий научный сотрудник отдела гепатопанкреатобилиарной и регенеративной 

хирургии НИИ молекулярной медицины ГБОУ ВПО “Первый МГМУ им. И.М. Сеченова”. Гальперин Эдуард 
Израилевич – доктор мед. наук, профессор, главный научный сотрудник отдела гепатопанкреатобилиарной и регене-

ративной хирургии НИИ молекулярной медицины ГБОУ ВПО “Первый МГМУ им. И.М. Сеченова”. 

Для корреспонденции: Дюжева Татьяна Геннадьевна – 115432, Москва, ул. Сайкина, д. 21, кв. 42, Российская Федерация. 

Тел.: 8-499-782-30-83. E-mail: dtg679@gmail.com

Dyuzheva Tat’yana Gennad’evna – Doct. of Med. Sci., Professor, Head of the Department of Hepatopancreatobiliary and 

Regenerative Surgery, Research Institute of Molecular Medicine, I.M. Sechenov First Moscow State Medical University. 

Dzhus Evgeniy Vladimiroich – Physician at the Department of Radiology, S.S. Yudin Municipal Hospital. Shefer Alexander 
Valer’evich – Cand. of Med. Sci., Senior Researcher of the Department of Hepatopancreatobiliary and Regenerative Surgery, 

Research Institute of Molecular Medicine, I.M. Sechenov First Moscow State Medical University. Semenenko Ivan Al’bertovich – 

Cand. of Med. Sci., Senior Researcher of the Department of Hepatopancreatobiliary and Regenerative Surgery, Research 

Institute of Molecular Medicine, I.M. Sechenov First Moscow State Medical University. Platonova Lubov Vladimirovna – Cand. 

of Biol. Sci., Senior Researcher of the Department of Hepatopancreatobiliary and Regenerative Surgery, Research Institute 

of Molecular Medicine, I.M. Sechenov First Moscow State Medical University. Galperin Eduard Izrailewich – Doct. of Med. 

Sci., Professor, Chief Researcher of the Department of Hepatopancreatobiliary and Regenerative Surgery, Research Institute 

of Molecular Medicine, I.M. Sechenov First Moscow State Medical University.

For correspondence: Dyuzheva Tat’yana Gennad’evna – 42-21, Saikina str., Moscow, 115432, Russian Federation.  

Phone: +7-499-782-30-83. E-mail: dtg679@gmail.com



70

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2016, том 21, №2

жительность заболевания до проведения КТ со-
ставила 7,7 ± 0,9 дня. В 11 наблюдениях 
проведены повторные исследования. О харак-
тере скоплений судили по плотности (ед.Н): 
для инфильтративного поражения она составила 
от –30 до 0 ед.Н, для жидкости от 0 до +15 ед.Н. 
При негомогенном (компоненты различной 
плотности) скоплении его принимали за ANC 
(рис. 1), при обнаружении гомогенного скопле-
ния жидкостной плотности – за APFC (рис. 2). 
При отсутствии жидкостного компонента и со-
ответствия плотности инфильтрату выявленные 
изменения трактовали как инфильтративные. 
О распространенности парапанкреатита судили 
по классификациям Balthazar (индекс воспали-
тельных изменений) и Kazuo Ishikawa и соавт. 
[2, 3].

 Результаты
ANC выявлено у 15 из 38 больных, срок пер-

вого исследования составил 11 ± 3,7 дня, индекс 
воспалительных изменений по Balthazar – 
3,7 ± 0,1, градация по K. Ishikawa – 2,46 ± 0,45 

слева и 0,86 ± 0,4 справа (р < 0,01). Семь (47%) 
больных лечили консервативно, в 8 (53%) на-
блюдениях выполнили вмешательства: в 3 – 
только чрескожные пункции (7, 18–22 и 31-е 
сутки от начала заболевания), 5 больных после 
пункций были оперированы. Показанием к опе-
рации на 21–34-е сутки считали нарастание объ-
ема ANC при повторной КТ и инфицирование. 
Умер 1 больной. У подвергнутых консервативно-
му лечению больных выраженность экстрапан-
креатического поражения по градации японских 
авторов была меньше (2,0 ± 0,8) по сравнению 
с больными, которым выполняли пункции и опе-
рации (3,7 ± 1,5). По индексу Balthazar такой 
тенденции не отмечено: 3,4 ± 0,5 и 3,9 ± 0,4. 
Пациентов выписывали через 34 ± 5 дня. 
У 2 больных через 29 и 74 дня (обследованы 
амбу латорно после выписки) при КТ выявлены 
характерные признаки отграниченных некрозов 
(walled-off necrosis) согласно международной 
классификации ОП.

APFC отмечены у 23 больных, первое КТ-
исследование проведено через 6 ± 0,4 дня от на-

Рис. 1. Компьютерные томограммы. 7-й день от начала заболевания. Сканы на разных уровнях (а, б). Венозная фаза. 
Острые некротические скопления (ANC) указаны стрелками. 

а б

Рис. 2. Компьютерные томограммы. 6-й день от начала заболевания. Сканы на разных уровнях (а, б). Венозная фаза. 
Острые перипанкреатические жидкостные скопления (APFC) указаны стрелками.

ба
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чала заболевания, индекс по Balthazar составил 
2,5 ± 0,2 балла – достоверно меньше, чем у боль-
ных с ANC (р < 0,05). Градация по японской 
классификации – 1,3 ± 0,2 слева, что достоверно 
меньше, чем при ANC (р < 0,05), 0,8 ± 0,2 справа. 
Консервативное лечение проведено 22 (96%) боль-
ным, 1 пациенту выполнена чрескожная пункция. 
Все больные выписаны через 16 ± 1 день. 
Повторные исследования через 5–7 дней про-
ведены 5 больным, отмечена трансформация 
инфильтративных изменений в жидкостные без 
нарастания объема скоплений и при сохранении 
их гомогенности. 

Данные активности α-амилазы в жидкости, 
полученной у 9 больных в результате пункции 
скоплений и во время операции, свидетельст-
вовали об отсутствии нарушения протоковой 
системы ПЖ у больных без признаков некроза 
ПЖ по данным КТ.

 Обсуждение
Общепризнано, что мультиспиральная КТ 

(МСКТ) является основным методом определе-
ния некроза ПЖ [4]. Накопленный мировой 
опыт позволяет рассматривать КТ в качестве 
“золотого стандарта” диагностики состояния 
паренхимы ПЖ. На основании результатов 
МСКТ помимо некроза ПЖ (главный критерий 
тяжести больных ОП) в классификации Атланты 
выделяют острое жидкостное скопление (ОЖС), 
определяемое в первые дни заболевания, явля-
ющееся маркером панкреатического некроза, 
которое в отличие от псевдокисты не имеет 
соеди нительнотканной оболочки [5]. Однако 
деталь ного анализа природы ОЖС и возможно-
сти использования этого критерия для определе-
ния тактики лечения в этой классификации нет. 
Констатировано, что большинство ОЖС под-
вергается спонтанной резорбции.

В новой классификации [6] перипанкреати-
ческим осложнениям уделяют большое внима-
ние. Во многом это обусловлено тем, что послед-
ние исследования показали возможность при-
менения МСКТ для характеристики жидкостных 
скоплений, как не содержащих тканевый компо-
нент, так и имеющих его в составе жидкостных 
коллекторов [1, 4].

У 22% больных без некроза ПЖ Balthazar 
и соавт. отметили выраженные перипанкреати-
ческие изменения [7].

В 2012 г. международная рабочая группа мо-
дифицировала классификацию Атланты, выде-
лив “острое перипанкреатическое жидкостное 
скопление” и “острое некротическое скопле-
ние”. К характеристикам первого относят появ-
ление его при интерстициальном панкреатите 
в виде однородного гомогенного жидкостного 
скопления, без четких границ. Острое некроти-
ческое скопление в перипанкреатических тканях 

может формироваться как при сопутствующем 
некрозе ПЖ, так и у больных ОП, паренхима 
ПЖ которых гомогенно накапливает контраст-
ный препарат. При этом помимо участков 
жидкост ной плотности в остром некротическом 
скоплении могут выявляться очаги жировой 
плотности и геморрагического пропитывания. 
Было показано, что больные с перипанкреатиче-
ским некрозом демонстрируют больше осложне-
ний, чем при интерстициальном ОП [8].

В этой работе были изучены характер пери-
панкреатических изменений и течение заболева-
ния у больных ОП, у которых КТ с болюсным 
введением контрастного препарата не выявила 
зон гипоперфузии паренхимы ПЖ, что свиде-
тельствовало об отсутствии некроза. Из 38 таких 
больных у 15 при отсутствии КТ-признаков не-
кроза ПЖ выявлены неоднородные по плот-
ности скопления в забрюшинной клетчатке, что 
позволило расценить их как острые некроти-
ческие скопления. В то же время у других 
23 больных перипанкреатические скопления 
были однородными, по плотности соответство-
вали жидкости, по всем параметрам являлись 
острыми перипанкреатическими жидкостными 
скоплениями. Сроки проведения КТ от начала 
заболевания в группах были сравнимы, боль-
шинству больных исследование было выполне-
но в конце первой недели манифестации ОП. 

Результаты свидетельствовали о более выра-
женном парапанкреатите у больных с ANC. Это 
было подтверждено индексом воспалительных 
изменений Balthazar и наличием распространен-
ных форм поражения забрюшинной клетчатки, 
о чем свидетельствовала градация парапанкреа-
тита по классификации К. Ishikawa и соавт. При 
этом следует отметить преимущественно лево-
сторонний тип распространения экстрапанкреа-
тических изменений. Отражением этого стало 
и более тяжелое течение заболевания при нали-
чии ANC. Половине больных (50%) потребова-
лись различные вмешательства (3 – пункцион-
ное дренирование, 5 – операции) в связи с про-
грессированием парапанкреатита и развитием 
инфицирования. В 96% наблюдений APFC кон-
сервативное лечение было достаточным, только 
1 больному выполнена чрескожная пункция 
жидкостного скопления. Продолжительность 
стационарного лечения больных с ANC в 2 раза 
превысила сроки госпитализации пациентов 
с APFC. Летальность составила 6,6% и 0%.

Результаты исследования подтверждают целе-
сообразность выделения больных некротичес-
ким панкреатитом с локализацией некроза в па-
рапанкреатических тканях при отсутствии его 
в паренхиме ПЖ [1, 4, 6] и согласуются с данны-
ми литературы о более тяжелом течении заболе-
вания при наличии острых некротических ско-
плений в забрюшинной клетчатке [8]. 
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 Заключение
Полученные данные свидетельствуют о важ-

ности выявления ANC при отсутствии некроза 
ПЖ в качестве маркера перипанкреатического 
некроза, определяющего неблагоприятное тече-
ние заболевания. Классификация распростра-
ненности поражения забрюшинной клетчатки 
K. Ishikawa и соавт. в большей степени отражает 
выраженность парапанкреатита и его локализа-
цию, чем индекс воспалительных изменений 
Balthazar. 
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Оптимизация миниинвазивного лечения 
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Цель. Оценить эффективность этапного и одномоментного дренирования обширных панкреатогенных флег-

мон.

Материал и методы. Изучены результаты лечения 146 пациентов с обширными панкреатогенными флегмонами 

(2–4 квадранта). Все пациенты были оперированы из малых доступов. В I группе было 46 больных, пораженные 

отделы забрюшинной клетчатки вскрывали и дренировали одномоментно при первом оперативном вмеша-

тельстве. Во II группе 100 больных оперировали этапно: сначала дренировали один, наиболее измененный 

квадрант, на следующий день или через день после стабилизации состояния и устранения септического шока 

оперировали на остальных зонах гнойных изменений. Всем больным осуществляли комплексную клинико-

лабораторную и инструментальную диагностику (УЗИ, ЭГДС, КТ). Для интегральной оценки тяжести состоя-

ния и оценки сепсис-ассоциированной органной недостаточности применяли шкалу SOFA. Объем дренирова-

ния определяли в соответствии с предполагаемой распространенностью поражения забрюшинной клетчатки. 

Результаты. Средний балл по SOFA составил 8,8 ± 0,152. В первые дни после оперативного вмешательства 

у большинства больных I группы отмечали отрицательную динамику тяжести состояния по шкале SOFА до 

9,2 ± 0,139 балла. Во II группе этот показатель практически не изменился и составил 8,4 ± 0,114 балла. 

В последующие дни при одинаковой продолжительности лечения тяжесть состояния составляла в I группе 

8,5 ± 0,142 балла, во II группе – 3,2 ± 0,069 балла. Органную недостаточность в I группе устраняли на 

9-е сутки, во II – на 7-е сутки лечения. Летальность в I группе также оказалась больше – 26,1% по сравнению 

с 21% во II группе. Причиной летального исхода в I группе был инфекционно-токсический шок, во II груп-

пе – необратимая динамика патологического состояния. Средняя продолжительность лечения в обеих груп-

пах была сходной и составила 29,3 дня.

Заключение. Оперативное лечение больных панкреатогенной флегмоной заключается в формировании еди-

ного пространства, наружном дренировании через разрезы, программных санациях. Предпочтение следует 

отдавать минидоступам. Применение этапной тактики хирургического лечения при обширном поражении 

забрюшинной клетчатки позволило осуществлять адекватное дренирование с меньшим риском развития 

инфекционно-токсического шока и улучшить результаты лечения.

Клю че вые сло ва: поджелудочная железа, забрюшинная клетчатка, острый панкреатит, панкреонекроз, панкреато-

генная флегмона, этапное хирургическое лечение, минидоступ. 

Optimization of Minimally Invasive Treatment 

of Patients with Extensive Pancreatogenic Necroses

Galimzyanov F.V.2, Gafurov B.B.1, Prudkov M.I.1

1 Chair of Surgical Disease, Ural State Medical University; 3, Repina str., Ekaterinburg, 620028, 

Russian Federation
2 Sverdlovsk Regional Clinical Hospital №1; 185, Volgogradskaya str., Ekaterinburg, 620102, Russian Federation

Aim. To assess the efficiency of staged and simultaneous drainage of wide-spread pancreatogenic phlegmons.

Material and Methods. The results of treatment 146 patients with wide-spread phlegmons were studied (2–4 quadrants). 

All patients were operated via small access. The first group included 46 patients in whom affected departments of 

retroperitoneal space were operated and drained during primary surgery. The second group consisted of 100 patients after 

staged treatment. Herewith the most affected quadrant was drained, other suppurative areas were operated in 1–2 days 

after stabilization of patient and septic shock elimination. Diagnostics included clinical laboratory tests and instrumental 

methods (USR, CT, PGDS) for all categories of patients. SOFA scale was used for integral assessment of condition 

severity and sepsis-associated organ failure. The amount of drainage was determined in accordance with intended extent 

of retroperitoneal lesion.

Results. Average SOFA score was 8.8 ± 0.152. In most patients of the first group negative dynamics of condition with 

SOFA scores up to 9.2 ± 0.139 was noted for the first days after surgery. In the second group this indicator was unchanged 
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 Вве де ние
Острый панкреатит тяжелой степени нередко 

сопровождается высоким уровнем летальности 
[1–4]. Особенно часто причиной смерти явля-
ются инфекционные осложнения [5]. Наиболее 
тяжелое течение заболевания отмечают в период 
неотграниченной септической секвестрации ин-
фицированного панкреонекроза, когда форми-
руется панкреатогенная флегмона. Летальность 
при этом варьирует от 30 до 70% [6]. Среди при-
чин такой высокой летальности можно выделить 
позднюю диагностику заболевания, неадекват-
ную лечебную тактику [7–9]. 

Во многих ситуациях степень деструкции 
парен химы поджелудочной железы (ПЖ) уходит 
на второй план, а поражение забрюшинной 
клетчатки выходит на первый план [10]. Особо 
хотелось бы подчеркнуть, что патологические 
процессы могут быть различными и по распро-
страненности.

Предметом дискуссии о лечении тяжелых 
форм острого панкреатита остаются инфициро-
ванный панкреонекроз и гнойные осложнения. 
Правильная постановка диагноза может напо-
ловину решить исход заболевания. Не уточнены 
показания и возможности этапного подхода 
к оперативному вмешательству. 

Цель. Оценить эффективность этапного и од-
номоментного дренирования обширной панкре-
атогенной флегмоны.

 Материал и методы
С нашим участием в Свердловской области 

разработана и внедрена система оказания этапной 
помощи больным острым панкреатитом тяжелой 
степени (некротическим панкреатитом – панкрео-
некрозом). Этапность медицинской помощи 
больным тяжелыми формами некротизи рующего 
панкреатита осуществляется в соответствии 
с сущест вующими различиями оснащенности 
хирургических стационаров. Первый этап (пан-
креатогенный шок, асептический некроз) – не-
отложная помощь. Задачей первого этапа являет-
ся профилактика системной воспалительной 
реак ции, а при ее развитии – синдрома полиор-
ганной недостаточности. Проводят максимально 
консервативную терапию в стационарах общей 
сети по месту жительства, пациентов с панкреа-
тогенным шоком – в РАО. После устранения 
проявлений панкреатогенного шока пациентов 
переводят в общехирургическое отделение того 
же стационара. Второй этап – лечение больных 
с признаками инфицированного панкреонекроза 
при развитии септической секвестрации. При 
появлении признаков инфицирования пациен-
тов с помощью специалистов Центра медицины 
катастроф переводят в отделение гнойной хирур-
гии ГБУЗ СО “СОКБ №1”. 

Для уточнения распространенности патологи-
ческого процесса используем деление забрюшин-
ной клетчатки на квадранты: перипанкреатиче-
ская клетчатка, S1 – левый верхний квадрант, 

Key words: pancreas, retroperitoneal fat, acute pancreatitis, pancreatic necrosis, pancreatogenic phlegmon, staged surgical 

treatment, mini-invasive access.

(8.4 ± 0.114). During following days condition severity was 8.8 ± 0.142 in the first group and 3.2 ± 0.069 in the second 

group with the same duration of treatment. Organ failure was eliminated on the 9th day in the first group and on the 7th 

day in the second group. Mortality rate was higher in the first group (26.1%) compared with the second group (21.0%). 

The causes of death were infectious-toxic shock and irreversible pathological condition in both groups respectively. 

The average duration of treatment was 29.3 days in both groups.

Conclusion. Surgical treatment of patients with pancreatogenic phlegmons includes common space formation, external 

drainage through the incisions, programmed sanations. Mini-invasive accesses should be preferred. Staged surgical 

treatment for wide-spread retroperitoneal pancreatogenic phlegmons provides adequate drainage with less risk of 

infectious-toxic shock development and better results.
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D1 – правый верхний квадрант, S2 – левый ниж-
ний квадрант, D2 – правый нижний квадрант. 
Границами между ними служат срединная линия 
и брыжейка ободочной кишки. Соответственно 
зоны некроза и гнойно-некротических измене-
ний могут располагаться в любом из этих ква-
дрантов (рис. 1).

Левый верхний квадрант S1 представлен клет-
чаткой вокруг тела и хвоста ПЖ за задней стен-
кой сальниковой сумки, левой половиной бры-
жейки ободочной кишки, начальным отделом 
корня брыжейки тонкой кишки, клетчаточной 
массой вокруг аорты, грудного протока и около-
почечной клетчаткой.

Левый нижний квадрант S2 – это клетчатка 
ниже брыжейки ободочной кишки вдоль и поза-
ди нисходящей ободочной кишки до клетчатки 
малого таза.

Правый верхний квадрант D1 представлен 
клетчаткой, расположенной за печенью, за зад-
ней стенкой малого сальника. Он ограничен по-
звоночником до уровня брыжейки ободочной 
кишки, клетчаткой вокруг головки ПЖ, пече-
ночно-двенадцатиперстной связки, клетчаточ-
ной массой вокруг нижней полой вены, частью 
клетчатки брыжейки ободочной кишки и около-
почечной клетчаткой.

D2 – это клетчатка, располагающаяся ниже 
брыжейки ободочной кишки вдоль и позади вос-
ходящей ободочной кишки до клетчатки малого 
таза, включает также нижний отдел корня бры-
жейки тонкой кишки.

В соответствии с делением забрюшинной 
клетчатки на квадранты выделяем основные 
виды поражения ее при панкреатогенной флег-
моне, а именно забрюшинных клетчаточных 

пространств (квадрантов) D1, D2, S1, S2. При 
распространении поражения за пределы пери-
панкреатической клетчатки считаем панкреато-
генную флегмону обширной.

Изучены результаты лечения 146 пациентов 
с обширной панкреатогенной флегмоной (2–4 
квад ранта). Средние сроки формирования пан-
креатогенной флегмоны составили 16 ± 0,6 дня. 
У всех больных имел место тяжелый абдоми-
нальный сепсис. Все пациенты были оперирова-
ны из малых доступов без широких разрезов. 
В I группу включили 46 больных (средний воз-
раст 47,2 ± 12 лет), у которых пораженные отделы 
забрюшинной клетчатки вскрывали и дрениро-
вали одномоментно при первом оперативном 
вмешательстве. Мужчин было 32 (69,6%), жен-
щин – 14 (30,4%). Поражение двух квадрантов 
забрюшинной клетчатки выявлено у 30 (65%) 
больных, 3 квадрантов – у 8 (17%), 4 квадран-
тов – также у 8 (17%). Во II группе было 100 боль-
ных – 65 мужчин и 35 женщин (средний возраст 
43,5 ± 11 лет). Поражение двух квадрантов забрю-
шинной клетчатки выявлено у 72 больных, 3 ква-
дрантов – у 15, 4 квадрантов – у 13. Пациентов 
этой группы оперировали этапно. Сначала дре-
нировали один наиболее измененный квадрант. 
На следующий день или через день после стаби-
лизации состояния и устранения септического 
шока оперативному вмешательству подвергали 
остальные зоны гнойных изменений. В дальней-
шем проводили программные санации гнойных 
очагов из ранее сформированных доступов по 
клиническим показаниям. 

Всем больным осуществляли комплексную 
клинико-лабораторную и инструментальную 
(УЗИ, ЭГДС, КТ) диагностику. Признаки инфи-
цирования панкреонекроза устанавливали на ос-
новании повышения температуры до фебриль-
ных цифр, лейкоцитоза, палочкоядерного сдвига 
в формуле крови, положительного посева на ми-
крофлору или получения гнойного содержимого 
при тонкоигольной пункции. 

Проводили формализованную оценку тяжести 
состояния больных. Первичная оценка тяжести 
состояния больных подразумевала клиническую 
дифференциацию на основании анамнеза, кли-
нической картины, лабораторной диагностики 
и уточнения выраженности местной и общей 
симптоматики. Последующую оценку тяжести 
течения заболевания строили на анализе клини-
ко-лабораторных шкал интегральной оценки па-
раметров физиологического состояния больного. 
Для интегральной оценки тяжести состояния 
и оценки сепсис-ассоциированной органной не-
достаточности применяли шкалу SOFA. 

Основные направления консервативной ком-
плексной терапии включали: 

1. Интенсивную терапию, а в условиях РАО 
и проведение мониторинга органной дисфунк-

Рис. 1. Схема. Квадранты забрюшинной клетчатки. S1 – 
левый верхний квадрант, S2 – левый нижний квадрант, 
D1 – правый верхний квадрант, D2 – правый нижний 
квадрант.
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ции с последующей коррекцией выявленных на-
рушений. Лечение полиорганной недостаточно-
сти осуществляли по клиническим показаниям.

2. Антибактериальную терапию. В комплекс-
ном лечении применяли антибиотики широкого 
спектра действия (цефалоспорины III и IV поко-
лений, карбапенемы, фторхинолоны в комбина-
ции с метронидазолом). 

3. Парентеральное питание, нутритивную под-
держку. 

Объем поражения забрюшинной клетчатки 
стремились определить до операции, ориентиру-
ясь на результаты УЗИ, КТ (МРТ). Считаем, что 
выделение панкреатогенных флегмон по распро-
страненности поражения забрюшинной клет-
чатки позволяет оценить и тяжесть состояния 
больных исходя из масштаба патологического 
процесса. Объем дренирования определяли в со-
ответствии с предполагаемой распространен-
ностью поражения забрюшинной клетчатки. 
При этом каждый разрез формировали с таким 
расчетом, чтобы его можно было использовать 
в последующем для многократной программной 
сана ции образующихся полостей с помощью 
специальных инструментов.

Вмешательства осуществляли с помощью на-
бора инструментов “Мини-Ассистент” (рис. 2), 
предложенного профессором М.И. Прудковым. 
Основу набора составляет кольцевой ранорасши-
ритель со сменными зеркалами разной длины, 
которые можно перемещать и фиксировать в двух 
плоскостях, и ретроперитонеоскопов. 

Дренирование осуществляли тремя типами 
малых доступов. Четыре передних были располо-
жены в проекции соответствующих квадрантов. 
Два задних (люмботомия) дополняли дрениро-
вание и формировали условия для сквозного 
промывания любого из квадрантов. На рис. 3 
представлена схема минидоступов в забрюшин-

ную клетчатку при панкреатогенной флегмоне 
справа. Главная цель вмешательства – создание 
широкой и хорошо дренируемой полости, объе-
диняющей все выявленные очаги некроза и на-
гноения. Во всех наблюдениях делали посевы 
с раневой поверхности.

При поражении двух верхних квадрантов 
слева на передней брюшной стенке в намечен-
ном месте делали вертикальный трансректаль-
ный разрез 4–5 см. Захватывали участок большой 
кривизны желудка и извлекали его наружу. 
Ориентируясь на стенку желудка, в ране вскры-
вали полость сальниковой сумки и аспирировали 
инфицированный выпот. Затем в рану устанав-
ливали ранорасширитель из набора “Мини-
Ассистент” и расправляли сальниковую сумку 
изнутри с помощью фиксируемых зеркал, поло-
жение которых можно менять в двух плоскостях. 
Осматривали переднюю поверхность ПЖ и пе-
рипанкреатическую клетчатку. Наличие инфи-
цированного перипанкреонекроза (флегмоны 
перипанкреатической клетчатки) считали пока-
занием к рассечению брюшины над ПЖ. В целях 
лучшего наружного дренирования перипанкреа-
тическую клетчатку разделяли на всем протяже-
нии, формируя единую полость с сальниковой 
сумкой. 

Бурсооментоскопию и санацию очагов гной-
но-некротического расплавления тканей завер-
шали дренированием сальниковой сумки 
перча точными дренажами и перфорированной 
полихлорвиниловой трубкой. Формировали 
оменто бурсо стому. Для этого края рассеченной 
желудочно-ободочной связки подшивали к пе-
редней брюшной стенке по периметру раны. 
Дренирование панкреатогенной флегмоны до-
полняли люмботомией слева из минидоступа.

Рис. 2. Интраоперационное фото. Программная санация 
с использованием набора инструментов “Мини-
Ассистент”.

Рис. 3. Схема минидоступов в забрюшинную клетчатку 
справа при панкреатогенной флегмоне.
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При поражении верхних квадрантов справа 
при первом оперативном вмешательстве выпол-
няли послойный трансректальный разрез, кото-
рый начинали от точки под правой реберной 
дугой и продолжали вертикально вниз – до 5 см. 
В ране устанавливливали ранорасширитель из 
набора “Мини-Ассистент” и раздвигали подпе-
ченочное пространство. При необходимости две-
надцатиперстную кишку вместе с головкой ПЖ 
мобилизовали по Кохеру, а печеночный изгиб 
ободочной кишки вместе с брыжейкой отделяли 
от нижней поверхности печени. Вмешательство 
завершали широким вскрытием и дренировани-
ем обнаруженных гнойных скоплений с форми-
рованием единой дренируемой полости. В целях 
скорейшего отграничения подпеченочного про-
странства от свободной брюшной полости 
большой  сальник подшивали к брюшине вдоль 
нижней полуокружности раны брюшной стенки. 
Из этого же разреза при необходимости форми-
ровали холецистостому при наличии механиче-
ской желтухи. 

Обширные поражения квадранта D1, сопро-
вождающиеся изменениями клетчатки позади 
правой доли печени и позади печеночного изгиба 
ободочной кишки, требовали дополнительной 
люмботомии справа, раскрытия труднодоступ-
ных зон и сквозного дренирования. При распро-
странении патологического процесса ниже, 
в квадрант D2 выполняли разрез 5–7 см в правой 
подвздошной области типа доступа МакБурнея 
с тем отличием, что брюшину не вскрывали. 
Через предбрюшинную клетчатку переднебоко-
вой стенки живота проникали в забрюшинную 
клетчатку. Тупым путем расслаивали ее в преде-
лах здоровых тканей, мобилизовали патологи-
чески измененную инфицированную ткань. 
Брюшину при этом вместе со слепой кишкой 
и брыжейкой илеоцекального перехода отслаи-
вали в медиальном направлении, стремились 
проникнуть в легко разделяющийся слой между 
брыжейкой илеоцекального сегмента и околопо-
чечной клетчаткой. Это было ключевым момен-
том операции, что обеспечивало выполнимость 
и безопасность вмешательства в целом. С учетом 
ранее выполненных разрезов образовавшуюся 
полость дренировали тремя минидоступами, со-
общающимися между собой.

Дренирование левого нижнего квадранта S2 
выполняли аналогичным способом. Создавали 
косопоперечный доступ аналогичной длины 
в левой подвздошной области до брюшины. 
Брюшину отслаивали вместе с сигмовидной 
кишкой и ее брыжейкой. 

Критериями отбора больных для плановой 
оментобурсоскопии и ретроперитонеоскопии 
считали локализованный некроз, не удаленный 
при первой санации ввиду повышенной травмы 

тканей, ведущей к кровотечению, отсутствие 
поло жительной динамики заболевания, недре-
нируемые очаги инфекции, выявляемые при 
УЗИ, КТ. Продолжительность течения гнойно-
некротических процессов в забрюшинной клет-
чатке диктовала необходимость многократных 
санаций, во время которых производили ультра-
звуковую кавитацию и промывание, удаляли 
свободные секвестры. 

Результаты исследования обработаны метода-
ми вариационной статистики с вычислением 
среднеарифметической величины (М), ошибки 
средней (m), среднеквадратического отклоне-
ния (G), критерия достоверности Стьюдента (t) 
и уровня значимости (р) на стандартном персо-
нальном компьютере с применением пакета 
программ MS Excel. 

 Результаты
Средний балл SOFA составил 8,8 ± 0,152. Рост 

микроорганизмов выявляли в 78,7% наблюде-
ний. При этом грамотрицательную флору опре-
деляли в 52,5% исследований (преобладала 
Pseudomonas aeruginoza), грамположительную 
флору – в 44% (в большинстве наблюдений – 
Enterococcus faecium). Грибковую флору выявляли 
в 3,5% наблюдений. 

В первые дни после оперативного вмешатель-
ства у большинства больных I группы отмечали 
отрицательную динамику состояния по SOFА 
до 9,2 ± 0,139 балла, а во I группе этот показатель 
практически не изменился и составил 8,4 ± 
± 0,114 балла. В последующие дни при одинако-
вой продолжительности лечения тяжесть состоя-
ния составляла в I группе 8,5 ± 0,142 балла, 
во II группе – 3,2 ± 0,069 балла. Органная недо-
статочность в I группе устранена на 9-е сутки, 
во II – на 7-е сутки лечения. Летальность в пер-
вой группе также оказалась больше – 26,1% по 
сравнению с 21% во II группе. Причиной леталь-
ного исхода в I группе был инфекционно-токси-
ческий шок, во II группе – необратимость дина-
мики патологического состояния.

Продолжительность лечения в обеих группах 
была сходной, в среднем составила 29,3 дня.

 Заключение
Оперативное лечение при панкреатогенной 

флегмоне заключается в формировании единого 
пространства, наружного дренирования через 
разрезы, программных санациях. Предпочтение 
следует отдавать минидоступам.

Применение этапной тактики хирургического 
лечения при обширном поражении забрюшин-
ной клетчатки панкреатогенной флегмоной по-
зволило осуществлять адекватное дренирование 
с меньшим риском развития инфекционно-ток-
сического шока и улучшить результаты лечения.
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Статья посвящена весьма актуальной про-
блеме выбора и совершенствования способов 
хирургического лечения пациентов с распро-
страненным инфицированным некротизирую-
щим острым панкреатитом. Авторы рассматри-
вают субстрат проводимого ими хирургического 
лечения как “обширные панкреатогенные флег-
моны”. Этот термин не соответствует принятой 
в мире классификации панкреонекроза и некро-
тического парапанкреатита (Атланта с последу-
ющими усовершенствованиями классификации 
острого деструктивного панкреатита).

Привлекательной стороной рецензируемой 
работы является большой объем относительно 
однородных клинических наблюдений 146 паци-
ентов с осложненным инфицированным 
панкрео некрозом. Лечение их проводилось 
в масштабах единого обширного региона 
(Свердловская область) по унифицированной 
авторами методике под руководством единого 
методического центра (Свердловская областная 
клиническая больница №1, г. Екатеринбург). 
Такое положение облегчало анализ накопленно-
го клинического материала и оценку эффектив-
ности методов применявшегося хирургического 
лечения.

Обращает внимание ортодоксальность авто-
ров рецензируемой работы. При операциях 
у 146 пациентов “с обширными панкреатоген-
ными флегмонами” забрюшинной клетчатки, 
которые занимали от 2 до 4 его квадрантов, авто-
ры ни разу не использовали “широкие разрезы”, 
а применяли только “малые доступы”. По наше-
му мнению, подобная решительность и настой-
чивость авторов заслуживают специального об-
суждения.

В работе подробно описаны техника выпол-
нявшихся авторами миниинвазивных операций 
при инфицированном панкреонекрозе и некро-
тическом парапанкреатите и различия техники 
вмешательств в зависимости от выбора опера-
тивного доступа: вскрытия верхних или нижних 
квадрантов забрюшинной клетчатки. Привлекает 
стремление хирургов к максимально возможно-
му в условиях минидоступа удалению гноя и 
секвестрированной инфицированной парапан-
креатической клетчатки, а также добавление при 
необходимости к минилапаротомному доступу 
еще и люмботомии, чтобы добиться адекватного 
дренирования гнойных полостей. В то же время 
вызывает удивление стремление авторов при ми-
нидоступах в нижних квадрантах выполнять 

вскрытие “флегмоны” исключительно забрю-
шинным путем, тщательно избегая вскрытия 
брюшной полости. Не следует забывать также, 
что хотя в норме поджелудочная железа располо-
жена в основном забрюшинно, но при развитии 
тяжелого панкреонекроза и нагноения не только 
ткани самой железы, но и парапанкреатической 
клетчатки патологический процесс распростра-
няется как забрюшинно, так и на органы брюш-
ной полости. Помимо этого следует учитывать, 
что гнойно-некротическое поражение парако-
лической клетчатки как слева, так и справа 
в нижних квадрантах забрюшинной клетчатки 
развивается как следствие первоначального па-
тологического процесса в верхних этажах брюш-
ной полости и парапанкреатической клетчатки. 
Поэтому представленные в работе предложения 
в некоторых случаях начинать операцию в пер-
вую очередь с забрюшинного доступа в нижних 
квадрантах не кажутся убедительными и обосно-
ванными.

Не все понятно в описании применяемых ав-
торами способов операций. Так, сообщение 
о том, что “дренирование осуществлялось тремя 
типами малых доступов”, далее не расшифро-
вывается. Обоснование предложения авторов 
заменять во многих случаях одномоментное 
вскрытие и дренирование забрюшинной клет-
чатки поэтапными вмешательствами в различ-
ных квадрантах представляется привлекатель-
ным, хотя уменьшение показателя послеопера-
ционной летальности с 26 до 21% не кажется 
статистически достоверным.

Таким образом, ознакомление читателя-
хирурга  с рецензируемой работой должно ока-
заться полезным и вызвать интерес. В то же время 
было бы желательно, чтобы авторы сосредоточи-
ли внимание не на стремлении к “опти мизации 
минимально инвазивного лечения” деструктив-
ного панкреатита, а на разработке и анализе 
более широких проблем хирурги ческого лече-
ния инфицированного панкрео некроза и его 
осложнений, используя как мини мально инва-
зивные, так и традиционные лапаротомные 
способы с целью улучшить непосредственные и 
отдаленные результаты хирургического лечения 
этого тяжелого заболевания, поскольку пред-
ставляемые в статье результаты еще далеки от 
идеальных.

Рецензируемая статья могла бы послужить 
поводом для дискуссии на страницах нашего 
журнала. 

Профессор М.В. Данилов

Комментарий

к статье Ф.В. Галимзянова, Б.Б. Гафурова, М.И. Прудкова 
“Оптимизация миниинвазивного лечения при обширном панкреатогенном некрозе”
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Респираторный дистресс-синдром 
при остром панкреатите 
(экспериментальное исследование)

Власов А.П.1, Трофимов В.А.1, Власова Т.И.1, Анаскин С.Г.2, 
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Цель. Оценка роли нарушений липидного метаболизма и изменений коагуляционно-литической системы 

тканевых структур легких в патогенезе респираторного дистресс-синдрома при остром панкреатите.

Материал и методы. В основу работы положены эксперименты на взрослых беспородных половозрелых соба-

ках. Модель – острый панкреатит по способу В.М. Буянова и соавт. (1989). В контрольные сроки осуществ-

ляли забор крови, бронхоальвеолярный смыв, биопсию тканей легких. Исследовали свободнорадикальные 

процессы, фосфолипазную и протеазную активность, качественный и количественный состав липидов, коа-

гуляционно-литическое состояние тканей, функциональное состояние сурфактанта, транскапиллярный 

обмен жидкости.

Результаты. При остром панкреатите установлено существенное нарушение транскапиллярного обмена жид-

кости в легких, функции и состава сурфактанта, что приводило к изменению дыхательной функции органа. 

Одними из ведущих патогенетических механизмов в каскаде реакций респираторного дистресс-синдрома 

являются нарушения липидного метаболизма и изменения тканевой коагуляционно-литической системы 

легких. Изменения метаболических процессов в тканевых структурах легких сопряжены с эндогенной инток-

сикацией, избыточной интенсификацией перекисного окисления липидов, повышением активности фосфо-

липаз и протеаз.

Заключение. При остром панкреатите вследствие эндогенной интоксикации, повышенной фосфолипазной, 

протеолитической активности, интенсификации перекисного окисления липидов в легких развиваются изме-

нения липидного метаболизма, модификация тканевой коагуляционно-литической системы. Эти изменения 

ведут к нарушению транскапиллярного обмена жидкости, изменениям функционально-композиционного 

состояния сурфактанта, что обусловливает развитие респираторного дистресс-синдрома.

Клю че вые сло ва: панкреатит, панкреонекроз, эндотоксикоз, легкие, липиды, гемостаз, дистресс-синдром. 

Respiratory Distress Syndrome in Acute Pancreatitis

(Experimental Study)

Vlasov A.P.1, Trofimov V.A.1, Vlasova T.I.1, Anaskin S.G.2, 

Polozova E.I.1, Muratova T.A.1, Kruchkov D.G.1

1 N.P. Ogarev Mordovia State University; 68, Bolshevistskaya str., Saransk, 430000, Russian Federation
2 Obninsk Institute of Nuclear Power – Affiliate «National Research Nuclear Uuniversity “MIFI”»; 

1, Campus, Obninsk, Kaluga region, 249040, Russian Federation

Aim. To assess the role of lipid metabolism disorders and coagulation-lytic changes of lung tissue structures in the 

pathogenesis of respiratory distress syndrome in acute pancreatitis. 

Material and Methods. The study is based on experiments on adult mongrel dogs. The model is acute pancreatitis by 

V.M. Buyanov et al. (1989). In target dates blood sample, bronchoalveolar lavage and biopsy of lung tissue were analyzed. 

We investigated free-radical processes, phospholipase and protease activity, qualitative and quantitative composition of 

lipids, coagulation-lytic state of tissues, functional state of surfactant and transcapillary fluid exchange.

Results. It was found that acute pancreatitis is associated with significant disorders of transcapillary exchange of fluid in 

lungs, function and composition of surfactant, that led to respiratory impairment. Lipid metabolism disorders and 

coagulation-lytic changes in lungs are main pathogenetic mechanisms of respiratory distress syndrome. Metabolic 

changes in lungs are associated with endogenous intoxication, excessive intensification of lipid peroxidation, increased 

activity of phospholipases and proteases.
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 Вве де ние
Одним из значимых патогенетических меха-

низмов развития дизрегуляционных нарушений 
является эндогенная интоксикация. Эндо ток си-
коз неизбежно развивается при патологических 
состояниях, связанных с деструкцией тканей, 
нарушением обмена веществ, снижением функ-
циональной активности систем естественной де-
токсикации. Он является одним из ведущих 
синдромов критических состояний при различ-
ных болезнях, в том числе и остром панкреатите 
[1–4]. Под действием токсинов происходит 
пора жение всех органов, но одной из первых 
и в значительно большей степени повреждается 
легочная ткань с развитием респираторного 
дистресс -синдрома [5–10]. 

В настоящее время доказана значимость де-
стабилизаций липидного обмена и сдвигов в си-
стеме гемостаза в патогенезе нарушений функ-
ций различных органов и систем при ряде забо-
леваний [11]. Цель работы – оценка роли 
нарушений липидного метаболизма и изме нений 
коагуляционно-литической системы тканевых 
структур легких в патогенезе респираторного 
дистресс-синдрома при остром панкреатите.

 Материал и методы
В основу работы положены эксперименты на 

24 взрослых беспородных половозрелых собаках, 

которым моделировали острый панкреатит. Под 
тиопентал-натриевым наркозом 0,04 г/кг выпол-
няли срединную лапаротомию, пунктировали 
желчный пузырь, забирали желчь, которую вво-
дили в паренхиму поджелудочной железы по 
0,6 мл в 5 точек. В контрольные сроки (1, 3, 5-е 
сутки) осуществляли забор крови, выполняли 
биопсию ткани легких. В послеоперационном 
периоде животным проводили инфузионную те-
рапию 50 мл/кг. 

В работе оценивали активность α-амилазы 
крови, выраженность эндогенной интоксикации 
по уровню молекул средней массы спектрофото-
метрическим методом, общей и эффективной 
концентрации альбумина с использованием на-
бора реактивов “Зонд-Альбумин” флуоресцент-
ным методом, активность процессов перекисно-
го окисления липидов (ПОЛ) по содержанию 
диеновых конъюгатов спектрофотометрическим 
методом по наличию максимумов поглощения 
при длинах волн 232 и 275 нм, ТБК-активных 
продуктов ПОЛ при спонтанном и Fe2+-
индуцированном ПОЛ по накоплению малоно-
вого диальдегида в реакции с 2-тиобарбитуровой 
кислотой. Антиоксидантный потенциал изучали 
по активности супероксиддисмутазы (СОД), со-
стояние фосфолипазных систем – по активно-
сти фосфолипазы А2 титрометрическим методом 
в среде, содержащей 10 ммоль трис HCl-буфер 
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Conclusion. Pulmonary lipid metabolism changes and tissue coagulation-lytic system modification occur in acute 

pancreatitis due to endogenous intoxication, increased phospholipase and proteolytic activity, intensification of lipid 

peroxidation. These disorders leads to violation of transcapillary fluid exchange, functional state of surfactant followed 

by respiratory distress syndrome development.

Key words: pancreatitis, pancreatic necrosis, endotoxemia, lungs, lipids, hemostasis, distress syndrome.
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(рН 8,0), 150 ммоль тритон Х-100, 10 ммоль 
CaCl2 и субстрат – фосфатидилхолины яичного 
желтка (1,2 ммоль). Исследовали функциональ-
но-композиционное состояние сурфактанта лег-
ких, анализируя поверхностную активность 
бронхоальвеолярного смыва; обмен жидкости в 
легких методом двойной регистрации кривой 
разведения термоиндикатора на отрезке правый 
желудочек – дуга аорты; кислотно-основное со-
стояние и газовый состав крови при помощи 
микроанализаторов; общую протеолитическую 
активность крови. Липидный состав определяли 
хроматографическим методом (тонкослойная 
хроматография на силикагелевых пластинах) 
с последующим молекулярным анализом на 
денси тометре с соответствующим программным 
обеспечением; коагуляционно-литическое состо-
яние системы гемостаза, в том числе в тка невых 
структурах легких – биохимическими мето дами, 
позволяющими оценить как общую коагуляцион-
ную способность крови, так и отдельные звенья 
свертывающей системы крови. Определяли 
время спонтанного свертывания крови, время 
рекальцификации обычной плазмы, протромби-
новое время плазмы, тромбиновое время, уро-
вень антитромбина III, фибринолитическую ак-
тивность крови эуглобулиновым методом, есте-
ственный лизис кровяного сгустка, продукты 
деградации фибриногена и фибрина в плазме. 
При оценке коагуляционно-литического состо-
яния тканевых структур легких в реагирующую 
смесь добавляли тканевый экстракт легочной 
ткани. Для его получения из разных мест легоч-
ной ткани иссекали несколько фрагментов, 
кото рые промывали 0,89% раствором хлорида 
натрия, высушивали фильтровальной бумагой 
до “воздушно-сухого” состояния, взвешивали 
и заливали 10-кратным количеством физиологи-
ческого раствора по отношению к массе. 
Фрагменты растирали в ступке до гомогенного 
состояния и центрифугировали на протяжении 
5 мин при 1500 об/мин. Для исследования 
исполь зовали надосадочную жидкость. Чтобы 
доста точно полно судить о влиянии экстракта, 
в реагирующую смесь соответствующего пока-
зателя добавляли равную экстракту дозу физио-
логического раствора [12].

Полученные цифровые данные обрабатывали 
методом вариационной статистики с использо-
ванием критерия Стьюдента, корреляционную 
зависимость оценивали по критерию r.

 Результаты и обсуждение
Модель панкреатита оказалась вполне адек-

ватной. Во всех наблюдениях в поджелудочной 
железе развивались воспалительные изменения 
вплоть до очагов некроза. Одним из биохими-
чес ких маркеров панкреатита было повышение 
в плазме крови активности α-амилазы в 3,2–

3,8 раза, фосфолипазы А2 – в 6,5–12,1 раза, 
общей протеолитической активности – в 1,4–
1,8 раза (р < 0,05). 

Острый панкреатит сопровождался разви-
тием тяжелой эндогенной интоксикации. Выра-
женность эндотоксикоза определяли по содер-
жанию в крови токсических продуктов гидро-
фильной и гидрофобной природы. Гидрофильным 
компонентом эндотоксикоза являются молеку-
лы низкой и средней молекулярной массы, кото-
рые образуются в результате усиленного протео-
лиза и обладают высокой активностью, оказывая 
повреждающее действие на организм. Гидро-
фобный компонент эндогенной интоксикации 
оценивают по общей и эффективной концентра-
ции альбуминов, характеризующей состояние 
системы сывороточных альбуминов. В плазме 
крови выявлено увеличение содержания гидро-
фильных и гидрофобных токсических продуктов: 
эффективная концентрация альбумина умень-
шалась на 34,1–56,7% (p < 0,05), общая концен-
трация альбумина – на 6,7–13,1% (p < 0,05), ре-
зерв связывающей способности альбумина – на 
14,7–42,7% (p < 0,05), индекс токсичности плаз-
мы возрастал в 1,6–3,9 раза (p < 0,05); содержа-
ние молекул средней массы (λ = 254 нм и 280 нм) 
увеличивалось на 45,9–121,9% (p < 0,05). 

Было установлено, что при остром панкреа-
тите отмечается существенное нарушение транс-
капиллярного обмена жидкости в легких в виде 
увеличения (на 36,4–73,4%) объема внесосуди-
стой жидкости преимущественно за счет повы-
шения (на 21,8–41,5%) его интерстициального 
компонента. Выявленный факт увеличения 
объема  внесосудистой жидкости в тканевых 
структурах легких, связанный с изменением 
проницаемости микроциркуляторного русла, 
безусловно, является одним из важнейших пато-
генетических звеньев нарушения функциональ-
ного статуса легких.

Модификациям подвергалось функциональ-
но-композиционное состояние сурфактанта лег-
ких. Так, поверхностная активность слоя брон-
хоальвеолярного смыва при отрыве пластины в 
статическом режиме при минимальном и макси-
мальном сжатии (SПНmin и SПНmax) возрастали, 
превышая нормальные показатели на 8,2–13,5 
и 11,2–19,3% (р < 0,05) соответственно. Поверх-
ностная активность слоя при минимальном 
и максимальном сжатии при динамическом ре-
жиме исследования (ДПНmin и ДПНmax) увели-
чивалась относительно исхода на 33,0–77,4 
и 13,4–18,2% (р < 0,05) соответственно. Следует 
отметить, что рост уровня исследуемых показа-
телей является признаком уменьшения поверх-
ностной активности бронхоальвеолярного 
смыва – проявление ухудшения функциональ-
ных характеристик сурфактанта и, следователь-
но, антиателектатической его способности. 
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Очевидно, указанное обусловливает существен-
ное расстройство функционирования клеточных 
структур альвеол.

Выявленные изменения в легких стали од-
ними из наиболее значимых в развитии респи-
раторного дистресс-синдрома, проявлением 
которого  были изменения кислотно-основного 
состояния и газового состава крови. В процессе 
эксперимента отмечено, что пик этих наруше-
ний приходился на максимальную степень вы-
раженности эндотоксикоза, воспалительных из-
менений в поджелудочной железе и был зафик-
сирован на 3-и сутки эксперимента. Наблюдали 
увеличение (на 44,7–93,5%) дефицита оснований, 
уменьшение (14,3–22,3%) суммы буферных осно-
ваний, показателей истинного и стандартного 
бикарбоната (19,3–22,4 и 21,9–27,1% (р < 0,05) 
соответственно), водородного показателя. На 
этапах динамического наблюдения возрастало 
парциальное давление СО2 и снижалось парци-
альное давление О2 в артериальной и венозной 
крови с увеличением артериовенозной разницы. 
Таким образом, при остром панкреатите отмече-
но развитие ацидоза смешанного генеза, что, 
безусловно, является подтверждением респира-
торного дистресс-синдрома.

На следующем этапе исследования пред стояло 
выяснить молекулярные механизмы острого по-
вреждения легких при остром панкреатите. В ди-
намике проведена оценка количественного и ка-
чественного состава липидов легочной ткани, 
которая позволила оценить и состояние фосфо-
липидного бислоя мембран клеток легких .

В тканевых структурах органа выявлены зна-
чительные модификации липидного состава 

в виде увеличения содержания эфиров холесте-
рола, свободных жирных кислот, лизоформ 
фосфо липидов, фосфатидилинозита, фосфати-
дилэтаноламина и уменьшение уровня сум-
марных фосфолипидов, моноацилглицеролов, 
диацил глице ролов, фосфатидилхолина. Макси-
мальной выраженности изменения большинства 
исследуемых показателей регистрировались на 
3-и сутки заболевания (табл. 1, 2).

Гидролиз фосфолипидов фосфолипазой А2 
приводит к образованию лизофосфатидилхоли-
на и свободных полиненасыщенных жирных 
кислот, обладающих детергентным действием, 
вызывая снижение микровязкости мембраны, 
что изменяет свойства включенных в мембрану 
рецепторов. Образующиеся жирные кислоты 
способствуют повышению проницаемости 
мемб ран, потере их барьерных функций с после-
дующим отеком и разрушением митохондрий 
и лизосом, к гибели клеток [3].

Одним из патогенетических механизмов из-
менений в липидном гомеостазе тканевых струк-
тур легких при эндотоксикозе панкреатического 
генеза являлся развившийся дисбаланс в системе 
“прооксиданты–антиоксиданты”. В легких ми-
грирующие моноциты и нейтрофилы генериру-
ют активные формы кислорода, в результате чего 
усиливаются процессы пероксидации липидов, 
возникает оксидативный стресс с угнетением 
антиоксидантной системы.

Оказалось, что уровень первичных и вторич-
ных продуктов ПОЛ в тканях легких возрастал 
относительно нормы на 58,1–107,0 и 25,8–60,9% 
(p < 0,05) соответственно, активность фосфоли-
пазы А2 увеличивалась на 59,6–115,8% (p < 0,05), 

Таблица 1. Липидный состав ткани легких при остром панкреатите

                    
Показатель

 Допустимое  Сутки наблюдения

  значение 1-е 3-и 5-е

 Суммарные фосфолипиды, % 28,24 ± 1,13 22,36 ± 1,17* 19,64 ± 0,97* 23,52 ± 1,22*

 Моноацилглицеролы, % 6,17 ± 0,32 4,16 ± 0,23* 3,47 ± 0,19* 3,89 ± 0,18*

 Холестерол, % 29,34 ± 1,45 25,93 ± 1,54 23,58 ± 1,39* 28,42 ± 1,59

 Диацилглицеролы, % 1,58 ± 0,08 1,13 ± 0,06* 0,84 ± 0,04* 1,23 ± 0,06*

 Свободные жирные кислоты, % 6,18 ± 0,32 12,48 ± 0,65* 15,42 ± 0,76* 11,25 ± 0,58*

 Триацилглицеролы, % 9,96 ± 0,56 10,72 ± 0,65 9,73 ± 0,75 9,27 ± 0,63

 Эфиры холестерола, % 18,31 ± 0,92 22,66 ± 0,95* 27,24 ± 1,34* 23,28 ± 1,53*

Примечание: здесь и далее * – достоверность отличия по отношению к норме при p < 0,05.

Таблица 2. Фосфолипидный состав ткани легких при остром панкреатите

                    
Показатель

 Допустимое  Сутки наблюдения

  значение 1-е 3-и 5-е

 Лизофосфолипиды, % 0,72 ± 0,05 1,46 ± 0,13* 3,24 ± 0,21* 2,82 ± 0,19*

 Сфингомиелин, % 15,12 ± 0,84 17,63 ± 0,85* 11,57 ± 0,84* 12,24 ± 0,86*

 Фосфатидилхолин, % 28,63 ± 1,47 22,13 ± 0,93* 19,32 ± 0,98* 21,08 ± 1,22*

 Фосфатидилсерин, % 14,88 ± 0,74 15,34 ± 0,82 13,27 ± 0,66 12,79 ± 0,85

 Фосфатидилинозит, % 9,12 ± 0,49 8,64 ± 0,47 11,23 ± 0,55* 12,42 ± 0,62*

 Фосфатидилэтаноламин, % 31,78 ± 1,44 38,47 ± 1,64* 42,13 ± 2,25* 40,37 ± 2,06*
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активность СОД уменьшалась на 21,8–44,7% 
(p < 0,05). Отметим, что наиболее значительные 
изменения исследуемых показателей были заре-
гистрированы в первые трое суток заболевания 
и были сопряжены с динамикой токсических 
продуктов в плазме крови (r = 0,64–0,97). 

Как известно, процесс липопероксидации в ор-
ганизме сопровождается нарушениями в сис теме 
гемостаза. Окисленные липиды активи руют внеш-
ний путь гемокоагуляции, нарушают процесс фи-
бринообразования, а также оказывают влияние на 
полноценность фибринового сгустка [2]. 

Установлено, что модификация липидного 
состава в легочной ткани была сопряжена с на-
рушениями в системе гемостаза: сдвиг в сторону 
активации свертывания крови и угнетения фи-
бринолитической активности. Выявлено укоро-
чение времени свертываемости крови на 15,8–
32,4% (p < 0,05), времени рекальцификации 
плазмы – на 25,7–37,6% (p < 0,05), протромби-
нового времени – на 38,3–51,9% (p < 0,05), тром-
бинового времени – на 21,3–47,4% (p < 0,05), 
спонтанного фибринолиза – на 26–52,3% 
(p < 0,05), снижение уровня антитромбина III на 
30,8–45,8% (p < 0,05). При этом регистрирова-
лось понижение эуглобулинового фибринолиза 
на 32,9–58,8%, увеличение уровня продуктов 
деградации фибриногена и фибрина – на 82,5–
135,8% (p < 0,05). Под влиянием экстракта ле-
гочной ткани время рекальцификации плазмы 
укорачивалось на 26,3–46,8% (p < 0,05), каоли-
новое время – на 35,5–53,0% (p < 0,05), про-
тромбиновое время – на 29,1–40,6% (p < 0,05), 
тромбиновое время – на 25,9–48,7% (p < 0,05). 
Регистрировалось понижение эуглобулинового 
фибринолиза на 53,7–92,8% (p < 0,05) (табл. 3).

Выявлена сильная разнонаправленная кор-
реляционная связь изменений показателей 
липид ного обмена и параметров коагуляционно-
литической системы тканевых структур легких 
(r = 0,78–0,96), сопряженность их с нарушения-
ми функционального состояния сурфактанта и 
транскапиллярного обмена жидкости в легких 
(r = 0,63–0,89). Таким образом, при остром пан-
креатите в легких происходит повреждение аэро-
гематического барьера, нарушается транскапил-
лярный обмен жидкости, формируется респира-
торный дистресс-синдром. 

Безусловно, центральным звеном патогенеза 
функционально-метаболического повреждения 
легких выступает мембранодеструктивный про-
цесс, обусловленный повышенной интенсифи-
кацией ПОЛ, ростом фосфолипазной и протеаз-
ной активности, эндогенной интоксикацией. 
Нарушение структурно-функциональной це-
лостности мембран, в основе которого лежит 
липидная дестабилизация, приводило к избы-
точной проницаемости сосудов микроциркуля-
торного русла, проникновению высокотоксич-
ных продуктов и активированных ферментов во 
внутриальвеолярное пространство и легочный 
интерстиций, взаимодействию их со структура-
ми аэрогематического барьера, в частности 
с сурфактантом, приводя к резким изменениям 
функционально-композиционных характери-
стик. Немаловажную роль в этом патологиче-
ском процессе играет нарушение микроцирку-
ляции вследствие локального свертывания 
крови, обусловленное образованием чрезвычай-
но активного тканевого тромбопластина вслед-
ствие мембранодеструктивных явлений. 

 Заключение 
При остром панкреатите в условиях эндоген-

ной интоксикации, повышенной фосфолипаз-
ной, протеолитической активности, интенсифи-
кации перекисного окисления липидов в легких 
развивается существенное нарушение транска-
пиллярного обмена жидкости, изменения функ-
ционально-композиционного состояния сур-
фактанта, что обусловливает развитие респира-
торного дистресс-синдрома.

Одними из ведущих патогенетических меха-
низмов в каскаде реакций токсического повреж-
дения легких при остром панкреатите являются 
нарушения липидного метаболизма (дисбаланс 
основных мембранообразующих липидов кле-
точных структур, резкое повышение содержа-
ния липидов, обладающих детергентным дей-
ствием) и изменения тканевой коагуляционно-
литической системы легких (активизация 
процесса свертывания крови, угнетение фибри-
нолитической активности). Это сопряжено 
с избыточной интенсификацией липоперок-
сидации и повышением фосфолипазной актив-
ности.

Таблица 3. Влияние экстракта тканей легких на некоторые показатели системы гемостаза при остром 
панкреатите

                    
Показатель

 Допустимое  Сутки наблюдения

  значение 1-е 3-и 5-е

 Время рекальцификации, с 27,58 ± 1,49 18,64 ± 0,97* 14,68 ± 0,89* 20,33 ± 1,28*

 Каолиновое время, с 24,84 ± 1,26 16,02 ± 0,81* 11,67 ± 0,62* 14,29 ± 0,82*

 Протромбиновое время, с 22,76 ± 1,07 16,14 ± 0,81* 13,53 ± 0,65* 15,88 ± 0,75*

 Тромбиновое время, с 24,12 ± 1,28 14,35 ± 0,79* 12,37 ± 0,68* 17,87 ± 0,88*

 Эуглобулиновый фибринолиз, мин 85,47 ± 4,14 140,12 ± 7,64* 164,81 ± 8,76* 131,38 ± 6,99*
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Метаболическая коррекция церебральных 
нарушений при обтурационном холестазе 
(экспериментальное исследование)

Беляев А.Н., Хвостунов С.И., Беляев С.А., Костин С.В.

Кафедра общей хирургии им. Н.И. Атясова ФГБОУ ВПО “Мордовский государственный университет 

им. Н.П. Огарева”; 430005, Республика Мордовия, г. Саранск, ул. Большевистская, д. 68, 

Российская Федерация

Æåë÷íûå ïóòè

Цель. Изучить функциональные и структурные нарушения в головном мозге при остром обтурационном холе-

стазе, а также возможности их метаболической коррекции. 

Материал и методы. На 26 наркотизированных собаках, разделенных на три серии, моделировали острый обту-

рационный холестаз путем сдавления общего желчного протока. 1-я группа животных – холестаз без лечения. 

Во 2-й группе на 3-и сутки осуществляли декомпрессию общего желчного протока и в течение 5 сут вводили 

0,9% раствор натрия хлорида 20 мл/кг. В 3-й группе после декомпрессии общего желчного протока дополни-

тельно вводили мексидол 6,5 мг/кг и кортексин 10 мг/кг. В плазме и гомогенате мозга определяли содержание 

малонового диальдегида и каталазы. Проводили гистологическое исследование ткани мозга при ×200 и ×400. 

Результаты. В 1-й группе на 10-е сутки содержание малонового диальдегида в гомогенате мозга было в 4,1 раза 

больше, уровень каталазы – в 4,3 раза меньше, чем у интактных животных. Структурные изменения характе-

ризовались периваскулярным и перицеллюлярным отеком, редукцией капиллярного русла, вакуолизацией и 

атрофией нейронов. Во 2-й группе уровень малонового диальдегида в системном кровотоке и гомогенате 

головного мозга уменьшался в 2,15 и 1,2 раза, а содержание каталазы увеличивалось в 1,36 и 1,22 раза. 

Сохранялись структурные нарушения мозга. В 3-й группе уровень малонового диальдегида в системном кро-

вотоке и гомогенате головного мозга на 10-е сутки уменьшался в 2,91 и 3,77 раза, а содержание каталазы уве-

личивалось в 1,57 и 4,76 раза (p < 0,001). Структурная нормализация сопровождалась возрастанием числен-

ности микрососудов, устранением вакуолизации и атрофии нейронов, уменьшением отека мозга. 

Заключение. Применение мексидола и кортексина существенно уменьшает процессы свободнорадикального 

окисления в головном мозге и способствует нормализации структурных нарушений. 

Клю че вые сло ва: печень, желчные протоки, обтурационный холестаз, головной мозг, лечение, антиоксиданты.

Metabolic Correction of Cerebral Disorders in Acute Obstructive 

Cholestasis (Experimental Study)

Belyaev A.N., Khvostunov S.I., Belyaev S.A., Kostin S.V.

N.I. Atyasov Chair of General Surgery, N.P. Ogarev Mordovia State University; Bolshevistskaya str., 68, 

Saransk, Mordovia Republic, 430005, Russian Federation

Aim. To research cerebral functional and structural disorders in acute obstructive cholestasis and possibilities of their 

metabolic correction.

Material and Methods. Acute obstructive cholestasis was simulated by common bile duct compression in 26 anesthetized 

dogs which were divided into three series.

The first group included cholestasis dogs without treatment. In the second group common bile duct (CBD) was 

decompressed in 3 days postoperatively and 0.9% sodium chloride solution (20 ml / kg) was administered for 5 days. 

In the 3rd group Mexidol® (6.5 mg / kg) and Cortexin® (10 mg / kg) were injected additionally after CBD decompression. 

In blood plasma and cerebral homogenate malondialdehyde (MDA) and catalase levels were determined. Brain tissue 

histological investigation was performed with 200x and 400x magnification.

Results. In the 1st series on the 10th day MDA and catalase levels in cerebral homogenate were 4.1 times higher and 

4.3 times lower than those in control animals. Structural changes were presented by perivascular and pericellular edema, 

reduction of capillary volume, vacuolization and atrophy of neurons. In the 2nd series there were 2.15-fold and 1.2-fold 

decrease of MDA in systemic circulation and in cerebral tissue respectively. Catalase activity was increased up to 

1.36 and 1.22 times (p > 0.05) accordingly. Cerebral structural disorders were the same. In the 3rd series there were 

2.91-fold and 3.77-fold decrease of MDA in systemic circulation and in cerebral homogenate respectively in 10 days 

postoperatively. Catalase activity was increased up to 1.57 and 4.76 times (p < 0.001) accordingly. Structural normalization 

was accompanied by increase of microcirculatory volume, elimination of vacuolization and atrophy of neurons, 

reduction of cerebral edema.
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МЕТАБОЛИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ ЦЕРЕБРАЛЬНЫХ НАРУШЕНИЙ...                                                    Беляев А.Н. и др.

 Вве де ние
Печеночная энцефалопатия (ПЭ) объединяет 

широкий спектр изменений головного мозга – 
от обратимых метаболических нарушений до 
необратимых структурных изменений [1–3]. 
В основе их развития лежат гипоксия и энерге-
тический голод нервных клеток, усиление пере-
кисного окисления липидов (ПОЛ) в мембранах 
нейронов и истощение митохондриальной анти-
окислительной системы [4, 5]. Наиболее изучен-
ной является ПЭ при хронических заболеваниях 
печени. Нейротоксические изменения при 
острой печеночной недостаточности вследствие 
механической желтухи исследованы недостаточ-
но [6–8].

Основным методом лечения при механиче-
ской желтухе является хирургический, способ-
ствующий устранению причины нейротокси-
коза. В то же время лечение уже развившихся 
нарушений нервной системы является важной 
задачей послеоперационной комплексной тера-
пии. Коррекции ПЭ можно достигнуть примене-
нием лекарственных средств, направленных на 
уменьшение всасывания продуктов протеолиза 
[8, 9], стабилизацию клеточных мембран препа-
ратами, замедляющими процессы ПОЛ [1], улуч-
шающими энергообеспечение клеток [10, 11]. 
С перечисленных выше позиций представляется 
интересным изучение возможности применения 
антиоксиданта мексидола [12] и нейропротекто-
ра кортексина [13] для коррекции церебральных 
нарушений, развивающихся при остром внепе-
ченочном холестазе. 

Цель работы. Изучить функциональные 
и структурные нарушения в головном мозге при 
остром обтурационном холестазе, а также воз-
можности их метаболической коррекции.

 Материал и методы
Под внутривенным тиопентал-натриевым 

нар козом 45 мг/кг выполнены эксперименты на 
26 беспородных собаках. Исследования прово-
дили в соответствии с требованиями Хельсинк-
ской декларации о гуманном отношении к жи-
вотным (2000), “Рекомендациями комитетам 
по этике, проводящим экспертизу биомедицин-
ских исследований” (2000) [14]. 

В зависимости от характера проводимого 
лече ния экспериментальные животные были 
распределены на три группы. В 1-й группе на 
10 собаках проводили моделирование обтураци-
онного холестаза перевязкой общего желчного 
протока (ОЖП) без медикаментозной терапии. 
Животных наблюдали на протяжении 10 сут. 
Во 2-й группе 8 животным на 3-и сутки после 
перевязки ОЖП осуществляли его декомпрес-
сию и на протяжении 5 сут проводили внутри-
венное капельное введение 0,9% раствора нат-
рия хлорида (физиологический раствор – ФР) 
20 мл/кг. В 3-й группе 8 животным после деком-
прессии ОЖП проводили внутривенное капель-
ное введение 5% раствора мексидола 6,5 мг/кг 
в 0,9% растворе хлорида натрия в объеме 20 мл/кг 
и ежедневные однократные внутримышечные 
введения кортексина 10 мг/кг.

Определяли общий билирубин и фракции, 
активность щелочной фосфатазы (ЩФ), аспартат-
аминотрансферазы (АсАТ), аланинаминотранс-
феразы (АлАТ), лактатдегидрогеназы (ЛДГ), уро-
вень мочевины, концентрацию креатинина 
стандартными унифицированными методами. 

На 10-е сутки выполняли забор мозговой 
ткани для морфологического исследования. 
Опре деляли cодержание малонового диальдеги-
да (МДА) и активность каталазы в гомогенате 

Key words: liver, bile ducts, obstructive cholestasis, brain, treatment, anti-oxidants.

Conclusion. Mexidol® and Cortexin® reduce significantly the processes of free-radical oxidation in the brain and 

contributes to normalization of structural disorders.
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мозга и в плазме крови [15]. Гистологическое ис-
следование головного мозга проводили методом 
световой микроскопии при ×200 и ×400. 

Полученные при исследовании данные обра-
батывали методом вариационной статистики 
с использованием критерия Фишера–Стьюдента. 
Достоверность различий определяли в каждой 
серии по отношению к исходному значению (р) 
и по отношению к значению на 3-и сутки экс-
перимента (р1). При этом различия средних ве-
личин признавали статистически достоверными 
при уровне значимости 95% (р < 0,05).

 Результаты
Уровень общего билирубина на 3-и сутки экс-

перимента превышал в 40,2 раза исходные по-
казатели, увеличиваясь к 10-м суткам в 45,5 раза. 
Активность АсАТ и АлАТ в плазме крови была 
больше исходных значений на 10-е сутки в 12,1 
и 23,7 раза соответственно. Было установлено, 
что обтурационный холестаз резко активирует 
в организме процессы ПОЛ. Содержание МДА 
на 3-и и 10-е сутки эксперимента увеличивалось 
соответственно в 4,2 и 8,9 раза относительно ис-
ходных показателей. Активность антиоксидант-
ного фермента каталазы уменьшилась в 1,6 раза 
на 3-и сутки и в 1,9 раза – на 10-е сутки по срав-
нению с исходной.

При оценке степени липопероксидации в го-
могенате головного мозга животных было уста-
новлено, что на 10-е сутки эксперимента содер-
жание МДА составило 40,59 ± 1,14 мкмоль/л, 
что было в 4,1 раза больше по сравнению с ин-
тактными животными. Активность фермента 
ката лазы составила 26,04 ± 0,77 мккат/л, что 
в 4,3 раза меньше, чем у интактных животных. 

При световой микроскопии в ткани головно-
го мозга наблюдали выраженный периваскуляр-
ный и перицеллюлярный отек, вакуолизацию 
и атрофию части нейронов, периваскулярные 
кровоизлияния, расширение капилляров, кото-
рые были переполнены эритроцитами, располо-
женными в виде скоплений, напоминающих 
“монетные столбики”. В просвете многих ми-
крососудов определялись гиалиновые тромбы, 
а вокруг сосудов – воспалительные инфильтраты 
(рис. 1). Некоторые нервные клетки находились 
в состоянии некробиоза.

Введение 0,9% раствора хлорида натрия после 
декомпрессии ОЖП способствовало уменьше-
нию общего билирубина в 3,8 раза относительно 
данных на высоте холестаза, однако его уровень 
оставался в 10,8 раза больше исходных показате-
лей. Сохранялся дисбаланс между процессами 
ПОЛ и системой антиоксидантной защиты. 
Уровень МДА в системном кровотоке и гомоге-
нате головного мозга на 10-е сутки уменьшался 
в 2,15 и 1,2 раза, а активность каталазы увеличи-
валась в 1,36 и 1,22 раза (таблица). 
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При световой микроскопии определяли уме-
ренный периваскулярный и перицеллюлярный 
отек головного мозга, отмечали незначительное 
уменьшение агрегации эритроцитов и увеличе-
ние просвета сосудов. В некоторых нейронах 
обнаруживали процессы вакуолизации и атро-
фии, выявляли ядра с признаками кариопик-
ноза.

После комплексного применения 5% раство-
ра мексидола и кортексина содержание общего 
билирубина на 10-е сутки уменьшилось в 31 раз 
относительно показателей на высоте обтураци-
онного холестаза, АсАТ – в 8,9 раза, АлАТ – 
в 9,8 раза. Концентрации мочевины и креатини-

на, свидетельствующие о степени эндогенной 
интоксикации, к окончанию эксперимента лишь 
на 1,5% превышали исходные показатели.

На фоне улучшения функциональной актив-
ности печени и уменьшения уровня эндотокси-
коза происходило восстановление антиокси-
дантных ферментов и уменьшение активности 
процессов свободнорадикального окисления. 
Активность каталазы в крови и гомогенате го-
ловного мозга увеличилась в 1,57 и 4,76 раза, 
МДА уменьшился в 2,91 и 3,78 раза. 

При гистологическом исследовании живот-
ных в ткани головного мозга наблюдали умень-
шение внутрисосудистой агрегации эритроцитов 
и восстановление просвета сосудов. Кроме того, 
лишь в 10% наблюдений были признаки перива-
скулярного и перицеллюлярного отека, умень-
шились вакуолизация и атрофия нейронов, на-
блюдавшиеся при обтурационном холестазе. 
Морфология тканей головного мозга приближа-
лась к структуре тканей интактных животных 
(рис. 2).

 Обсуждение
В силу чувствительности к гипоксии и эндо-

токсикозу центральная нервная система (ЦНС) 
одной из первых вовлекается в патологический 
процесс при обтурационном холестазе, что про-
является ранним нарушением метаболизма и 
структур головного мозга. [16]. Отличительной 
чертой ЦНС является высокий уровень метабо-
лизма, наряду с небольшими энергетическими 
резервами и плохо развитой системой антиокси-
дантной защиты, что делает головной мозг чув-
ствительным к процессам свободнорадикально-
го окисления [17]. Усиление процессов ПОЛ гу-
бительно для нервной системы [18]. По нашим 
данным, сдавление ОЖП характеризовалось 
более выраженным уменьшением активности 
антиоксидантного фермента каталазы в ткани 
мозга по сравнению с плазмой крови (4,1 и 1,9 
раза). Это указывает на более интенсивные сво-
боднорадикальные реакции в ткани мозга, что 
является основой деструктивных клеточных 
процессов. Образующиеся в результате свобод-
норадикального окисления вещества представ-
ляют собой высокотоксичные соединения, вы-
зывающие денатурацию белков. 

Введение 0,9% раствора хлорида натрия на 
фоне декомпрессии ОЖП способствовало 
уменьшению эндотоксикоза и активности ами-
нотрансфераз, но исследуемые величины замет-
но отличались от нормальных показателей. Это в 
большей степени относится к показателям мета-
болической активности головного мозга. Это 
подтверждает факт незначительного влияния 
инфузионной терапии 0,9% раствором натрия 
хлорида на восстановление метаболизма и кле-
точных структур головного мозга.

Рис. 1. Микрофото. Ткань головного мозга при длитель-
ном обтурационном холестазе. 1 – периваскулярный и 
перицеллюлярный отек ткани головного мозга; 2 – ваку-
олизация и атрофия части нейронов; 3 – гиалиновый 
тромб в просвете сосуда и переваскулярный воспали-
тельный инфильтрат. Окраска гематоксилином и эози-
ном. ×400. 

1

2

3

Рис. 2. Микрофото. Ткань головного мозга после введе-
ния раствора мексидола и кортексина на фоне деком-
прессии желчевыводящих путей. Уменьшение перива-
скулярного и перицеллюлярного отека. Уменьшение 
процессов вакуолизации и атрофии нейронов, наблю-
давшихся при обтурационном холестазе. 1 – нормальная 
структура нейронов; 2 – незначительный перицеллю-
лярный отек. Окраска гематоксилином и эозином. ×400.

2

1
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Безусловно, ключевым моментом в лечении 
острого обтурационного холестаза и возникших 
церебральных нарушений является декомпрес-
сия ОЖП, но запущенный каскад метаболиче-
ских нарушений сохраняется продолжительное 
время в послеоперационном периоде и нередко 
является причиной тяжелых осложнений и ле-
тальных исходов. Этим объясняется необходи-
мость послеоперационного применения цито- и 
нейропротекторов, влияющих на метаболизм 
печени и головного мозга. 

После совместного применения мексидола и 
кортексина уровень МДА в системном кровото-
ке и гомогенате головного мозга на 10-е сутки 
уменьшался в 2,91 и 3,77 раза, а активность ката-
лазы увеличивалась в 1,57 и 4,76 раза. Интересным 
является факт более выраженного уменьшения 
интенсивности процессов свободнорадикально-
го окисления в головном мозге по сравнению с 
системным кровотоком, что, по-видимому, 
можно связать с лечебным воздействием кортек-
сина. На фоне нормализации метаболических 
нарушений восстанавливались и структурные 
изменения головного мозга, проявляющиеся 
уменьшением отека, внутрисосудистой клеточ-
ной агрегации, восстановлением архитектоники 
нервных клеток.

 Заключение
Острый обтурационный холестаз в экспери-

менте сопровождается интенсивным нарастани-
ем в тканях головного мозга процессов свобод-
норадикального окисления и угнетением актив-
ности ферментов антиоксидантной защиты. 
Структурные изменения связаны с периваску-
лярным и перицеллюлярным отеком, внутрисо-
судистой агрегацией эритроцитов, редукцией 
капиллярного русла, вакуолизацией и атрофией 
нейронов. Применение мексидола и кортексина 
существенно уменьшает процессы свободнора-
дикального окисления в головном мозге и спо-
собствует нормализации структурных наруше-
ний. 
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В редколлегию журнала “Анналы хирургиче-
ской гепатологии” были представлены к публи-
кации две научные работы: статья А.П. Беляева 
и соавт. “Метаболическая коррекция церебраль-
ных нарушений при обтурационном холестазе 
(экспериментальное исследование)” и статья 
А.П. Власова и соавт. “Респираторный дистресс-
синдром при остром панкреатите”. Обе статьи 
роднят три обстоятельства: во-первых, в основе 
работ лежат экспериментальные исследования; 
во-вторых, эксперименты проведены на собаках 
и, в-третьих, обе статьи вышли из хирургических 
клиник Мордовского государственного универ-
ситета. 

При обсуждении статьи А.Н. Беляева и соавт. 
члены редколлегии журнала “Анналы хирурги-
ческой гепатологии” высказали отрицательное 
мнение об использовании собак в качестве экс-
периментальных животных и попросили уважае-
мых коллег указать мотивы, потребовавшие 
исполь зования собак, а не мелких животных для 
решения задач, разбираемых в статье. В прислан-
ном ответе авторы статьи разделили нашу озабо-
ченность и объяснили свой выбор невозможно-
стью моделировать изучаемую клиническую си-
туацию на мелких животных и трудностями 
изучения динамики требуемых биохимических 
показателей ввиду малого объема крови. При 
этом авторы акцентировали внимание редколле-
гии на том, что исследования были проведены 
с соблюдением всех условий, предъявляемых 
к работе с экспериментальными животными, 
а их проведение одобрено локальным этическим 
комитетом.

Мы внимательно ознакомились с представ-
ленным заключением локального этического 

коми тета. Редколлегия журнала “Анналы хирур-
гической гепатологии” считает, что, несмотря на 
приведенные в заключении ссылки на известные 
международные и отечественные документы, 
регла ментирующие выполнение эксперимен-
тальных исследований на животных, использо-
вание в представленных для публикации статьях 
в качестве подопытных таких высокоорганизо-
ванных животных, как собаки, недопустимо. 
Исходя из современных реалий подобного рода 
исследования, по нашему мнению, не отвечают 
критериям гуманности. 

При работе со статьями сложилось двой-
ственное впечатление. С одной стороны, все ос-
новные результирующие факты давно и хорошо 
изучены, поэтому появилось сомнение: стоило 
ли ради этого жертвовать подобного рода живот-
ными? С другой стороны, представлено редкое 
в наше время и поэтому весьма желанное, доста-
точно корректное и подробное эксперименталь-
ное исследование. Хотя с юридической стороны 
к авторам статей невозможно предъявить какие-
либо претензии, по нашему мнению, а также 
согласно позиции подавляющего большинства 
отечественных и зарубежных специалистов, ис-
пользование высокоорганизованных животных 
в подобных исследованиях с морально-этиче-
ской точки зрения нежелательно. 

Тем не менее, учитывая то, что авторами ста-
тей проделана большая работа, затрачен труд 
большого коллектива сотрудников, использо-
ваны жизни животных, редколлегией журнала 
принято решение опубликовать представленные 
исследования, однако при этом предупредить 
авторов и других исследователей постараться 
впредь более корректно продумывать план пред-
полагаемых научных работ.

Редколлегия журнала 
“Анналы хирургической гепатологии”

Комментарий

к статьям А.Н. Беляева и соавт. “Метаболическая коррекция церебральных нарушений 
при обтурационном холестазе (экспериментальное исследование)”  
и А.П. Власова и соавт. “Респираторный дистресс-синдром при остром панкреатите” 
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 Вве де ние
Варикозно расширенные вены (ВРВ) пище-

вода формируются у 75% больных портальной 
гипертензией (ПГ) [1–4]. Примерно у трети из 
них развивается кровотечение из ВРВ пищевода 
[1, 2, 5, 6]. По данным S.K. Sarin, у 35% больных 
пищеводно-желудочное кровотечение из ВРВ 
является первым проявлением ПГ. Летальность 

после первого эпизода кровотечения составляет 
20–50% [7–12]. В течение последующих двух лет 
у 100% больных развивается повторное кровоте-
чение, летальность при котором достигает 50% 
[13–19].

В настоящее время особую актуальность для 
этой категории больных приобретает профилак-
тика кровотечений из ВРВ пищевода и желудка. 

Первичная профилактика кровотечений 
из варикозно расширенных вен пищевода 
и желудка у больных портальной гипертензией 
(обзор литературы)

Манукьян Г.В., Шерцингер А.Г., Жигалова С.Б., Семенова Т.С., Мартиросян Р.А.

Отделение экстренной хирургии и портальной гипертензии ФГБНУ “Российский научный 

центр хирургии им. акад. Б.В. Петровского”; 119991, Москва, ГСП-1, Абрикосовский пер., д. 2, 

Российская Федерация

Îáçîð

В обзоре литературы проведен анализ состояния проблемы первичной профилактики кровотечения из вари-

козно расширенных вен пищевода и желудка у пациентов с портальной гипертензией. Рассмотрены основные 

взгляды на механизмы развития кровотечения, изучение которых играет важную роль в разработке патогене-

тически обоснованных мер первичной профилактики. Продемонстрирована роль точности диагностики 

состояния варикозно расширенных вен пищевода и желудка для прогнозирования риска кровотечения. 

Рассмотрены варианты первичной профилактики кровотечения из варикозно расширенных вен с использова-

нием медикаментозных, эндоскопических, хирургических и рентгенэндоваскулярных технологий. Дана 

характеристика различным медикаментозным средствам для первичной профилактики кровотечения из вари-

козно расширенных вен в зависимости от характера основного заболевания и степени компенсации. 

Приведены сравнительные данные миниинвазивных методов первичной профилактики – эндоскопических, 

рентгенэндоваскулярных и традиционного медикаментозного лечения. Авторы обсуждают некоторые нере-

шенные проблемы первичной профилактики кровотечения у больных с внутрипеченочной и внепеченочной 

портальной гипертензией, а также при преимущественном распространении варикозных вен в желудке.

Клю че вые сло ва: печень, цирроз, портальная гипертензия, кровотечение, первичная профилактика, варикозное 

расширение вен, эндоскопическое лигирование, β-блокаторы.

Primary Prevention of Bleeding from Esophageal and Gastric Varices 

in Patients with Portal Hypertension 

Manuk'yan G.V., Shertsinger A.G., Zhigalova S.B., Semenova T.S., Martirosyan R.A.

Department of Emergency Surgery and Portal Hypertension, Federal State Scientific Institution “B.V. Petrovsky 

Russian Research Center of Surgery”; 2, Abrikosovskiy lane, GSP-1, Moscow, 119991, Russian Federation

The problem of primary prevention of bleeding from esophageal and gastric varices in patients with portal hypertension 

is discussed in the review. It was analyzed main views on the mechanisms of bleeding whose study is important to define 

pathogenetic primary prevention. The role of accurate diagnosis of the esophageal and gastric varices state is presented 

to predict the risk of bleeding. It was reviewed the variants of primary prevention of bleeding using medical, endoscopic, 

surgical and X-ray endovascular techniques. Also different drugs for primary prevention of bleeding were characterized 

depending on main disease nature and degree of compensation. Minimally invasive methods for primary prevention 

including endoscopic, endovascular techniques and medical therapy were compared. The authors discuss some unsolved 

problems of primary prevention of bleeding in patients with intrahepatic and extrahepatic portal hypertension, as well as 

in primary distribution of varices in stomach.

Key words: liver, cirrhosis, portal hypertension, bleeding, primary prevention, varicose veins, endoscopic ligation, β-blockers.
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Различают первичную и вторичную профилак-
тику пищеводно-желудочных кровотечений у па-
циентов с ПГ. Под первичной профилактикой 
понимают предупреждение первого эпизода кро-
вотечения из ВРВ. Вторичная профилактика – 
предупреждение повторных эпизодов кровотече-
ния у пациентов с ПГ.

Основной современной тенденцией выбора 
метода вмешательства является стремление к при-
менению миниинвазивных технологий как для 
первичной и вторичной профилактики, так и 
для лечения кровотечения портального генеза. 
В арсе нале средств для первичной профилактики 
рассматривают различные методы – медикамен-
тозные, эндоскопические, рентгенэндоваску-
лярные и хирургические, что свидетельствует 
о неудовлетворенности специалистов их эффек-
тивностью. При консервативном лечении ле-
тальность варьирует в пределах 30–51,2%, при 
хирургическом – 26–40,6% [7, 8, 10, 11, 20, 21].

Формирование портосистемных коллатералей 
при ПГ является логичным проявлением компен-
саторных механизмов, направленных на норма-
лизацию давления в системе воротной вены [22]. 
Однако эти коллатерали неспособны эффектив-
но уменьшить давление в воротной системе. 
У больных портальной гипертензией ВРВ могут 
развиваться на всем протяжении желудочно-
кишеч ного тракта [22], при этом кровотечение 
развивается преимущественно из вен дистально-
го отдела пищевода и проксимального отдела 
желудка [22]. Знание механизмов формирования 
ВРВ и патогенеза кровотечения из них при ПГ 
необходимо для разработки научно обоснован-
ных дифференцированных методов первичной 
профилактики пищеводно-желудочных кровоте-
чений у пациентов с ПГ.

Патогенез кровотечения 
из ВРВ пищевода и желудка

Существует две позиции, с помощью которых 
исследователи пытаются объяснить патогенез 
кровотечения у пациентов с синдромом ПГ. 
Специалисты, придерживающиеся первой пози-
ции, отдают предпочтение роли трофических 
нарушений. Вторая группа исследователей осно-
вывает свои суждения на особой роли гемодина-
мических нарушений.

Е.А. Киценко [8] считает, что рефлюкс кис-
лого содержимого желудка приводит к трофиче-
ским нарушениям, развитию эрозий на поверх-
ности варикозных вен. Дальнейшие нарушения 
трофики вследствие воздействия кислотно-пеп-
тического фактора или травма твердой пищей 
могут приводить к разрыву ВРВ. Высказываются 
мнения, что венозный застой в кардиоэзофаге-
альной области, гиперсекреция гастрина и нару-
шение микроциркуляции в подслизистом слое 
в результате открытия артериовенозных шунтов 
вызывают трофические изменения, ведущие 
к эрозивно-язвенному повреждению слизистой 
оболочки пищевода и кардиального отдела 
желуд ка [15, 23]. Важно отметить, что эрозии 
располагаются в основном над ВРВ кардиоэзо-
фагеального перехода [24]. А.Г. Шерцингер [25] 
считает, что кислотно-пептический фактор имеет 
второстепенное значение. Автор выделяет пред-
располагающие и пусковые механизмы (уровень 
портального давления, размер ВРВ, их напряже-
ние, портальный криз и т.д.), не исключая роли 
трофических расстройств в слизистой оболочке, 
обусловленных застоем крови и гипоксией в флеб-
эктазиях. Г.В. Манукьян [26] считает ведущими 
факторами в генезе пищеводно-желудочных 
кровотечений у больных циррозом печени (ЦП) 
венозный застой в портальной системе, приво-
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дящий к значительному расширению вен пище-
вода и желудка, а также дезорганизацию трофи-
ческого гомеокинеза вследствие прогрессирую-
щей печеночной недостаточности.

Другая позиция в теории возникновения кро-
вотечений из ВРВ предполагает, что в разрыве 
варикозного узла ведущее влияние оказывает 
гемо динамический фактор [27]. Гипертензия 
в воротной системе приводит к застою и увели-
чению давления в желудочной и пищеводной 
венозных системах, клапаны перфорантных вен 
перестают адекватно функционировать, возни-
кает ретроградный кровоток в глубокие интраму-
ральные вены. Изменения давления наиболее 
чувствительны для палисадной и желудочной 
зон. Добавочные гемодинамические эффекты 
(кашель, рвота и др.) являются потенциально ри-
скованными для развития кровотечения и могут 
стать его пусковым фактором [28]. По мнению 
Д.В. Гарбузенко [29], совокупность двух факто-
ров – повышения давления внутри просвета и 
слабость стенки сосуда – способствует разрыву 
ВРВ. S.K. Sarin [30] выделяет три фактора, кото-
рые определяют разрыв варикозной вены, – это 
давление в них, размер вены и толщина ее стенки. 

Теория натяжения стенки варикозного узла 
как пускового механизма кровотечения является 
наиболее популярной в настоящее время. Однако 
по нашему мнению, разделение этих позиций 
в патогенезе развития кровотечений из ВРВ у 
больных с ПГ является весьма условным. По всей 
видимости, следует говорить о сочетании и вза-
имном влиянии различных факторов, опосреду-
ющих свое воздействие на развитие трофических 
и гемодинамических нарушений, а также о воз-
можном превалировании того или иного пато-
генетического пути в развитии кровотечения из 
ВРВ. 

Остаются невыясненными многие вопросы 
патогенеза кровотечений в зависимости от этио-
логии заболевания, приведшего к ПГ. Ответы на 
эти вопросы, изучение патогенеза кровотечения 
из ВРВ у пациентов с различными формами ПГ 
могут помочь в разработке комплексных мер 
первичной его профилактики. 

Диагностика и классификация 
ВРВ пищевода и желудка

Первичная профилактика невозможна без 
прогнозирования вероятности развития крово-
течения. В этом прогнозе большую роль отводят 
точной диагностике состояния ВРВ пищевода 
и желудка, а также оценке важнейших предик-
торов кровотечения. “Золотым стандартом” 
в диаг ностике ВРВ и выборе дальнейшей так-
тики лечения является эзофагогастродуодено-
скопия (ЭГДС). Эндоскопическое исследование 
позволяет определить не только наличие, но и 
локализацию ВРВ, оценить степень их расшире-

ния, состо яние стенки вены, слизистой оболочки 
пище вода и желудка, выявить сопутствующие 
заболевания, а также признаки угрозы кровоте-
чения [31]. 

Капсульная эндоскопия [32] является безопас-
ной технологией и может использоваться в каче-
стве альтернативы у пациентов, которым невоз-
можно выполнить ЭГДС (противопоказания, 
неже лание пациента).

Предложено множество классификационных 
систем для оценки состояния ВРВ пищевода 
[25, 33, 34] и желудка [28, 30, 35–37]. С.Б. Жигалова 
предложила систему, в которой ВРВ пищевода 
и желудка классифицируются по локализации, 
распространенности, типам и размерам с учетом 
имеющихся предикторов кровотечения [22]. 
В настоящее время имеется тенденция класси-
фицировать ВРВ как большие или малые. 
Согласно консенсусу Baveno V [37] рекомендует-
ся использовать две градации для определения 
размеров ВРВ: малые вены до 5 мм и большие 
вены более 5 мм. Подобный подход обусловлен 
тем, что в практической работе важно выделять 
размер вен, угрожающих кровотечением. Много-
численными исследованиями доказано, что 
таки ми венами являются ВРВ более 5 мм. При 
этом большое значение придают так называемым 
стигматам угрозы кровотечения. Среди призна-
ков угрозы кровотечения выделяют “красные 
маркеры” стенки по К.-J. Paquet [33]:

• пятна “красной вишни” (“микровариксы”, 
“вариксы на вариксах”; англ. cherry red spots, 
CRS). При эндоскопии CRS определяются как 
незначительно выступающие, часто множест-
венные участки красного цвета до 2 мм, распо-
лагающиеся на вершинах ВРВ. Они являются 
расширенными интра- и субэпителиальными 
вену лами, которые в норме несут кровь от эпите-
лия в подслизистое венозное сплетение;

• гематоцистные пятна (расширенные интра-
эпителиальные венозные узлы; англ. hematocystic 
spots, HCS). Эти пятна располагаются в проек-
ции коммуникантной вены, выглядят как пу-
зырьки красного цвета, обычно солитарные, раз-
мерами до 4 мм, являясь частым местом развития 
профузного кровотечения;

• телеангиэктазии (англ. teleangiectasia, TE), 
выявляют в виде сети мелких извитых сосудов 
микроциркуляторного русла, расположенных 
суб эпителиально, преимущественно в нижней 
трети пищевода.

Следует отметить, что комплексная оценка 
эндоскопических критериев, характеризующих 
наличие и степень угрозы кровотечения из ВРВ 
пищевода и желудка, является важнейшей со-
ставляющей в уточнении вопросов, связанных 
с необходимостью проведения и установкой по-
казаний к тому или иному виду первичной про-
филактики. 
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Показания к первичной профилактике 
кровотечения из ВРВ пищевода и желудка

Высокая летальность при первом эпизоде 
кровотечения из ВРВ пищевода и желудка опре-
деляет значимость выработки четких критериев 
риска кровотечения, что позволило бы опреде-
лить показания к первичной профилактике и сро-
кам ее проведения. В ряде наблюдений [37] было 
отмечено, что пациенты с повышенным риском 
кровотечения из ВРВ – больные ЦП класса В 
или С по Child–Pugh [38], имеющие крупные ВРВ 
и (или) “красные знаки” на ВРВ пищевода, – 
нуждаются в первичной профилактике.

По данным Азиатско-Тихоокеанской ассо-
циации по изучению печени, в большинстве кли-
нических ситуаций в профилактических меро-
приятиях нуждаются пациенты с ВРВ и высоким 
риском кровотечения. Угрожающими кровотече-
нием считают вены средних либо больших раз-
меров с наличием “красных знаков” [37]. Обще-
признано, что угрозу кровотечения несут ВРВ 
размером более 5 мм [30, 37, 39, 40]. Однако 
определенная доля пациентов с ВРВ малого раз-
мера, но с наличием “красных знаков” и угрозой 
кровотечения не находится в пределах этого 
определения. В исследовании A.J. Sanyal, 
B.A. Runyon [37] данные были ограничены по 
эффективности профилактики в отдельных кате-
гориях пациентов. Из этого автор делает вывод, 
что необходимы дальнейшие исследования, 
чтобы определить потребность в терапевтиче-
ских вмешательствах [30].

Удобным в практической работе представля-
ется алгоритм оценки прогноза риска кровотече-
ния на основании индекса, предложенного 
Северо-Итальянским эндоскопическим клубом 
(North Italian Endoscopiс Club, NIEC). Этот алго-
ритм учитывает размер ВРВ, наличие признаков 
васкулопатии, а также функциональный класс 
цирроза печени по Child–Pugh [36]. Баллы сум-
мируют по трем показателям, на основании чего 
рассчитывают индекс угрозы кровотечения по 
NIEC. Этот индекс позволяет оценить риск 
крово течения в течение года, при этом наиболее 
весомым фактором, предопределяющим крово-
течение, является декомпенсация заболевания. 
В рекомендациях NIEC указано, что еще одним, 
не менее важным фактором является увеличение 
печеночного градиента давления более 12 мм рт. 
ст. Однако величину этого показателя нельзя 
рассмат ривать статически, поскольку у пациен-
тов с ПГ отмечены суточные колебания портопе-
ченочного градиента. Кроме того, увеличение 
градиента давления зафиксировано после приема 
пищи, этанола, при повышении внутрибрюшно-
го давления. Очевидно, что у больных с высоким 
риском развития варикозного кровотечения даже 
небольшие изменения портального давления 
могут быть клинически значимыми. Однако 

определение портопеченочного градиента явля-
ется инвазивной эндоваскулярной процедурой, 
что не позволяет рекомендовать его в качестве 
рутинного прогностического показателя.

Д.В. Гарбузенко [29] рассчитал прогностиче-
ский индекс (PI), позволяющий предсказывать 
риск кровотечения. Индекс включает три неза-
висимых показателя: степень ВРВ пищевода (A) 
и желудка (B), а также выраженность гастропа-
тии (С): PI = (A · 0,0395) + (B · 0,705) + (C · 0,878). 
По данным автора, при значениях индекса менее 
2,56 вероятность кровотечения из ВРВ составля-
ет 0–20% в течение первого года наблюдения. 
Если же он превышает 4,51, то риск кровотече-
ния возрастает до 81–100%. Автор считает, что 
помимо визуальной оценки изменений слизи-
стой оболочки пищевода и желудка показателем 
риска кровотечения является расширение пара-
эзофагеальных и парагастральных вен более 5 мм 
по данным эндо-УЗИ [29].

О.М. Аль-Сабунчи [5] предложил прогности-
ческие критерии первого эпизода кровотечения 
из ВРВ пищевода. К этим критериям автор отнес 
алкогольный ЦП, ЦП класса С по Child–Pugh, 
линейную скорость кровотока в воротной вене 
менее 14 см/с, конгестивный индекс в воротной 
вене более 0,05, площадь поперечного сечения 
селезенки более 65 см2, ВРВ пищевода 3–4-й сте-
пени, наличие “красных маркеров” и тяжелую 
гастропатию. Каждому из них был присвоен 
1 балл. Если сумма показателей составляет 
3 балла и более, то можно уверенно предполагать 
угрозу кровотечения из ВРВ пищевода.

У большинства пациентов с внепеченочной 
портальной гипертензией (ВПГ) не отмечено 
каких -либо нарушений печеночных функций, 
поэтому у этой группы больных состояние пече-
ни не может служить прогностическим фактором 
кровотечения. Е.Е. Фандеев выделил факторы, 
влияющие на повышение риска кровотечения 
у больных ВПГ на фоне тромбоза воротной вены 
[41]. По мнению автора, наиболее значимыми 
прогностическими критериями являются ВРВ 
пищевода и желудка 3-й степени (риск кровоте-
чения повышается в 5,05 и 5,77 раза соответ-
ственно), васкулопатия и воспалительные изме-
нения в слизистой оболочке (повышение риска 
в 5,24 и 2,85 раза соответственно), распростране-
ние ВРВ желудка за пределы кардии на тело и дно 
(в 4,21 раза), а также распространенность тром-
боза в бассейне воротной вены. Например, при 
тотальном тромбозе сосудов системы воротной 
вены риск пищеводно-желудочного кровотече-
ния возрастает в 2,41 раза.

Хотя прогностические критерии в определен-
ной степени могут характеризовать ту или иную 
степень угрозы кровотечения, все же ведущими 
признаками остаются эндоскопические крите-
рии, оценивающие состояние ВРВ и “стигматы” 
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кровотечения. Но крайне важно выделение 
определенных групп больных для дифференци-
рованного выбора способа первичной профи-
лактики.

Первичная профилактика кровотечения 
из ВРВ пищевода и желудка

Медикаментозная и эндоскопическая профилак-
тика. Длительное время понятия первичной 
профилактики не существовало. Вмешательства 
проводили только для устранения кровотечения 
или его вторичной профилактики. В арсенале 
хирургов были обширные абдоминальные и то-
ракальные оперативные вмешательства. Воз-
можное развитие тяжелых послеоперационных 
осложнений заставляло сомневаться в целесо-
образности применения хирургических вмеша-
тельств для первичной профилактики кровотече-
ния.

Единственным миниинвазивным методом 
была склеротерапия, разработанная в начале 
40-х гг. Паравазальному введению препарата 
отда вали предпочтение при вторичной профилак-
тике кровотечения из ВРВ. В условиях значитель-
ного расширения ВРВ возможности паравазаль-
ной склеротерапии ограничены. Интра ва заль ное 
введение склерозантов может сопровождаться 
тяже лыми осложнениями, такими как перфора-
ция пищевода, гнойный или некротический 
тромбофлебит, и высокой летальностью [37, 42]. 
В настоящее время склеротерапию не рекомен-
дуют для первичной профилактики кровотече-
ния: интравазальную – ввиду большого числа 
осложнений, паравазальную – вследствие труд-
ностей в ликвидации больших ВРВ [37, 42].

С появлением в середине 90-х гг. прошлого 
века новых миниинвазивных эндоскопических 
технологий – лигирования ВРВ латексными 
кольцами или нейлоновыми петлями – первич-
ную профилактику кровотечения из ВРВ стали 
обсуждать более активно.

В 2007 г. Американская ассоциация по изуче-
нию заболеваний печени (AASLD) опубликовала 
основные позиции лечения ВРВ, в том числе и по 
первичной профилактике кровотечения [37, 40]. 
В 2010 г. были опубликованы Европейские реко-
мендации консенсуса по портальной гипертен-
зии Baveno V [39]. Подходы Baveno V и AASLD 
схожи. Оба сообщества рекомендуют проводить 
профилактику первого кровотечения неселек-
тивными β-блокаторами пациентам с высоким 
риском кровотечения (класса B или C по Child–
Pugh и наличием “красных знаков”). Кроме того, 
AASLD и Baveno V рекомендуют профилактиче-
ское эндоскопическое лигирование (ЭЛ) или 
применение неселективных β-блокаторов у па-
циентов со средними или крупными ВРВ без 
“красных знаков”. В рекомендациях также отме-
чено, что неселективные β-блокаторы можно 

рассматривать для пациентов с ЦП, не имеющих 
никаких критериев риска кровотечения (ком-
пенсированный ЦП при малых ВРВ). 

Неселективные β-блокаторы являются наи-
более изученными препаратами для уменьшения 
портального давления (ПД). Препараты этой 
группы позволяют уменьшить риск первого кро-
вотечения на 30–40% вследствие вазоконстрик-
ции в артериальном русле и уменьшения сердеч-
ного выброса.

По данным большинства исследователей [37, 
43–45], пациенты с небольшими ВРВ без при-
знаков угрозы кровотечения (“красные марке-
ры”) или ЦП класса С по Child–Pugh могут рас-
сматриваться в качестве кандидатов для лечения 
неселективными β-блокаторами. Другие авторы 
не находят преимуществ β-блокаторов по срав-
нению с другими методами лечения или по срав-
нению с контрольной группой [46, 47]. A.J. Sanyal, 
B.A. Runyon предлагают выполнять первичную 
профилактику пациентам со средними и круп-
ными ВРВ неселективными β-блокаторами или 
ЭЛ [37]. 

Выбор между β-блокаторами или ЭЛ зависит 
от толерантности пациента к этим препаратам и 
готовности пациента пройти многочисленные 
эндоскопические процедуры. Поскольку некото-
рые данные свидетельствуют о том, что ЭЛ может 
быть более эффективным, чем β-блокаторы, 
у больных с большими ВРВ, то, по мнению 
A.J. Sanyal, B.A. Runyon, для лечения таких боль-
ных более предпочтительно ЭЛ. Следует пом-
нить, что β-блокаторы уменьшают сердечный 
выброс при циррозе, что может послужить при-
чиной развития гепаторенального синдрома [37].

A.K. Burroughs и соавт. рекомендуют неселек-
тивные β-блокаторы в качестве терапии первой 
линии для первичной профилактики кровотече-
ния у больных ЦП. ЭЛ, по мнению авторов, 
уменьшает риск кровотечения недостаточно [43]. 
Кроме того, следует учитывать, что β-блокаторы 
имеют множество противопоказаний и могут вы-
зывать различные побочные эффекты. По мне-
нию A.K. Burroughs и соавт. [43], у пациентов, 
которые имеют противопоказания или непере-
носимость неселективных β-блокаторов, мето-
дом выбора должно быть ЭЛ. Сочетание неселек-
тивных β-блокаторов с вазодилататорами или 
с ЭЛ не показало преимуществ в первичной про-
филактике кровотечения из ВРВ. В связи с этим 
был сделан вывод, что такая комбинация нецеле-
сообразна [43]. 

Препараты нитроглицерина эффективно сни-
жают ПД у пациентов с ЦП за счет перифериче-
ской вазодилатации. Их долгое время успешно 
используют при устранении кровотечения из 
ВРВ [37]. Препараты вызывают вазодилатацию, 
работая в качестве доноров NO. Нитраты преи-
мущественно снижают тонус венул, что приводит 



98

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2016, том 21, №2

к увеличению емкости венозного русла и сни-
жению градиента ПД в среднем на 30%. Однако 
большинство исследователей [30, 37, 43] в на-
стоящее время не рекомендуют использовать 
препараты этой группы для первичной профи-
лактики кровотечений из ВРВ в связи с отсут-
ствием достоверно значимого клинического 
резуль тата. До сих пор остается неясным, спо-
собны ли нитраты уменьшить риск первого 
кровотечения. 

S.K. Sarin [30] изучил эффективность ЭЛ по 
сравнению с комбинированной терапией при 
соче тании с неселективными β-блокаторами. 
Различий в частоте кровотечения или в леталь-
ности между группами получено не было. ВРВ 
рецидивировали более часто в группе ЭЛ, тогда 
как побочные эффекты были более распростра-
нены в группе больных, получавших комбиниро-
ванную терапию. Таким образом, автор делает 
вывод об отсутствии необходимости проведения 
комбинированной терапии [30].

В литературе нет однозначного мнения о це-
лесообразности проведения первичной профи-
лактики у пациентов с декомпенсированным 
ЦП. Абсолютное большинство авторов [5, 36, 37] 
считают, что декомпенсация цирроза печени яв-
ляется одним из наиболее весомых прогностиче-
ских критериев угрозы кровотечения. По дан-
ным исследователей, с одной стороны, пациен-
ты с ЦП класса С по Child–Pugh и небольшими 
ВРВ без “ красных маркеров” угрозы кровотече-
ния могут рассматриваться в качестве кандида-
тов для лечения неселективными β-блокаторами 
[37, 43–45]. Но, с другой стороны, у большин-
ства этих больных имеются гипокинетический 
тип центральной гемодинамики и признаки сер-
дечной недостаточности [48]. β-блокаторы в 
свою очередь, снижая сердечный выброс, спо-
собны усугублять это состояние [48]. А.Г. Кузин 
[49] полагает, что у этих больных лечение пре-
паратами нитроглицерина имеет преимущество.

Альтернативный метод лечения – ЭЛ у паци-
ентов с декомпенсированным ЦП может приво-
дить к серьезным осложнениям ввиду исходных 
трофических изменений слизистой оболочки 
пище вода и желудка [50].

В исследованиях Г.В. Манукьяна [26] подчер-
кнуто, что группа С в классификации Child–Pugh 
неоднородна. Автор отдельно выделяет пациен-
тов с начальной (В–С) и полной декомпенсацией 
(С) заболевания, результаты лечения у которых 
значительно различаются. Возможности первич-
ной профилактики в группе В–С значительно 
больше, особенно при проведении соответст-
вующей адекватной поддерживающей терапии. 
На сегодняшний день остается неясным, необхо-
димо ли проводить первичную профилактику 
кровотечения из ВРВ больным с полной деком-
пенсацией ЦП.

Таким образом, до настоящего времени нет 
единства в вопросах, связанных с показаниями 
и выбором медикаментозных средств, а также их 
сочетанием с ЭЛ для проведения первичной 
профи лактики кровотечения у больных с ПГ. 
При этом практически не обсуждаются вопросы, 
связанные с медикаментозной первичной про-
филактикой кровотечения у больных с ВПГ.

Полостные шунтирующие операции. К вмеша-
тельствам, приводящим к существенной редук-
ции ПД, относят операции портокавального 
шунтирования. Наибольшее распространение 
получил дистальный спленоренальный анасто-
моз (ДСРА), который был предложен W. Warren 
и соавт. в 1967 г. [51] и независимо от него 
М.Д. Пациорой в 1968 г. [3]. Среди всего много-
образия вариантов шунтирующих операций 
этот вид анастомоза занимает ведущие позиции, 
поскольку приводит к избирательной декомпрес-
сии селезеночного и гастроэзофагеального бас-
сейнов при сохранении проградного кровотока 
к печени. Однако остается ряд спорных вопро-
сов, связанных с выполнением этого вида шун-
тирования. Например, селективная декомпрес-
сия не всегда ведет к адекватному уменьшению 
давления в гастроэзофагеальной зоне, что приво-
дит к развитию кровотечения из ВРВ пищевода 
и желудка в ближайшем послеоперационном пе-
риоде. Частота кровотечения при сохранной 
функции анастомоза, по данным разных авторов, 
достигает 8,3–21,0% [26, 52, 53]. Механизмы раз-
вития такого кровотечения в раннем послеопера-
ционном периоде до конца не выяснены и имеют 
различные трактовки. 

Рентгенэндоваскулярные вмешательства. Тех-
ни ческие сложности при формировании ДСРА 
и травматичность вмешательства стали поводом 
для поиска такого метода портальной декомпрес-
сии, который позволил бы сочетать малую инва-
зивность и эффективность. Идею создания чрес-
кожного трансъюгулярного портокавального 
шунта (transjugular intrahepatic portosystemic 
shunt, TIPS) как метода лечения ПГ предложили 
в 1969 г. J. Rösch и соавт. [54]. В настоящее время 
предпочтение отдают стентам с покрытием (stent-
graft Viatorr), значительно уменьшающим вероят-
ность тромбоза в послеоперационном периоде 
[55, 56]. Адекватной декомпрессией портального 
бассейна считают уменьшение ПД не менее чем 
на 50% со снижением градиента давления до 
9,2–12,8 мм рт. ст. 

В послеоперационном периоде, по данным 
различных авторов [37, 57], стеноз шунта насту-
пает в 20–35% наблюдений, тромбоз шунта – 
в 15–17%, портосистемная энцефалопатия – 
в 3–39%, внутрибрюшное кровотечение развива-
ется в 1–3% наблюдений. Окклюзия шунта 
отмечена в раннем периоде после вмешательства 
в 12% наблюдений, в первый год – в 30%, во вто-
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рой – до 60% наблюдений. Частота рецидива 
кровотечения через год после TIPS составляет 
18% [55, 56, 58]. 

Данных, подтверждающих целесообразность 
использования TIPS для первичной профилак-
тики кровотечения из ВРВ, не найдено. При 
отсут ствии доказательств пользы и при учете 
значительных осложнений, связанных с TIPS 
(например, тяжелой печеночной энцефалопа-
тии), эта операция, по мнению A.J. Sanyal, 
B.A. Runyon [37], не должна использоваться для 
первичной профилактики кровотечения из ВРВ 
ПЖ. В то же время, по нашему мнению, в неко-
торых клинических ситуациях у пациентов с ВРВ 
пищевода и желудка, имеющих высокий риск 
кровотечения и находящихся в листе ожидания 
трансплантации печени, выполнение TIPS явля-
ется, по существу, мерой первичной профилакти-
ки кровотечения.

Вопрос первичной профилактики кровотече-
ния из ВРВ желудка, по данным S.K. Sarin [30], 
не так однозначен, как при локализации вари-
козных вен в пищеводе. По мнению автора, низ-
кая эффективность ранее разработанных методов 
ограничивает возможности их применения в 
профилактике первого кровотечения из вен же-
лудка. В связи с этим была предложена баллон-
ная ретроградная трансвенозная облитерация 
(B-RTO), которая в 90% наблюдений была эф-
фективной и безопасной в облитерации ВРВ 
дна желудка [30]. B-RTO выполнима только при 
наличии гастроренального шунта, который опре-
деляется у 85% больных ЦП [59]. Метод заключа-
ется в ретроградной облитерации вен желудка 
путем введения склерозанта после того, как глав-
ная вена, дренирующая вены желудка, блокиру-
ется эндоваскулярно баллоном, чтобы остано-
вить кровоток. Осложнения B-RTO включают 
преходящую лихорадку, ухудшение биохимиче-
ских показателей печени, гемоглобинурию, боль 
в животе, выпот в плевральной полости, мерца-
тельную аритмию, риск печеночной и почечной 
недостаточности, шока и эмболии вследствие 
относительно большого объема вводимого скле-
розанта [60]. 

Успешное применение B-RTO ВРВ желудка 
описано в основном в странах Азии и некоторых 
центрах в США [61]. Эффективность метода 
отме чена в 90% наблюдений с частотой рецидива 
ВРВ 7%. Однако ограничением метода является 
необходимость существования развитых гастро-
ренальных анастомозов [60].

Преимуществом B-RTO является повышение 
портального кровотока и, возможно, улучшение 
функции печени [62]. Таким образом, B-RTO 
может представлять альтернативу у пациентов, 
которым противопоказано TIPS [63]. В связи 
с этим 4 исследования включали пациентов с пе-
ченочной энцефалопатией, у всех пациентов 

после B-RTO отмечалось разрешение или суще-
ственное уменьшение признаков энцефалопатии 
[60, 64]. B-RTO облитерирует портосистемные 
шунты и, следовательно, усугубляет ПГ и свя-
занные с ней осложнения. Однако некоторые 
исследователи после B-RTO отмечали увеличе-
ние размера ВРВ пищевода и риск возникнове-
ния кровотечения у 7,3–27% пациентов [64, 65]. 
Другими осложнениями, связанными с увеличе-
нием давления в бассейне воротной вены, явля-
ются гипертензионная гастропатия (5–13%), 
асцит (44%) и гидроторакс (плеврит) (72%) [66]. 
Вследствие ухудшения портальной гемодинами-
ки в некоторых наблюдениях после B-RTO по-
требовалось TIPS [67]. 

Хотя B-RTO и кажется легко выполнимой 
процедурой, способной успешно контролировать 
и предотвращать кровотечение из ВРВ желудка, 
качественных данных, позволяющих рутинно 
реко мендовать B-RTO для первичной профилак-
тики кровотечения из ВРВ желудка, не хватает. 
На наш взгляд, B-RTO может быть рассмотрено 
у пациентов с риском кровотечения из вен 
желуд ка и крупным гастроренальным шунтом, 
при кото рых TIPS может быть противопоказано, 
например, у больных с резистентной печеночной 
энцефалопатией или у пожилых пациентов.

 Заключение
Большинство авторов для первичной профи-

лактики кровотечения из ВРВ пищевода отдают 
предпочтение фармакотерапии. Наиболее часто 
с этой целью применяют β-блокаторы. При не-
эффективности медикаментозной терапии или 
противопоказаниях к назначению β-блокаторов 
рекомендуют ЭЛ вен.

В отечественной и зарубежной литературе 
практически нет сообщений о первичной про-
филактике кровотечения из ВРВ желудка. Кроме 
того, все рекомендации направлены на про-
филактику кровотечения у пациентов с ЦП. 
До конца не изучена проблема профилактики 
первого кровотечения у пациентов с декомпенси-
рованным течением ЦП. Необходимость первич-
ной профилактики при ВПГ не рассматривается 
и остается неясной. Таким образом, несмотря 
на многочисленные исследования, проводимые 
в этой области, вопросы, связанные с первичной 
профилактикой, и по сей день остаются актуаль-
ными и малоизученными.
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и альвеококкоза печени
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Эхинококкоз и альвеококкоз являются тяжелыми паразитарными заболеваниями. Единственным способом 

радикального лечения является раннее хирургическое вмешательство. Описано редкое клиническое наблюде-

ние сочетанного эхинококкоза и альвеококкоза печени. Приведены сведения из литературы, описано ком-

плексное обследование, оперативное лечение пациента, морфологическое исследование. 

Клю че вые сло ва: печень, альвеококкоз, эхинококкоз, криодеструкция, резекция печени.

Rare Combination of Liver Alveococcosis and Echinococcosis

Merzlikin N.V.1, Mar'ina M.E.2, Erendeeva L.E.2, Khvalebo Yu.V.2, 

Petrov L.Yu.2, Pak V.N.2, Tolkaeva M.V.2, Bushlanov P.S.1, 2

1 Siberian State Medical University; 2, Moscow path, Tomsk, 634050, Russian Federation
2 City Clinical Hospital №3; 3, Nakhimova str., Tomsk, 634045, Russian Federation

Echinococcosis and alveococcosis are severe parasitic diseases. Only early surgical intervention is radical method of 

treatment. Rare clinical observation of liver echinococcosis combined with alveococcosis is described in the article. 

Literature data, comprehensive survey, surgical treatment and morphological analysis are presented.

Key words: liver, alveococcosis, echinococcosis, cryodestruction, liver resection.
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Эхинококкоз и альвеококкоз являются тяже-
лыми паразитарными заболеваниями печени, 
приводящими к грозным осложнениям. В насто-
ящее время единственным радикальным спосо-
бом лечения этих заболеваний является раннее 
хирургическое вмешательство. При эхинококко-
зе наилучшие результаты лечения достигаются 
при выполнении перицистэктомии и резекций 
печени [1]. К сожалению, доля радикальных ре-
зекций печени при альвеококкозе по-прежнему 
остается малой ввиду скрытого течения заболе-
вания и развития осложнений и по данным 
лите ратуры составляет 15–25% [2]. В связи 
с этим наиболее часто осуществляют паллиатив-
ные вмешательства, включая резекцию печени 
с последующей криодеструкцией оставленных 
паразитарных элементов на крупных сосудах 
органа [3]. 

В гепатологическом центре города Томска, 
расположенном на базе хирургического отделе-
ния ГКБ №3, за последние 20 лет выполнено 
более 500 операций при паразитарных пораже-
ниях печени. Анализируя собственный много-
летний опыт, а также данные литературы, 
наблю де ний одновременного существования 
двух паразитов у одного больного – эхинококка 
и альвео кокка – не выявили. Приводим клиниче-
ское наблюдение.

Пациент 59 лет из Красноярска госпитализирован 

28.10.2015 с жалобами на боль в правой поясничной 

области, чувство тяжести в правом подреберье. В сен-

тябре 2015 г. проходил обследование в Красноярске, 

при УЗИ брюшной полости впервые выявлен ослож-

ненный альвеококкоз печени с поражением каваль-

ных и портальных ворот. Был направлен в Гепато-

логический центр г. Томска для дальнейшего лечения. 

При госпитализации состояние удовлетворительное, 

температура тела 36,6 °С. Кожный покров обычной 

окраски. Отеков нет. ЧДД 16 в минуту, АД 120 и 90 мм 

рт. ст., ЧСС 82 в минуту. При обследовании по систе-

мам органов патологических изменений не выявлено. 

Живот равномерно участвует в акте дыхания, при 

пальпации мягкий, безболезненный. Печень увеличе-

на, край плотный, умеренно болезненный, выступает 

из-под реберной дуги на 3–4 см. Желчный пузырь не 

пальпируется. Признаков мышечного напряжения 

нет, симптом раздражения брюшины отрицательный. 

Перкуторно свободной жидкости в брюшной полости 

нет, пульсация брюшного отдела аорты сохранена, от-

четливая, симптом Ортнера отрицательный. В общем 

анализе крови: эритроциты – 4,12 · 1012/л, гемоглобин 

– 124 г/л, тромбоциты – 235 · 109/л, цветной показа-

тель – 0,89, лейкоциты – 6,9 · 109/л, эозинофилы – 1%, 

палочкоядерные – 1%, сегментоядерные – 72%, лим-

фоциты – 21%, моноциты – 5%, СОЭ – 23 мм/ч. 

В общем анализе мочи – без патологических изме-

нений. Глюкоза – 5,5 ммоль/л; белок – 76,5 г/л; били-

рубин – 22 мкмоль/л (прямой билирубин – 

2,4 мкмоль/л); АсАТ – 37 Ед/л; АлАТ – 40 Ед/л; моче-

вина – 6,0 ммоль/л; креатинин – 0,114 ммоль/л; 

фибриноген – 4,14 г/л, ПТИ – 109%, АЧТВ – 31,8 с. 

КТ с контрастным усилением выполнена в г. Красно-

ярске, отмечено поражение альвеококком IV, V, VII, 

VIII сегментов печени. Эхинококковая киста в V сег-

менте печени не диагностирована. Выполнено УЗИ 

(рис. 1). Печень выступает из-под края реберной дуги 

по средней ключичной линии справа на 30 мм, увели-

чена, поверхность ровная. Структура паренхимы левой 

доли однородная, средней эхогенности. Структура 

правой доли диффузно-неоднородная. Все централь-

ные отделы IV сегмента печени (SIV), часть V и VIII 

сегментов печени (SV, SVIII) занимает очаговое образо-

вание до 150 мм, с неровными контурами, неодно-

родное, повышенной эхогенности, местами по пери-

ферии с мелкими жидкостными включениями и ми-

крокальцинатами. Образование вплотную прилежит 

к портальным и кавальным воротам. Средняя пече-

ночная вена значительно оттеснена, проходит практи-

чески рядом с левой веной. Отдельно от описанного 

образования в SV жидкостное образование 53 × 30 мм, 

с внутренними перегородками. Воротная вена до 

13 мм, основной ствол прослеживается. Внутри-

печеночные желчные протоки не расширены. Общий 

желчный проток не дифференцируется. Желчный пу-

зырь деформирован, 47 × 17 мм, стенка 3–4 мм, кон-

крементов нет. При исследовании поджелудочной 

железы, селезенки, почек выраженных изменений не 

выявлено. В брюшной полости свободная жидкость 

отсутствует. При рентгенографии легких и ЭГДС пато-

логических изменений также не выявлено. После 

предоперационной подготовки пациент оперирован. 

Под эндотрахеальным наркозом выполнена лапарото-

мия доступом Мерзликина–Парамоновой (патент 

№2433791). При ревизии в печени обширное пораже-

ние альвеококком IV, V, VII, VIII  сегментов с выходом 

на диафрагмальную поверхность. Паразитарная ткань 

прорастает кавальные и портальные ворота. В V сег-

менте округлое белесоватое кистозное образование до 

Рис. 1. Ультразвуковая сканограмма. Эхинококкоз и аль-
веококкоз печени. 1 – эхинококковая киста; 2 – зона 
поражения альвеококком. 

1

2
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6 см – эхинококковая киста (рис. 2). Желчный пузырь 

не изменен, опорожняется. При пункции кисты 

в V сегменте печени получена жидкость с оболочками 

и гноевидным содержимым – нагноение эхинокок-

ковой кисты. Интраоперационный диагноз: альвео-

коккоз с поражением IV, V, VII, VIII сегментов печени, 

прорастанием портальных и кавальных ворот; эхино-

коккоз: нагноившаяся эхинококковая киста V сегмен-

та печени. Выполнена перицистэктомия с обработкой 

остаточной полости 87% раствором глицерина и крио-

деструкцией. Учитывая повышенную кровоточивость 

паренхимы после перицистэктомии, в остаточную 

полость установлена пластина Тахокомб. Выполнена 

паллиативная резекция IV–VIII сегментов печени 

с час тичным (парциальным) удалением альвеококка, 

полости распада нет. Криодеструкция паразитарной 

ткани по линии резекции. К печени и под диафрагму 

справа через контрапертуры установлены две дре-

нажные трубки. Ушивание лапаротомной раны. 

Выполнено морфологическое исследование. 

Фрагменты эхинококковой кисты (рис. 3) представле-

ны бесструктурной гиалиново-фиброзной массой 

(хити новой оболочкой) с воспалением по периферии. 

Фрагмент печеночной ткани с массами альвеококка 

с крупными и мелкими пузырьками и гиалиновой 

оболочкой по периферии с хроническим продук-

тивным воспалением (рис. 4). В послеоперационном 

периоде проводили интенсивную терапию, включая 

гормонотерапию (преднизолон 90 мг 3 раза в сутки 

с последующим постепенным уменьшением дозы), 

антибиотикотерапию, гемостатическую терапию, 

трансфузию 2 доз эритроцитарной массы и свежеза-

мороженной плазмы, применяли гепато протекторы. 

Послеоперационный период осложнился правосто-

ронним экссудативным плевритом – устранен плев-

ральной пункцией. Дренажи удалены  после контроль-

ного УЗИ. Заживление раны первичным натяжением. 

Выписан 26.11.2015 в удовлетворительном состоянии, 

назначен альбендазол.

Представленное клиническое наблюдение 
демонст рирует возможность одновременного 
сущест вования у одного больного двух парази-
тов – эхинококка и альвеококка, что ранее не 
было описано в специализированной литературе, 
а также возможность с помощью УЗИ в специа-
лизированном гепатологическом центре диагно-
стировать два разных паразитарных заболевания.
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альвеококка. Окраска гематоксилином и эозином. ×100.
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Представлено клиническое наблюдение пациентки с гигантским новообразованием поджелудочной железы. 

Дана краткая литературная справка, детально описаны история заболевания, проведенное обследование 

и оперативное лечение. Адекватный объем обследования и оперативного вмешательства позволил получить 

хороший результат.
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Хирургическое лечение пациентов с кистоз-
ными опухолями поджелудочной железы (ПЖ) 
является одной из сложных и актуальных про-
блем хирургии [1–4]. В большинстве наблюде-
ний это обусловлено трудностями морфологиче-
ской верификации их природы, от чего зависит 
принятие своевременного решения о проведении 
операции [5–8]. Только в отдельных ситуациях 
необходимость в выполнении вмешательства по 
экстренным, срочным или отсроченным показа-
ниям не вызывает сомнений. Прежде всего это 
развитие таких осложнений, как перфорация 
кисты, нагноение, кровотечение в кисту или же-
лудочно-кишечный тракт, кисты больших раз-
меров с компрессией, приводящей к стойкому 
болевому синдрому, кахексии, дуоденальной не-
проходимости, механической желтухе, особенно 
при стремительном росте образования, достига-
ющего порой больших размеров [9–11]. Однако в 
изученной литературе не удалось встретить опи-
сание гигантской серозной кисты ПЖ. Приводим 
клиническое наблюдение.

Пациентка 38 лет экстренно госпитализирована в 

отделение абдоминальной хирургии 07.04.2014 с жало-

бами на значительное увеличение живота, чувство тя-

жести и боль в животе, одышку, общую слабость. 

Считает себя больной в течение 6 лет, когда в 2008 г. во 

время диспансеризации при УЗИ обнаружили забрю-

шинную кисту 7 см. Пациентка работает на мясоком-

бинате, поэтому заподозрили паразитарную природу 

образования. Проводили динамическое наблюдение 

в поликлинике по месту работы. В 2012 г. стала отме-

чать увеличение живота. При УЗИ киста достигала 

20 см. Осмотрена хирургом поликлиники, было реко-

мендовано продолжить динамическое наблюдение. 

С 03.04.2014 после подъема тяжелых предметов живот 

стал быстро увеличиваться в объеме, появилась рас-

пирающая боль в животе, одышка, быстрая утомляе-

мость. При поступлении общее состояние удовлетво-

рительное, гемодинамически стабильна, при исследо-

вании по системам органов патологических изменений 

не выявлено. В местном статусе – живот неправиль-

ной формы, увеличен, участвует в акте дыхания, пери-

стальтика средней глубины. При пальпации по сред-

ней линии и всей правой половины живота от мече-

видного отростка и правой реберной дуги до малого 

таза определяется образование тугоэластической кон-

систенции 25 × 30 см, смещающееся при повороте, 

безболезненное. Симптомы раздражения брюшины 

отрицательные. Стул 1 раз в 2 дня, оформленный. 

Клинические и биохимические анализы крови, мочи, 

ЭКГ – в пределах допустимых значений. Выполнена 

КТ с болюсным контрастированием (Ультравист). 

Форма, размеры и положение печени не изменены. 

Внутрипеченочные желчные протоки не расширены. 

Желчный пузырь обычных размеров, стенки его утол-

щены, контуры ровные, четкие, содержимое неодно-

родное, определяется конкремент до 17 мм. ПЖ не 

увеличена, правильного положения, структура парен-

химы однородная. Под печенью в правой половине 

брюшной полости определяется крупная киста с чет-

кими контурами и тонкими перегородками, жидкост-

ным содержимым, размерами порядка 200 × 250 × 267 

мм. Киста сдавливает желчный пузырь, оттесняет 

нисходящую часть двенадцатиперстной кишки (ДПК), 

петли кишечника. Заключение: признаки кисты 

брюшной полости, вероятно исходящей из головки 

ПЖ, сдавление и дислокация внутренних органов, 

желчнокаменная болезнь. Пациентка оперирована 

09.04.2014 (10:35–17:00). Выполнена верхнесрединная 

лапаротомия. Из забрюшинной клетчатки в брюшную 

полость выбухает гигантское образование, занимаю-

щее всю правую половину живота от диафрагмы и пе-

чени до малого таза (рисунок), значительно оттесняя 

кпереди и влево желудок и в большей степени ободоч-

ную кишку, правая половина которой находится слева. 

Кистозное образование заполнено жидкостью, состо-

ит из 5 камер различного размера, разделенных между 

собой перегородками. В желчном пузыре конкремент 

3 см, общий желчный проток 6 мм. Интраоперационный 

диагноз: гигантская киста головки ПЖ, сдавливающая 

и смещающая внутренние органы; желчнокаменная 

болезнь, хронический калькулезный холецистит. 

Новообразование пунктировано, эвакуировано 7,5 л 

серозно-геморрагической жидкости. Срочное цитоло-

гическое исследование: данных за атипичные клетки 

нет. Киста исходит из головки ПЖ, спаяна с верти-

кальной частью ДПК, аортой, нижней полой веной, 

правой почкой, желчным пузырем, печеночно-две-

надцатиперстной связкой, печенью, диафрагмой, тол-

стой кишкой. Сращения разделены, киста удалена с 

плоскостной резекцией головки ПЖ в пределах здоро-

вых тканей на глубину 1 мм, площадью 5 × 12 мм. 

Масса твердой части кисты составила 1 кг, общая 

масса – 8,5 кг. Выполнена холецистэктомия. 

Дренирование подпеченочного пространства и забрю-

шинной клетчатки двумя трубками. Выполнено мор-

фологическое исследование. Толстая стенка кисты без 

видимой эпителиальной выстилки. В стенке кисты 

много сосудов, участки некроза, окруженные крупны-

ми гистиоцитами. При иммуногистохимическом ис-

следовании – серозная киста ПЖ. Послеоперационный 

период без осложнений. Клинические и биохимиче-

ские анализы крови, мочи без патологических измене-

ний. В первые двое суток после операции отмечали 

повышение уровня α-амилазы. При УЗИ в брюшной 

полости и забрюшинно патологических изменений не 

отмечали. Дренажи удалены на третьи сутки. 17.04.2014 

в удовлетворительном состоянии пациентка выписана 

на амбулаторное лечение. Через 2 мес после операции 

состояние удовлетворительное, жалоб нет, трудоспо-

собность восстановлена. Выполнена КТ. ПЖ не увели-

чена, правильного положения, структура паренхимы 

однородная, плотность не изменена, контуры ровные, 

четкие. Проток ПЖ без признаков обструкции, не рас-
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ширен (см. рисунок). Через 6 мес после операции со-

стояние оставалось удовлетворительным, жалоб нет. 

При КТ – без отрицательной динамики.

Резюмируя представленное редкое клиничес-
кое наблюдение, следует отметить, что причиной 
больших размеров новообразования и сопутству-
ющих патологических изменений, несвоевре-

менного выполнения оперативного вмешатель-
ства явились тактические и диагностические 
ошибки, которые допускали врачи амбулаторно-
поликлинической службы на протяжении дли-
тельного времени. 
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World J. Hepatol. 2016 Mar 28; 8 (9): 439–445. 
doi: 10.4254/wjh.v8.i9.439.

Preoperative portal vein embolization 
for hepatocellular carcinoma: 
Consensus and controversy 
Дооперационная эмболизация воротной 
вены при гепатоцеллюлярной карциноме: 
консенсус и дискуссия

Aoki T., Kubota K.

Прошло 30 лет после первой эмболизации во-
ротной вены (ЭВВ). Процедура широко приме-
няется как метод дооперационного лечения 
больных с небольшим объемом будущего остатка 
печени (БОП). Доказана польза ЭВВ в лечении 
больных гепатоцеллюлярной карциномой (ГЦК) 
и хронической болезнью печени. Однако требу-
ется особая осторожность, если ЭВВ применяет-
ся перед обширной резекцией у больных цирро-
зом печени, и необходим волюметрический ана-
лиз сегментов с дополнительной оценкой 
функционального резерва печени перед ЭВВ. 
Достижения в разработке материалов для эмбо-
лизации и в выборе способа лечения в комбина-
ции с транскатетерной эмболизацией/химиоэм-
болизацией позволили значительно улучшить 
результаты ЭВВ с последующей обширной резек-
цией печени. Новый метод, названный ассоции-
рованным разделением печени и перевязкой во-
ротной вены с двухэтапной резекцией печени, 
привлек внимание быстрой гипертрофией БОП, 
однако применение его у больных ГЦК требует 
осторожности, поскольку вызывает большое 

число осложнений и высокую летальность даже 
у пациентов со здоровой печенью. 

Surgery. 2016 May; 159 (5): 1289–1298. 
doi: 10.1016/j.surg.2015.12.004. Epub 2016 Jan 8.

Histologic features after surgery associating 
liver partition and portal vein ligation 
for staged hepatectomy versus those after 
hepatectomy with portal vein embolization 
Гистологические аспекты ассоциированного 
разделения печени и перевязки воротной 
вены с двухэтапной резекцией печени 
по сравнению с резекцией печени 
с предварительной эмболизацией 
воротной вены

Matsuo K., Murakami T., Kawaguchi D., Hiroshima 
Y., Koda K., Yamazaki K., Ishida Y., Tanaka K.

Сравнили данные гистологического исследо-
вания интактных участков печени, забранных 
во время ассоциированного разделения печени 
и перевязки воротной вены с двухэтапной резек-
цией печени (ALPPS) и забранных во время ре-
зекции печени с предварительной эмболизацией 
воротной вены (ЭВВ). Не совсем понятен меха-
низм воздействия застоя и ишемии на регене-
рацию гепатоцитов при ALPPS, и не уточнена 
степень полноценности этих гепатоцитов. Пре-
параты, полученные у 8 больных, перенесших 
ALPPS, и у 14 пациентов после обширной резек-
ции печени после ЭВВ были изучены под свето-
вым и электронным микроскопом. Экстра поли-
рованный кинетический рост будущего остатка 
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печени (БОП) у больных, перенесших ALPPS, 
составил 14,4 ± 4,8 mL/d, что было быстрее, чем 
у больных после ЭВВ (3,6 ± 2,2 mL/d; p < 0,001). 
Микроскопически в БОП после ALPPS отме-
чались большая плотность и меньший размер 
гепатоцитов, чем после ЭВВ (p < 0,01для обеих 
групп). Бледность гепатоцитов и сужение сину-
соид чаще выявляли при ALPPS (50 и 50%), чем 
при ЭВВ (0 и 8,3%, p = 0,025 для каждой). В де-
портализованной вентральной части переднего 
сектора при ALPPS чаще отмечались атрофия, 
деградация и некроз гепатоцитов, расширение 
синусоид, фиброз и отек, чем при ЭВВ (p = 0,001, 
p = 0,002, p < 0,001 и p < 0,001 соответственно). 
Электронная микроскопия при ALPPS чаще вы-
являла кажущиеся пустыми гепатоциты с запол-
ненной гликогеновыми гранулами цитоплазмой. 
При ALPPS реже, чем после ЭВВ, встречались 
цитоплазматические органеллы и гранулы липо-
фусцина. В БОП после ALPPS регенерация была 
менее зрелой, чем после ЭВВ. К ALPPS следует 
относиться осторожно, учитывая ограниченное 
увеличение функциональной возможности не-
зрелых и неполноценных гепатоцитов БОП. 

J. Gastrointest. Surg. 2016 Jul; 20 (7): 1317–1323. 
doi: 10.1007/s11605-016-3145-8. Epub 2016 Apr 12.

A nomogram to predict hypertrophy of liver 
segments 2 and 3 after right portal vein 
embolization
Номограмма для предопределения 
гипертрофии 2-го и 3-го сегментов печени 
после эмболизации воротной вены

Mise Y., Passot G., Wang X., Chen H.C., Wei S., 
Brudvik K.W., Aloia T.A., Conrad C., Huang S.Y., 
Vauthey J.N.

Эмболизация воротной вены (ЭВВ) снижает 
риск печеночной недостаточности после обшир-
ной резекции при предполагаемом малом буду-
щем остатке печени. Степень гипертрофии после 
ЭВВ зависит от различных факторов. 
Предприняли попытку разработать номограмму 
для предсказания степени увеличения объема 
сегментов 2 и 3 после эмболизации правой во-
ротной вены (ЭПВВ). У 360 больных, перенесших 
ЭПВВ с 1998 по 2013 г., проанализированы кли-
нико-патологические данные, включая индекс 
массы тела (ИМТ), наличие диабета, применение 
аспирина, статус вирусного гепатита, уровень аль-
бумина до операции, протромби новое время, уро-
вень общего билирубина, число тромбоцитов, вид 
опухоли печени, дооперационную химиотера-
пию, предыдущую лапаротомию или резекцию 
печени, эмболизацию 4-го сегмента, двухэтапную 
резекцию печени, объемы печени до и после ЭВВ. 
Мультивариационный анализ линейной регрес-
сии применили с целью выявления факторов, 

влияющих на степень гипертрофии сегментов 2 и 
3. Анализ мультивариантной регрессии показал, 
что ИМТ (p = 0,002), предыдущая резекция пече-
ни (p = 0,03), ЭПВВ в составе двухэтапной резек-
ции печени (p < 0,001) и эмболизация сегмента 4 
(p = 0,003) способны независимо предопределять 
степень гипертрофии сегментов 2 и 3. На основа-
нии этих данных создана номограмма, которая 
способна предсказать степень гипертрофии сег-
ментов 2 и 3 после ЭПВВ и может быть примене-
на в принятии клиничес кого решения перед 
выполнением резекции печени.

Cardiovasc. Intervent. Radiol. 2016 May 5. 
[Epub ahead of print]

Trans-splenic portal vein embolization: 
A technique to avoid damage to the future 
liver remnant 
Чресселезеночная эмболизация воротной 
вены: способ избежать повреждения 
будущего остатка печени

Sarwar A., Brook O.R., Weinstein J.L., 
Khwaja K., Ahmed M.

Эмболизация воротной вены (ЭВВ) вызывает 
гипертрофию будущего остатка печени (БОП) 
у больных, которым планируется обширная 
резек ция печени. Доступ со стороны ипсилате-
ральной доли печени, где расположены вены, 
подвергающиеся эмболизации, требует изогну-
тых в обратную сторону катетеров. Кроме того, 
путь часто лежит через опухоль и требует осто-
рожности, чтобы не спровоцировать диссемина-
цию. Альтернативой служит доступ через контр-
латеральную остающуюся долю печени, что свя-
зано с риском ятрогенного повреждения БОП 
или нецелевой эмболизации. Двое больных бла-
гополучно перенесли ЭВВ через чресселезеноч-
ный доступ к воротной вене, избежав поврежде-
ния БОП. Описаны техника и преимущества 
чресселезеночного доступа к воротной вене для 
эмболизации.  

Eur. Radiol. 2016 Apr 18. [Epub ahead of print]

Simultaneous trans-hepatic portal and hepatic 
vein embolization before major hepatectomy: 
the liver venous deprivation technique 
Симультантная чреспеченочная 
эмболизация воротной и печеночной вены 
перед обширной резекцией печени: 
техника венозной депривации печени 

Guiu B., Chevallier P., Denys A., Delhom E., 
Pierredon-Foulongne M.A., Rouanet P., Fabre J.M., 
Quenet F., Herrero A., Panaro F., Baudin G., 
Ramos J.

Цель работы – достижение технической вы-
полнимости, безопасности и эффективности ве-
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нозной депривации печени (ВДП), включающей 
в одну процедуру перед обширной резекцией 
печени эмболизацию как воротной, так и пече-
ночной вены. Семь больных (средний возраст: 
63,6 [42–77] лет) перенесли чреспеченочную 
ВДП по поводу метастазов (n = 2), гепатоцеллю-
лярной карциномы (n = 1), внутрипеченочной 
холангиокарциномы (n = 3) и опухоли Клацкина 
(n = 1). Заранее оценивали объем будущего остат-
ка печени (БОП), уровень ферментов и биопсию 
печени.

Техническая удача достигнута в 100% случаев. 
До операции не возникло ни одного осложне-
ния. Резекция выполнена у 6/7 больных. КТ вы-
явила отек в зоне воздействия печени (6/7 боль-
ных). В среднем через 3 дня (от 1 до 8 сут) после 
ВДП возрастали уровни трансаминаз (АСТ: 
от 42 ± 24 до 103 ± 118 U/L, ALT: от 45 ± 25 до 
163 ± 205 U/L). Через 23 дня (от 13 до 30 дней) 
после ВДП БОП увеличился в среднем от 28,2% 
(от 22,4 до 33,3%) до 40,9% (от 33,6 до 59,3%). 
В течение первых 7 дней объем печени под воз-
действием ВДП, возможно, увеличивался 
(+13,4%) за счет сосудистого застоя, а потом 
строго сокращался (-21,3%) к 3–4-й неделе. 
Гистологическое исследование эмболизирован-
ной зоны выявило расширение синусоидов, не-
кроз гепатоцитов, достоверную атрофию во всех 
наблюдениях. Чреспеченочная ВДП возможна, 
хорошо переносится и вызывает быструю гипер-
трофию БОП. Новую технологию следует срав-
нить с эмболизацией воротной вены.

Langenbecks Arch. Surg. 2016 Jun; 401 (4): 557–563. 
doi: 10.1007/s00423-016-1424-1. Epub 2016 Apr 15.

Inverting the ALPPS paradigm by minimizing 
first stage impact: the Mini-ALPPS technique
Изменение парадигмы за счет уменьшения 
первой стадии: метод мини-ALPPS

de Santibañes E., Alvarez F.A., Ardiles V., 
Pekolj J., de Santibañes M.

Современный метод ассоциированного раз-
деления печени и перевязки воротной вены 
с двухэтапной резекцией печени (ALPPS) пред-
ставляет собой агрессивную первую процедуру, 
сопровождаемую менее агрессивным и коротким 
вторым этапом. Это вмешательство сопровожда-
ется большим числом осложнений и высокой 
летальностью. Снижением агрессивности хирур-
гических этапов можно улучшить выживаемость 
после вмешательства. Предложена новая техни-
ческая парадигма ALPPS. Во время первого этапа 
выполняли частичное разделение паренхимы 
в сочетании с интраоперационной эмболизацией 
воротной вены (ЭВВ). Печень мобилизовали ми-
нимально и избегали рассечения портальной 
пластины в области ворот. Завершающую опера-

цию выполняли передним доступом при усло-
вии достижения достаточного объема и функ-
ции буду щего остатка печени (БОП). Метод 
применили 4 пациентам: 1 больному с гепато-
целлюлярной карциномой и циррозом печени и 
3 больным с метастазами колоректального рака. 
Средняя гипертрофия БОП составила 62,6% 
(49–79%). Всем больным выполнена завершаю-
щая операция с достижением R0, и ни у одного 
не была отмечена печеночная недостаточность 
или другие большие осложнения. Предложенная 
модификация ALPPS подразумевает миними-
зацию объема вмешательства первого этапа 
с целью облегчения послеоперационного перио-
да и подготовки больного к основному второму 
этапу на фоне уже гипертрофированного БОП. 
Комбинация таких доказанных компонентов 
как частичное разделение паренхимы, интра-
операционная ЭВВ и онкологический принцип 
“no-touch” при этой модификации вполне вы-
полнимы, безопасны и позволяют выполнить 
полное удаление опухоли у тщательно отобран-
ных больных с распространенным процессом.

HPB (Oxford). 2016 May; 18 (5): 419–427. 
doi: 10.1016/j.hpb.2016.02.003. Epub 2016 Mar 13.

Importance of primary indication and liver 
function between stages: results of a multi-
center Italian audit of ALPPS 2012–2014
Важность первичных показаний и функции 
печени между этапами: результаты 
многоцентрового итальянского аудита 
ALPPS 2012–2014 гг.

Serenari M., Zanello M., Schadde E., Toschi E., 
Ratti F., Gringeri E., Masetti M., Cillo U., 
Aldrighetti L., Jovine E., 
ALPPS Italian Registry Group

Пострезекционная печеночная недостаточ-
ность является одним из тяжелых осложнений 
расширенных резекций печени. В 2012 г. пред-
ложена новая модификация двухэтапной резек-
ции, способная вызвать быструю и экстенсив-
ную гипертрофию с помощью перевязки ворот-
ной вены и разделения печени in situ – Associating 
Liver Partition and Portal vein ligation for Staged 
Hepatectomy (ALPPS). Метод приобрел широ-
кую популярность, но результаты его примене-
ния остаются противоречивы ввиду большого 
числа осложнений и высокой летальности. 
С целью изучения информации о безопасности 
и лучшего понимания причин осложнений про-
веден национальный аудит, охватывающий все 
гепатологические центры высокого уровня 
в Италии. Из всех итальянских центров в январе 
2012 г. отобраны 12 стационаров, обладающих 
опытом ALPPS, собраны материалы для иссле-
дования. 50 больных прошли ALPPS между 2012 
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и 2014 гг. У 48 из 50 больных успешно завершена 
резекция печени. Большие осложнения разви-
лись у 54% больных с 90-дневной летальностью 
20%. Одно- и многофакторный анализ показал, 
что холангиокарцинома и билирубинемия более 
5 мг/дл между этапами операции ассоциированы 
с увеличением 90-дневной летальности и худшей 
выживаемостью. Было предложено наложить 
мораторий на применение ALPPS у больных хо-
лангиокарциномой и не завершать эту операцию 
при повышении уровня билирубина между эта-
пами в связи с повышенным риском развития 
печеночной недостаточности и увеличения ле-
тальности.

Int. J. Surg. 2016 Apr 22; 30: 38–44. 
doi: 10.1016/j.ijsu.2016.04.031. 
[Epub ahead of print]

ALPPS for primary and secondary liver tumors 
ALPPS при первичных и вторичных 
опухолях печени

Vennarecci G., Grazi G.L., Sperduti I., Busi Rizzi E., 
Felli E., Antonini M., D'Offizi G., Ettorre G.M.

Цель работы – продолжить накопление опыта 
ассоциированного разделения печени и перевяз-
ки воротной вены с двухэтапной резекцией 
(ALPPS) при опухолях. ALPPS – хирургический 
метод, позволяющий выполнять резекцию пече-
ни после ее быстрой гипертрофии. Выполнено 
13 операций: 8 – по поводу гепатоцеллюлярной 
карциномы (ГЦК) на фоне цирроза печени (ЦП), 
3 – по поводу колоректальных метастазов в пече-
ни (КРМП) и 2 – по поводу холангиоцеллюляр-
ного рака (ХЦР) на фоне интактной печени. 
Возраст 11 (85%) мужчин составил 60 (36–74) лет. 
У 6 (75%) больных ГЦК отмечалась стадия С по 
BCLC и у 2 (25%) – стадия B. Средний процент 
увеличения будущего остатка печени (БОП) со-
ставил 71,7% у больных ЦП и 64,8% у пациентов 
с  ХЦР с нормальной печенью (p = 0,44). 12 боль-
ных получили достаточный прирост БОП после 
первой стадии (эффективность – 92,3%). Выпол-
нены 4 правосторонние расширенные гемигепат-
эктомии и 9 правосторонних гемигепатэктомий. 
Все операции завершены второй стадией (выпол-
нимость – 100%). Во всех наблюдениях достигну-
та R0. 90-дневная летальность составила 23,1% 
(12,5% при ГЦК с ЦП по сравнению с 40% при 
КРМП и ХЦК с нормальной печенью; p = 0,13). 
После первой стадии общая частота осложнений 
составила 62,5 и 80% (p = 0,61), тогда как после 
второй – 87,5 и 80% среди больных с ЦП и нор-
мальной печенью соответственно (p = 0,99). При 
среднем сроке наблюдения 15 (1–27) мес средняя 
безрецидивная выжива емость составила 9 мес 
(CI 95% 6–12) и одно летняя безрецидивная вы-

живаемость – 42%. Средняя общая выживае-
мость составила 25 мес (CI 95% 10–40) и одно-
летняя – 74%. ALPPS вызы вает значительный и 
сравнимый прирост БОП как у больных ГЦК с 
ЦП, так и у больных с КРМП и ХЦК с нормаль-
ной печенью. Больные ГЦК, прошедшие ALPPS, 
имели высокую частоту макрососудистой инва-
зии опухоли. Высокую частоту R0 резекций 
можно достичь у правильно подобранных боль-
ных.

Surg. Oncol. 2015 Nov 14. 
pii: S0960-7404(15)30031-1. 
doi: 10.1016/j.suronc.2015.10.001. 
[Epub ahead of print]

First procedure using a total robotic approach
Первая робот-ассистированная ALPPS

Vicente E., Quijano Y., Ielpo B., Fabra I.

ALPPS привлекает внимание хирургов. 
Показания и технические аспекты активно об-
суждаются. В литературе описано только 4 на-
блюдения полностью лапароскопического вы-
полнения этой процедуры и ни одного – с помо-
щью роботического комплекса. Представлено 
видео полностью роботической ALPPS. 58-летне-
му мужчине, страдающему аденокарциномой 
сигмовидной кишки с множественными метаста-
зами в правой доле печени с распространением 
на IV и I сегменты, провели неоадъювантную 
химиотерапию по схеме XELOX с 5FU. Доопера-
ционная КТ-волюметрия показала соотношение 
будущего остатка печени (БОП) к общему объе-
му печени 28%. Запланирована полностью робо-
тическая ALPPS с применением роботического 
комплекса DaVinci Si. Иссечение опухоли из 
БОП (включая I сегмент) сопровождалось рас-
сечением паренхимы печени между БОП и по-
раженной частью печени с одновременной пере-
вязкой правой воротной вены. Перевязаны также 
мелкие ветви воротной вены от левой воротной 
вены к IV сегменту. Правый печеночный проток 
был иссечен, поскольку был окружен опухолью и 
поврежден во время выделения. Второй этап вы-
полнен через 13 дней. При этом соотношение 
БОП к общему объему печени выросло до 40%. 
Спаечный процесс не был выражен, что по срав-
нению с открытым вмешательством облегчало 
операцию. При этом перевязали и пересекли 
правую печеночную артерию и правую печеноч-
ную вену. Препарат помещен в пластиковый 
мешок и удален через доступ по Пфанненштилю. 
Послеоперационное гистологическое исследова-
ние подтвердило резекцию R0. Выполнение 
ALPPS с помощью роботической техники воз-
можно и безопасно в руках опытных хирургов в 
специализированных центрах.
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РЕФЕРАТЫ ИНОСТРАННЫХ ЖУРНАЛОВ                                                                                   Ахаладзе Г.Г., Ахаладзе Д.Г. 

Surgery. 2015 Apr; 157 (4): 676–689. 
doi: 10.1016/j.surg.2014.11.015. 
Epub 2015 Feb 21.

Monosegment ALPPS hepatectomy: 
extending resectability by rapid hypertrophy 
Моносегментная ALPPS: увеличение 
резектабельности с помощью быстрой 
гипертрофии

Schadde E., Malagó M., Hernandez-Alejandro R., 
Li J., Abdalla E., Ardiles V., Lurje G., Vyas S., 
Machado M.A., de Santibañes E.

Функция остатка печени ограничивает преде-
лы обширных резекций до ≥2 сегментов по 
Couinaud. Ассоциированное разделение печени 
и перевязка воротной вены с двухэтапной резек-
цией (ALPPS) вызывает выраженную гипертро-
фию и позволяет хирургам выполнять предельно 
расширенные резекции печени. С помощью 
международного регистра ALPPS (NCT01924741) 
исследовали больных с остатком печени, состоя-
щим только из одного сегмента, за 2011–2014 гг. 

Оценивали особенности поражения печени, по-
казания к операции, хирургическую технику, 
осложнения, выживаемость и рецидивы. Из 333 
больных 12 перенесли моносегментную ALPPS 
в 6 центрах по поводу билобарного поражения 
печени колоректальными метастазами. Все 
больные были признаны нерезектабельными 
обычными методами, и у всех отмечался ответ на 
химиотерапию до операции. У 2 больных оста-
ток состоял из сегмента 2, у 2 – из сегмента 3, у 
6 – из сегмента 4, у 2 – из сегмента 6. Средний 
период времени между первым и вторым этапа-
ми составлял 13 дней, средний прирост будуще-
го остатка печени – 160%. Летальных исходов не 
было. У 4 больных развилась печеночная недо-
статочность, но все больные поправились. 
Осложнения по Dindo–Clavien >IIIa развились 
только у 4 больных без последствий. При сред-
нем периоде наблюдения 14 мес 6 больных живут 
без рецидива и у 6 наблюдается развитие реци-
дива болезни. ALPPS позволяет выполнять мо-
носегментную резекцию печени. 
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13 марта 2016 г. исполнилось 80 лет Нине 

Николаевне Артемьевой – известному хирургу, 

доктору медицинских наук, профессору, почетному 

члену Ассоциации гепатопанкреатобилиарных 

хирур гов стран СНГ, почетному члену правления 

Хирургического общества Пирогова.

В 1959 г. Нина Николаевна с отличием окончила 

Ленинградский санитарно-гигиенический меди-

цинский институт и в течение 5 лет работала хирур-

гом в Гдовской районной больнице Псковской 

области . Уже на первых этапах самостоятельной 

работы проявились ее незаурядные способности 

и самозабвенная преданность хирургии. Нина 

Николаевна решила посвятить себя “большой 

хирур гии” и в 1964 г. поступила в очную аспиран-

туру к заслуженному деятелю науки РСФСР про-

фессору А.В. Смирнову на кафедру госпитальной 

хирургии Ленинградского санитарно-гигиениче-

ского медицинского института. В этой клинике 

Н.Н. Артемьева прошла отличную хирургическую 

школу. В 1969 г. она успешно защитила кандидат-

скую диссертацию, посвященную биохимическим 

изменениям в сыворотке крови и ткани печени при 

обтурационной желтухе. Затем Нина Николаевна 

продолжила работу на кафедре факультетской 

хирургии  Ленинградского санитарно-гигиениче-

ского медицинского института под руководством 

заслуженного деятеля науки РСФСР профессора 

П.Н. Напалкова. На кафедре она сформировалась и 

стала признанным специалистом в области хирур-

гии поджелудочной железы и желчных протоков. 

Нина Николаевна самостоятельно выполняла 

сложнейшие операции при самых различных забо-

леваниях органов брюшной полости, успешно со-

четая практическую и научную работу. В 1976 г. 

в соавторстве с П.Н. Напалковым и В.Г. Учваткиным 

была опубликована монография “Желчные свищи”.

К 1978 г. Нина Николаевна была известным 

в городе хирургом. Для дальнейшей работы ее 

пригласил заведующий кафедрой госпитальной 

хирургии I Ленинградского медицинского инсти-

тута им. акад. И.П. Павлова и директор ВНИИ 

пульмонологии, член-корреспондент АМН СССР, 

профессор Н.В. Путов, который всячески поддер-

живал и одобрял хирургическую и научную дея-

тельность Нины Николаевны. В 1980 г. совместно 

с П.Н. Напалковым и В.С. Качуриным была опуб-

ликована монография “Пластика терминального 

отдела желчного и панкреатического протоков”. 

В 1984 г. Н.Н. Артемьева успешно защитила док-

торскую диссертацию “Хирургическое лечение 

неопухолевых  нарушений проходимости терми-

нального отдела общего желчного протока и про-

тока поджелудочной железы”. В 1986 г. она была 

избрана профессором кафедры госпитальной 

хирургии  №1 Ленинградского медицинского ин-

ститута им. акад. И.П. Павлова. Отличное знание 

анатомии, богатый клинический опыт, велико-

лепные мануальные данные, любовь к больным, 

огромное трудолюбие и беззаветная преданность 

хирургии позволили Н.Н. Артемьевой поставить 

на новый, современный уровень хирургию пече-

ни, желчных путей и поджелудочной железы. 

Клиника и кафедра в этот период стали настоя-

щим региональным центром хирургии подже-

лудочной железы и желчных протоков. Нина 

Николаевна была настолько известным в городе 

хирургом, что на субботних амбулаторных при-

емах с 3–4 ассистентами она принимала по 

30–40 пациентов. Нина Николаевна – прекрас-

ный педагог и оратор. Ее яркие иллюстрирован-

ные лекции и научные доклады всегда вызывали 

большой интерес аудитории, были доходчивы 

и поучительны.

Þáèëåé

Нина Николаевна 
Артемьева 
К 80-летию 
со дня рождения

Nina Nikolaevna

Artemyeva

To 80th Anniversary
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В 1990 г. по инициативе Нины Николаевны 

в клинике был создан храм, в котором каждую 

среду проходили службы для пациентов и сотруд-

ников. Проводил службы отец Александр (канди-

дат богословия).

В январе 1999 г. прекрасный и известный в стра-

не активный и решительный хирург, профессор 

Нина Николаевна Артемьева решила прекратить 

работу на кафедре и посвятить свою жизнь служе-

нию Богу. Она стала послушницей Свято-Иоан-

новского ставропигиального женского монастыря 

(Санкт-Петербург). Но профессор хирургии 

Н.Н. Артемьева не смогла перестать быть врачом 

и прекратить практическую деятельность, так не-

обходимую людям. Больные и их родственники уз-

нали, где находится известный в стране и городе 

хирург, и стали обращаться в монастырь со своими 

недугами, просить Нину Николаевну их опери-

ровать. Настоятельница монастыря игуменья 

Серафима и ее помощницы с пониманием отнес-

лись к тому, что одна из послушниц обители яв-

ляется хирургом и профессором. Они благословили 

Нину Николаевну (сейчас уже монахиню, мать 

Анастасию) помогать страждущим. Н.Н. Артемьева 

стала регулярно оперировать во многих стациона-

рах и клиниках города, иногда 3–4 раза в неделю, 

передавая свой богатейший опыт практическим 

хирургам. За 16 лет ею выполнено порядка 

1000 сложных операций, в том числе около 150 пан-

креатодуоденальных резекций, 70 гепатико- и би-

гепатико еюноанастомозов при ятрогенных рубцо-

вых стриктурах желчных протоков, 200 рекон-

структивных операций при хроническом панкреа-

тите. Хирурги города знают, как найти Нину 

Николаевну, и обращаются к ней за советом или 

помощью, в чем никогда не бывает отказа. В мона-

стыре для матери Анастасии были созданы все 

условия  для лечебной работы. Ее всегда благослов-

ляют на экстренные операции, и даже ночью. 

Кроме того, Нина Николаевна лечит всех насель-

ниц монастыря (их более 100) и их родственников, 

а по субботам амбулаторно принимает до 20 боль-

ных, делает сложные перевязки. Для этого в мона-

стыре создана приемная и хорошо оборудованная 

перевязочная (в том числе и силами самих пациен-

тов). Нина Николаевна сама обрабатывает все ин-

струменты и готовит перевязочную к работе.    

Н.Н. Артемьева продолжает и научную деятель-

ность. В 2001 г. под ее руководством была защище-

на докторская диссертация, которая легла в основу 

монографии “Рак поджелудочной железы” (в со-

авторстве с Н.В. Путовым и Н.Ю. Коханенко), 

в 2014 г. в Германии на русском языке издана моно-

графия “Хронический панкреатит и его хирургиче-

ское лечение” (в соавторстве с Н.Ю. Коханенко). 

Н.Н. Артемьева является автором более 300 науч-

ных работ и продолжает работать над статьями. 

Готовит к изданию монографию, посвященную 

опыту лечения больных со свежими повреждения-

ми и рубцовыми стриктурами желчных протоков. 

Большинство схем операций (более 200) были на-

рисованы ею! 

И в настоящее время настоятельница монасты-

ря игуменья Людмила во всем поддерживает свою 

монахиню и помогает ей. Вклад матери Анастасии 

оценен и церковью. “За усердные труды на благо 

святой церкви и в связи с 80-летием со дня рожде-

ния” она награждена орденом Русской Право-

славной Церкви – преподобной Евфросинии. 

Указ о награждении был подписан Патриархом 

Кириллом, а сам факт награждения высокой цер-

ковной наградой рядовой монахини не имеет пре-

цедентов! 

Нина Николаевна обладает прекрасной опера-

тивной техникой, способностью к тонкому диаг-

ностическому анализу, высокой требовательностью 

к себе, исключительной трудоспособностью и тру-

долюбием, трепетным отношением к больным. 

Она всегда готова прийти на помощь больным 

и коллегам.

Ученики и коллеги, редколлегия журнала “Анналы хирургической гепатологии” 
поздравляют Нину Николаевну с юбилеем, желают ей доброго здоровья, 
дальнейших профессиональных успехов и духовного совершенствования.
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17 июня 2016 г. исполнилось 70 лет директору 

НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ, члену-

корреспонденту РАН Могели Шалвовичу Хубутии.

Могели Шалвович – доктор медицинских наук, 

профессор, яркий представитель научной школы 

академика В.И. Шумакова, проработавший под его 

началом более 20 лет. С 2006 г. по настоящее время 

является директором НИИ СП им. Н.В. Скли-

фосовского, а также заведующим кафедрами транс-

плантологии и искусственных органов МГМСУ 

им. А.И. Евдокимова и физики живых систем 

Московского физико-технического института 

(МФТИ).

М.Ш. Хубутия – автор более 500 научных работ, 

12 монографий, книг, руководств, 6 учебных посо-

бий, 8 изобретений, 23 патентов. Научные исследо-

вания и вклад профессора М.Ш. Хубутии в меди-

цинскую науку и практическое здравоохранение 

связаны со становлением и развитием в нашей 

стране трансплантологии и решением проблемы 

искусственных органов. Им разрабатываются на-

учные направления по трансплантации сердца, 

печени, почек, поджелудочной железы, легких, 

мультиорганной трансплантации, научные основы 

трупного донорства. Он участвует в создании 

и применении искусственных органов, изучении 

физиологических и патофизиологических про-

цессов при трансплантации органов, разработке 

способов хирургического лечения острой и хро-

нической сердечной недостаточности, научных 

и организационных основ скорой и неотложной 

медицинской помощи. 

М.Ш. Хубутия является одним из пионеров 

трансплантации сердца в нашей стране. В его ра-

ботах обобщен первый опыт таких операций, изу-

чены фундаментальные механизмы отторжения 

аллотрансплантата, описаны особенности физио-

логии и патофизиологии трансплантированного 

сердца. Цикл его работ посвящен изучению про-

блем ксенотрансплантации и созданию искус-

ственных органов, механических клапанов сердца, 

новых видов кардиостимуляторов, использованию 

вспомогательного кровообращения при острой 

и хронической сердечной недостаточности.

Последние 5 лет исследования М.Ш. Хубутии 

посвящены фундаментальным и прикладным на-

правлениям трансплантации органов и тканей. 

Совместно с МФТИ создан и успешно прошел 

клинические испытания материал на основе кожи 

генно-модифицированных свиней, применяемый 

для лечения ожоговых ран. Совместно с МГТУ 

им. Н.Э. Баумана разработана технология произ-

водства гемосорбентов из промышленных активи-

рованных углей для селективного извлечения из 

крови свободного гемоглобина для приведения 

заготавливаемых компонентов крови к требовани-

ям регламента. Под руководством М.Ш. Хубутии 

создан электрохимический метод измерения ре-

докс-потенциала в плазме крови для ранней диаг-

ностики осложнений у пациентов с трансплан-

тированными органами. 

М.Ш. Хубутией проведены исследования по 

патогенезу и профилактике послеоперационных 

осложнений при пересадке печени, почек, подже-

Þáèëåé

Могели Шалвович 
Хубутия  
К 70-летию 
со дня рождения

Mogeli Shalvovich

Khubutiya

To 70th Anniversary
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лудочной железы, мультиорганным транспланта-

циям, разработке принципов кровосберегающих 

технологий при трансплантации печени, изуче-

нию возможностей пересадки печени при злока-

чественных поражениях и при циррозе печени 

вирусной этиологии. Им разработаны и внедрены 

усовершенствованные схемы иммуносупрессив-

ной терапии при пересадке печени, почки и под-

желудочной железы. Внедрение предложенных им 

методов иммуносупрессивной монотерапии при 

трансплантации органов дало хороший меди-

цинский, социальный и экономический эффект. 

М.Ш. Хубутией разработаны современные воззре-

ния на расширение критериев по использованию 

доноров для трансплантации печени. 

Им подготовлены и созданы научно-организа-

ционные основы, как кадровые, так и материально-

технические, для успешного старта и развития 

трансплантационных программ на базе НИИ СП 

им. Н.В. Склифосовского. Являясь высококласс-

ным поливалентным трансплантологом, он первым 

провел в Институте трансплантации сердца, почек, 

поджелудочной железы, продолжил пересадки 

печени . Под его руководством впервые в стране 

бригадой отечественных хирургов проведены 

успешные трансплантации легких, в том числе 

у больных муковисцидозом, начаты также пере-

садки кишечника. В последние 3 года им выпол-

нено порядка 300 операций по трансплантации 

различных органов, а также более 100 операций 

на открытом сердце с хорошими клиническими 

результатами. Средняя продолжительность жизни 

этих больных после пересадки органов соответ-

ствует мировым показателям. Достаточно большое 

число трансплантаций выполнено больным, нахо-

дящимся в состояниях, угрожающих жизни.

Под руководством М.Ш. Хубутии ведутся на-

учные исследования по хирургической коррекции 

приобретенных пороков сердца, расслаивающей 

аневризме аорты и других экстренных заболева-

ний сердечно-сосудистой системы. При его актив-

ном участии совместно с сотрудниками кафедры 

МФТИ проведены научные исследования по соз-

данию отечественного аппарата для временной 

поддержки кровообращения и длительной посто-

янной имплантации для лечения тяжелых форм 

сердечной недостаточности. Аппарат с хорошими 

клиническими результатами апробирован и вне-

дрен как в НИИ СП им. Н.В. Склифосовского 

(8 конструкций), так и в других городах России 

(18 конструкций). Это является одним из приме-

ров импортозамещения дорогостоящих медицин-

ских приборов на отечественную продукцию.

С 2009 г. Институт скорой помощи им. Н.В. Скли-

фосовского осуществлял функцию головного 

учреж дения в стране по проблемам скорой и неот-

ложной медицинской помощи, проводя координа-

цию научных исследований по данному направле-

нию в стране среди профильных НИУ и кафедр 

вузов в рамках Научного совета РАМН и 6 про-

блемных комиссий. 

Все годы руководства Институтом М.Ш. Хубу-

тия много времени и сил отдает организации 

и оказанию скорой высококвалифицированной 

медицинской помощи наиболее тяжелому контин-

генту больных при массовых поступлениях, по-

страдавших в результате чрезвычайных ситуаций 

не только в Москве, но и в стране, с проведением 

консультативной и лечебной работы на месте ката-

строф.

За последние 5 лет М.Ш. Хубутией проведена 

оптимизация структуры Института скорой помо-

щи им. Н.В. Склифосовского. Реорганизованы 

и созданы новые структурные подразделения, 

такие как региональный сосудистый центр, явля-

ющийся головным в Москве, отдел неотложной 

кардиологии и сердечно-сосудистой хирургии 

с отделением неотложной кардиохирургии, вспо-

могательного кровообращения и трансплантации 

сердца, клеточных и тканевых технологий с двумя 

лабораториями, отделений неотложной кардиоло-

гии для больных инфарктом миокарда, пересадки 

почки и поджелудочной железы. Также осущест-

влена серьезная реорганизация принципов работы 

приемного отделения. Значительно расширены 

научные исследования по всем этим направлени-

ям. В практику Института постоянно внедряются 

новые высокоэффективные лечебные и диагно-

стические технологии, ряд из которых разработан 

и создан в стенах НИИ СП им. Н.В. Склифо-

совского. Это новые технологии по использова-

нию клеточных технологий, в частности в комбу-

стиологии, в неотложной хирургии и транспланто-

логии, метод экстракорпоральной оксигенации 

при тяжелых формах легочных заболеваний. 

Внедряются новые эндоваскулярные и гибридные 

технологии в неотложной кардиологии, нейрохи-

рургии и сердечно-сосудистой хирургии. Исполь-

зование высокотехнологичных методов нейро-

визуализации, трактографии и нейронавигации 

позволило проводить радикальные операции по 

удалению труднодоступных злокачественных опу-

холей, а также патологически измененных участ-

ков головного мозга для устранения приступов 

тяжелой фармакорезистентной эпилепсии. 

М.Ш. Хубутия ведет большую научную и обще-

ственную работу, являясь членом профильной 

комис сии по скорой помощи МЗ РФ, председа-

телем Ученого и диссертационного советов НИИ 

СП им. Н.В. Склифосовского, главным специали-

стом-трансплантологом ДЗМ. Избран президен-

том Общества трансплантологов и Общества 

врачей  неотложной медицины. За последние 5 лет 

под эгидой этих научных обществ проведены два 

съезда врачей неотложной медицины, в которых 

приняли участие более 2 тысяч специалистов, 

и 15 крупных научно-практических симпозиумов 

с международным участием для решения важней-
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ших задач скорой и неотложной медицинской по-

мощи и трансплантологии.

Под его руководством учреждены два научно-

практических рецензируемых издания, входящих 

в Перечень ВАК РФ: журнал “Трансплантология” 

и Журнал им. Н.В. Склифосовского “Неотложная 

медицинская помощь”, главным редактором кото-

рых он является, он состоит также членом редкол-

легий 5 других научных журналов. 

М.Ш. Хубутия создал свою научную школу 

учени ков и приверженцев, под его руководством 

и при консультации защищены 2 докторских 

и 21 кандидатская диссертация. Его лекции как 

заве дующего кафедрами, посвященные исполь-

зованию высоких медицинских технологий в неот-

ложной медицине и трансплантологии, вызывают 

большой интерес студентов МГМСУ им. А.И. Евдо-

кимова и Московского физико-технического ин-

ститута.

Заслуги М.Ш. Хубутии как крупного ученого 

и организатора известны за рубежом. Он является 

членом международного общества транспланто-

логов, академиком Европейской академии инфор-

матики.

В 1998 г. за внедрение в клиническую практику 

трансплантации сердца М.Ш. Хубутия удостоен 

Премии Прави тельства РФ в области науки и тех-

ники, он лауреат премии мэрии г. Москвы (2008), 

награжден орденом “За заслуги перед Отечеством” 

(4-й и 3-й степени), орденом Почета, удостоен 

почет ного звания “Заслуженный врач РФ”.

Коллектив НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского 
и редколлегия журнала “Анналы хирургической гепатологии” 

желают Могели Шалвовичу крепкого здоровья и дальнейших творческих успехов.



123

ЮБИЛЕЙ 

18 июня 2016 г. исполнилось 65 лет Петру 

Сергеевичу Ветшеву.

Петр Сергеевич – выпускник 1-го Московского 

медицинского института им. И.М. Сеченова. 

Прошел обучение в клинической ординатуре, 

затем в аспирантуре на кафедре факультетской 

хирургии лечебного факультета в одноименной 

клинике института. Защитил кандидатскую дис-

сертацию, посвященную улучшению результатов 

хирургического лечения больных механической 

желтухой. Его первыми учителями были академик 

М.И. Кузин и заслуженный деятель науки про-

фессор О.С. Шкроб, в последующие годы – акаде-

мики Ю.Л. Шевченко и А.Ф. Черноусов. Большая 

часть трудового пути П.С. Ветшева связана с клини-

кой и кафедрой факультетской хирургии 1-го ММИ 

(ныне – Первый МГМУ им. И.М. Сеченова), 

где он сформировался в качестве известного уче-

ного и клинициста, поливалентного хирурга 

высшей  категории, профессионального педагога 

и организатора.

В 1991 г. защитил докторскую диссертацию, 

посвя щенную вопросам диагностики и хирургичес-

кого лечения опухолевых и неопухолевых пораже-

ний вилочковой железы при генерализованной 

миастении. Стажировался в клиниках Германии. 

С 2006 г. работает в ФГБУ “Национальный меди-

ко-хирургический центр им. Н.И. Пирогова” 

(президент  – академик Ю.Л. Шевченко) МЗ РФ 

в должности заместителя генерального директора 

по лечебным и научно-образовательным вопросам. 

В течение многих лет совместная научная ра-

бота, клиническая практика и организационная 

деятельность П.С. Ветшева неразрывно связаны 

с известными учеными-хирургами, профессорами 

Г.Г. Ахаладзе, В.А. Вишневским, Э.И. Гальпе риным, 

Д.А. Грановым, В.М. Дурлештером, А.В. Егоровым, 

С.И. Емельяновым, О.Э. Карповым, А.Г. Кри гером,  

А.Л. Левчуком, Н.А. Майстренко, М.И. Пруд ковым, 

Ю.М. Стойко, С.Г. Шаповаль янцем, А.М. Шулутко 

и др. 

Петр Сергеевич Ветшев – доктор медицинских 

наук, профессор, действительный член Между на-

родного хирургического общества (ISS),  Между-

народной ассоциации хирургов-эндокринологов 

(IAЕS), член правления Ассоциации гепатопанкре-

атобилиарных хирургов стран СНГ и председатель 

Координационного совета секции миниинвазив-

ных технологий этой ассоциации, член правления 

Российского общества хирургов-гастроэнтероло-

гов, заместитель главного редактора журнала 

“Вестник хирургической гастроэнтерологии”, 

член редколлегий журналов “Хирургия”, “Анналы 

хирургической гепатологии”, “Вестник НМХЦ 

им. Н.И. Пирогова”, “Проблемы эндокринологии”.

П.С. Ветшев – заслуженный врач РФ, почет-

ный профессор Пироговского центра, кавалер 

Евро пейского ордена Николая Пирогова. 

Награжден почетной грамотой Министерства здра-

воохранения Российской Федерации, нагрудным 

знаком “Отличник здравоохранения”. Автор и со-

автор более 350 печатных работ, 9 монографий, 

в том числе учебника по хирургическим болезням 

и двух руководств, посвященных хирургии желче-

выводящих путей и хирургической эндокрино-

логии. 

Область научных интересов: хирургия желче-

выводящих путей, механическая желтуха, абдоми-

нальная и эндокринная хирургия, применение 

миниинвазивных технологий в хирургии, сравни-

Þáèëåé

Петр Сергеевич 
Ветшев  
К 65-летию 
со дня рождения

Pyotr Sergeevich Vetshev

To 65th Anniversary
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тельный анализ инновационных методов диаг-

ностики и лечения, разработка оптимальных диаг-

ностических алгоритмов, изучение качества жизни 

оперированных больных.

Петр Сергеевич Ветшев, несомненно, яркий 

и самобытный представитель московской хирур-

гической школы. Его отличает умение органично 

совмещать большую организаторскую деятель-

ность с лечебной и научной работой. Вся его про-

фессиональная деятельность – образец высокой 

духовности, истинного гуманизма и профессио-

нального мастерства.

Правление Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ, 
редколлегия журнала “Анналы хирургической гепатологии”, 

многочисленные коллеги и друзья сердечно поздравляют Петра Сергеевича с юбилеем 
и желают ему счастья, благополучия, многих плодотворных лет служения медицине.
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14 мая 2016 г. на 85-м году жизни после продол-

жительной болезни скончался Валентин Андреевич 

Журавлев – основатель и почетный ректор Киров-

ской государственной медицинской академии, 

лауреат  Государственной премии, заслуженный 

деятель  науки РФ, заслуженный врач России, член-

корреспондент РАН, доктор медицинских наук, 

профессор.

Валентин Андреевич прошел славный жизнен-

ный путь. Родился он 23 октября 1931 г. в поселке 

Черная Холуница Кировской области. В 1956 г. 

окончил с отличием Горьковский медицинский 

институт. 

Свою врачебную деятельность Валентин Андре-

евич Журавлев начал в г. Ангарске (Иркутская 

облать ) в качестве врача полка. Работая практиче-

ским врачом, В.А. Журавлев зарекомендовал себя 

грамотным, добросовестным, творческим специа-

листом. 

В эти годы проявились основные качества 

Валентина Андреевича – целеустремленность, 

огромная работоспособность и склонность к на-

учным исследованиям. В 1961 г. он поступил 

в аспирантуру по специальности “хирургия” 

в Кировский научно-исследовательский институт 

гематологии и переливания крови. Тема кандидат-

ской диссертации, посвященная малоизученным 

в то время вопросам хирургии печени, стала делом 

всей его дальнейшей жизни.

В 1965 г. В.А. Журавлев защитил кандидатскую 

диссертацию, посвященную вопросам хирургии 

портальной гипертензии, а в 1971 г. докторскую – 

“Методы резекции и показания к ней при очаго-

вых поражениях печени”.

В 1969 г. Валентин Андреевич возглавил хирур-

гическую клинику, а c 1978 по 1987 г. был директо-

ром Кировского НИИ гематологии и переливания 

крови. 

В.А. Журавлев стоял у истоков организации 

меди цинского института (академии) в Кирове. 

При его содействии формировался коллектив 

научно -педагогических работников, создавалась 

и развивалась материально-техническая база ин-

ститута. В 1987 г. В.А. Журавлев возглавил открыв-

шийся в г. Кирове филиал Пермского медицин-

ского института. С 1994 по 2002 г. Валентин 

Андреевич – ректор Кировского медицинского 

института (ныне – Кировская государственная 

медицинская академия).

С момента открытия учебного заведения 

В.А. Журавлев возглавляет кафедру хирургических 

болезней. Обладая даром выявлять и привлекать 

к науке талантливую молодежь, он создал свою 

науч ную школу.

Вся научно-практическая деятельность Вален-

тина Андреевича была посвящена хирургии очаго-

вых заболеваний печени и разработке связанных 

с ней вопросов диагностики, инфузионно-транс-

фузионного обеспечения операций и многих дру-

гих аспектов. 

В.А. Журавлев разработал и внедрил в клиниче-

скую практику этапные операции, позволяющие 

выполнять радикальные оперативные вмешатель-

ства при очаговых поражениях печени, сопрово-

Íåêðîëîã

Валентин Андреевич 
Журавлев 

Valentin Andreevich

Zhuravlev
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ждающихся механической желтухой и признанных 

ранее неоперабельными. Особенно актуальной 

предложенная методика была для регионов, энде-

мичных по альвеококкозу печени. В 1968 г. им 

впервые в мире задолго до западных коллег выпол-

нена и опубликована в печати (Вестник хирургии, 

1968, №6) левосторонняя расширенная резекция 

печени при альвеококкозе. В разработку принци-

пов радикального хирургического лечения этого 

тяжелого и коварного заболевания В.А. Журавлев 

внес огромный вклад. 

В 1983 г. научно-практические достижения хи-

рургической клиники, возглавляемой В.А. Журав-

левым, были официально отмечены приданием ей 

статуса Зонального центра хирургии печени МЗ РФ.

Неустанная научно-практическая деятельность 

В.А. Журавлева позволила ему опубликовать более 

400 научных работ, издать в свет 17 монографий. 

Более 50 оригинальных статей было опубликовано 

в центральных журналах.

В.А. Журавлев, находясь у истоков отечест-

венной хирургии печени, исключительно много 

сделал для реализации освоения ее многими хирур-

гами страны. Особенно большое влияние оказали 

на хирургов, осваивающих основы хирургической 

гепато логии, монографии В.А. Журавлева: “Инст-

рументальная диагностика очаговых заболеваний 

печени”, 1991 г. (совместно с Е.А. Вагнером 

и В.И. Корепановым); “Большие и предельно 

большие резекции печени”, 1986 г.; “Очаговые 

забо левания печени и гилюсные опухоли, ослож-

ненные механической желтухой”, 1992 г.; “Ради-

кальные операции у “неоперабельных” больных 

с очаговыми поражениями печени”, 2000 г. Он яв-

ляется автором 13 изобретений.

Валентин Андреевич Журавлев многократно 

представлял результаты своих разработок на все-

российских и международных форумах, являлся 

участником различных научных съездов, конфе-

ренций в нашей стране и за рубежом (Чехословакия, 

Япония). 

Под руководством В.А. Журавлева выполнены 

8 докторских, 38 кандидатских диссертаций.

Его клиническая и научная деятельность полу-

чила высокую оценку: в 1984 г. ему присвоено 

почет ное звание “Заслуженный деятель науки 

РФ”, а в 1993 г. присуждена Государственная пре-

мия РФ.

В 1999 г. он был избран членом-корреспонден-

том Российской академии медицинских наук, 

в 2001 г. – академиком Польской академии меди-

цинских наук.

Профессор В.А. Журавлев являлся членом прав-

ления Всероссийского общества хирургов, Все-

мирной ассоциации гепатопанкреатобилиарной 

хирургии, Международного гастрохирургического 

клуба, почетным членом Международной обще-

ственной организации “Ассоциация хирургов-гепа-

тологов”, почетным профессором ряда университе-

тов и медицинских академий.

Он являлся членом редакционного совета жур-

нала “Гематология и трансфузиология”, междуна-

родных журналов “Анналы хирургической гепато-

логии” и “Experimental and Toxicological Pathology”, 

“Медицина критических состояний”, “Ниже го род-

ский медицинский журнал” и др.

За достигнутые успехи в научной, лечебной 

и общественной работе профессор В.А. Журавлев 

награжден орденом Трудового Красного Знамени, 

орденом “За заслуги перед Отечеством” IV степе-

ни, Золотой медалью им. Альберта Швейцера и ме-

далью к 100-летию со дня рождения В.И. Ленина. 

Он был удостоен премий “Профессия – Жизнь”, 

“Святого Всехвального апостола Андрея 

Первозванного”, премии РАМН имени академика 

Б.В. Петровского, премии Кировской области за 

вклад в медицину, а также звания почетного граж-

данина города Кирова и Кировской области.

Память о блестящем ученом, талантливом 

враче, организаторе здравоохранения Валентине 

Андреевиче Журавлеве навсегда останется в серд-

цах его коллег, учеников, пациентов.

Правление Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ от имени всех ее членов, 
редколлегия журнала “Анналы хирургической гепатологии” выражают искренние соболезнования 

родным и близким Валентина Андреевича, его коллегам и ученикам. 
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24 марта 2016 г. ушел из жизни замечательный 

хирург, известный ученый, лауреат Государственной 

премии Украины, доктор медицинских наук, про-

фессор Тарас Адамович Кадощук. Наше общество 

потеряло опытного и высококвалифицированного 

врача, мудрого руководителя, авторитетного 

Человека. Жизненный путь Тараса Адамовича – 

образец человеческого достоинства, добропоря-

дочности и мудрости.

Тарас Адамович родился 20 августа 1929 г. в селе 

Старый Мирополь Дзержинского района Жито-

мирской области. Во время Великой Отечествен-

ной войны в 1942–43 гг. был участником 

Миропольской подпольной группы, руководимой 

Героем Советского Союза В.И. Тимощуком. После 

войны окончил семилетнюю школу, в 1948 г. – 

с отличием Славутское фельдшерско-акушерское 

училище, поступил в Казанский медицинский 

институт на санитарно-гигиенический факультет. 

В 1949 г. по собственному желанию был переведен 

на лечебный факультет Винницкого медицинского 

института, который окончил с отличием в 1954 г. 

После окончания института Тарас Адамович был 

зачислен в клиническую ординатуру кафедры фа-

культетской хирургии, в 1957 г. стал ассистентом 

этой кафедры. В 1963 г. защитил кандидатскую 

диссертацию  “Белковые фракции сыворотки крови 

и антитоксические функции печени при раке и яз-

венной болезни желудка до и после операции”. 

В 1967 г. Тараса Адамовича избрали доцентом кафе-

дры хирургии педиатрического факультета. 

Годы упорного труда, накопленный практичес-

кий опыт позволили Т.А. Кадощуку вместе с коллек-

тивом кафедры успешно разрабатывать и выпол-

нять хирургические вмешательства при осложнен-

ных формах острого и хронического пан креа тита, 

заболеваниях печени, внепеченочных желчных 

протоков и дуоденостазе.

В 1977 г. Тарас Адамович создал и возглавил 

Винницкий центр хирургии поджелудочной желе-

зы и стал одним из ведущих панкреатологов стра-

ны. В 1983 г. Т.А. Кадощук защитил докторскую 

диссертацию “Хирургическое лечение осложнен-

ных форм хронического панкреатита”. В диссерта-

ционной работе он доказал, что в лечении таких 

больных наиболее эффективной является органо-

сохраняющая хирургическая тактика. Он был 

одним из первых хирургов Советского Союза, ко-

торый разрабатывал и выполнял прямые вмеша-

тельства на поджелудочной железе. В настоящее 

время клиника обладает опытом более 12 тысяч 

оперативных вмешательств при осложненных фор-

мах острого и хронического панкреатита, заболе-

ваниях печени и внепеченочных желчных прото-

ков, дуоденостазе.

Т.А. Кадощук является автором 42 изобрете-

ний и патентов, 78 рационализаторских предло-

жений, 38 методик хирургических вмешательств. 

В 1993 г. он опубликовал монографию “Профи-

лактика и лечение гнойно-некротических ослож-

нений острого панкреатита”. Многолетняя актив-

ная и успешная работа в панкреатологии получила 

высокую оценку и признание хирургической об-

щественности. В 1984 г. Т.А. Кадощуку присвоено 

ученое звание профессора, в 1989 г. – присуждена 

Государственная премия Украины. Он является 

Íåêðîëîã

Тарас Адамович 
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Kadoshchuk
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кавалером 17 правительственных наград (в том 

числе боевых) и Знака отличия. В 2013 г. Тарас 

Адамович был награжден почетным дипломом за 

большой личный вклад в развитие медицинской 

науки и практической хирургии в области гепато-

логии и удостоен звания почетного члена 

Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов 

стран СНГ. Под руководством Т.А. Кадощука защи-

щены 3 докторские и 9 кандидатских диссертаций.

Коллеги, сотрудники и ученики с глубокой 

скорбью выражают соболезнования родным и близ-

ким Тараса Адамовича. Вечная память выдающему-

ся ученому, хирургу от Бога, Учителю и коллеге, 

прекрасному Человеку.

Коллектив хирургической клиники медицинского факультета №2 
Винницкого национального медицинского университета им. Н.И. Пирогова, 

редколлегия журнала “Анналы хирургической гепатологии”


