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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 фо$функ 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.
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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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ТРЕБОВАНИЯ К ПУБЛИКАЦИЯМ

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 ся цев 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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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 №7. 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: edgalp@mail.ru, 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 Hospital #7 115446 Moscow.

Telephone/Fax: (499) 782&34&68. E&mail: edgalp@mail.ru, ashred96@mail.ru
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ПЛЕНУМ ПРАВЛЕНИЯ АССОЦИАЦИИ ГЕПАТОПАНКРЕАТОБИЛИАРНЫХ ХИРУРГОВ СТРАН СНГ

Уважаемые коллеги!

Организационный комитет и правление Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ 
имеют честь пригласить вас для участия в работе

Пленума правления Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ, 
который будет проходить 14–15 апреля 2016 года в г. Челябинске 

НАУЧНАЯ ПРОГРАММА ПЛЕНУМА
Осложнения и хирургическая тактика при лапароскопических операциях 

на печени, желчных путях и поджелудочной железе

В ходе пленума планируется проведение сателлитных симпозиумов.

Тезисы докладов и регистрационную информацию необходимо в электронном виде (e-mail) 
не позднее 1 марта 2016 г. высылать по e-mail: stepanovaua@mail.ru 

или на CD по адресу: 117997, Россия, Москва, ул. Б. Серпуховская, 27, 
Институт хирургии им. А.В. Вишневского, проф. Вишневскому В.А., тел. +7 (499) 237-80-54

Тезисы: один лист формата А4 в текстовом редакторе не ниже Word 97, без таблиц и графиков, 
шрифт 12 Times New Roman, 1 интервал, поля со всех сторон 1,5 см.

Программу пленума с названиями докладов, указаниями докладчиков 
см. на сайтах www.hepatoassociation.ru; www.chelmed.ru 

после 20 марта 2016 года

Пленум правления  Ассоциации 
гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ 

14–15 апреля 2016 г., Челябинск

IO "Association of Surgeon�Hepatologists" 

Executive Board Plenary Session

April, 14–15, 2016, Chelyabinsk
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ПРИМЕНЕНИЕ ДИОДНОГО ЛАЗЕРА ПРИ РЕЗЕКЦИИ ПЕЧЕНИ...                                                   Колышев И.Ю. и др.

Применение диодного лазера при резекции 
печени (экспериментальное исследование)

Колышев И.Ю., Артемьев А.И., Шабалин М.В., Мальцева А.П., Восканян С.Э.

Центр хирургии и трансплантологии ГНЦ ФГБУ “Федеральный медицинский биофизический центр 

им. А.И. Бурназяна” ФМБА России; 123098, г. Москва, ул. Маршала Новикова, д. 23, 

Российская Федерация

Ïå÷åíü

Цель. Исследование возможностей диодного лазера с длиной волны 0,97 мкм при выполнении резекции пече-

ни для уменьшения числа послеоперационных осложнений. 

Материал и методы. 90 кроликов породы Шиншилла были распределены на три группы по способу резекции 

левой доли печени: лазерное излучение в импульсном режиме (группа 1), в непрерывном режиме (группа 2) 

и биполярная коагуляция (группа 3). Для сравнительной оценки результатов анализировали общее время 

оперативного  вмешательства, время рассечения паренхимы печени, объем удаленной доли печени, толщину 

первичной линии резекции, толщину линии резекции в момент выведения объекта из эксперимента, объем 

кровопотери, прошивание паренхимы печени после ее рассечения, пережатие паренхимы печени в ходе ее рас-

сечения, послеоперационный спаечный процесс, инфекционные осложнения в брюшной полости, местные 

инфекционные осложнения.

Результаты. Резекция печени в импульсном режиме способствовала уменьшению объема кровопотери 

(Ме (25%; 75%) = 3 мл (3; 4,5)) (р < 0,05), необходимости прошивания паренхимы печени после ее рассечения 

(р < 0,05), частоты раневых и внутрибрюшных инфекционных осложнений (р < 0,05), выраженности спаечного 

процесса. Наименьшее время операции было зарегистрировано в 3-й группе (Ме (25%; 75%) = 17 мин (16; 19)) 

(р < 0,05). Наиболее благоприятная эволюция морфологических изменений в зоне резекции печени была отме-

чена после применения лазерного излучения в импульсном режиме.

Выводы. Диодный лазер с длиной волны 0,97 мкм в импульсном режиме является перспективным методом рас-

сечения паренхимы печени при выполнении ее резекции.

Клю че вые сло ва: печень, резекция, диодный лазер, коагуляция, кровопотеря, осложнения.

Use of Diode Laser for Liver Resection 

(Experimental Study)

Kolyshev I.Yu., Artemiev A.I., Shabalin M.V., Mal'tseva A.P., Voskanyan S.E.

Center of Surgery and Transplantology, A.I. Burnazyan Federal Medical Biophysical Center of Federal Medical 

and Biological Agency of Russia; 23, Marshala Novikova str., Moscow, 123098, Russian Federation

Aim. To define oppertunities of diode laser with wave length 0.97 μm in liver surgery to prevent postoperative 

complications. 

Material and Methods. 90 rabbits were divided into 3 groups according to type of left liver lobe resection: intermitted laser 

(group 1), continuous laser (group 2) and bipolar coagulation (group 3). Following parameters of surgical procedure were 

studied: total duration of surgery, parenchyma dissection time, resected lobe volume, primary liver resection margin size, 

liver resection margin size by the end of experiment, blood loss, liver parenchyma hemostatic suturing after its dissection, 

liver parenchyma compression during its dissection, postoperative adhesive process, wound and intraabdominal 

infectious complications.

Results. Intermitted laser in liver resection decreased blood loss (Ме (25%; 75%) = 3 ml (3; 4,5)) (р < 0.05), need for 

hemostatic suturing after parenchyma dissection (р < 0.05), incidence of wound and intraabdominal infectious 

complications, severity of adhesive process. Minimum duration of surgery was observed in group 3 (Ме (25%; 75%) = 

17 min (16; 19)) (р < 0.05). Liver resection margin evolution was faster and favorable in group 1.

Conclusion. Intermitted diode laser with wave length 0.97 μm is suitable method in order to perform liver parenchyma 

dissection in different clinical situations.

Key words: liver, resection, diode laser, coagulation, blood loss, complications.



10

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2015, том 20, №4

 Вве де ние
Доброкачественные и злокачественные забо-

левания печени являются распространенной 
проблемой. В последние годы наблюдается суще-
ственный рост заболеваемости первичным и ме-
тастатическим раком печени. Более 600 000 новых 
наблюдений гепатоцеллюлярного рака регистри-
руется ежегодно во всем мире [1–3]. Каждый 
третий пациент с выявленным колоректальным 
раком имеет отдаленные метастазы в печени [4]. 
Число резекций печени значительно увеличи-
лось за последние два десятилетия [5–7].

С развитием хирургии печени, новых техно-
логических приемов пересечения ее паренхимы, 
анестезиологического пособия и послеопераци-
онной интенсивной терапии значительно увели-
чилась безопасность плановых оперативных вме-
шательств и уменьшилась частота послеопераци-
онных осложнений [8]. Однако общую частоту 
осложнений, составляющую 20–30%, следует 
также считать высокой [9, 10].

Технологическое обеспечение операций на 
печени в основном направлено на поиск 
устройств, позволяющих эффективно контро-
лировать объем кровопотери в ходе рассечения 
паренхимы, предотвращать развитие послеопе-
рационного желчеистечения с поверхности ре-
зекции, а также обеспечивать достижение этих 
задач за короткое время. Как известно, объем 
кровопотери и время оперативного вмешатель-
ства на печени являются важными предикторами 
неудовлетворительных непосредственных и от-
даленных результатов и послеоперационной 
летальности  [11]. Подтекание желчи значительно 
увеличивает продолжительность пребывания 

в стационаре после операции, расходы на лече-
ние и является фактором, предрасполагающим 
к развитию инфекционных осложнений [12–14].

В работе проведено сравнительное экспери-
ментальное изучение технологических особен-
ностей и возможности применения диодного 
лазера с длиной волны 0,97 мкм для резекции 
печени.

 Материал и методы
Исследование выполнено на 90 кроликах по-

роды Шиншилла половозрелого возраста (в сред-
нем 1,5 года) мужского пола массой 2–2,5 кг. 
Для основного наркоза использовался препарат 
золетил-100 (7,5 мг). Профилактика инфекцион-
ных осложнений достигалась путем введения 
расчетной дозы антибиотика цефалоспориново-
го ряда. Все животные были распределены на три 
основные группы в зависимости от способа рас-
сечения паренхимы печени. В группе 1 рассече-
ние паренхимы печени осуществляли лазером 
ЛСП ИРЭ “Полюс” с длиной волны 0,97 мкм 
в непрерывном режиме. В группе 2 печень рас-
секали лазером в импульсном режиме работы. 
В группе 3 диссекцию выполняли при помощи 
биполярной коагуляции. В каждой из этих групп 
были выделены еще три группы в соответствии 
со сроками выведения животных из экспери-
мента: 7 сут, 1 мес, 3 мес.

Выполняли однотипные оперативные вмеша-
тельства, во время которых после срединной ми-
нилапаротомии в рану выводили левую внутрен-
нюю или левую наружную долю печени, которую 
подвергали резекции диодным лазером в двух 
разных режимах и биполярной коагуляции. 
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Импульсный режим работы лазера имел следую-
щие параметры: мощность 30 Вт, длительность 
импульса 31–50 мс, промежуток между импульса-
ми 1–5 мс. Резекция печени в непрерывном ре-
жиме работы лазера и при помощи биполярной 
коагуляции происходила при мощности 30 Вт. 
После завершения оперативного вмешательства 
к линии резекции печени устанавливали дренаж 
оригинальной конструкции. Оценивали количе-
ственные и качественные параметры. Количест-
венные параметры: общее время оперативного 
вмешательства, время рассечения паренхимы 
печени , объем удаленной доли печени, толщина 
первичного струпа, толщина струпа в момент 
выведения объекта из эксперимента, объем кро-
вопотери. Качественные параметры: прошива-
ние паренхимы печени после рассечения, пере-
жатие паренхимы печени в ходе ее рассечения, 
послеоперационный спаечный процесс, инфек-
ционные осложнения в брюшной полости, мест-
ные инфекционные осложнения. Среди этих 
параметров  выделены две группы: непосред-
ственные результаты оперативного вмешатель-
ства и отдаленные результаты, оцениваемые на 
7-е сутки, через 1 мес и через 3 мес. К последним 
относили послеоперационный спаечный про-
цесс, инфекционные осложнения в брюшной 
полости, местные инфекционные осложнения.

К непосредственным результатам относили 
все остальные параметры исследования, оцени-
ваемые в момент и после завершения оператив-
ного вмешательства. 

Начальную толщину и толщину линии резек-
ции печени через неделю, 1 мес и 3 мес изучали 
при помощи микрометрии путем исследования 
удаленной части печени. Вне зависимости от вы-
бранного режима работы лазера к 3-му месяцу 
во всех группах струп лизировался полностью, 
поэтому этот срок из статистических расчетов 
был исключен. Сравнительной статистической 
оценке показателей морфометрии были подвер-
гнуты выделенные три гистоархитектурные 
зоны: некроза, демаркационного воспаления 
и грануляций. 

Статистическая обработка результатов иссле-
дования проведена при помощи пакета приклад-
ных программ SPSS. Статистический анализ 
количественных  данных производился с исполь-
зованием критериев Крускала–Уоллиса и Манна–
Уитни. С целью выяснения различий показаний 
качественных параметров, являвшихся во всех 
случаях бинарными признаками, использовался 
непараметрический критерий χ2. 

 Результаты
При анализе результатов время операции ока-

залось наименьшим в группе резекции печени 
при помощи биполярной коагуляции (17 мин). 
Объем кровопотери был наименьшим в группе 
резекции печени при помощи лазера в импульс-
ном режиме и составил 3 мл, первичная толщина 
линии резекции была наименьшей в группе ре-
зекции печени при помощи лазера в импульсном 
режиме и составила 3123 мкм (табл. 1). В группе 
резекции печени при помощи импульсного 
лазерного  излучения наблюдались наилучшие 
результаты операции по таким параметрам, как 
прошивание паренхимы печени после рассече-
ния, пережатие паренхимы печени в ходе рассе-
чения, послеоперационный спаечный процесс, 
раневые и полостные инфекционные осложне-
ния (табл. 2).

Микроскопическая картина линии резекции 
печени, проведенной при помощи лазерного из-
лучения в непрерывном и импульсном режимах, 
биполярной коагуляции, имела общие черты. 
Были выделены следующие зоны гистоархитек-
тоники печени: зона некроза, зона демаркацион-
ного воспаления, зона грануляций. Каждая из 
этих зон при детальном рассмотрении всех трех 
исследуемых групп экспериментальных живот-
ных имела некоторые различия. Тем не менее 
были выявлены общие морфологические черты.

Зона некроза представляла собой исключи-
тельно эозинофильную, однородную по интен-
сивности окраски зону печени, где сохранялась 
гистоархитектоника печени. Различались пор-
тальные тракты, центральные вены долек, сами 

Таблица 1. Характеристика количественных параметров изучаемых групп и сравнение двухсторонним непара-
метрическим U-критерием Манна–Уитни

    Параметр, Ме (25%; 75%)

 Группа Общее время  Время рассечения  Объем удаленной  Первичная  Объем 
 животных операции,  паренхимы,  части печени, толщина струпа, кровопотери,
  мин мин см3 мкм мл

 1 21,00 13,00 12,00 4242,5&* 7,00*
  (18 ; 25) (10 ; 15,25) (10 ; 14,25) (4080,75 ; 5218) (4,75 ; 9,25)

 2 20,00 12,00 12,00 3123,00*^ 3,00*^
  (16,5 ; 25,0) (10 ; 18) (10 ; 16) (3071 ; 4101) (3 ; 4,5)

 3 17,00&^ 12,00 14,00& 6123,00 7,00
  (16 ; 19) (10 ; 14) (12 ; 16) (5232 ; 7230) (3 ; 8)

Примечание. * – достоверные различия между 1-й и 2-й группами; & – достоверные различия между 1-й и 3-й 
группами; ^ – достоверные различия между 2-й и 3-й группами (p < 0,05, U-критерий Манна–Уитни).
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печеночные дольки и балки, состоящие из эози-
нофильных структур, по размерам и контурам 
соответствующие гепатоцитам, при этом базо-
фильное окрашивание ядер и иных структур 
в них не определяется. Эта зона имела наиболь-
шую глубину в структуре линии резекции печени 
и имела практически одинаковую структуру во 
всех группах наблюдения.

Зона демаркационного воспаления представ-
ляла собой четкую полосу некротизированной 
ткани с выраженной лейкоцитарной инфильтра-
цией. Она располагалась между зонами некроза 
и грануляций. У части животных зона воспале-
ния была резко инфильтрирована лейкоцитами, 
обнаруживались повреждения в виде линейных 
трещин, полостей, лакун, что, по всей видимо-
сти, связано с внутритканевым взрывом в резуль-

тате эффекта выпаривания. При этом подобные 
изменения были более выражены в группе бипо-
лярной коагуляции. 

Зона грануляций была представлена прослой-
кой соединительной ткани на границе жизне-
способных тканей печени и области термичес-
кого воздействия (рис. 1–6). Толщина зоны 
грануляций  в каждой из трех групп была мини-
мальной на сроке 7 сут и максимальной на сроке 
30 сут, что отражало интенсивность процесса 
формирования рубца. Интенсивность процесса 
гранулирования в группах лазерной резекции 
печени (группы 1 и 2) была больше, чем в группе 
резекции печени при помощи биполярной коа-
гуляции, что нашло отражение в морфометрии 
толщины зоны грануляций на 7-е и 30-е сутки 
после операции.

Таблица 2. Частота качественных параметров, отражающих особенности оперативного вмешательства и течение 
послеоперационного периода

                                           
Параметр

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

 Прошивание паренхимы печени 15 (50)* 2 (6,67) 17 (56,67)^

 Пережатие паренхимы печени при рассечении 19 (63,34)* 1 (3,33) 12 (40)&^

 Спаечный процесс после операции  3 (10) 5 (16,67) 21 (70)&^

 Инфекционные осложнения в брюшной полости 1 (3,33) 1 (3,33) 6 (20)&^

 Местные инфекционные осложнения 5 (16,67)* – 2 (6,67)^

Примечание. * – достоверные различия между 1-й и 2-й группами; & – достоверные различия между 1-й и 3-й 
группами; ^ – достоверные различия между 2-й и 3-й группами (p < 0,05, критерий χ2).

Рис. 1. Микрофото. Край печени через неделю после резекции, проведенной при помощи лазера в непрерывном режи-
ме: а – гистотопограмма зоны резекции печени, четко выделены зоны тотального некроза (1), демаркационного вос-
паления (2) и грануляций (3), а также жизнеспособные ткани печени (справа), ×20; б – зона тотального некроза (1), 
зона демаркационного воспаления (2) и зона грануляций (3), ×40; в – зона демаркационного воспаления (2) и зона 
грануляций (3), ×40. Окраска гематоксилином и эозином.
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а

б в г

а б

в

г

Рис. 2. Микрофото. Морфологическая картина края печени через неделю после резекции печени, проведенной при 
помощи лазера в импульсном режиме: а – гистотопограмма зоны резекции печени, четко выделяются зоны некроза 
(1), демаркационного воспаления и грануляций (2, 3), а также жизнеспособные ткани печени (4), окраска гематокси-
лином и эозином, ×20; б–г – зона некроза (1), зона демаркационного воспаления (2) и зона грануляций (3), обращает 
внимание различная степень интенсивности лейкоцитарной инфильтрации, стрелкой отмечен пролиферирующий 
желчный проток. Окраска гематоксилином и эозином, ×40.

Рис. 3. Микрофото. Морфологическая картина края печени через неделю после резекции биполярной коагуляцией: 
а – гистотопограмма зоны резекции печени, выделяются зоны некроза (1), демаркационного воспаления (2) и грану-
ляций (3), а также жизнеспособные ткани печени, ×20; б – зона некроза, различаются контуры долек, портальные 
тракты, центральные вены, при этом базофильное окрашивание ядер и иных структур не определяется, ×40; в – зона 
демаркационного воспаления, обращает внимание интенсивность лейкоцитарной инфильтрации в зоне демаркацион-
ного воспаления, ×40; г – зона грануляций, ×40. Окраска гематоксилином и эозином.
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Рис. 6. Микрофото. Морфологическая картина края печени через месяц после резекции биполярной коагуляцией: 
а – гистотопограмма зоны резекции печени, выделяются зоны некроза (1), демаркационного воспаления (2) и грану-
ляций (3), а также жизнеспособные ткани печени (4). Снаружи зона некроза покрыта соединительнотканной капсулой 
с многочисленными полнокровными кровеносными капиллярами (5), ×20; б – соединительнотканная капсула, 
покрывающая зону некроза печени, ×40. Окраска гематоксилином и эозином. 

а б

Рис. 5. Микрофото. Морфологическая картина края печени через месяц после резекции лазером в импульсном режи-
ме. В слабовыраженной зоне некроза (1) сохранились нечеткие признаки гистоархитектоники печени. Резко выражена 
гранулоцитарная инфильтрация зоны демаркационного воспаления (2). Также отчетливо определяется зона грануля-
ций (3). Окраска гематоксилином и эозином, ×40.
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Рис. 4. Микрофото. Морфологическая картина края печени через 1 мес после резекции печени лазером в непрерывном 
режиме: а – гистотопограмма зоны резекции печени, выделяются зона тотального некроза (1), зона демаркационного 
воспаления (2), которая выраженно подчеркнута за счет значительной лейкоцитарной инфильтрации, и зона грану-
ляций (3), а также жизнеспособные ткани печени (4), ×20; б – зона тотального некроза (1) и зона демаркационного 
воспаления (2) со значительной лейкоцитарной инфильтрацией, ×40. Окраска гематоксилином и эозином. 
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Импульсный режим лазерного излучения 
имел наименьшую толщину первичной линии 
резекции печени, измеренной непосредственно 
после ее резекции (3123 мкм) (рис. 7). При срав-
нении глубины зон некроза, демаркационного 
воспаления и грануляций было выявлено, что их 
толщина имеет тенденцию к уменьшению начи-
ная с 7-х суток до 1 мес наблюдения. Наименее 
выражены зоны некроза и демаркационного вос-
паления на всех сроках были в группе резекции 
печени при помощи лазерного излучения в им-
пульсном режиме. Зона грануляций, напротив, 
к 1-му месяцу увеличивалась и наибольшие зна-
чения принимала в группах резекции печени при 
помощи лазерного излучения в импульсном ре-
жиме. 

 Обсуждение
Установлена статистически значимая разница 

между лазерной и биполярной коагуляцией по 
целому ряду количественных и качественных па-
раметров (см. табл. 1 и 2). Сравнение импульсно-
го, непрерывного режимов лазерного излучения 
и биполярной коагуляции показало, что объем 
кровопотери в группе с импульсным излучением 
был меньше (3 мл). Биполярное коагуляционное 
воздействие было избыточным для нежной па-
ренхимы печени лабораторного животного. Это 
проявлялось в значительном расширении зоны 
некроза согласно данным морфометрии, разры-
вах паренхимы вдоль, формировании в ней круп-
ных полостей за счет эффекта вапоризации. 
Воздействие непрерывного лазерного излучения 
соответствующей мощности в свою очередь не 
позволяло убедительно контролировать рассече-
ние паренхимы возле сосудистых пучков, что 
приводило к их травме и кровотечению. 

Попытки дальнейшей обработки линии ре-
зекции лазерным излучением, как правило, были 
безуспешны и приводили лишь к более глубоко-

му повреждению сосудистых структур. Пережатие 
паренхимы печени в ходе ее рассечения, а также 
послеоперационное прошивание печени также 
значимо чаще проводились в группах с более гру-
быми способами рассечения паренхимы.

Учитывая выявленную разницу в объеме кро-
вопотери, которая была больше в первой группе, 
и различающиеся качественные параметры, объ-
яснимой является более высокая частота раневых 
инфекционных осложнений, а также формиро-
вания абсцессов в брюшной полости.

Были выявлены закономерности развития 
линии резекции с течением времени. Они заклю-
чаются в трех одновременно протекающих про-
цессах. 

1. Линия резекции печени представлена тремя 
постоянными и динамически изменяющимися 
зонами: некроза, демаркационного воспаления, 
грануляций. Эволюция линии резекции пред-
ставляет собой совокупность одновременно про-
текающих процессов лизиса некротических масс 
и формирования грануляционной ткани с исхо-
дом в рубцевание линии резекции. Лизис зоны 
некроза непосредственно зависит от степени вы-
раженности этой зоны. В проведенном исследо-
вании зона некроза имела наибольшие размеры 
в группе резекции печени биполярной коагуля-
цией, наименьшие – в группе резекции печени 
лазером в импульсном режиме. С этим связано 
ее сохранение до 1 мес в группах непрерывного 
лазерного воздействия и биполярной коагуля-
ции, а также ее отсутствие в группе импульсного 
лазерного воздействия. 

2. Процесс созревания грануляционной ткани 
по линии резекции и формирования соедини-
тельнотканного рубца разрешается к 3-му месяцу 
наблюдения. В тех наблюдениях, когда воспали-
тельный процесс в результате коагуляционной 
травмы печени выражен сильнее, рубец форми-
руется по типу плотной фиброзной капсулы. 

3. Процесс разрешения перипортальной вос-
палительной реакции происходит в течение всего 
срока созревания линии резекции.

 Заключение
В результате проведенного исследования был 

разработан способ проведения оперативных 
вмешательств  на печени при помощи диодного 
лазера с длиной волны 0,97 мкм. Выявлены за-
кономерности воздействия различных режимов 
лазерного излучения на паренхиму печени. 
Подобраны наиболее оптимальные сочетания 
коагуляционного и резекционного параметров 
работы лазера. Установлено, что наиболее опти-
мально проводить резекцию печени с помощью 
лазера в импульсном режиме работы, позволяю-
щем дозированно пересекать паренхиму печени, 
точно мобилизовать сосудистые структуры па-
ренхимы и при необходимости коагулировать 

Рис. 7. Диаграмма. Толщина струпа после резекции части 
печени.
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сосуды диаметром до 4 мм. Диапазон оптималь-
ной мощности для импульсного режима составил 
21–30 Вт, диапазон длительности импульса – 
31–50 мс, продолжительность импульса – 1–5 мс. 
Импульсный режим лазерного излучения, в от-
личие от биполярной коагуляции и непрерыв-
ного режима работы лазера, позволяет формиро-
вать тонкую и плотную линию резекции печени 
с наиболее выраженными регенераторными про-
цессами. 

Таким образом, диодный лазер с длиной 
волны 0,97 мкм в импульсном режиме является 
перспективным методом рассечения паренхимы 
печени. Его применение позволяет уменьшить 
объем кровопотери, частоту инфекционно-вос-
палительных осложнений, толщину коагуляци-
онного некроза, при этом продолжительность 
вмешательства и частота желчеистечения не уве-
личиваются.
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Фотодинамическая терапия при циррозе печени 
(экспериментальное исследование)
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Цель. Изучение эффектов фотодинамической терапии при циррозе печени в эксперименте.

Материал и методы. В эксперименте 44 белым крысам-самцам линии Вистар с помощью ССl4 индуцировался 

цирроз печени. На следующий день после последнего введения CCl4 опытным группам животных внутривен-

но (в хвостовую вену) вводился фотолон в дозе 3,0 мг/кг. Лазерное излучение проводилось в дозе 10 Дж/см2 

с длиной волны 670 нм через 3 ч после введения препарата. Выполнялись морфологическое исследование 

ткани печени, электронная микроскопия, биохимическое исследование крови, определение свободных ами-

нокислот плазмы крови. 

Результаты. На фоне использования фотодинамической терапии отмечалась редукция соединительной ткани 

в паренхиме печени. Уменьшалась степень выраженности альтеративных изменений гепатоцитов, была резко 

уменьшена липидная инфильтрация гепатоцитов и соответствовала <1,0 по Hornboll. Активировался биосин-

тез белка. Клетки Ито находились в пассивном состоянии, что свидетельствует о положительном влиянии на 

течение процессов коллагенообразования. Через месяц на фоне применения фотодинамической терапии 

общий билирубин был меньше в 2,16 раза, активность АлАТ – в 2,96 раза, коэффициент де Ритиса – в 2 раза, 

активность ЩФ – в 4,4 раза, ЛДГ – в 3,1 раза, ГГТП – в 2,86 раза, чем у животных без воздействия. Суммарное 

содержание аминокислот после фотодинамической терапии также было меньше в 1,43 раза, протеиноген-

ных – в 1,43 раза, заменимых – в 1,53 раза, ароматических аминокислот – в 1,72 раза, чем у животных с цир-

розом печени в те же сроки без лечения. Индекс Фишера (АРУЦ/ААК) был больше в 1,24 раза. Содержание 

пролина и оксипролина при применении предлагаемого способа лечения уменьшалось на 55 и 52% и было 

статистически значимо меньше, чем в контрольной группе, в 1,77 и 1,63 раза соответственно.

Заключение. Проведенное экспериментальное исследование указывает на целесообразность изучения пер-

спектив применения метода в клинических условиях у пациентов с циррозом печени.

Клю че вые сло ва: печень, цирроз печени, фотодинамическая терапия, морфология печени, электронная микроскопия, 

аминокислоты.

Photodynamic Therapy for Liver Cirrhosis (Experimental Study)

Garelik P.V.1, Mahiliavets E.V.2

1 Chair of General Surgery, 2 the 1st Department of Surgery of Grodno State Medical University, 

Ministry of Health of the Republic of Belarus; 80, Gorkogo str., Grodno, 230009, Republic of Belarus

Aim. To study the effects of photodynamic therapy for liver cirrhosis in experiment.

Material and Methods. Liver cirrhosis was induced in 44 white rats-males Wistar rats using CCl4 in the experiment. 

Photolon at a dose of 3.0 mg/kg was intravenously introduced (tail vein) in experimental groups of animals in 1 day after 

the last injection of CCl4. In 3 hours laser irradiation of liver was performed at a dose of 10 j/cm2 with a wavelength of 

670 nm. Morphological examination of liver tissue, electron microscopy, biochemical analysis of blood, determination 

of free amino acids in blood plasma were carried out.

Results. There was reduction of connective tissue in liver parenchyma after  photodynamic therapy. Hepatocytes' 

alternative changes and their lipid infiltration were drastically reduced. Infiltration corresponded to <1.0 by Hornboll. 

Protein biosynthesis was activated. Ito cells was in passive state that indicated on positive effect of photodynamic therapy 

on the processes of collagen formation. Use of photodynamic therapy decresed total bilirubin in 2.16 times, alanine 

aminotransferase – 2.96 times, De Ritis coefficient – 2 times, alkaline phosphatase – 4.4 times, lactate dehy-drogenase 

– 3.1 times, gamma glutamyltranspeptidase – 2.86 times. Total level of amino acids decreased in 1.43 times, 

proteinogenic amino acids – in 1.43 times, non-essential – in 1.53 times, aromatic amino acids – in 1.72 times in 

experimental animals than in those with liver cirrhosis at the same time without treatment. Level of proline and 

hydroxyproline was reduced by 55% and 52% and it was significantly lower than in rats without treatment in 1.77 and 

1.63 times, respectively.

Conclusion. The experimental study indicates on advisability to study this technique in clinical conditions in liver 

cirrhosis patients.

Key words: liver, liver cirrhosis, photodynamic therapy, liver morphology, electron microscopy, amino acids.
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 Вве де ние
Вопросы, касающиеся оптимизации регене-

рации печени при циррозе, обсуждаются в науч-
ной печати [1]. Ключевым моментом, играющим 
роль в патогенезе нарушения регенерации при 
этом заболевании, является избыточное развитие 
соединительной ткани. Фиброз печени является 
стадией раневого процесса в ответ на повреж-
дение печени. Трансдифференциация звезд чатых 
клеток печени в миофибробласты является клю-
чевым событием в процессе фиброгенеза печени. 
Исследо вания последних лет выявили ее ключе-
вые медиаторы и молекулярные механизмы [2, 3].

Фотодинамическая терапия (ФДТ) нашла 
широкое применение в различных областях ме-
дицины. Интерес представляют исследования, 
посвященные ее эффектам на патогенез образо-
вания соединительной ткани [4, 5]. Целесооб-
разным в связи с этим является изучение влия-
ния ФДТ на гистологическую и ультраструктур-
ную картину печени, биохимические показатели 
и аминокислотный спектр плазмы крови при 
ССl4-индуцированном циррозе печени (ЦП) 
в эксперименте.

 Материал и методы
Экспериментальное исследование выполняли 

согласно этическим нормам обращения с живот-
ными, критериям мирового сообщества и Евро-
пейской конвенции по защите позвоночных, 
исполь зуемых для экспериментальных и иных 
целей (Страсбург, 1986). В модели эксперимента 
использованы 44 белые крысы-самцы линии 
Вистар. Животным проводилось моделирование 
развития ЦП подкожным введением 66% раство-
ра CCl4 в растительном масле в дозе 0,3 мл 4 раза 
в неделю в течение 6 мес. Затем воздействие CCl4 

прекращалось, и крысы были разделены на 
6 групп. Группа 1 – 7 интактных крыс для опреде-
ления референсных значений условной нормы. 
Группа 2 – 7 крыс с ЦП, которые выводились из 
эксперимента на следующий день после послед-
него введения CCl4. Группа 3 – 7 крыс с ЦП, ко-
торые выводились из эксперимента через 7 дней 
после окончания затравки. Группа 4 – 7 крыс 
с ЦП, которым на следующий день после послед-
него введения CCl4 применялась разработанная 
методика ФДТ и которые выводились из экспе-

римента через 7 дней после окончания затравки. 
Группа 5 – 8 крыс с ЦП, которые выводились 
из эксперимента через 30 дней после окончания 
затравки. Группа 6 – 8 крыс с ЦП, которым на 
следующий день после последнего введения 
CCl4 применялась разработанная методика ФДТ 
и которые выводились из эксперимента через 
30 дней после окончания затравки.

ФДТ проводилась следующим образом. На 
следующий день после последнего введения 
CCl4 крысам внутривенно (в хвостовую вену) 
вводился фотолон в дозе 3,0 мг/кг, через 3 ч после 
введения препарата проводился сеанс облучения 
печени в дозе 10 Дж/см2 с использованием лазер-
ного аппарата, генерирующего излучение крас-
ного спектрального диапазона с длиной волны 
670 нм, совпадающей с максимумом спектраль-
ного поглощения препарата фотолон. На данный 
способ коррекции регенерации печени оформле-
на заявка на выдачу патента на изобретение 
Республики Беларусь.

ФДТ – метод сочетанного воздействия на ор-
ганизм светового излучения, потенцируемый 
применением химических веществ-фотосенси-
билизаторов, повышающих чувствительность 
тканей к излучению, используемый в настоящее 
время для лечения различных состояний. 

Для достижения необходимого эффекта, 
а именно для уменьшения фиброза печени ис-
пользовали дозу лазерного излучения, обосно-
ванную имеющимися литературными данными 
о влиянии ФДТ на состояние соединительной 
ткани. Показано, что применение ФДТ приводит 
к изменению плотности коллагена соединитель-
ной ткани [4], активирует апоптоз фибробластов, 
модулирует экспрессию факторов роста и цито-
кинов, уменьшает синтез коллагена и приводит 
к дегенерации сформированного коллагена [5], 
ингибирует пролиферацию и миграцию фибро-
бластов гипертрофированного рубца [6]. ФДТ 
оказывает ингибирующий эффект на пролифера-
цию фибробластов келлоидной ткани [7], ФДТ 
с дозой излучения 10 Дж/см2 улучшает репара-
цию и снижает образование соединительной 
ткани ран, оказывает цитотоксический эффект 
на келлоидные фибробласты [8]. Доказано также, 
что ФДТ с применением хлорина Е6 не поражает 
клетки печени и глиссонову капсулу [9]. 
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ФОТОДИНАМИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ ПРИ ЦИРРОЗЕ ПЕЧЕНИ...                                            Гарелик П.В., Могилевец Э.В.

Среди характерных особенностей морфологи-
ческих изменений в печени на фоне цирроза рас-
сматривается сниженная способность к репара-
тивной регенерации. Полноценному восстанов-
лению структуры паренхимы препятствует синтез 
коллагенов I, III и IV типов в перисинусоидаль-
ном пространстве, что ведет к нарушению ми-
кроциркуляции, вызывает дисфункцию органа и 
способствует развитию портальной гипертензии. 
Образующиеся фиброзные прослойки являются 
причиной регенерации гепатоцитов в форме 
регенераторных  гепатом, ложных долек, узлов 
регенератов [10, 11].

Широко изучается вклад звездчатых клеток 
печени в прогрессирование фиброза печени. 
В результате хронических заболеваний печени 
клетки Ито и постоянно присутствующие в пор-
тальных трактах фибробласты и миофибро-
бласты, продуцирующие элементы экстрацеллю-
лярного матрикса, проходят процесс активации 
и приобретают фенотип, характеризующийся 
повышенными  пролиферативными, двигатель-
ными и сократительными способностями. 
Фиброз печени является исходом многих хрони-
ческих заболеваний, включая вирусный и ауто-
иммунный гепатит, хронический алкоголизм 
и билиарную обструкцию. Длительное поврежде-
ние печени приводит к разрушению гепатоцитов, 
что в свою очередь активирует звездчатые клетки 
печени и способствует формированию в парен-
химе воспалительной инфильтрации. При этом 
клетки Ито играют важнейшую роль в фиброге-
незе. Они продуцируют коллаген I типа, секрети-
руют профиброгенные цитокины и ингибируют 
ферменты, разрушающие матрикс (тканевой ин-
гибитор матриксной металлопротеиназы), в ре-
зультате чего образуются депозиты экстрацеллю-
лярного матрикса. Многие экспериментальные 
и клинические исследования свидетельствуют 
об обратимости процесса за счет апоптоза акти-
вированных звездчатых клеток печени. В связи 
с этим их и выбирают в качестве мишени при 
разработке терапии фиброза [12–18].

Таким образом, имеются данные о редукции 
фиброза в тканях при воздействии ФДТ, а также 
выявлены механизмы реализации данного эф-
фекта. В то же время незавершенность регенера-
торных процессов при ЦП во многом обусловле-
на избыточной продукцией соединительной 
ткани. Исходя из изложенного, перспективным 
является исследование в эксперименте методов 
ФДТ в аспекте стимуляции, коррекции и опти-
мизации механизмов репаративной регенерации 
в паренхиме печени. Целесообразным также яв-
ляется изучение воздействия метода на клетки 
Ито и процесс фиброгенеза при ЦП. Учитывая, 
что положительные результаты ФДТ на процессы 
формирования соединительной ткани получены 
в дозе 10 Дж/см2 с применением различных фо-

тосенсибилизаторов, была выбрана именно эта 
доза излучения. 

Животные групп сравнения (3, 5) без воздей-
ствия ФДТ с естественным ходом регенератор-
ных процессов после последнего введения CCl4 
получали эквиобъемную инъекцию физиологи-
ческого раствора и “облучение” в режиме плаце-
бо – контактное воздействие насадки без вклю-
чения лазерного излучения. 

После выведения животных из эксперимента 
забирали ткань печени. Кусочки печени фик-
сировали в 10% нейтральном формалине (для 
заключения в парафин). Парафиновые срезы 
толщиной 7–10 мкм окрашивали гематоксили-
ном и эозином, по Ван-Гизону и по Малори для 
выявления волокнистой соединительной ткани. 
Изучение и микрофотографирование гистологи-
ческих препаратов проводили с помощью микро-
скопа Axioskop 2 plus (Zeiss, Германия) и цифро-
вой видеокамеры (Leica DFC 320, Германия). 

Ультраструктурные изменения в печени изу-
чались при помощи электронной микроскопии 
(микроскоп JEМ-1011 (JEOL, Япония), увеличе-
ние в 10000–60000 раз) на ультратонких срезах 
после фиксации 1% раствором четырехокиси 
осмия на 0,1 М буфере Миллонига, контрастиро-
вание которых выполняли раствором уранилаце-
тата (2%) на 50% метаноле [19] и по методике 
E.S. Reynolds цитратом свинца [20].

Для биохимического исследования крови за-
биралась плазма крови животных. В крови опре-
делялись содержание альбумина, активность ала-
нинаминотрансферазы (АлАТ), аспартатамино-
трансферазы (АсАТ), щелочной фосфатазы 
(ЩФ), гаммаглутамилтранспептидазы (ГГТП), 
лактатдегидрогеназы (ЛДГ), рассчитывался ко-
эффициент де Ритиса. Определение свободных 
аминокислот (АК) плазмы крови проводили на 
аминокислотном анализаторе ААА339Т. 

Статистическая обработка выполнена с ис-
пользованием пакета программ Statistica 7.0 и 
Microsoft Excel 2010. 

 Результаты и обсуждение
При выведении животных из эксперимента 

и заборе проб печени необходимо отметить 
отсутствие  в зоне воздействия признаков крово-
течения и желчеистечения, спаечного процесса 
при применении ФДТ, что является важным по-
ложительным моментом в связи с возможностью 
более безопасного манипулирования в этой зоне 
в случае необходимости выполнять в перспекти-
ве трансплантацию печени.

Через 7 дней после последнего введения CCl4 
без лечения у животных в дольках наблюдалась 
отчетливая мозаичная картина структурного по-
ражения паренхимы печени в результате некроза, 
фиброза и стеатоза. Ситуация усугублялась вы-
раженной липидной инфильтрацией гепатоци-
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тов, приводящей к гибели клеток по типу жиро-
вого перерождения. Липидная инфильтрация 
печени согласно критерию Hornboll соответство-
вала 2–3-й степени. При окрасках на выявление 
волокнистой соединительной ткани наблюдается 
значительное ее разрастание, характерное для 
ЦП (рис. 1).

Через 7 дней после применения предложенно-
го способа ФДТ степень выраженности альтера-
тивных изменений гепатоцитов значительно 
уменьшилась: белковая дистрофия практически 
не определялась, а жировая дистрофия носила 
зональный характер, охватывая небольшую часть 
гепатоцитов, соответствовала 0–1-й степени по 
Hornboll, в то время как в основной популяции 
гепатоцитов выявлялись лишь единичные липид-
ные включения. Мезенхимально-клеточная реак-
ция была выражена слабо и являлась мелкоочаго-
вой. Разрастание волокнистой соединительной 
ткани также было менее выражено, а у некоторых 
животных снижалось до минимума (рис. 2).

Через 30 дней после последнего введения CCl4 
без лечения структурные нарушения в печени 
полностью сохранялись, а в некоторых случаях и 
несколько усиливались. Ситуация усугублялась 
еще более выраженной крупнокапельной липид-
ной инфильтрацией гепатоцитов, приводящей к 
гибели клеток по типу жирового перерождения. 
Липидная инфильтрация печени согласно крите-
рию Hornboll соответствовала 3-й степени. 
Разрастание соединительной ткани, характери-
зующее ЦП, также сохранялось (рис. 3).

ФДТ значительно улучшает структурное со-
стояние печени. Через месяц после проведенного 
лечения липидные включения определялись 
лишь в отдельных гепатоцитах, их распределение 
имело пылевидный характер. Междольковая 
соединительная  ткань представлялась зрелой, 
мезенхимально-клеточная реакция практически 
не определялась. Разрастание волокнистой сое-
динительной ткани между печеночными долька-
ми было менее выражено, чем без лечения. Это 
в совокупности свидетельствовало о стабилиза-
ции ЦП, отсутствии активного процесса и неко-
торого обратного развития, редукции соедини-
тельной ткани (рис. 4).

При проведении электронной микроскопии 
отмечено следующее. Через 7 дней после прекра-
щения затравки CCl4 подтверждались фиброз 
и некроз ткани печени (рис. 5), отмечалась гипер-
плазия  клеток Ито, большинство из которых на-
ходились в активном состоянии и претерпевали 
трансформацию в фибробласты. Количест во фи-
бробластов также увеличивалось. Существенно 
возрастала активность гладкой эндоплазматиче-
ской сети (ГлЭС). При этом гранулярная эндо-
плазматическая сеть (ГрЭС) была развита весьма 
слабо. Более глубокие деструктивные изменения 
наблюдались и со стороны митохондрий: набуха-

ние органелл, гомогенизация матрикса, редук-
ция, лизис и дезориентация крист, что приводило 
к полной потере структурности органелл. 
Параллельно регистрировалось появление в ци-
топлазме гепатоцитов миелиноподобных струк-
тур. Последнее тесно связано с активацией пе-
рекисного окисления липидов мембран, в том 
числе мембран митохондрий, которое приводит 
к их разрушению и высвобождению из них фос-
фолипидов, способствующих образованию по-
добных структур [21]. Со стороны микроцир-
куляторного русла отмечалось увеличение числа 
зрелых макрофагов с высокой фагоцитарной 
активностью. 

Через 7 дней после окончания затравки на 
фоне проведения ФДТ у крыс с ЦП степень вы-
раженности альтеративных изменений гепато-
цитов значительно уменьшилась. Реже наблюда-
лись фиброзные изменения в дольках печени. 
При этом клетки Ито отличались различным 
содержанием липидных включений: одни клет-
ки находились в активном состоянии, другие – 
в пассивном. Характерно, что в гепатоцитах пе-
чени значительно увеличивалась активность 
ГрЭС. Это обстоятельство свидетельствует об 
активном  биосинтезе белка на экспорт и особен-
но для внутриклеточных нужд (внутриклеточная 
регенерация). В этой связи в цитоплазме гепато-
цитов выявлялось обилие белковых включений. 
Митохондрии характеризовались преимуще-
ственно овальной формой и матриксом умерен-
ной электронной плотности, что соответствует 
оптимально энергетическому и биосинтетиче-
скому состоянию органелл. В целом состояние 
ядерного и митохондриального аппаратов, ак-
тивность ГрЭС свидетельствуют об активных 
биосинтетических процессах в печени.

Через 30 дней после прекращения затравки 
CCl4 у крыс с ЦП поражение большей части пече-
ночной ткани было сильно выражено. Во многих 
участках дольки был выражен фиброз, преиму-
щественно в виде плотных пучков коллагеновых 
волокон. Митохондрии отличались полиморфиз-
мом, завуалированными кристами. В части гепа-
тоцитов регистрировался локальный цитолиз. 
Выявлялись немногочисленные гепатоциты со 
структурными признаками, свойственными нор-
мальной печени. Последнее указывает на репара-
тивные процессы в печени.

Через 30 дней после окончания затравки на 
фоне проведения ФДТ у крыс с ЦП регистриро-
вались немногочисленные клетки Ито, преиму-
щественно с обильным содержанием липидных 
включений (пассивное состояние) (рис. 6). 
Данные клетки считают одними из основных 
в патогенезе ЦП. В активном состоянии они се-
кретируют биологически активные вещества, что 
вызывает распад межклеточного матрикса, акти-
вацию синтеза коллагена, изменение синусоидов, 
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Рис. 1. Цифровое микрофото. Волокнистая соедини-
тельная ткань печени крысы с индуцированным цир-
розом через 7 дней после окончания затравки. 
Значительное разрастание соединительной ткани, 
характерное для микронодулярного ЦП. Окраска по 
Малори. ×20. 

Рис. 3. Цифровое микрофото. Печень крысы с индуци-
рованным циррозом через 30 дней после окончания 
затравки: сохраняются очаговая дистрофия гепатоци-
тов и разрастание волокнистой соединительной ткани, 
характерное для ЦП. Окраска по Малори. ×20

Рис. 2. Цифровое микрофото. Волокнистая соедини-
тельная ткань печени крысы с индуцированным цир-
розом через 7 дней после окончания затравки на фоне 
применения ФДТ: разрастание соединительной ткани 
менее выражено. Окраска по Малори. ×20

Рис. 4. Цифровое микрофото. Печень крысы с инду-
цированным циррозом через 30 дней после оконча-
ния затравки на фоне применения ФДТ: исчезает 
перицентральная дистрофия, уменьшается количе-
ство меж доль ковой соединительной ткани. Окраска 
по Малори. ×20

Рис. 5. Электронное микрофото. Печень крысы с инду-
цированным циррозом через 7 дней после окончания 
затравки. Фиброз и некроз в дольке печени. ×10000. 

Рис. 6. Электронное микрофото. Печень крысы с инду-
цированным циррозом через 30 дней после окончания 
затравки на фоне применения ФДТ. Клетка Ито 
с обильным содержанием липидных включений (пас-
сивное состояние). ×10000.
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нарушение межклеточного обмена и формирова-
ние портальной гипертензии. Находясь в инакти-
вированном состоянии, клетки Ито накапливают 
липиды, витамин А [22], что в данном случае 
может указывать на положительное влияние ФДТ.

ГрЭС хорошо развита, на мембранах ее содер-
жалось большое количество связанных рибосом. 
Этот процесс был менее выражен, чем у живот-
ных через 7 дней после лечения. Данное обстоя-
тельство может указывать на снижение интен-
сивности процесса биосинтеза белка в связи 
с меньшей степенью поражения печеночной 
ткани. ГлЭС была также хорошо развита, при-
мерно в одинаковой степени с ГрЭС, что свиде-
тельствует об активности функции детоксикации 
в гепатоцитах и других функций, связанных 
с ГлЭС (метаболизм липидов, гликогена, стерои-
дов). В большинстве гепатоцитов регистрирова-
лось умеренное количество митохондрий, отли-
чавшихся овальной формой и матриксом уме-
ренной электронной плотности. В части 
гепатоцитов наблюдались органеллы, которые 
отличались полиморфизмом и были гипертро-
фированы, что указывает на увеличение их функ-
циональной активности. Состояние ядерного 
и митохондриального аппаратов, активность 
ГрЭС свидетельствуют об умеренно активных 
биосинтетических процессах в печени. В печени 
животных наблюдалась гиперплазия макрофагов 
с признаками высокой фагоцитарной активно-
сти. Это, вероятно, связано с активацией защит-
ных систем клеток.

Изменения биохимических показателей крови 
животных приведены в табл. 1.

Как видно из табл. 1, у крыс с ЦП, которые 
выводились из эксперимента через 7 дней после 
окончания затравки (группа 3), сохранялись те 
же изменения, что и непосредственно после 
окончания затравки: уровень билирубина был 
больше в 2,59 раза, активность ЛДГ – в 1,45 раза, 
ЩФ – в 1,55 раза, ГГТП – в 2,1 раза, уровень 
альбуминов – в 1,17 раза меньше, чем у интакт-
ных животных. В то же время следует отметить 
снижение активности АлАТ (на 54,9%) и коэф-
фициента де Ритиса (на 41,5%) по сравнению 
с группой с ЦП, что может свидетельствовать 
о снижении синдрома цитолиза после отмены 
ксенобиотика.

В то же время в группе 4 (животные с ЦП, ко-
торым применялась разработанная методика 
ФДТ, выведенные из эксперимента через 7 дней 
после окончания затравки) повышенной остава-
лась лишь активность ЛДГ (в 1,51 раза по сравне-
нию с интактными крысами) и был сниженным 
уровень альбумина (в 1,14 раза). Значения других 
показателей статистически значимо не отлича-
лись от таковых у интактных животных. При 
этом значение общего билирубина было ниже 
в 1,64 раза, активности ЩФ – в 1,46 раза, ГГТП – Та
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в 2,65 раза по сравнению с группой животных 
с ЦП через 7 дней после окончания затравки без 
применения ФДТ. Все это свидетельствует о по-
ложительном влиянии предложенной методики 
на функциональное состояние гепатоцитов при 
ЦП уже через 7 дней после лечения.

У крыс с ЦП через 30 дней после окончания 
затравки, несмотря на отсутствие токсического 
влияния CCl4, некоторые биохимические показа-
тели крови свидетельствовали об ухудшении 
функционального состояния печени. Повышен-
ными в сравнении с показателями в группе ин-
тактных животных были уровень общего билиру-
бина – в 2,16 раза, активность АлАТ – в 2,01 раза 
(коэффициент де Ритиса – в 1,74 раза), ЛДГ – 
в 1,38 раза, ГГТП – в 2 раза, а активность ЩФ – 
в 3,16 раза. Оставался сниженным уровень альбу-
мина – в 1,2 раза. Таким образом, следует отме-
тить, что биохимические изменения сохраняются 
через месяц после окончания индукции ЦП.

У животных с ЦП, которым применялась 
разработанная  методика ФДТ и которые были 
выведены из эксперимента через 30 дней после 
окончания затравки, отмечена нормализация 
показателей  (исключение составлял лишь уро-
вень альбуминов – он сохранялся сниженным 
в 1,2 раза), значения активности АсАТ, АлАТ, ЩФ 
и ГГТП были даже меньше показателей в группе 
интактных животных. Данные показатели были 
статистически значимо меньше, чем у животных 
с ЦП без лечения в те же сроки: общий билиру-
бин – в 2,16 раза, активность АлАТ – в 2,96 раза, 
коэффициент де Ритиса – в 2 раза, активности 
ЩФ – в 4,4 раза, ЛДГ – в 3,1 раза, ГГТП – 
в 2,86 раза. 

Вышеописанные изменения свидетельствуют 
об оптимизирующем воздействии разработанно-
го метода ФДТ на биохимические показатели 
крови. Это указывает на улучшение функцио-
нального состояния гепатоцитов при ЦП под 
влиянием предложенной методики. Положи-

тельные сдвиги отмечены уже через 7 дней, а наи-
большая эффективность выявлялась через месяц 
после окончания воздействия.

При анализе аминокислотного спектра крови 
у экспериментальных животных получены следу-
ющие данные. Через неделю после прекращения 
введения CCl4 происходили изменения амино-
кислотного пула плазмы крови эксперименталь-
ных животных (табл. 2). 

В группе животных с ЦП, не получавших ле-
чения, через 7 дней после окончания затравки 
отмечалось некоторое улучшение показателей 
в сравнении со значениями у крыс с ЦП непо-
средственно после окончания затравки: снижа-
лось суммарное содержание АК (на 20%), преи-
мущественно за счет протеиногенных (на 15%). 
Несколько уменьшалось также количество аро-
матических АК (ААК) – на 17%. Однако данные 
показатели все же были выше, чем в группе 
интактных  животных (в 1,36; 1,33 и 1,4 раза соот-
ветственно). Более высоким (в 1,14 раза) в срав-
нении с интактными животными было соот-
ношение АРУЦ/ААК (АРУЦ – аминокислоты 
с разветвленной углеводородной цепью), свиде-
тельствующее о нарушении функционального 
состояния печени.

Высокие уровни суммы АК, как заменимых, 
так и незаменимых, АРУЦ явились следствием 
не только нарушенной функции печени в резуль-
тате 6-месячного введения СCL4, но и тяжелой 
катаболической перестройки метаболизма, в ре-
зультате чего происходили интенсификация про-
теолиза и высвобождение значительного количе-
ства свободных АК, которые пополняли и увели-
чивали пул АК в плазме крови. Эти АК, особенно 
АРУЦ, использовались в качестве источников 
энергии, поскольку известно, что при интенсив-
ном катаболизме они могут обеспечивать до 40% 
энергетических затрат.

На фоне применения ФДТ выявлялась норма-
лизация описанных ранее изменений интеграль-

Таблица 2. Интегральные показатели аминокислотного спектра у животных с ЦП через 7 дней после окончания 
затравки на фоне применения ФДТ

   Группа 1 Группа 2  Группа 3 Группа 4
          Показатель, (интактные (ЦП) (ЦП,  (ЦП + ФДТ,
            нмоль/л крысы)  через 7 дней после  через 7 дней после 
    окончания затравки) окончания затравки)

 Сумма АК 6494 (3800; 8087) 11062 (9920; 11698)* 8812 (8098; 9305)*х 6860 (5574; 6993)х+

 Протеиногенные АК 5028 (2823; 5586) 7923 (7590; 8631)* 6712 (6074; 6757)*х 4933 (4032; 5219)х+

 Производные АК 1466 (977; 2079) 2610 (2362; 2921)* 1979 (1932; 2594) 1641 (1543; 1987)х

 Заменимые АК 2873 (1684; 3069) 4907 (4534; 5015)* 3595 (3274; 3978)*х 2809 (2300; 2924)х+

 Незаменимые АК 2155 (1024; 2517) 3275 (3056; 3722)* 2797 (2563; 3068)* 2056 (1732; 2432)х+

 АРУЦ 659,2 (369,3; 771,8) 960,8 (858,7; 1062)* 849,7 (786,6; 1101)* 672,7 (484,5; 816,7)х

 ААК 305,5 (158,9; 311,6) 517,9 (500,1; 556,6)* 427,5 (358,9; 447,6)*х 285,2 (251,9; 333,9)х+

 АРУЦ/ААК 2,47 (2,33; 2,49) 1,88 (1,71; 2,2)* 2,17 (2,08; 2,36)* 2,35 (1,96; 2,36)

Примечание. * – различия с группой 1 (интактные крысы) статистически значимы (р < 0,05); х – различия 
с группой 2 (ЦП) статистически значимы (р < 0,05); + – различия с группой без лечения статистически значимы 
(р < 0,05).
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ных показателей аминокислотного пула. Общее 
количество АК снизилось на 38%, протеиноген-
ных – на 38%, производных – на 37%, замени-
мых аминокислот – на 43%, незаменимых – 
на 37%, АРУЦ – на 30%, ААК – на 45% в срав-
нении с группой с ЦП непосредственно после 
окончания затравки. При этом значения ряда 
данных показателей были статистически значи-
мо ниже, чем в группе с ЦП через 7 дней после 
окончания затравки без лечения (р < 0,05). Это 
может указывать на активацию синтетических 
процессов в ткани печени и снижение катабо-
лизма белков под воздействием проведенного 
сеанса ФДТ [23, 24].

Наиболее выраженные изменения в содержа-
нии АК в плазме крови отмечены через месяц 
после отмены введения ксенобиотика (табл. 3).

Как видно из табл. 3, основные показатели, 
повышенные у крыс с ЦП, в обеих группах через 
30 дней после окончания затравки снижались. 
При этом в группе животных с ЦП через 30 дней 
после окончания затравки на фоне применения 
ФДТ это снижение было более выражено, в ре-
зультате чего значения изучаемых показателей 
были статистически значимо ниже, чем в группе 
без применения ФДТ: суммарное содержание 
АК – в 1,43 раза, содержание протеиногенных 
АК – в 1,43 раза, заменимых – в 1,53 раза 
(р < 0,05). Особое внимание следует обратить на 
отсутствие динамики в содержании ААК у живот-

ных, не получавших ФДТ, в результате чего и 
коэффи циент АРУЦ/ААК статистически значи-
мо не отличался  от группы животных с ЦП непо-
средственно после окончания затравки. Это сви-
детельствует о сохраняющемся нарушении функ-
ционального состояния гепатоцитов, несмотря на 
прекращение введения CCl4. В группе животных 
с ЦП через 30 дней после окончания затравки 
на фоне применения ФДТ отмечалось снижение 
суммарного содержания ААК на 51,5% (р < 0,05), 
увеличение индекса АРУЦ/ААК на 26,1% 
(р < 0,05), при этом суммарная концентрация 
ААК была статистически значимо ниже, чем в 
группе без лечения на те же сроки, а индекс 
АРУЦ/ААК – выше (в 1,72 и 1,24 раза соответ-
ственно; р < 0,05). Таким образом, применение 
ФДТ способствует нормализации белковосинте-
тической функции печени, оказывает положи-
тельное влияние на функциональное состояние 
ее клеток.

Индикаторные для состояния соединитель-
ной ткани АК – пролин и оксипролин (табл. 4) 
при применении предлагаемого способа лечения 
снижались на 55 и 52% (р < 0,05) соответственно 
по сравнению с показателями у животных с ЦП 
(группа 2). Они были статистически значимо 
ниже, чем в группе крыс с ЦП через 30 дней 
после окончания затравки (группа 5), в 1,77 и 
1,63 раза соответственно, что подтверждает ста-
билизирующее влияние ФДТ на течение метабо-

Таблица 4. Содержание АК в плазме крови экспериментальных животных с ЦП через 30 дней после окончания 
затравки на фоне применения ФДТ, нмоль/мл 

   Группа 1 Группа 2  Группа 5 Группа 6
          Показатель, (интактные (ЦП) (ЦП,  (ЦП + ФДТ,
            нмоль/л крысы)  через 30 дней после  через 30 дней после 
    окончания затравки) окончания затравки)

 Оксипролин 10,5 (9,4; 15,9) 31 (29,8; 36,4)* 24,1 (21,2; 27,1)*х 14,8 (10,5; 16,4)х+

 Пролин 118,9 (69,9; 188,4) 253,6 (221,8; 303,8)* 201,8 (123,6; 245,3) 113,8 (103,3; 164,6)х+

Примечание. * – различия с группой 1 (интактные крысы) статистически значимы (р < 0,05); х – различия 
с группой 2 (ЦП) статистически значимы (р < 0,05); + – различия с группой без лечения статистически значимы 
(р < 0,05).

Таблица 3. Интегральные показатели аминокислотного спектра у животных с ЦП через 30 дней после окончания 
затравки на фоне применения ФДТ

           Показатель, Группа 2 Группа 5  Группа 6 
            нмоль/л (ЦП) (ЦП, через 30 дней  (ЦП + ФДТ, через 30 дней 
   после окончания затравки) после окончания затравки) 

 Сумма АК 11062 (9920; 11698)* 8877 (6389; 9748)х 6217 (4388; 6884)х+

 Протеиногенные АК 7923 (7590; 8631)* 6720 (4891; 7658)х 4708 (3390; 4866)х+

 Производные АК 2610 (2362; 2921)* 2008 (1773; 2357)х 1510 (1208; 2006)х

 Заменимые АК 4907 (4534; 5015)* 4042 (2749; 4441)х 2641 (2168; 2743)х+

 Незаменимые АК 3275 (3056; 3722)* 2677 (2144; 3218)х 1921 (1420; 2123)х

 АРУЦ 960,8 (858,7; 1062)* 885,5 (703,6; 1055) 580,8 (480,1; 719)х

 ААК 517,9 (500,1; 556,6)* 432,6 (370,3; 467,6)* 251,1 (185,1; 302,7)х+

 АРУЦ/ААК 1,88 (1,71; 2,2)* 1,91 (1,83; 2,27)* 2,37 (2,27; 2,8)х+

Примечание. * – различия с группой 1 (интактные крысы) статистически значимы (р < 0,05); х – различия 
с группой 2 (ЦП) статистически значимы (р < 0,05); + – различия с группой без лечения статистически значимы 
(р < 0,05).
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лических процессов в соединительной ткани при 
ЦП [25, 26].

 Заключение
На фоне использования ФДТ характерные для 

ЦП значительные разрастания соединительной 
ткани были менее выражены, а в ряде наблю-
дений отсутствовали. Разработанный метод при-
водил к значительному уменьшению степени 
выраженности альтеративных изменений гепато-
цитов. У всех животных липидная инфильтрация 
гепатоцитов была резко снижена и соответст-
вовала <1,0 по Hornboll. Ультраструктурное со-
стояние цитоплазматических органелл свиде-
тельствовало об активном биосинтезе белка. 
Важно отметить, что клетки Ито находились 
преимущественно в пассивном состоянии, что 
свидетельствует о положительном влиянии на 
течение процессов коллагенообразования. 

Под влиянием ФДТ отмечалась оптимизация 
биохимических показателей крови, что свиде-
тельствует об улучшении функционального со-
стояния гепатоцитов. Выявлялась нормализация 
интегральных показателей аминокислотного 
пула, что может указывать на положительное 
влияние метода на течение метаболических про-
цессов. При этом динамика содержания пролина 
и оксипролина подтверждает оптимизирующее 
влияние ФДТ на течение метаболических про-
цессов в соединительной ткани при ЦП.

Положительное влияние метода на процессы 
регенерации и функционирования печени связы-
ваем с улучшением ангиоархитектоники парен-
химы вследствие редукции фиброза, вызванного 
снижением активности клеток Ито. Незавер шен-
ность регенераторных процессов при ЦП во мно-
гом обусловлена избыточной продукцией соеди-
нительной ткани.

Проведенное экспериментальное исследова-
ние указывает на целесообразность исследования 
перспектив применения ФДТ в клинических 
условиях  у пациентов с ЦП.
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Использование композитного материала ЛитАр 
для коррекции остаточных полостей печени 

Третьяков А.А., Хижняк И.И., Стадников А.А., Неверов А.Н.

Кафедра хирургии, кафедра гистологии, цитологии, эмбриологии ГБОУ ВПО “Оренбургский 

государственный медицинский университет” Министерства здравоохранения России; 460000, 

г. Оренбург, ул. Советская, д. 6, Российская Федерация

Ïå÷åíü

Цель. Экспериментально-гистологическое обоснование применения композитного материала ЛитАр для 

пломбировки и ликвидации остаточных полостей в печени в комбинации с окситоцином, в том числе при 

инфицировании. 

Материал и методы. Все исследования выполнены на 69 лабораторных белых крысах линии Вистар массой 

280–300 г. Было проведено 6 серий опытов. Все операции выполнены под эфирным масочным наркозом при 

соблюдении правил асептики и антисептики. Животных выводили из опыта передозировкой эфира через 3, 7, 

14 и 30 сут от начала эксперимента. Участок имплантации в печень композитного материала ЛитАр иссекали 

для последующего изучения на светооптическом, иммуноцитохимическом (идентификация экспрессии син-

теза про- и антиапоптотических генов р53, Bcl-2, caspasa-3, пролиферативного протеина Ki-67) и электронно-

микроскопическом уровнях. 

Результаты. Имплантация ЛитАра в остаточную полость печени стимулирует процессы репаративного гисто-

генеза. Это приводит к частичному заполнению дефекта соединительнотканными элементами и органотипи-

ческими структурами (новообразованными печеночными клетками), но не лимитирует развитие гнойно-

некротичеких процессов в условиях инфицирования остаточной полости печени. Применение окситоцина 

при пломбировке остаточной полости ЛитАром обеспечивает адекватные условия для реализации гистотипи-

ческих потенций паренхиматозных и стромальных структур. Это приводит к полному замещению полости 

органотипическим регенератом. Использование окситоцина в условиях инфицирования остаточной полости 

лимитирует развитие гнойно-некротических процессов, ограничивает зоны некроза от жизнеспособных тка-

ней, оптимизирует репаративные потенции тканей печени, что приводит к замещению полости органотипи-

ческим регенератом. Этот эффект наиболее отмечен при совместном применении окситоцина и антибиотика.

Заключение. Применение коллагенового композита ЛитАр в сочетании с окситоцином и антибиотиком ока-

зывает максимально позитивное влияние на процессы репаративного гистогенеза в печени и холангиолах 

остаточной полости, в том числе в условиях инфицирования. Этим обеспечиваются активная пролиферация 

малодифференцированной ткани, регенеративная гипертрофия гепатоцитов в зоне, прилегающей к полости, 

повышение их митотической активности и заполнения остаточной полости соединительнотканными элемен-

тами и органотипическими структурами.

Клю че вые сло ва: печень, желчные протоки, остаточная полость, окситоцин, регенерация, инфицирование, антибио-

тики.

The Use of Composite Material LitAr to Correct Liver Residual Cavities

Tret'yakov A.A., Khizhnyak I.I., Stadnikov A.A., Neverov A.N.

Chair of Surgery, Chair of Histology, Cytology, Embryology of Orenburg State Medical University, 

Health Ministry of Russia; 6, str. Sovietskaya, Orenburg, 460000, Russian Federation

Aim. Experimental and histological study the possibility of using composite material “LitAr” for sealing and elimination 

of residual liver cavities in combination with oxytocin including in case of infection. 

Material and Methods. All studies were performed on 69 white laboratory male rats of Wistar line with weight of 

280–300 g. 6 series of experiments were conducted. All operations were performed under ether mask anesthesia in 

compliance with the rules of asepsis and antisepsis. The animals were sacrificed by overdose of ether in 3, 7, 14 and 30 

days after the start of the experiment. The site of composite material “LitAr” implantation was dissected for further study 

using light microscopy, immunocytochemical (identification of pro- and antiapoptotic genes p53, Bcl-2, caspasa-3, 

proliferative protein Ki-67 expression) and electron microscopic analysis. 

Results. Implantation of composite material “LitAr” into liver residual cavity stimulates reparative histogenesis that leads 

to partial filling of defect by connective tissue elements and organotypic structures (newly formed liver cells), but does not 

limit the development of purulent-necrotic processes in infected residual liver cavity. The use of oxytocin in filling of 

residual liver cavity with “LitAr” material provides adequate conditions for the implementation of histo chemically 

potencies of parenchymal and stromal structures. It results complete replacement of cavity by organotypic regenerator. 

The use of oxytocin in case of infected residual cavity limits the development of purulent-necrotic processes, limits the 

area of necrosis from viable tissues, optimizes reparative potency of liver tissues. So replacement of cavity by organotypic 
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 Вве де ние
Для ликвидации остаточных полостей (ОП) в 

печени предлагались многие методы: капитонаж, 
заполнение полости сальником на сосудистой 
ножке, лоскутом прямой мышцы живота, кле-
евые способы и пр. Однако результаты примене-
ния этих методов не могут удовлетворить хирур-
гов вследствие высокого риска грозных осложне-
ний – инфицирования полости и формирования 
послеоперационных кист [1–3]. Отсутствие на-
дежного способа ликвидации ОП и согласо-
ванной оперативной тактики побуждает многих 
исследователей к поиску более эффективных 
и менее травматичных способов их закрытия. 
В рамках указанной проблемы является целесо-
образным использование для пломбировки ОП 
синтетических материалов на основе коллагена 
[4–8].

 Материал и методы
Эксперимент выполнен на 69 животных – ла-

бораторных белых крысах-самцах линии Вистар 
массой 280–300 г. Для создания модели ОП пече-
ни применили силиконовые шарики 6–9 мм. 
Шарики подвергали стерилизации автоклавиро-
ванием в паровом стерилизаторе ГК100-3М при 
температуре +120 °С, давлении 1,1 атм и затем 
хранили в 0,5% растворе хлоргексидинового 
спирта. Перед операцией шарик вынимали из 
спирта, отмывали стерильным физиологическим 
раствором и методом туннелизации с иссечением 
паренхимы печени имплантировали в правую 
долю печени животного. Все операции проводи-
ли под эфирным масочным наркозом при соблю-
дении правил асептики и антисептики. Рану 

брюшной полости зашивали наглухо. Животных 
выводили из опыта передозировкой эфира через 
3, 7, 14 и 30 сут. Силиконовый шарик изымали из 
печени, после чего орган подвергали однотипной 
гистологической обработке. 

Применяемый в эксперименте гидроксиапа-
титколлагеновый композит ЛитАр представляет 
собой смесь гидроксиапатита и ксеноколлагена 
с высоким уровнем взаимной структурной инте-
грации. Композит является цитоактивным на-
норазмерным материалом, предназначенным 
для восполнения дефектов тканей. Средние раз-
меры кристаллов апатита в материале ЛитАр – 
43–45 нм.

Проведено 6 серий опытов. В первой серии 
была создана модель остаточной полости печени 
на стадии 14 сут, после чего шарик извлекали из 
печени. Во второй серии сформировавшуюся по-
лость 8–9 мм на 14-е сутки эксперимента запол-
няли композитом ЛитАр. Другого лечения не 
проводили. В третьей серии опытов сформи-
рованную таким же образом полость на стадии 
14 сут опыта заполняли композитом ЛитАр, ко-
торый затем пропитывали раствором окситоцина 
(1 МЕ). После пломбировки в течение 10 дней 
экзогенно к месту имплантации ежедневно под-
водили раствор окситоцина (1 МЕ) через уста-
новленную в ОП печени хлорвиниловую трубку. 
В четвертой серии эксперимента сформирован-
ную полость перед заполнением предварительно 
инфицировали культурой Klebsiella pneumoniaе, 
штамм ГИСК №278. Затем полость заполняли 
композитным материалом. В пятой серии анало-
гичную полость, инфицированную культурой 
Kl. pneumoniaе, штамм №278, пломбировали 

Key words: liver, bile ducts, residual cavity, oxytocin, regeneration, infection, antibiotics.

regenerator occurs. This morphological effect is particularly marked if oxytocin and antibiotics are used simultaneously.

Conclusion. Thus, the use of collagen composite “LitAr” combined with oxytocin and antibiotics provides the most 

positive influence on reparative histogenesis in histostructures of liver and bile ducts including in case of infection of 

cavity. It results active proliferation of undifferentiated tissue, regenerative hypertrophy of hepatocytes in the area 

adjacent to the cavity, increase of their mitotic activity and filling of residual cavity by connective tissue elements and 

organotypic structures.
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ЛитАром, пропитанным раствором окситоцина 
(1 МЕ). На протяжении 10 дней экзогенно к месту 
имплантации ежедневно подводили раствор 
окситоцина  (1 МЕ). В шестой серии опытов ин-
фицированную полость заполняли композитным 
материалом ЛитАр, пропитанным раствором 
окситоцина  (1 МЕ). На протяжении 10 дней 
после операции внутримышечно вводили цефо-
перазон 50 мг/кг 2 раза в сутки и экзогенно 
к месту пластики подводили раствор окситоцина 
(по 1 МЕ ежедневно) и цефоперазона. После вы-
ведения животных из эксперимента требуемый 
участок ткани печени иссекали для изучения 
на светооптическом, иммуноцитохимическом 
(идентификация экспрессии синтеза про- и ан-
тиапоптотических генов р53, Bcl-2, caspasa-3, 
пролиферативного протеина Ki-67) и электрон-
но-микроскопическом уровнях. 

 Результаты
При создании модели ОП печени не наблюда-

ется признаков инволюции рубцовых структур, 
которые испытывают на себе длительное механи-
ческое воздействие со стороны имплантирован-
ного в печень силиконового шарика. Все это сви-
детельствует о развитии стойкого фиброза участ-
ков печеночной ткани, которые контактировали 
с инородным телом (силиконовым шариком). 
При гистологическом исследовании установлена 
биотрансформация ЛитАра на 14-е сутки в рых-
лую волокнистую неоформленную соединитель-
ную ткань с новообразованными сосудами 
(рис. 1). К 30-м суткам эксперимента макроско-
пически моделируемая остаточная полость запол-
нена вновь сформированной печеночной тканью, 
не отличающейся от паренхимы печени по цвету 
и консистенции. Включение в комплекс лечебных 
мероприятий окситоцина (3-я серия) позволило 
получить дополнительную информацию о био-
трансформации ЛитАра в моделируемой ОП.

Отметили пролонгированное формирование 
малодифференцированной соединительной тка-
ни в области имплантированного композита 
(до 14 сут) с признаками интенсивного ангиоге-
неза. При этом вся полость заполнялась скопле-
ниями малодифференцированных фиброблас тов, 
миофибробластов, гемокапилляров, коллагено-
выми и эластическими волокнами, межклеточ-
ным аморфным веществом. Фибробласты и эн-
дотелиоциты давали позитивную окраску на 
идентификацию экспрессии синтеза протеина 
Кi-67, при лимитировании экспрессии синтеза 
белка caspasa 3. Подобные изменения наблюдали 
и в капсулярной зоне ОП, которая претерпевала 
гистологическую трансформацию из грубово-
локнистого состояния в хорошо васкуляризован-
ную рыхлую волокнистую соединительную ткань. 
В этих случаях признаков гранулематозного вос-
паления не наблюдали. Отсутствовали также при-
знаки портального, перипортального и внутри-
долькового фиброза. Эти факты расцениваем как 
позитивное влияние окситоцина на предотвра-
щение хронизации воспалительного процесса 
в печени и развитие фиброза в тканях органа.

Была выявлена гипертрофия большей части 
гепатоцитов в зоне, прилегающей к ОП печени. 
Их митотическая активность в 2,5–3 раза превы-
шала активность гепатоцитов интактных особей. 
Также присутствовало повышение экспрессии 
синтеза протеина Ki-67 в 3 раза по сравнению 
с интактными животными к 7-м суткам. Все эти 
изменения обеспечивали частичное заполнение 
ОП не только соединительнотканными элемента-
ми, но и органотипическими структурами (ново-
образованные холангиолы и печеночные клетки, 
формирующие атипические балки). В серии с ин-
фицированием ОП и последующим заполнением 
ее композитом выявлены массивные панлобу-
лярные некрозы уже к 3-м суткам эксперимента 
(рис. 2). 

Рис. 1. Макрофото. ОП печени на 14-е сутки экспери-
мента, 2-я серия. А – композитный материал с новооб-
разованными сосудами. 

А

Рис. 2. Микрофото. Цитолитический некроз гепатоци-
тов (А) в области центральной вены дольки печени. 4-я 
серия, 3-и сутки эксперимента.

А
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В синусоидальных капиллярах, септальных и 
междольковых венах определялись стазы фор-
менных элементов крови и фибриновые тромбы. 
Панлобулярные некрозы замещаются фиброз-
ной соединительной тканью на фоне выражен-
ного нарушения сосудов микроциркуляторного 
русла к 14-м суткам эксперимента.

В этой серии опытов получили морфологиче-
ские сведения о том, что сформированная оста-
точная полость печени и окружающие ее струк-
туры органа демонстрировали признаки разви-
тия не только картины гнойно-некротического 
воспаления, но и морфологические картины раз-
вития воспалительных инфильтратов, свойствен-
ных гепатиту на 7-е сутки. При этом на “поле 
воспаления” основными компонентами явля-
лись нейтрофилы, макрофаги и плазмоциты 
с формированием очагов гранулематозного вос-
паления. В эпителиоидно-клеточных гранулемах 
очень часто регистрировали гигантские клетки 
(клетки инородных тел – макрофаги), фагоцити-
рующие имплантированный материал и окружа-
ющие ОП, паренхиматозные и стромальные 
структуры (рис. 3). В этих структурах были обна-
ружены очаговые скопления ретикулоэндотелио-
цитов (клеток Купфера) и фагоцитов мононукле-
арного генеза. Подобные гранулемы обнаружены 
и в портальных трактах, что сочеталось с выра-
женным диффузным воспалением долек печени. 
Следует особо отметить, что в условиях экспе-

римента портальные тракты были особенно рас-
ширенными с выраженной перипортальной вос-
палительной инфильтрацией и формированием 
лим фоидных фолликулов с герминативными 
центрами. При этом клетки инфильтратов рас-
пространялись на перипортальные зоны, вызы-
вая некробиотические и некротические процессы 
гепатоцитов и клеток синусоидных капилляров 
долек печени. Вместе с тем особо подчеркиваем, 
что при моделировании ОП, а также при замеще-
нии ее ЛитАром в условиях инфицирования всег-
да нарастали признаки апоптоза гепатоцитов на 
фоне понижения у них экспрессии синтеза про-
теина Ki-67 (таблица).

Несмотря на морфологические изменения, 
происходящие в ткани печени и ОП, отторжения 
имплантированного в инфицированную полость 
композитного материала ни в одном наблюдении 
не было. К 14-м и 30-м суткам участок печени, 
в который погружался ЛитАр, имел обычный 
цвет, мягко-эластическую плотность, без фибри-
нозного налета на поверхности. На разрезе этот 
участок имел однородную структуру, темно-виш-
невый цвет, без признаков инфицирования. 
Фрагменты композитного материала отсутство-
вали (рис. 4).

При включении в комплекс лечебных меро-
приятий окситоцина при лечебной коррекции 
заранее инфицированной ОП печени создаются 
условия для адекватной пролиферации малодиф-

Рис. 3. Микрофото. Воспалительный инфильтрат печени 
(А) при формировании ОП в условиях инфицирования, 
14-е сутки эксперимента. Окраска гематоксилином 
и эозином. ×200. 

Рис. 4. Макрофото. ОП печени (стрелки) на 30-е сутки 
эксперимента, 4-я серия.

А

Изменение экспрессии про-, антиапоптотических протеинов и Ki-67 гепатоцитов в ОП печени, 14-е сутки 
эксперимента

    Серия эксперимента

    
Показатель

   
ОП + ЛитАр +

 ОП + ЛитАр +  ОПП + ЛитАр + 
  ОП ОП + ЛитАр 

инфицирование
 инфицирование +  инфицирование +

     окситоцин антибиотик

 р53, % 0,99 ± 0,02 1,14 ± 0,01 2,81 ± 0,12 0,81 ± 0,22 0,61 ± 0,11

 Bsl-2, % 0,13 ± 0,04 0,25 ± 0,03 0,39 ± 0,20 0,46 ± 0,06 0,51 ± 0,11

 сaspasa 3, % 0,72 ± 0,03 1,56 ± 0,03 2,91 ± 0,11 1,11 ± 0,11 0,70 ± 0,01

 Ki-67, % 0,13 ± 0,02 0,22 ± 0,09 0,13 ± 0,01 0,79 ± 0,04 0,80 ± 0,06
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ференцированной ткани, формирование кото-
рой зарегистрировано как в области импланти-
рованного композита, так и в капсулярной зоне 
ОП. Полость заполнялась скоплениями мало-
дифференцированных фибробластов, миофи-
бробластов, гемокапилляров, коллагеновыми 
и эластическими волокнами. Установлено, что 
использование окситоцина в условиях инфици-
рования ОП лимитирует развитие гнойно-некро-
тических процессов, отграничивает зоны некроза 
от жизнеспособных тканей, стимулирует репара-
тивные и органотипические потенции тканей 
печени как в самой ОП, так и в пограничных 
с ней зонах органа, приводит к замещению по-
лости органотипическим регенератом.

К 30-м суткам ОП заполняется гистиотипиче-
ской тканью печени, которая не отличается по 
цвету и консистенции от окружающей паренхи-
мы. В этих наблюдениях признаки гранулематоз-
ного воспаления, отмеченные при заполнении 
инфицированной ОП только ЛитАром, отсутст-
вовали.

Иммуноцитохимические исследования парен-
химатозных структур печени показали, что при-
менение окситоцина в условиях пломбировки 
композитом инфицированной полости приводит 
к существенным изменениям экспрессии про- 
и антиапоптотических протеинов и пролифера-
тивного гена Ki-67 у гепатоцитов в пограничной 
зоне ОП: к уменьшению экспрессии синтеза 
про- (р53, caspasa-3) и увеличению синтеза анти-
апоптотических (bcl-2) белков, а также протеина 
Ki-67, продукция которого инициирует фазу про-
лиферации в ходе репаративных гистогенезов 
органа (см. таблицу). Сочетанное применение 
окситоцина с антибиотиком существенно потен-
цирует позитивный антиапоптотический и про-

лифератогенный эффект, реализуемые паренхи-
матозными элементами печени [8–10]. В этой 
серии эксперимента (в сравнении с 5-й серией), 
в которой антибиотик не применялся, отмечено 
более выраженное уменьшение синтеза проапоп-
тотических показателей (р53 и caspasa-3) и увели-
чение синтеза антиапоптотического белка (bcl-2) 
и протеина Ki-67. Электронно-микроскопические 
исследования показали, что гепатоциты имели 
структурно-функциональную характеристику, 
свойственную нормальному цитологическому 
статусу: увеличивается размер митохондрий, ста-
новятся видны кристы в них (рис. 5), удлиняется 
протяженность канальцев гладкого эндоплазма-
тического ретикулума, увеличивается содержа-
ние гранул гликогена (рис. 6). Отмечен резкий 
полиморфизм гепатоцитов и особенно их ядер, 
что свидетельствует о процессе пролиферации 
и делении клеток.

 Обсуждение
В зоне формирования капсулы не отмечены 

признаки репаративного гистогенеза гепатоцитов 
и холангиоцитов, что свидетельствует о наруше-
ниях гистиотипических межтканевых корреля-
тивных связей репаративного характера. К 14-м 
суткам отсутствовали признаки инволюции руб-
цовых структур, что было свидетельством разви-
тия стойкого фиброза участков печеночной 
ткани. Сопоставляя полученные гистологиче-
ские сведения, можем заключить, что нанораз-
мерный гидроксиапатитколлагеновый биополи-
мерный композит ЛитАр может рассматриваться 
как немаловажный фактор, стимулирующий 
репарацию  тканей мезенхимного генеза (волок-
нистых соединительных, хрящевых и костных 
тканей). При пломбировке ОП ЛитАром, пропи-

Рис. 6. Электронное микрофото. Фрагмент цитоплазмы 
гепатоцита в регенерате ОП. 6-я серия, 14-е сутки экс-
перимента. А – ядро; Б – канальцы гладкого эндоплаз-
матического ретикулума; В – гликоген; Г – митохон-
дрии.

А

Б
В

Г

Рис. 5. Электронное микрофото. Фрагмент цитоплазмы 
гепатоцита в регенерате ОП. 6-я серия, 7-е сутки экспе-
римента. А – митохондрии с кристами.

А

А

А
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танным раствором окситоцина, создаются адек-
ватные условия для заполнения ее тканевыми 
элементами органотипического регенерата (пече-
ночные балки, окруженные гемокапиллярами), 
а капсулярная зона претерпевает гистологичес-
кую трансформацию из грубоволокнистого состо-
яния в хорошо васкуляризованную соединитель-
ную ткань. В этой связи подчеркиваем то обстоя-
тельство, что окситоцин может рассматриваться 
как важный гуморальный регуляторный фактор, 
обеспечивающий оптимизацию репаративных 
гистогенезов структур печени. Это согласуется 
с научной концепцией об адаптогенном значе-
нии эволюционно древних гипоталамических 
нанопептидов, реализуемых в тканях различного 
генеза [8–10]. При моделировании ОП, а также 
замещении ее ЛитАром в условиях инфицирова-
ния всегда нарастали признаки апоптоза гепато-
цитов на фоне уменьшения у них экспрессии 
синтеза Ki-67, что коррелировало с описанными 
гистологическими данными о дистрофических 
и некробиотических изменениях печеночных 
клеток и холангиоцитов. 

В то же время у животных этой серии ни 
в одном наблюдении не отмечено отторжение 
имплантированного в инфицированную полость 
композитного материала. Установлено, что ис-
пользование окситоцина в условиях инфициро-
вания ОП печени лимитирует развитие гнойно-
некротических процессов, отграничивает зоны 
некроза от жизнеспособных тканей, стимулирует 
органотипические и органобластические потен-
ции тканей печени как в самой полости, так и 
в пограничных с ней зонах. Применение оксито-
цина в условиях заполнения композитом инфи-
цированной полости приводит к существенным 
изменениям экспрессии про- и антиапоптотиче-
ских протеинов – уменьшению синтеза про- (р53, 
caspasa-3) и увеличению синтеза антиапоптотиче-
ских (bcl-2) белков, а также протеина Ki-67. 
Следует особо подчеркнуть, что сочетанное при-
менение окситоцина с антибиотиком существен-
но потенцирует позитивные антиапоптотические 
и пролиферативные эффекты, реализуемые па-
ренхиматозными элементами печени. Эти дан-
ные подтверждают ранее полученные результаты 
исследователей [8–10], доказывающих необходи-
мость включения окситоцина и антибиотиков для 
оптимизации репаративных гистогенезов, в том 
числе в условиях гнойно-некротических ран.

 Заключение
Разработанный способ ликвидации ОП пече-

ни композитным материалом ЛитАр в сочетании 
с окситоцином является малотравматичным, на-
дежным, не сопровождается осложнениями, 
может применяться для заполнения как стериль-
ной полости, так и инфицированной и может 
быть рекомендован для клинической апробации.
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Микроволновая абляция в комбинированном 
лечении первичных опухолей и метастазов 
печени 

Трандофилов М.М., Рудакова М.Н., Рябов К.Ю., Шершнев О.Ф., Прохоров А.В.

Городская клиническая больница №57 Департамента здравоохранения г. Москвы, 

лечебно-диагностическое подразделение №1; 105077, Москва, ул. 11-я Парковая, д. 32, 

Российская Федерация

Ïå÷åíü

Цель. Повышение эффективности лечения больных первичным и метастатическим раком печени.

Материал и методы. Микроволновая абляция выполнена 29 больным: 13 пациентам с гепатоцеллюлярным 

раком стадии 0-А по Барселонской классификации и ТNM, 16 пациентам с колоректальным раком и метаста-

тическим поражением печени I стадии по Gennari. В лечении применяли микроволновую абляцию опухолей 

печени аппаратом AveCure MWG881 (MedWaves). Процедуру выполняли чрескожно чреспеченочно (25), под 

контролем УЗИ, в 4 наблюдениях – интраоперационно в сочетании с резекцией печени. Контроль эффектив-

ности воздействия осуществляли при УЗИ и КТ.

Результаты. Летальных исходов не было. В 1 наблюдении развилось умеренное кровотечение из места входа 

игольчатого катетера, которое остановилось самостоятельно. Остаточная полость, не потребовавшая допол-

нительных оперативных вмешательств, сформировалась в 1 наблюдении. Внутрипеченочная гематома отмече-

на у 1 больного. Ожог кожи выявлен в 2 наблюдениях. Средняя продолжительность пребывания в стационаре 

составила 7 дней. Местных рецидивов после абляции не было. Однолетняя выживаемость составила 78,5%, 

двухлетняя – 63,3%.

Заключение. Применение микроволновой абляции у пациентов с первичным и вторичным раком печени 

и сопутствующим циррозом сопровождается увеличением однолетней и двухлетней выживаемости. 

Чрескожное применение микроволновой абляции уменьшает риск осложнений оперативного вмешательства 

у соматически отягощенных больных за счет миниинвазивности и малой травматичности.

Клю че вые сло ва: печень, первичный рак, метастазы, абляция, микроволновая деструкция, миниинвазивные 

технологии.

Microwave Ablation in Combined Treatment of Primary 

and Metastatic Liver Tumors

Trandofilov M.M., Rudakova M.N., Ryabov K.Yu., Shershnev O.F., Prokhorov A.V.

City Clinical Hospital №57 of Moscow Health Department; 32, 11th Parkovaya str., Moscow, 105077, 

Russian Federation

Aim. To increase the effectiveness of treatment of patients with primary and metastatic liver cancer.

Material and Methods. Microwave ablation was performed in 29 patients including 13 cases of hepatocellular carcinoma 

stage 0-A (by Barcelona classification and TNM) and 16 patients with colorectal cancer and liver metastases stage I 

(by Gennari). For microwave ablation of liver tumors AveCure MWG881 (MedWaves) device was used. Procedure was 

performed via percutaneous transhepatic approach (25), under ultrasonic guidance and intraoperatively simultaneously 

with liver resection in 4 cases. Effectiveness was estimated using CT and sonography.

Results. There were no deaths. We observed following complications: moderate bleeding from the point of needle 

catheter entry that has stopped independently in 1 case; residual cavity formed in one case that did not require additional 

surgery. Intrahepatic hematoma was diagnosed in 1 case. Burns of the skin were revealed in 2 cases. The average hospital 

stay was 7 days. Local recurrences after ablation were not observed. 1- and 2-year survival was 78.5% and 63.3% 

respectively.

Conclusion. Microwave ablation in patients with primary and secondary liver cancer and concomitant cirrhosis increases 

1- and 2-year survival. Percutaneous microwave ablation reduces the incidence of complications in high risk patients due 

to low invasiveness and less trauma.

Key words: liver, primary cancer, metastases, ablation, microwave destruction, minimally invasive techniques.
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 Вве де ние
В настоящее время наблюдается увеличение 

числа больных гепатоцеллюлярным раком (ГЦР), 
метастазами колоректального рака. ГЦР занима-
ет 5–7-е место в структуре онкологической забо-
леваемости в мире, 3-е – среди причин смерти от 
злокачественных новообразований. По частоте 
у мужчин ГЦР занимает 5-е место среди всех он-
кологических заболеваний, у женщин – 8-е [1, 2]. 
Выявление первичного и метастатического рака 
на ранних стадиях остается на достаточно низ-
ком уровне, что значительно уменьшает возмож-
ности лечения. При первичных и метастатиче-
ских опухолях печени возможность выполнения 
резекций печени составляет не более 20–30%. 
Такие низкие показатели резектабельности обус-
ловлены распространенностью опухолевого по-
ражения печени (II и III стадии метастатического 
поражения по классификации Taylor, Gennari, 
1985), стадией развития первичного рака В, С по 
классификации ВСIP, стадией цирроза печени В, 
С по Child–Pugh у 70–80% больных [3].

Продолжается изучение новых миниинвазив-
ных методов локального воздействия на опухоли 
печени. Радиоизотопная эмболизация основана на 
введении в артерии, кровоснабжающие опухоль, 
микросфер с адсорбированным на их поверхно-
сти радиоизотопом 90Y. В результате, во-первых, 
происходит эмболизация сосудов опухоли с раз-
витием зоны ишемического некроза, во-вторых, 
выполняется локальная лучевая терапия с мини-
мальным системным воздействием [4, 5]. 
Лазерная интерстициальная деструкция основана 
на воздействии лазерного излучения на опухоль 
печени с термическим разрушением очага [6]. 
Электрохимический лизис имеет в основе два 
принципа: воздействие постоянного тока в опу-
холи вызывает асептический некроз; в то же 
время между парой электродов происходит де-
струкция за счет литического действия щелочи 
(гидроксид натрия) и кислоты (соляная кислота), 
образующихся в зоне катода и анода [7–9]. 

Радиочастотная абляция – метод локальной де-
струкции ткани, основанный на введении в опу-
холь атравматичного электрода, через который 
подают электрический ток с частотой 350–750 кГц. 
Это приводит к повышению температуры окру-
жающей ткани до 60–99 °С, необратимым изме-
нениям в клетках – радиочастотной деструкции 
[10, 11]. 

С 2010 г. в зарубежной литературе появились 
отдельные сообщения об использовании с целью 
деструкции опухолей печени микроволновой 
абляции (МВА) [12, 13]. Метод обладает рядом 
преимуществ перед описанными методами. Мы 
хотим поделиться собственным опытом приме-
нения метода МВА первичных и метастатических 
опухолей печени. 

 Материал и методы
За 2013–2014 гг. оперировано 29 больных: 

13 больных ГЦР стадии 0-А по Барселонской 
классификации, 16 пациентов с колоректальным 
раком и метастатическим поражением печени 
I и II стадии по Gennari (1985) [14]. Мужчин было 
13, женщин – 16. Средний возраст – 56,32 ± 
± 2,65 года. Размер опухолей варьировал от 1 до 
3,5 см. В 17 наблюдениях в печени выявлено одно 
новообразование, в 8 – две опухоли, в 4 – четыре 
опухоли. В 4 наблюдениях выполнили интра-
операционную деструкцию опухолей печени 
в сочетании с сегментарной резекцией органа. 
В 25 наблюдениях резекцию не выполняли ввиду 
выраженности сопутствующих сердечно-сосуди-
стых заболеваний, отказа больного от резекции 
печени, билобарного поражения печени, цирро-
за печени у больных ГЦР стадии В по Child–
Pugh. 

Для МВА опухолей печени применяли аппа-
рат AveCure MWG881 (MedWaves) с мощностью 
воздействия 32 ± 2 Вт, выходной частотой микро-
волн 902–928 МГц и набором различных катете-
ров (антенн) толщиной 16–12 G и длиной актив-
ной зоны 2–4 см. 
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МВА опухолей печени выполнялась чрескож-
но чреспеченочно и открытым способом в соче-
тании с резекцией печени. В 25 наблюдениях 
операцию выполняли чрескожно чреспеченочно 
под контролем ультразвукового исследования 
(УЗИ). Интраоперационная деструкция опухо-
лей печени при первичном и метастатическом 
раке в сочетании с сегментарной резекцией пече-
ни была выполнена 4 больным. Опухоли локали-
зовались в обеих долях печени. В 2 наблюдениях 
выполнена бисегментэктомия, в 2 – расширен-
ная гемигепатэктомия. Далее выполняли интра-
операционную деструкцию опухоли контрлате-
ральной доли печени под контролем интраопера-
ционного УЗИ. 

На дооперационном этапе всем больным вы-
полняли компьютерную томографию (КТ) с кон-
трастированием, что позволяло четко определить 
размеры, локализацию и число опухолей в пече-
ни. Пациентам также выполняли на доопераци-
онном этапе УЗИ для определения траектории 
движения и точки входа игольчатого электрода. 
В зависимости от размеров опухоли и необходи-
мой зоны деструкции применительно к использу-
емому аппарату изменяли мощность воздействия, 
диаметр активной части электрода (20 и 40 мм), 
экспозицию (5–12 мин), температуру в очаге 
(таб лица).

Перед операцией задавали определенные ре-
жимы работы генератора. В отличие от радиоча-
стотной деструкции аппарат был довольно прост 
в эксплуатации и не требовал дополнительного 
охлаждения катетеров жидкостью. При выпол-
нении МВА под контролем УЗИ игольчатый 
катетер  вводили в опухоль печени в центр обра-
зования. Глубину введения электрода в опухоль 
контролировали УЗИ с таким расчетом, чтобы 
вся рабочая часть локализовалась в опухоли и не 
контактировала с окружающими тканями. Гене-
ратор приводили в действие. При работе генера-
тора  микроволновая энергия преобразовывалась 
в тепловую с нагреванием в очаге деструкции до 
80–120 °С. В результате очаг термо деструкции 
приобретал форму эллипса 3–5 см. Термическому 
разрушению подвергали опухоли 1–3,5 см. Одно-
временно подвергали микроволновой деструк-
ции 1–2 метастаза. 

Во время микроволновой деструкции на экра-
не ультразвукового аппарата появлялась гипер-
эхогенная зона в виде эхогенного “облака”, что 
соответствовало зоне нагревания ткани опухоли. 
По мере нагревания тканей появлялись пузырьки 
газа. Микроволновую деструкцию считали эф-
фективной, если гиперэхогенная зона захватыва-
ла не только область расположения опухоли пече-
ни, но и неизмененную ткань печени с созданием 
зоны абластики – некротизированной печеноч-
ной паренхимы толщиной 5–6 мм (рис. 1). 

Эффективность термовоздействия контроли-
ровали УЗИ и КТ с обязательным контрастиро-
ванием на 5-е и 30-е сутки, далее – с интервалом 
1 раз в 2 мес; также определяли уровень онкомар-
керов. При КТ на 5–10-е сутки после микровол-
новой деструкции в печени определялся окру-
глый участок деструкции паренхимы печени 
с четкими ровными контурами, неоднородный 
по плотности, которая варьировала от 15 до 
25 ед.Н. В месте деструкции не накапливался 
контрастный препарат (рис. 2а). Через 2–4 мес 
при КТ определялось уменьшение зоны отека 
паренхимы печени вокруг очага термодеструк-
ции, она становилась неравномерной в отдель-
ных участках (рис. 2б). При этом наблюдалась 
тенденция к постепенному “перемещению” оча-
гов коагуляционного некроза из глубины парен-
химы печени к поверхности. Область термоде-
струкции уменьшалась в объеме (рис. 2в).

Все больные с метастатическим колоректаль-
ным раком получали полихимиотерапию. В 8 на-
блюдениях применяли схему Folfox, в 6 – схему 
Folfiri, в 4 – схему Xelox. Больные ГЦР после 
МВА химиотерапию не получали. Двое больных 
после прогрессирования заболевания получали 
сорафениб.

 Результаты
После МВА умеренное кровотечение из места 

входа игольчатого катетера, которое останови-
лось самостоятельно, отмечено в 1 наблюдении. 
Остаточная полость сформировалась у 1 больно-
го, дополнительных оперативных вмешательств 
не требовалось. Внутрипеченочная гематома вы-
явлена у 1 больной после деструкции опухоли 
3 см в проекции V сегмента, размер гематомы – 
40 × 50 мм. Вероятнее всего, была повреждена 
печеночная вена. При динамическом наблюде-
нии гематома не нарастала, в течение 4 мес на 
месте гематомы начал формироваться соедини-
тельнотканный рубец. Летальных исходов не 
было. Ожог кожи отмечен в 2 наблюдениях. 
Продолжительность стационарного лечения со-
ставила в среднем 7 дней. Местных рецидивов 
после абляции не было. Появление новых очагов 
опухоли в печени зафиксировано в 7 наблюдени-
ях. Однолетняя выживаемость после МВА соста-
вила 78,5%, двухлетняя – 63,3%. В течение двух 
лет от прогрессирования онкологического про-
цесса умерло 8 больных. У 3 больных был ГЦР 
стадии А по ВСIP, стадии В с переходом в С и D 
по Child–Pugh. В этих наблюдениях опухоли пе-
чени составляли 30, 32 и 35 мм, локализовались 
в 2 наблюдениях в правой доле и в 1 наблю-
дении – в левой. Один больной ГЦР умер от 
прогрес сирования цирроза печени стадии В с пе-
реходом в С и D по Child–Pugh и развития терми-
нальных осложнений. У 5 больных коло рек-
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Рис. 2. Компьютерные томограммы. Зона воздействия 
в V сегменте печени: а – через 10 сут; б – через 2 мес; 
в – через 4 мес.

б

в

а

Рис. 1. Ультразвуковые сканограммы. Этапы МВА: 
а – введение электрода в центр опухоли печени (стрел-
ка – опухоль печени); б – начало абляции (стрелка – 
игольчатая антенна); в – зона деструкции в печени 
(стрелка – зона деструкции). 

а

б

в

Режимы работы микроволнового генератора в зависимости от размеров опухоли

 Размер  Число  Мощность  Время  Температура  Длина  Диаметр 
 опухоли, опухолей, аппарата, экспозиции, в очаге, электрода, электрода,
 мм абс. Вт мин °С мм мм

 10–19 11 20 5 80–99 20 1,2

 20–25 12 25 6 80–105 20 1,2

 25–30 11 30 8 110–120 40 1,6

 35 4 30–32 10 120 40 1,6
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тальным раком и метастатическим поражением 
печени I и II стадии по Gennari наступило про-
грессирование онкологического поражения с раз-
витием в 3 наблюдениях метастатического пора-
жения легких, в 2 – рецидива опухоли печени. 
У 2 больных было 4 опухоли размерами более 
6 см, 1 и 2 см – им выполнили интраопераци-
онную деструкцию в сочетании с бисегментэкто-
мией и расширенной правосторонней гемигепат-
эктомией.  

 Обсуждение
Достаточно большой группе больных выпол-

нить традиционный объем оперативного лечения 
(резекция, трансплантация) не представляется 
возможным ввиду билобарного поражения, суб-
компенсированных общесоматических заболева-
ний, тяжелых сопутствующих заболеваний или 
невозможности сохранения минимального 
функционального резерва органа. Ранее таким 
больным проводили только симптоматическую 
терапию. Это требовало развития новых миниин-
вазивных технологий. При отсутствии показаний 
к хирургическому лечению в качестве эффектив-
ного противоопухолевого средства сегодня при-
меняются различные способы абляции. Локаль-
ные методы деструкции рассматриваются как 
приоритетные методы лечения при малых раз-
мерах опухолей печени, при метастатическом 
и первичном раке у больных, которым невозмож-
но выполнить традиционное хирургическое ле-
чение, либо для увеличения времени ожидания 
трансплантации печени для соблюдения Милан-
ских критериев. 

Одним из таких методов является электрохи-
мический лизис (ЭХЛ), разработанный в середи-
не 90-х гг. Эффективность ЭХЛ недостаточно 
исследована, по данным авторов, метод эффек-
тивен при опухолях до 25 мм, по другим данным, 
при введении нескольких электродов возможно 
добиться некроза опухоли до 20 см [7, 8]. Однако 
в настоящее время метод не получил широкого 
распространения ввиду наличия более простых 
и контролируемых методов локальной деструкции.

Радиоизотопная эмболизация микросферами 
с адсорбированным 90Y является одним из самых 
современных методов лечения. Однако в настоя-
щее время недостаточно данных о влиянии ми-
кросфер 90Y на выживаемость и эффективность 
при лечении ГЦР, основанных на рандомизи-
рованных исследованиях. Имеются лишь раз-
розненные сведения о лечении больных с нере-
зектабельными опухолями стадий B и C по 
Барселонской классификации и сопутствующим 
тромбозом воротной вены, в которых продемон-
стрированы высокая частота положительного от-
вета и хорошая переносимость [4, 5]. Необходимо 
прове дение обширных рандомизированных 
исследо ваний.

Радиочастотная абляция (РЧА) широко ис-
пользуется в лечении больных первичными опу-
холями и вторичными поражениями печени. 
Показаниями к РЧА являются профилактика 
продолженного роста и (или) местного рецидива 
после хирургического лечения, наличие в печени 
1 опухолевого узла <5 см либо 3 узлов <3 см, 
метахронные  метастазы после ранее проведен-
ной РЧА, резекции печени либо другого метода 
лечения. Противопоказаниями к РЧА считаются 
цирроз печени класса С по Child–Pugh и распо-
ложение опухоли менее чем в 1 см от воротной 
либо печеночных вен, долевых желчных прото-
ков. Частота значимых для продолжительности 
госпитализации и реабилитации пациентов 
ослож нений РЧА составляет 7–10%. Эффек-
тивность РЧА первичных опухолей печени с ра-
дикальным объемом лечения, по данным раз-
личных авторов, варьирует от 24 до 98%. Мак-
симального результата удается добиться при 
абляции опухолей до 2 см, а резкое увеличение 
частоты локальных рецидивов  отмечено при опу-
холях больше 5 см [10, 11]. 

В представленном исследовании проведен 
анализ результатов применения МВА у больных 
ГЦР и метастазами колоректального рака в пече-
ни. Полученный опыт МВА позволил выявить 
преимущества метода: быстрое обеспечение за-
данного размера зоны деструкции в течение 
6–10 мин в зависимости от размеров опухоли, 
простота использования, автоматизированные 
параметры работы, четкий контроль положения 
антенн при введении в опухоль, небольшой их 
диаметр. Учитывая распространение излучения 
в окружающих тканях, не зависящее от наличия 
проходящей жидкости, можно выполнять МВА 
первичных опухолей печени размером до 35 мм 
без предварительной артериальной эмболизации 
сосуда, питающего опухоль, – это является ча-
стой причиной локальных рецидивов при попыт-
ках РЧА первичных опухолей печени более 30 мм. 
При выполнении МВА местных рецидивов не 
отмечено. Это было связано со спецификой 
метода  абляции и тщательным следованием про-
токолу лечения. Локализация образования в пе-
чени не влияла на параметры работы генератора. 
У 90% больных размер опухоли не превышал 
30 мм. При выполнении МВА опухоли 30–35 мм 
зона некроза достигала 45–50 мм.

 Заключение
МВА показана при опухолях печени до 35 мм, 

если при этом достигается зона коагуляционного 
некроза 45–50 мм. Применение МВА чрескожно 
имеет преимущества перед открытой операцией, 
поскольку уменьшает риск осложнений опера-
тивного вмешательства. Выполнение МВА воз-
можно у соматически отягощенных больных 
с наличием сердечно-сосудистых заболеваний, 
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больных пожилого возраста, при циррозе печени 
стадии В по Child–Pugh за счет минимальной 
инвазивности и травматичности.
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Эндоскопическое чрезжелудочное дренирование 
жидкостных скоплений и постнекротических кист 
при остром панкреатите

Лубянский В.Г.1, Насонов В.В.2

1 Кафедра госпитальной хирургии ГБОУ ВПО “Алтайский государственный медицинский университет” 

Минздрава России; 656038, г. Барнаул, пр-т Ленина, д. 40, Российская Федерация
2 КГБУЗ “Краевая клиническая больница”; 656024, г. Барнаул, ул. Ляпидевского, д. 1, 

Российская Федерация
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Цель. Разработать методы чрезжелудочного эндоскопического дренирования постнекротических кист под-

желудочной железы и жидкостных скоплений при панкреонекрозе и оценить результаты лечения.

Материал и методы. Выполнено дренирование постнекротических кист и жидкостных скоплений у 60 боль-

ных. В 34 наблюдениях выполнено наружное дренирование, в 26  – эндоскопическое чрезжелудочное дрени-

рование под контролем эндо-УЗИ. Изучены этапы формирования постнекротических кист у 40 больных. 

Техника эндоскопического дренирования включала определение под контролем эндо-УЗИ положения кисты 

относительно просвета желудка. Для формирования цистогастроанастомоза выбирали наиболее короткую 

траекторию между просветом желудка и кистой в бессосудистой зоне. Цистогастростомия под контролем 

эндо-УЗИ выполнена 15 больным, в 5 наблюдениях цистогастростомия дополнена стентированием, 9 боль-

ным выполнена чрезжелудочная пункция кист и жидкостных скоплений, 5 пациентам выполнена некрсеквестр-

эктомия. 

Результаты. При наружном дренировании у 7 (18,9%) больных отмечено формирование наружного панкреа ти-

ческого свища. В 3 (8%) наблюдениях сформировался наружный панкреатический свищ и длительно незажи-

вающая рана в области послеоперационного рубца. У 1 (2,7%) больного сформировался наружный желчный 

свищ. Один (2,7%) больной умер от полиорганной недостаточности. После чрезжелудочного дренирования 

летальных исходов не было. 

Заключение. Чрезжелудочное дренирование постнекротических кист не сопровождалось летальными исхода-

ми. При обнаружении секвестров необходима санация полости кисты и установка стентов. При наличии ЖС 

целесообразно ограничиться пункционным дренированием.

Клю че вые сло ва: поджелудочная железа, панкреонекроз, постнекротическая киста, эндоскопическое ультразвуковое 

исследование, цистогастроанастомоз.

Еndoscopic Transgastric Drainage of Liquid Congestions 

and Post-Necrotic Cysts in Acute Pancreatitis

Lubyansky V.G.1, Nasonov V.V.2

1 Chair of Hospital Surgery of Altai State Medical University, Health Ministry of the Russian Federation; 40, 

Lenina str., Barnaul, 656038, Russian Federation
2 Altai Regional Clinical Hospital; 2, Lyapidevsky str., Barnaul, 656024, Russian Federation

Aim. To develop methods of transgastric endoscopic drainage of liquid congestions and post-necrotic cysts in pancreatic 

necrosis and to estimate results of treatment.

Material and Methods. Drainage of post-necrotic cysts and liquid congestions has been carried out in 60 patients. 

34 patients underwent external drainage, 26 patients had EUS-assisted endoscopic transgastric drainage. Stages of post-

necrotic cysts formation have been studied in 40 patients. Technique of endoscopic drainage included detection of cyst 

location relatively to gastric lumen using endosonography. The shortest trajectory between gastric lumen and cyst 

in avascular zone was chosen to apply cystogastroanastomosis. EUS-assisted cystogastrostomy was performed 

in 15 patients, in 5 cases cystogastrostomy was supplemented by stenting; 9 patients underwent transgastric puncture 

of cysts and liquid congestions, 5 of them had necrsequesterectomy.

Results. External drainage was associated with external pancreatic fistula in 7 (18.9%) patients.  External pancreatic 

fistula accompanied by hard-healing wound in the area of postoperative scar was observed in 3 (8%) patients. One patient 

(2.7%) suffered from external biliary fistula, 1 patient died due to multiple organ failure. There were no deaths after 

transgastric drainage. 

Conclusion. Transgastric drainage of post-necrotic cysts was not accompanied by deaths. If sequesters are present 

sanation of the cyst's cavity and stenting are necessary.

Key words: pancreas, pancreatic necrosis, post-necrotic cyst, endoscopic ultrasonography, cystogastroanastomosis.
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 Вве де ние
Рост заболеваемости острым панкреатитом 

в последние годы приводит к увеличению числа 
больных с жидкостными скоплениями (ЖС) 
и постнекротическими кистами (ПК) поджелу-
дочной железы (ПЖ) [1]. Процесс формирования 
ПК зависит от глубины некроза и локализации 
деструкции протока поджелудочной железы 
(ППЖ) в различных отделах ПЖ. Как показали 
материалы компьютерной томографии (КТ), 
кисты и ЖС чаще развиваются на фоне глубокого 
некроза ПЖ [2] (рис. 1). При поступлении фер-
ментов в сальниковую сумку, выстланную брю-
шиной, происходит быстрое отграничение с раз-
витием оментобурсита (рис. 2). При появлении 
очагов деструкции в области задней поверхности 
ПЖ выход ферментов провоцирует фермента-
тивное пропитывание забрюшинной клетчатки. 
Процесс формирования барьера на границе не-
поврежденных тканей и зоны воспаления-некро-
за протекает в этих ситуациях долго, с образова-
нием зоны демаркации и секвестров в полости 
кисты. Применение раннего миниинвазивного 
дренирования ЖС и кист может способствовать 
быстрому устранению воспалительного процес-
са, что является основанием для разработки 
и усовершенствования технологии миниинва-
зивных операций [3–5].

Цель исследования. Разработать методы чрез-
желудочного эндоскопического дренирования 
ПК ПЖ и ЖС при панкреонекрозе и оценить 
результаты лечения.

 Материал и методы
Анализировали результаты хирургического 

лечения 60 больных с ЖС и кистами ПЖ. Среди 
них было 13 (19,6%) женщин и 47 (80,4%) муж-
чин (средний возраст 47,0 ± 1,0 год). Все пациен-
ты были обследованы с применением клини-
ческих и биохимических анализов крови, дина-
мической КТ, эндоскопического ультразвукового 
исследования (эндо-УЗИ) ПЖ. Проведено гисто-
логическое исследование участков ткани ПЖ 
и парапанкреатической клетчатки у 15 больных. 
Больные были разделены на две группы. В пер-
вую группу вошли 34 (56,7%) больных, которым 
проведено открытое наружное дренирование, во 

вторую – 26 (43,3%) больных, которым выполне-
но чрезжелудочное эндоскопическое дренирова-
ние под контролем эндо-УЗИ. В первой группе 
сформированные ПК были у 32 (94,3%) больных, 
ЖС – у 2 (4,7%). По данным методов лучевой 
диагностики локализация кист распределялась 
следующим образом. В области головки ПЖ 
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Рис. 2. Ультразвуковая эндосканограмма. Пост некро-
тическая киста ПЖ, расположенная в сальниковой 
сумке. Секвестров в полости ПК нет.

Рис. 1. Компьютерная томограмма. Панкреонекроз, 
8-е сутки. Глубокий некроз ткани в области тела указан 
стрелкой.
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кисты выявлены у 12 (35,3%) больных, в области 
тела – у 4 (11,7%) больных, в области хвоста 
ПЖ – у 16 (47%). В области головки средний раз-
мер кист составил 8,0 ± 1,0 см, в области тела – 
7,0 ± 1,0 см, в области хвоста – 11,0 ± 2,0 см. 
У 4 больных кисты были больших размеров: 
у 3 больных объем составил до 1,5 л, у 1 – до 7 л. 
ЖС располагались у одного пациента в области 
головки, у другого – в области тела ПЖ. Во вто-
рой группе ПК располагались в головке у 2 боль-
ных, у 8 больных – в области тела, у 14 – в обла-
сти хвоста. Жидкостные образования выявлены 
у 2 больных (одно в области головки, одно в об-
ласти тела ПЖ). 

Хирургическое лечение больных первой груп-
пы включало лапаротомию, наружное дрениро-
вание. При этом у 10 (29,41%) больных в полости 
кисты обнаружены секвестры, у 6 (10%) боль-
ных – гнойное содержимое. Во второй группе 
выполнено эндоскопическое трансгастральное 
дренирование. В целях безопасного чрезжелу-
дочного дренирования необходимо, чтобы сфор-
мировалась капсула, отграничивающая кисту 
от окружающих тканей. Поэтому динамическое 
эндо-УЗИ является целесообразным.

 Результаты и обсуждение 
При проведении эндо-УЗИ капсула формиру-

ющейся кисты определяется через 1–2 нед с мо-
мента появления ЖС. Процесс формирования 
капсулы завершается к концу 6-й недели, когда 
появляется гиперэхогенный контур (рис. 3, 4). 
Ее толщина варьирует от 1 до 3 мм. В процессе 
формирования кисты в забрюшинной клетчатке 
нередко происходит секвестрация (рис. 5). Выяв-
ление их во многом определяет дальнейшую так-
тику. По данным УЗИ сформированная капсула 
выявлена у 10 (45%) больных, при эндо-УЗИ – 
у 24 (90%) из 26 больных, что свидетельствует 
о большей информативности метода. ЖС, обна-
руженные у 2 больных (в одном наблюдении не-
кроз в области головки, в другом – в области 
тела), отличались от кист отсутствием стенки на 
фоне воспалительной инфильтрации окружаю-
щих тканей (рис. 6). 

Эндоскопические дренирование ПК и ЖС 
проведено 26 больным. Средний срок формиро-
вания кист составил 4–6 мес. В 1 (3,86%) наблю-
дении объем кисты составил 4 л. 

Благоприятное расположение кисты для дре-
нирования определяли с помощью КТ и эндо-
УЗИ, проводимых перед вмешательством. Во вре-
мя УЗИ также оценивали диаметр ППЖ. 
Расширение ППЖ является косвенным призна-
ком сообщения с кистой, выявлено у 2 больных 
(диаметр 4–5 мм). Однородное анэхогенное со-
дер жимое  свидетельствовало об отсутствии ин-
фицирования [6, 7]. Учитывали также и наличие 
свободных секвестров в просвете, их размеры.

Рис. 3. Ультразвуковая эндосканограмма. Постнекро-
тическая киста ПЖ со сформированной капсулой. Срок 
формирования 8 нед. 1 – капсула. 

1

Рис. 4. Ультразвуковая эндосканограмма. Нагноившаяся 
постнекротическая киста поджелудочной железы 
в забрюшинной клетчатке. 1 – секвестр в кисте.

1

Рис. 5. Ультразвуковая эндосканограмма. Жидкостное 
скопление из инфильтрата в парапанкреатической клет-
чатке.
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Цистогастростомия под контролем эндо-УЗИ 
выполнена 17 больным, 9 больным – чрезжелу-
дочная пункция кист и ЖС. Толщина капсулы 
кисты составила 2,2 ± 1,2 мм. У всех больных 
прошло более 6 нед от начала болезни. Для вме-
шательства выбирали наиболее тонкий бессосу-
дистый участок толщиной не более 1 см [7–10]. 
Локализацию крупных сосудов в стенке желудка 
определяли с помощью режима цветового доп-
плеровского картирования. Использовали 
цисто том фирмы COOK. Им прожигали в на-
меченном месте стенку желудка и канюлирова-
ли просвет кисты. После этого забирали содер-
жимое для анализа на содержание ферментов 
ПЖ, цитологического исследования, посева. 
В просвет кисты через канал цистотома вводили 
проводник; по проводнику после удаления тубу-
са устанавли вали баллон 16–18 мм с последую-
щим расши рением отверстия. После дилатации 
проводили осмотр и санацию полости кисты, 
а при необходимости – секвестрэктомию. 
Секвестрэктомию при крупном фрагменте 
проводили  в несколько этапов. С помощью 
эндоскопических  инструментов – игольчатого 
папиллотома и электрода-петли секвестр из-
мельчали и извлекали фрагментами. После очи-
щения полости кисты в просвет устанавливали 
3–4 пластиковых стента. 

В послеоперационном периоде осуществляли 
динамический осмотр с оценкой состояния со-
устья и полости кисты на 3, 7 и 14-е сутки. 
При осмотре на 3-и сутки отмечали уменьшение 
размеров цистогастроанастомоза с 18 до 15 мм, 
однако гастроскоп диаметром 9 мм в просвет 
кисты проходил без усилий. При осмотре поло-
сти кисты просвет ее незначительно уменьшает-
ся. На 7-е сутки тубус аппарата 9 мм удавалось 
провести без значительных усилий. Стенки кисты 
очищаются от некротических тканей, прикрыты 

нитями фибрина. При осмотре на 14-е сутки тубус 
аппарата проводили в просвет кисты с усилием, 
диаметр ее значительно уменьшался. В одном на-
блюдении отверстие расширяли баллоном. При 
осмотре – полость небольших размеров в виде уз-
кого канала, прикрытого грануляциями. 

На этапе освоения метода дренирования пост-
некротических кист с использованием натяжно-
го и игольчатого папиллотома у 3 больных раз-
вилось кровотечение из стенки желудка. У одно-
го больного кровотечение было остановлено 
эндоскопическими методами, двое больных 
были оперированы – выполнено прошивание 
стенки желудка с последующим наружным дре-
нированием кисты. Других осложнений в после-
операционном периоде не отмечено.

При анализе результатов лечения в срок до 
6 мес рецидивов кист не обнаружено. При срав-
нении результатов лечения в группах больных 
установлено, что у больных первой группы 
в 10 (34%) наблюдениях сформировался наруж-
ный панкреатический свищ, у 3 (8,8%) из них 
образовалась длительно незаживающая рана 
в области послеоперационного рубца. Все эти 
больные перенесли тяжелый панкреонекроз. 
Наружный желчный свищ был у 1 (2,9%) больно-
го после наружного дренирования общего желч-
ного протока. Один пациент с панкреонекрозом 
и жидкостным скоплением умер от полиорган-
ной недостаточности на фоне абдоминального 
сепсиса. Летальность составила 2,9%.

Таким образом, при сравнении с открытыми 
операциями эндоскопическое чрезжелудочное 
дренирование малотравматично и легко пере-
носится пациентами. Болевой синдром в после-
операционном периоде не требует длительного 
продолжительного приема наркотических аналь-
гетиков. Их назначали однократно в первые 
сутки 3 больным. Пациенты самостоятельно пе-
редвигались уже в первые сутки после операции. 
Во всех наблюдениях отмечена облитерация кист. 
Летальных исходов не было. Немаловажным пре-
имуществом является отсутствие наружных пан-
креатических свищей. Повторных дренирующих 
операций не проводили.

 Заключение
Процесс отграничения и формирования ЖС, 

образования капсулы необходимо отслеживать 
с помощью эндо-УЗИ. Капсула образуется 
в сроки до 6 нед после развития панкреонекроза. 
Выполнение эндоскопического чрезжелудочного 
дренирования кист возможно под контролем 
КТ и эндо-УЗИ. Эндоскопическая цистогастро-
стомия обеспечивает хорошее дренирование 
кисты, однако может быть выполнена только при 
сформировавшейся стенке ПК ПЖ. При нали-
чии ЖС целесообразно ограничиться пункцион-
ным дренированием.

Рис. 6. Компьютерная томограмма. Постнекротическая 
киста ПЖ. 1 – зона прилегания к стенке желудка; 2 – 
стенка желудка.
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Cпорные вопросы диагностики 
и хирургического лечения больных 
с подозрением на протоковую 
холангиокарциному

Гранов Д.А., Боровик В.В., Тимергалин И.В.

Отдел интервенционной радиологии и оперативной хирургии ФГБУ “Российский научный центр 

радиологии и хирургических технологий” Минздрава РФ; г. Санкт-Петербург, 197558, пос. Песочный, 

ул. Ленинградская, д. 70, Российская Федерация 

Æåë÷íûå ïóòè 

Цель. Обсуждение спорных вопросов лечения протоковой холангиокарциномы.

Материал и методы. Представлены три наблюдения радикально оперированных больных протоковой холан-

гио карциномой. Во всех наблюдениях диагноз не был подтвержден послеоперационным морфологическим 

исследованием.

Заключение. Выбор объема операции не должен опираться только на морфологические, особенно доопераци-

онные, данные. Предоперационная морфологическая диагностика не всегда возможна. Значимое повышение 

уровня СА 19-9 позволяет судить о холангиокарциноме, но его нормальные значения также не исключают 

опухоль. Обязательно необходимо учитывать функциональное состояние печени и морфологические измене-

ния удаляемой доли. При дистальной холангиокарциноме важным представляется решение о возможности 

сохранения головки поджелудочной железы, что непосредственно влияет на объем операции. Поэтому предо-

перационная морфологическая диагностика играет ведущую роль. Адекватная и качественно выполненная 

радикальная операция при подозрении на опухоль Клацкина или дистальную холангиокарциному имеет глав-

ное бесспорное преимущество. Она позволяет вылечить больного при доброкачественном заболевании и дает 

шанс на позитивный отдаленный прогноз при раке. Подобный подход должен быть сугубо индивидуален 

и применим в специализированных центрах.

Клю че вые сло ва: печень, желчные протоки, протоковая холангиокарцинома, опухоль Клацкина, гемигепатэктомия, 

холангиоеюностомия, панкреатодуоденальная резекция, морфологическое исследование. 

Controversial Aspects of Diagnosis and Surgical Treatment 

of Suspected Ductal Cholangiocarcinoma

Granov D.A., Borovik V.V., Timergalin I.V.

Division of Interventional Radiology and Operative Surgery, FSBI Russian Research Center for Radiology 

and Surgical Technologies, Russian Federation; 70, Leningradskaya str., s. Pesochniy, Saint-Petersburg, 

197758, Russian Federation

Aim. To discuss controversial aspects of diagnosis and surgical treatment of suspected ductal cholangiocarcinoma using 

several clinical cases.

Material and Methods. Three cases of radically-operated patients with ductal cholangiocarcinoma are presented here. 

Postoperative morphologic examination did not confirm the diagnosis in all these cases.

Conclusion. A choice of surgical volume should not be based only on morphologic data, especially on preoperative data. 

Preoperative morphologic diagnosis is not always possible. Significant increase of CA19-9 level allows to consider an 

availability of cholangiocarcinoma but its normal values don’t exclude tumor either. It is necessary to take into account 

the functional state of liver and morphologic changes of removed liver lobe. Pancreatic head sparing surgery seems to be 

important in case of distal cholangiocarcinoma that will directly effect surgery volume. Therefore, preoperative 

morphologic diagnosis is of great value. Adequate and good-quality radical surgery for suspected Klatskin’s tumor or 

cholangiocarcinoma has main  indisputable advantage. It allows to cure a patient with benign disease and gives a chance 

for a positive long-term prognosis in case of cancer. Such approach should be individual and used  in specialized centres.

Key words: liver, bile ducts, ductal cholangiocarcinoma, Klatskin’s tumor, hemihepatectomy, cholangiojejunostomy, pancre-

atoduodenectomy, morphologic study.
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 Вве де ние
Диагностика и лечение протоковой холангио-

карциномы остаются одной из наиболее слож-
ных проблем современной гепатологии [1–3]. 
Наилучшие результаты однозначно получены 
при радикальном хирургическом лечении с уче-
том предоперационного стадирования [4–6]. 
Однако критерии “достаточности” диагностиче-
ских методов, их противоречивая трактовка, 
а также выбор хирургической тактики представ-
ляются крайне неоднозначными. Это особенно 
заметно у больных, длительно и неэффективно 
лечившихся по поводу развившихся осложне-
ний. В первую очередь это касается механиче-
ской желтухи и холангита, ухудшающих функци-
ональное состояние печени и непосредственно 
влияющих на объем операции. В связи с этим 
важнейшими условиями, определяющими даль-
нейшую хирургическую тактику, являются адек-
ватная декомпрессия желчных протоков и мор-
фологическая верификация. 

Представляем три клинических наблюдения. 
Все больные были радикально оперированы 
в 2014 г. по поводу протоковой холангиокарци-
номы, и ни в одном случае диагноз не был под-
твержден послеоперационным морфологичес-
ким исследованием.

 Материал и методы
Пациент 48 лет госпитализирован в марте с жало-

бами на боль в правом подреберье, похудание, жел-

тушность склер, слабость. В конце января 2014 г. от-

метил нарастающую желтушность склер, кожи, потем-

нение мочи и светлую окраску кала. При стационарном 

обследовании в инфекционной больнице данные 

о наличии вирусного гепатита не получены. В даль-

нейшем в городском многопрофильном центре диаг-

ностировано расширение внутрипеченочных желчных 

протоков, новообразование в области их слияния 

1 × 2 см (рис. 1). В феврале выполнено чрескожное 

чреспеченочное наружное дренирование желчных 

протоков справа. При цитологическом исследовании 

желчи получены комплексы клеток железистого рака. 

Уровень СА 19-9 – 1006,7 МЕ/мл. Также в феврале вы-

полнены эндоскопическая ретроградная холангио-

панкреатография (ЭРХПГ), стентирование общего 

печеночного протока (ОПП). В связи с неэффектив-

ностью процедуры двумя неделями позже проведены 

повторная ЭРХПГ и эндоскопическое назобилиарное 

дренирование. На фоне проводимого лечения отмече-

но временное снижение уровня билирубина с 452 до 

88 мкмоль/л. Переведен в отделение оперативной хи-

рургии РНЦРХТ, где после дообследования выполне-

ны левосторонняя расширенная гемигепатэктомия, 

холецистэктомия, холангиоеюностомия на отключен-
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Рис. 1. Магнитно-резонансная холангиограмма. Отсут-
ствие контрастирования в области слияния внутрипече-
ночных протоков.
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ной по Ру петле тощей кишки, разгрузочная еюносто-

мия, дренирование брюшной полости. При ревизии 

брюшной полости в проекции ОПП плотный инфиль-

трат, уходящий в ворота печени, преимущественно на 

левый долевой проток. Ретропортально обнаружен-

ные увеличенные до 2 см лимфоузлы мягко-эластич-

ной консистенции. При срочном гистологическом 

исследовании края резекции без опухолевых элемен-

тов. Послеоперационное течение гладкое. При плано-

вом гистологическом исследовании удаленного пре-

парата данных о наличии злокачественного пораже-

ния нет. Повторный пересмотр препаратов в другом 

учреждении также не подтвердил наличие опухоли. 

В сентябре 2014 г. диагностировано повышение титра 

онкомаркера СA 19-9 до 213 МЕ/мл. По результатам 

мультиспиральной компьютерной томографии 

(МСКТ) с контрастированием, магнитно-резонанс-

ной томографии (МРТ) с холангиографией данные 

о рецидиве заболевания не получены. В динамике титр 

СA 19-9 стал прогрессивно нарастать – 533, 1024 

и более 2000 МЕ/мл. Выполнена позитронно-эмисси-

онная томография с компьютерной томографией 

(ПЭТ/КТ) всего тела, диагностированы два метаболи-

чески активных узла в паренхиме печени (SUV-8). Это 

послужило обоснованием трактовать сложившуюся 

ситуацию как рецидив холангиокарциномы и прово-

дить регионарную химиотерапию по схеме GEMOX. 

Пациент 70 лет госпитализирован в октябре 2014 г. 

с жалобами на уменьшение массы тела более 10 кг 

в течение последних 3 мес, недомогание. В мае 2014 г. 

отметил нарастающую слабость, потемнение мочи и 

светлый стул. В июне амбулаторно обследован в го-

родской больнице. В анализах крови отмечено повы-

шение общего билирубина до 85 мкмоль/л (прямой – 

39,2 мкмоль/л). Титры онкомаркеров не превышали 

верхней границы нормы (раковоэмбриональный ан-

тиген – 3,7 нг/мл, альфа-фетопротеин – 5,7 нг/мл, 

СА 19-9 – 18,3 МЕ/мл). По данным МСКТ выявлены 

признаки диффузной жировой инфильтрации печени 

(стеатогепатоза). В конце июня консультирован 

гастро энтерологом СЗГМУ, установлен диагноз хро-

нического неверифицированного гепатита с холеста-

тическим компонентом. В июле при МРТ брюшной 

полости заподозрена холангиокарцинома на основа-

нии стриктуры в месте соединения ОПП с пузырным 

протоком 1,5 × 0,9 см, утолщением их стенок (рис. 2). 

В связи с нарастанием желтухи госпитализирован 

в университетскую клинику ПСПбГМУ им. акад. 

И.П. Павлова, где был установлен диагноз “опухоль 

Клацкина, механическая желтуха”. В анализах крови 

отмечено повышение общего билирубина до 

320 мкмоль/л (прямой – 119 мкмоль/л), умеренный 

цитолиз (аспартатаминотрансфераза (АсАТ) – 92 Ед/л, 

аланинаминотрансфераза (АлАТ) – 61 Ед/л). В августе 

выполнено чрескожное чреспеченочное наружно-

внутреннее дренирование желчных протоков. При 

холангиографии выявлены расширение внутрипече-

ночных желчных протоков 6–8 мм, окклюзия ОПП 

в воротах печени ниже слияния долевых протоков. 

Через 7 дней при контрольной фистулохолангиогра-

фии сохранялась картина умеренного расширения 

левого долевого протока (рис. 3). При контрольном 

лабораторном исследовании общий билирубин умень-

шился до 240 мкмоль/л, прямой билирубин – до 

92 мкмоль/л. При повторной госпитализации в конце 

августа – сентябре проведена консервативная инфу-

зионная спазмолитическая терапия. По данным лабо-

раторного обследования общий билирубин умень-

шился до 69,9 мкмоль/л, прямой – до 37,2 мкмоль/л. 

Дальнейшее обследование и лечение проведены 

в РНЦРХТ. Выполнена селективная ангиография 

правой  печеночной артерии. В SV–VI–II–VIII выявлены 

множественные участки усиленного накопления кон-

трастного препарата, от 5 до 40 мм, без явных опухоле-

вых сосудов. Эти изменения не позволяли исключить 

опухоль желчных протоков без сосудистой инвазии 

и метастатическое поражение печени. По данным 

фистуло холангиографии в октябре выявлены призна-

Рис. 2. Магнитно-резонансная холангиограмма. Приз-
наки новообразования в области слияния общего пече-
ночного и пузырного протоков.

Рис. 3. Фистулохолангиограмма. Реканализированный 
наружновнутренним дренажом ОПП, расширен левый 
долевой проток.
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ки частичного дренирования протоков правой доли 

печени. Протоки левой доли и SIV умеренно расшире-

ны, дренируются адекватно. От уровня ОПП с вовле-

чением правого долевого протока определяется де-

фект наполнения на протяжении 30 мм. Учитывая 

жалобы, анамнез заболевания, результаты лечения, 

наличие стриктуры по результатам предыдущих иссле-

дований (МРТ, холангиография), а также инфильтра-

тивные изменения правой доли печени по данным 

ангиографии, установлен диагноз: опухоль Клацкина, 

IIIa по Bismuth. Биопсия не проводилась. Операция 

в октябре. Выполнены лапаротомия по Рио-Бранко, 

правосторонняя расширенная гемигепатэктомия 

(I, V, VI, VII, VIII), холецистэктомия, лимфаденэкто-

мия из печеночно-двенадцатиперстной связки, резек-

ция ОПП и общего желчного протока (ОЖП), левая 

бигепатикоеюностомия, дренирование поддиафраг-

мального пространства. Заключение планового гисто-

логического исследования: хронический холангит; 

хронический холецистит вне обострения; исследован-

ные лимфоузлы (2) без опухолевых элементов (рис. 4). 

Послеоперационный период без особенностей, про-

водится амбулаторное наблюдение.

Пациентка 68 лет госпитализирована в ноябре 

с жалобами на периодическую боль в правом подребе-

рье, эпигастрии. Ранее в связи с иктеричностью склер 

и кожного покрова, появившейся в сентябре, была 

госпитализирована в хирургическое отделение город-

ской клинической больницы. Диагностированы 

внутри протоковое новообразование ОЖП, гнойный 

холангит, желчнокаменная болезнь, холедохолитиаз. 

В сентябре выполнены ЭРХПГ, эндоскопическая па-

пиллосфинктеротомия, назобилиарное дренирование. 

При магнитно-резонансной холангиографии ОЖП 

расширен до 1,1 см, в средней и нижней трети равно-

мерное сужение ОЖП до 0,2 см на протяжении 4 см 

(рис. 5). Также в сентябре – повторная ЭРХПГ, при 

которой заподозрена опухоль ОЖП (дистальная хо-

лангиокарцинома?). Попытка биопсии технически 

безуспешна ввиду невозможности провести биопси-

онные щипцы в просвет протока. Выполнено стенти-

рование ОЖП. По данным контрольной холангиогра-

фии – признаки инфильтративного поражения стенки 

ниже отхождения пузырного протока на 3 см. В ноябре 

обследована в РНЦРХТ. В анализах при госпитализа-

ции лейкоциты – 7,9 × 109/л, общий билирубин – 

8,9 мкмоль/л, АсАТ – 11 Ед/л, АлАТ – 10 Ед/л, 

активированное  частичное тромбопластиновое 

время – 32,9, протромбин – 107%, фибриноген – 5,2. 

Выпол нено ультразвуковое исследование (УЗИ). В го-

ловке поджелудочной железы, ближе к крючковид-

ному отростку, гипоэхогенное новообразование 

34 × 16 мм. Проток поджелудочной железы не расши-

рен. Учитывая клинико-рентгенологические проявле-

ния заболевания, невозможность исключить дисталь-

ную холангиокарциному, определены показания 

к оперативному вмешательству. Выполнены панкреа-

Рис. 4. Микрофото. Срез протока. Избыточное разрас-
тание соединительной ткани, пролиферация желчных 
протоков с формированием “ложных ходов” Люшка, 
выраженное воспаление. Хронический холангит. 
Окраска гематоксилином и эозином. 

Рис. 5. Магнитно-резонансная холангиограмма. Просвет 
средней и нижней трети ОЖП отсутствует.

Рис. 6. Микрофото. Крупноочаговый некроз стенки 
ОЖП. Окраска гематоксилином и эозином.
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тодуоденальная резекция с сохранением привратника, 

холецистэктомия. В послеоперационном периоде 

проявления острого панкреатита устранены консер-

вативно в течение 7 сут. Плановое гистологическое 

исследование: признаки диффузного воспаления 

терминального отдела ОЖП с атрофией поверхност-

ного эпителия, развитием ходов Люшка и резко вы-

раженной гиперплазией мышечного слоя. Очаговая 

гиперплазия слизистой двенадцатиперстной кишки. 

В исследованных лимфатических узлах – фоллику-

лярная гиперплазия. Ткань поджелудочной железы 

без особенностей (рис. 6). 

 Обсуждение
В первом наблюдении первичный диагноз не 

вызывал сомнений. Помимо клинико-рентгено-
логических проявлений выявлен высокий титр 
онкомаркера СА 19-9, заключение о злокаче-
ственной опухоли по результатам браш-биопсии 
и цитологического исследования желчи, взятой 
из наружного дренажа. Интраоперационная кар-
тина также свидетельствовала о новообразова-
нии, выполнена радикальная операция. К наше-
му удивлению, морфологического подтвержде-
ния не получено. Повторный пересмотр в другом 
учреждении также дал отрицательный результат. 
Конечно, результаты окончательного морфоло-
гического исследования удаленного препарата 
более весомы, чем данные браш-биопсии. Как 
тогда объяснить столь высокий уровень онко-
маркера СА 19-9 (1006,7 ЕД/мл)? К сожалению, 
наши сомнения в окончательном морфологиче-
ском диагнозе скоро подтвердились. В течение 
4 мес после операции был отмечен быстрый рост 
онкомаркера СА 19-9. Проведенные УЗИ, МСКТ 
брюшной полости и МРТ печени с реконструк-
цией желчных протоков не обнаружили рецидив-
ную опухоль. Лишь при ПЭТ выявлены два мета-
болически высокоактивных очага, которые сви-
детельствовали о злокачественной природе 
заболевания и, к сожалению, о его быстром про-
грессировании. Главный вывод из этого наблю-
дения – при подозрении на опухоль Клацкина 
отсутствие морфологического подтверждения не 
всегда может перевесить клинические данные 
и являться доминирующим при выборе активной 
хирургической тактики. По данным ряда авто-
ров, опухоль не определяется в 5–10% наблюде-
ний при хирургическом лечении больных с пред-
варительным диагнозом холангиокарциномы 
ворот печени [7, 8]. Это наглядно подтверждают 
два других наблюдения. 

У второго больного, оперированного по пово-
ду опухоли Клацкина, в пользу заболевания сви-
детельствовали желтуха, развившаяся на фоне 
практически полного здоровья, картина холангио-
карциномы по данным МРТ, клиническая карти-
на холангита, прогрессирующее похудание. 

Браш-биопсия не выявила опухоль, и онкомар-
кер СА 19-9 был в пределах нормы. Возникает 
вопрос: достаточно ли было исходных данных 
для определения показаний к операции? На наш 
взгляд – достаточно, поскольку помимо клини-
ческих признаков опухоли имели место и другие 
аспекты. В первую очередь неконтролируемый 
холангит, неадекватное дренирование правой 
доли и очаговые изменения печени, характерные 
для этого заболевания. При плановом морфоло-
гическом исследовании удаленного препарата 
последние часто являются холангиогенными 
инфильтратами  или абсцессами. Дальнейшая 
жизнеспособность такой доли печени крайне 
проблематична. Поэтому оправдана ее резекция, 
вне зависимости от того, имеет ли место добро-
качественный или злокачественный генез пора-
жения протоков. По своей сути выбранный объем 
операции, несмотря на доброкачественную при-
роду поражения, позволил избавить больного от 
опасного для жизни заболевания.

Похожая ситуация сложилась у больной дис-
тальной холангиокарциномой. Клинико-рент ге-
но логические данные свидетельствовали в поль-
зу опухоли. Они не были подтверждены морфо-
логически ввиду невозможности браш-биопсии. 
Поэтому следует расширять показания к прове-
дению прицельной биопсии новообра зования 
с помощью холангиоскопии. Диаг  ностическая 
точность этого метода достигает 95–100% [9, 10].

Но возникает вопрос: а если бы биопсия уда-
лась, но не показала наличие опухоли – можно 
ли было исключить злокачественную опухоль 
и отказаться от радикальной операции в пользу 
парциальной резекции головки поджелудочной 
железы или минимально инвазивных методов? 
Однозначного ответа нет. В конечном итоге лече-
ние столь протяженной стриктуры миниинва-
зивными методами представляется довольно 
проблематичным. Кроме того, весомый вклад 
в эти сомнения вносит первое представленное 
наблюдение. 

 Заключение
Выбор объема операции не должен опираться 

только на морфологические, особенно доопера-
ционные, данные. Следует учесть, что предопе-
рационная морфологическая диагностика не 
всегда возможна. При этом значимое повышение 
уровня СА 19-9 позволяет судить о характере 
холангиокарциномы , но его нормальные значе-
ния также не исключают опухоль. Обязательно 
учитывать функциональное состояние печени 
и морфологические изменения удаляемой доли. 
Поэтому выбор объема операции в сложившейся 
ситуации считаем верным. 

При дистальной холангиокарциноме несколь-
ко проще. Важным представляется решение о воз-
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можности сохранения головки поджелудочной 
железы, что непосредственно влияет на объем 
операции. Поэтому предоперационная морфоло-
гическая диагностика играет ведущую роль.

В конечном итоге адекватная и качественно 
выполненная радикальная операция при подо-
зрении на опухоль Клацкина или дистальную 
холангиокарциному имеет главное бесспорное 
преимущество. Она позволяет вылечить больно-
го при доброкачественном заболевании и дает 
шанс на хороший отдаленный прогноз при раке. 
Подобный подход должен быть сугубо индивиду-
ален и применим в центрах, широко и всесторон-
не оперирующих больных с новообразованиями 
гепатопанкреатодуоденальной зоны.
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Æåë÷íûå ïóòè 

Цель. Установить частоту и причины ятрогенных повреждений протоков при холецистэктомии у больных 

хроническим описторхозом и особенности их хирургической коррекции.

Материал и методы. Анализировали результаты 7147 холецистэктомий. При обследовании применяли обще-

клинические и современные инструментальные методы. Статистическую обработку материала выполняли 

с помощью прикладных программ Statgraphics 6.0 Plus для MS Windows. 

Результаты. Повреждение желчных протоков отмечено у 41 (0,57%) больного желчнокаменной болезнью, 

в том числе у 20 (1,13%) с сопутствующим хроническим описторхозом, без описторхоза – у 21 (0,36%). 

При традиционной холецистэктомии повреждение протоков отмечено в 0,65% наблюдений, при лапароско-

пической – в 0,43%. Преобладали большие травмы (61%) по классификации McMachon (1995). Основной 

причиной повреждения протоков при описторхозе были патогномоничные патоморфологические изменения 

билиарной системы, без описторхоза – инфильтративные изменения в области шейки желчного пузыря. 

В 55,8% наблюдений осуществлены восстановительные операции. В 23,3% наблюдений выполнены рекон-

структивные операции. Посттравматические рубцовые стриктуры протоков и билиодигестивных анастомозов 

в 2,6 раза чаще развивались у больных описторхозом. Послеоперационная летальность составила 33,3%, 

у больных без описторхоза – 10,5% (p < 0,05).

Заключение. При описторхозе частота повреждения протоков во время холецистэктомии больше в 3,1 раза. 

Заболевание затрудняет технику восстановительных и реконструктивных операций, достоверно увеличивает 

послеоперационную летальность.

Клю че вые сло ва: печень, желчный пузырь, желчнокаменная болезнь, холецистэктомия, ятрогенное повреждение, 

описторхоз, желчные протоки, дренирование, реконструктивные операции.

Surgical Treatment of Iatrogenic Lesions of the Biliary Tract 

in Patients with Chronic Opisthorchosis
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Aim. To determine incidence and causes of iatrogenic injuries of bile ducts during cholecystectomy in patients with 

chronic opisthorchosis and features of its surgical correction.

Materials and Methods. The results of 7147 cholecystectomies were analyzed. General clinical and modern instrumental 

methods were used in survey. Statistical analysis was performed using software package Statgraphics 6.0 Plus for Windows. 

Results. Bile ducts injuries were observed in 41 (0.57%) patients with gallstone disease including 20 (1.13%) cases with 

concomitant chronic opisthorchosis and in 21 (0.36%) patients without opisthorchosis. Traditional and laparoscopic 

cholecystectomy was associated with bile ducts injuries in 0.65% and 0.43% of cases respectively. Large traumas were 

prevalent (61%) according to the McMachon classification (1995). Pathognomonic pathologic changes of the biliary 

system and infiltrative changes in the gall bladder neck were main reasons of ducts injuries in case of opisthorchosis and 
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 Вве де ние
В последние десятилетия частота желчно-

каменной болезни (ЖКБ) и ее осложнений 
в структуре плановых и экстренных хирургиче-
ских вмешательств – как традиционных, так и 
экстренных – увеличивается. Лапароскопичес-
кую операцию применяют в 63,5–95% наблюде-
ний и считают стандартом не только при хрони-
ческом, но и при остром холецистите при отсут-
ствии противопоказаний [1–5]. При этом увели-
чилась частота ятрогенных повреждений внепе-
ченочных желчных протоков (ВЖП) с 0,1–1,0% 
при традиционной холецистэктомии (ТХЭ) до 
0,2–3,5% и даже более при лапароскопической 
холецистэктомии (ЛХЭ) [6–8]. Прогноз при 
травмах протоков определяет характер поврежде-
ния и степень их разрушения, а также своевре-
менность диагностики и адекватность хирурги-
ческой коррекции. Интраоперационное выявле-
ние травм желчных протоков позволяет сразу 
выполнить какую-либо корригирующую опера-
цию, в том числе применить миниинвазивные 
методы [9, 10]. Значительно сложнее выполнение 
восстановительных и реконструктивных вмеша-
тельств при поздней диагностике травм на фоне 
желтухи или желчного перитонита [11–13]. 
Осложнения после них наблюдают у 10–47% 
больных, рубцовые стриктуры анастомозов – 

у 10–35%. Повторные операции при рубцовых 
стриктурах соустий приводят к летальному исхо-
ду в 5–38% наблюдений [14–18].

И.Ф. Федоров и соавт. (2003) [19], R. Martin 
и R. Ross (1994) [20] все факторы риска травмы 
протоков объединяют в три группы: опасные 
анатомические варианты строения желчевыводя-
щих путей, опасные патологические изменения, 
опасные хирургические вмешательства. В энде-
мичных по описторхозу регионах России, распо-
лагающей 2/3 мирового ареала [21], к которым 
относится и обширная территория Обь-Иртыш-
ского бассейна, где инвазивность населения 
достигает  85% [22–24], особенное значение при-
обретает вторая группа. Патогномоничные для 
этой паразитарной инвазии аденоматозные про-
лиферативно-склеротические холангиты, холан-
гиоэктазы, стриктуры желчных путей в местах 
физиологических сужений, увеличение размеров 
желчного пузыря, перихоледохеальный лимфа-
денит, хроническое воспаление в головке подже-
лудочной железы [25–29] способствуют билиар-
ной гипертензии, развитию ЖКБ, инфицирова-
нию билиарной системы, а также предопределяют 
дополнительные трудности при холецистэкто-
мии [30, 31]. Этим и объясняется большая опас-
ность повреждения ВЖП.

Key words: liver, gall bladder, cholelithiasis, cholecystectomy, iatrogenic lesion, opisthorchosis, bile ducts, drainage, recon-

structive surgical procedure.

without it respectively. Recovery operations were performed in 55,8% of cases.  Reconstructive interventions were 

performed in 23.3% of patients. Posttraumatic cicatrical strictures of ducts and biliodigestive anastomoses occured 

2.6 times more frequent in patients with opisthorchosis. Postoperative mortality was 33.3%, in patients without 

opisthorchosis – 10.5% (p < 0.05).

Conclusion. Chronic opisthorchosis increases the frequency of duct injuries during cholecystectomy in 3.1 times. The 

disease complicates technique of recovery and reconstructive operations and increases postoperative mortality.
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Исследований частоты, характера поврежде-
ний, диагностики, способов коррекции и резуль-
татов их при выполнении холецистэктомии на 
фоне хронического сопутствующего описторхоза 
или развития осложненных форм его в литерату-
ре не найдено, что и послужило поводом к вы-
полнению работы.

 Материал и методы
С 1970 по 2015 г. в хирургическом отделении 

ОГАУЗ “Городская клиническая больница №3” 
было выполнено 7517 холецистэктомий. Повреж-
дение желчных протоков отмечено у 41 (0,54%) 
больного. В 20 (1,13%) наблюдениях из 1769 оно 
произошло на фоне описторхозной инвазии. 
У больных без описторхозной инвазии травма 
протоков во время холецистэктомии наблюда-
лась у 21 (0,36%) пациента из 5748. При ТХЭ 
повреждения  желчных протоков отмечены 
у 29 (0,65%) больных из 4436, при ЛХЭ – у 12 
(0,38%) из 3081. Кроме того, 21 пациент госпита-
лизирован из других лечебных учреждений. Всего 
по поводу травмы желчных протоков опериро-
вано 62 пациента.

Выделено две группы больных: 1-я группа – 
24 (38,7%) пациента, у которых повреждение 
желчных протоков произошло на фоне опистор-
хозной инвазии со средней продолжительностью 
заболевания 11,2 ± 0,9 года, 2-я группа – 
38 (61,3%) больных без описторхоза. В 1-й группе 
13 (54,2%) пациентов оперировали в плановом 
порядке по поводу хронического холецистита, 
11 (45,8%) – экстренно по поводу деструктивно-
го холецистита, у 9 (81,8%) осложненных стрик-
турами большого сосочка двенадцатиперстной 
кишки (БСДПК), холедохолитиазом, панкреати-
том с механической желтухой, гнойным холанги-
том. Восьми больным выполнена ЛХЭ, 16 – ТХЭ. 
Во 2-й группе было 19 (50%) больных хрони-
ческим холециститом и 19 (50%) – острым. 
Осложненное течение ЖКБ в этой группе отме-

чено лишь у 4 (21,1%) больных. Травмы протока 
наблюдали у 13 пациентов после ЛХЭ, у 25 – 
после ТХЭ. Средний возраст оперированных 
больных 1-й группы составил 54,9 ± 11,9 года, 
2-й группы – 48,8 ± 11,5 года. В обеих группах 
преобладали женщины. Статистически значи-
мых различий по возрасту и полу не выявлено 
(р > 0,05).

Для определения характера изменений желч-
ного пузыря и протоков, наличия описторхоза, 
функционального состояния печени, характера 
повреждений протоков применяли общекли-
нические, лабораторные и инструментальные 
методы – ультразвуковое исследование (УЗИ), 
эзофагогастродуоденоскопию, эндоскопиче-
скую ретроградную холангиопанкреатографию 
(ЭРХПГ), интраоперационную холангиогра-
фию (ИОХГ), фистулографию, реже – чрескож-
ную чреспеченочную холангиографию, компью-
терную и магнитно-резонансную томографию.

Статистическую обработку результатов про-
водили при помощи прикладных программ 
Startgraphics 6,0 Plus для MS Windows.

 Результаты и обсуждение
Наличие описторхоза подтверждалось эози-

нофилией, нахождением яиц и тел описторхисов 
в желчи из протоков по методу А.Г. Соколовича 
[30], данными УЗИ. Ультразвуковыми критери-
ями инвазии являлись холангиоэктазия с пери-
дуктальным и перипортальным склерозом (па-
тогномоничные признаки – рис. 1), увеличенный 
желчный пузырь с хлопьевидной взвесью (рис. 2) 
и стриктурой пузырного протока, БСДПК, вос-
паление головки поджелудочной железы, перихо-
ледохеальный лимфаденит [30, 31], а также на-
личие камней в пузыре и протоках. При ЭРХПГ 
и ИОХГ (рис. 3) выявляли протяженный характер 
стриктур БСДПК и дистального отдела ВЖП. 

По характеру повреждений согласно класси-
фикации McMachon (1995) преобладали боль-

Рис. 1. Ультразвуковая сканограмма. Хронический описторхоз. Холангиоэктазы и перидуктальный фиброз: а – правая 
доля печени; б – левая доля печени.

ба
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шие травмы (иссечение части общего печеночно-
го (ОПП) и общего желчного протока (ОЖП), 
иссечение передней стенки ОЖП, термическое 
повреждение протока) – 38 (61%). Малые по-
вреждения (пристеночное ранение, перевязка 
или клипирование, пересечение желчных прото-
ков) произошли в 24 (39%) наблюдениях. 

Анализ причин повреждений желчных про-
токов показал, что инфильтративный процесс 

в области печеночно-двенадцатиперстной связ-
ки и шейки желчного пузыря привел к травме 
у больных 1-й группы (с описторхозной инва-
зией) в 6 (25%) наблюдениях, во 2-й группе – 
в 13 (34,2%). Превалирующими же причинами 
травмы желчных протоков у больных с опистор-
хозом являлись склеротические изменения 
пузырного  протока с увеличением размеров 
желчного пузыря, перихоледохеальный лимфаде-
нит, холецисто-холедохеальные свищи, руб цово-
склеротические изменения желчного пузыря – 
у 11 (45,8%), во 2-й группе эти факторы отмечены 
у 5 (13,2%) больных. Различия статистически 
значимы (p < 0,05). Уровень повреждения прото-
ков от наличия описторхоза не зависел. Характер 
и частота повреждений протоков также не зависе-
ли от способа холецистэктомии, статистически 
значимых различий не выявлено (точный крите-
рий Фишера F = 8,237, p = 0,092).

При повреждениях ВЖП большое значение 
в благоприятном исходе последующих восстано-
вительных и реконструктивных операций имела 
своевременность их распознавания. Непосред-
ственно во время холецистэктомии травма диаг-
ностирована у 30 (48,4%) больных. Основными 
признаками, которые позволяли заподозрить это 
осложнение, были желчеистечение из области 
ворот печени в 24 (80%) наблюдениях, выявле-
ние дополнительной трубчатой структуры после 
пересечения предполагаемого пузырного прото-

Рис. 2. Ультразвуковая сканограмма. Хронический описторхозный холецистит. а–г – варианты увеличенного желчно-
го пузыря с хлопьевидными осадочными структурами во взвешенном состоянии.

а

в

б

г

Рис. 3. Интраоперационная холангиограмма. Протя-
женная описторхозная стриктура дистального отдела 
ОЖП.
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ка и пузырной артерии – в 5 (16,7%) и наличие 
при осмотре удаленного препарата фрагмента 
ОЖП – в 1 (3,3%). Основным методом интраопе-
рационной диагностики повреждения протоков 
являлась холангиография, позволявшая уточнить 
его уровень и характер.

В послеоперационном периоде повреждение 
желчных протоков диагностировано у 32 (51,6%) 
больных. После ЛХЭ травмы выявлялись досто-
верно в более ранние сроки – у 8 (66,7%) паци-
ентов, чем после ТХЭ – 7 (25%) (p < 0,05), что 
зависело от проведения УЗИ на следующий день 
после операции. Основными клиническими при-
знаками были желчный перитонит, механиче-
ская желтуха и истечение желчи по дренажам. 
При ЛХЭ превалировал именно желчный пери-
тонит (58,3%), местный или распространенный, 
что требовало проведения релапароскопии. 

Наиболее частым проявлением травмы желч-
ных протоков при ТХЭ были наружные желчные 
свищи – 47,4%, причем в 7 наблюдениях они 
были полными. Полные наружные желчные 
свищи характеризовались выделением большого 
количества желчи по дренажам – до 800–1500 мл 
в сутки, неполные наружные желчные свищи – 
300–600 мл в сутки. К сожалению, выделение 
небольшого количества желчи по дренажам 
редко интерпретируется как проявление травмы 
ВЖП, чаще объясняется желчеистечением из 
ложа желчного пузыря, что приводит к несвое-
временному обследованию больных и запоздало-
му оперативному лечению. Вторым по частоте 

признаком повреждения ВЖП при ТХЭ являлась 
механическая желтуха. Особенностью механи-
ческого холестаза у больных с сопутствующим 
хроническим описторхозом являлась быстрая 
(в 1-е сутки после операции) манифестация при-
знаков холангита, проявляющегося гипертерми-
ей с потрясающими ознобами, что объясняется 
обострением у них хронического паразитарного 
холангита. Зависимости между сроками выявле-
ния травмы протоков у больных описторхозом 
и без него достоверно не обнаружено.

Более выраженные клинические проявления 
травм протоков наблюдали у больных опистор-
хозом, что нашло подтверждение в лабораторных 
исследованиях (табл. 1). У них отмечено досто-
верное повышение эозинофилов, общего и пря-
мого билирубина, а при желтухе и непрямого, 
фибриногена, активности аланинаминотрансфе-
разы. Это объясняется значительными нарушени-
ями функции печени у этой категории больных.

Выбор метода операции при повреждении 
желчных протоков зависел от сроков выявления 
травмы ВЖП и ее характера, а также от состоя-
ния желчных путей (диаметр протоков, наличие 
или отсутствие инфильтративного процесса, 
гнойного холангита). Наибольшее значение эти 
факторы имели у больных хроническим опистор-
хозом ввиду характерных для него фиброзно-
склеротических процессов в стенках протоков. 
Некоторые статистически не значимые отличия 
зависели от способа холецистэктомии: при от-
крытой преобладали средний уровень и повреж-

Таблица 1. Лабораторные показатели при травмах протоков

                                            
Показатель 

 Желчный Механическая Наружный
   перитонит желтуха желчный свищ

 Лейкоциты, ⋅109/л  описторхоз  13,6 ± 2,1 16,3 ± 3,4 15,5 ± 3,7
  без описторхоза 12,6 ± 2,4 13,2 ± 1,1 12,3 ± 3,6

 Лейкоцитарный индекс описторхоз 3,8 ± 1,2* 6,5 ± 1,7 3,8 ± 1,7
 интоксикации без описторхоза 2,9 ± 1,3 4,4 ± 0,7 3,5 ± 1,5

 Эозинофилы, % описторхоз 2,5 ± 0,5* 2,3 ± 0,8* 2,75 ± 1,1*
  без описторхоза 0,8 ± 0,5 0,8 ± 0,7 0,8 ± 0,5

 Общий билирубин, мкмоль/л описторхоз 46,1 ± 5,9* 158,1 ± 48,4* 62,6 ± 4,8*
  без описторхоза 43,8 ± 15,5 116,8 ± 35,3 46,6 ± 12,9

 Прямой билирубин, мкмоль/л описторхоз 13,5 ± 1,5* 125,4 ± 30,1* 29,1 ± 6,1*
  без описторхоза 14,3 ± 7,3 78,6 ± 28,5 18,5 ± 8,7

 Непрямой билирубин, мкмоль/л описторхоз 26,1 ± 2,1 41,4 ± 12,4* 33,5 ± 7,1
  без описторхоза 25,2 ± 9,1 38,2 ± 14,3 28,1 ± 6,2

 Тимоловая проба, ед. описторхоз 2,5 ± 0,5 1,5 ± 0,3 2,75 ± 1,2
  без описторхоза 3,8 ± 1,2 4,7 ± 0,75 2,9 ± 0,6

 Аланинаминотрансфераза,  описторхоз 4,6 ± 1,2 4,5 ± 0,86* 4,8 ± 0,7
 ммоль/ч ⋅ л без описторхоза 3,5 ± 1,5 2,2 ± 1,2 3,8 ± 0,9

 Аспартатаминотрансфераза, описторхоз 2,8 ± 1,2 1,6 ± 0,4 3,5 ± 1,0
 ммоль/ч ⋅ л без описторхоза 2,1 ± 0,9 2,2 ± 0,4 2,6 ± 0,7

 Протромбиновый индекс, %  описторхоз 82,5 ± 12,5 67,6 ± 6,9 76,9 ± 9,4
  без описторхоза 82 ± 11,1 78,7 ± 6,4 76,3 ± 7,5

 Общий фибриноген, г/л описторхоз 5,4 ± 1,9* 2,5 ± 0,5 3,9 ± 0,3*
  без описторхоза 5,0 ± 0,8 2,8 ± 0,7 3,9 ± 1,4

Примечание. * – различия между группами и синдромами достоверны (p < 0,05).
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дение ОПП и правого аберрантного печеночного 
протока, при ЛХЭ – низкий уровень и высокий 
с разрушением конфлюэнса (табл. 2).

Интраоперационно повреждения желчных 
протоков диагностированы у 30 (48,4%) больных, 
в раннем послеоперационном периоде (до 6 сут) – 
у 13 (21%) (табл. 3). К положительным моментам 
своевременной диагностики травмы протоков 
относится отсутствие грубых инфильтративных 
и фиброзных изменений их, которые не успевают 
развиться за короткий промежуток времени, 
что облегчает проведение операции. При крае-
вом повреждении, пересечении ОПП и ОЖП 
24 (55,8%) больным были выполнены восстано-
вительные операции. При краевом ранении ОПП 
или ОЖП у 14 (32,6%) больных после оценки 
размера дефекта и состояния желчных путей на-
кладывали прецизионные швы викриловой 
нитью. К месту ушивания протоков подводили 
дренаж. При наличии холангита и описторхоз-
ной инвазии дренировали желчные протоки дре-
нажом Пиковского на 7–14 дней для ликвидации 
желчной гипертензии, антибактериальной и ан-
тигельминтной санации билиарной системы.

При полном пересечении ОПП или ОЖП 
и отсутствии диастаза либо с диастазом не более 

1 см между проксимальной и дистальной куль-
тей, достаточном диаметре ОЖП (не менее 5 мм) 
и хорошей проходимости дистального отдела 
ОЖП и БСДПК выполнены билиобилиарные 
анастомозы на дренаже Кера с использованием 
прецизионной техники. Для предупреждения 
стриктур зоны анастомоза дренаж Кера остав-
ляли на 3 мес, а при описторхозе – на 6 мес 
с обяза тельной дегельминтизацией йодинолом. 
Стриктур билиобилиарных анастомозов не отме-
чено (срок наблюдения более 5 лет), хотя, по 
мнению отдельных авторов, они чаще приводят 
к развитию рубцовых стриктур [6, 14, 18].

Десяти (23,3%) пациентам при “свежей” трав-
ме ВЖП были выполнены реконструктивные 
операции. До начала 90-х годов при низком 
повреждении  желчных протоков либо при фик-
сации двенадцатиперстной кишки (ДПК) спай-
ками в воротах печени прибегали к гепатикодуо-
деностомии (n = 4). В последние годы операцией 
выбора являлась гепатикоеюностомия по Ру или 
по Брауну (6 больных) с формированием широ-
кого соустья атравматическим шовным материа-
лом с тщательным сопоставлением краев сшива-
емых тканей. Гепатикоеюностомию у больных 
с описторхозом осуществляли на сменном чрес-

Таблица 2. Уровень повреждений желчных протоков по H. Bismuth (1982)

 
Тип                  Уровень повреждения

                                Число наблюдений, абс. (%) 
p*

   ЛХЭ ТХЭ

 I Низкий (культя ОПП >2 см) 8 (38,1) 9 (21,9) 0,299

 II Средний (культя ОПП <2 см) 2 (9,5) 12 (29,3) 0,155

 III Высокий с сохранением конфлюэнса 6 (28,6) 12 (29,3) 0,812

 IV Высокий с разрушением конфлюэнса 4 (19) 2 (4,9) 0,188

 V Повреждение ОПП и правого аберрантного 1 (4,8) 6 (14,6) 0,463
  печеночного протока

 Итого  21 (100) 41 (100) 

Примечание. * – статистически значимых различий между группами не выявлено (точный критерий Фишера 
F = 7,379, p = 0,104).

Таблица 3. Способы коррекции повреждений желчных протоков в зависимости от сроков их выявления

    В раннем  В позднем  
                         

Способ коррекции
 Во время после- после- 

Всего**
  операции операционном операционном
   периоде периоде 

 Наружное дренирование желчных протоков  7 2 – 9

 Восстановительные операции:  17 7 – 24
   – билиобилиарный анастомоз на дренаже Кера 6 4  10
   – шов желчного протока 11 3  14

 Реконструктивные операции:  11 6 22 39
   – ГЕА по Ру на СЧПД 1 (1)* 4 (2) 10 18
   – ГЕА по Брауну на СЧПД 1 (3)* – 6 10
   – гепатикодуоденостомия 4 (1)* – 5 10
   – фистулоэнтеростомия – – 1 1

 Бужирование анастомоза, СЧПД  – – 4 4

 Стентирование анастомоза (никелид титана) (2) – 1 3

Примечание. * – в скобках указан характер реконструктивных операций, выполненных отсроченно после 
наружного дренирования желчных протоков; ** – большее число операций обусловлено выполнением 
нескольких оперативных вмешательств у отдельных больных; ГЕА – гепатикоеюноанастомоз.
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печеночном дренаже (СЧПД) для создания на-
дежного и длительного каркаса, что препятство-
вало формированию стриктур соустья из-за скле-
ротических процессов в стенках протоков, 
свойственных описторхозу, и позволяло прово-
дить санацию желчных протоков от инфекции 
и гельминтов.

Вследствие выраженной инфильтрации или 
малого диаметра протоков 9 (20,9%) больным 
проведено наружное дренирование их, а рекон-
структивная операция осуществлена позже, через 
1–3 мес. Дренировали проксимальную и дис-
тальную культю желчных протоков, что позволя-
ло после устранения холангита соединять концы 
дренажей, возвращая желчь в ДПК. У остальных 
19 (30,6%) больных травма протоков выявлена 
в позднем послеоперационном периоде, чаще 
уже после выписки больных. Из них у 4 пациен-
тов повреждение протоков произошло в стацио-
наре, остальные 15 госпитализированы из других 
лечебных учреждений. 

Особенностями реконструктивных вмеша-
тельств при позднем выявлении травмы ВЖП 
являются более выраженный спаечный процесс 
в зоне операции после предшествовавших безу-
спешных хирургических вмешательств и разви-
тие рубцовых изменений желчных протоков, т.е. 
формирование посттравматических рубцовых 
стриктур желчных протоков (ПРСЖП) у 22 боль-
ных или рубцовых стриктур билиодигестивных 
анастомозов у 5 больных. Частота посттравмати-
ческих стриктур желчных протоков и стриктур 

билиодигестивных анастомозов у пациентов 
с описторхозом составила 70,7%, а без него – 
26,3%, т.е. в 2,6 раза чаще. 

Характер ПРСЖП оценивали по классифика-
ции Э.И. Гальперина (2002), которая позволяет 
получить представление не только об уровне по-
вреждения, но и состоянии внутри- и внепеченоч-
ных желчных протоков, зоны конфлюэнса, что 
важно для выбора адекватного способа формиро-
вания билиодигестивного анастомоза. В обеих 
группах больных преобладали бифуркационные 
стриктуры (табл. 4), но статистически значимых 
различий между группами не выявлено.

ПРСЖП проявлялись полными наружными 
свищами (n = 10) или механической желтухой 
(n = 12) с тяжелым состоянием больных: наличи-
ем гнойного холангита, печеночной недостаточ-
ности, холемии. Требовалась тщательная пред-
операционная подготовка: чрескожное чреспече-
ночное или назобилиарное дренирование с сана-
цией билиарной системы, прием желчи внутрь 
или введение ее через назодуоденальный зонд. 
Характер оперативных вмешательств у больных 
с ПРСЖП представлен в табл. 5.

По поводу ПРСЖП у больных описторхозом 
оперативные вмешательства выполняли в 1,7 раза 
чаще. Также чаще наблюдали и рубцовые стрик-
туры анастомозов, хотя статистически эти отли-
чия недостоверны. 

Всем больным с ПРСЖП выполнялись только 
реконструктивные операции. Преимущественно 
осуществляли гепатикоеюностомию с мобилиза-

Таблица 4. Распределение больных по характеру посттравматических рубцовых стриктур желчных протоков по 
классификации Э.И. Гальперина (2002)

                                                                       Число наблюдений, абс. (%) 
 Тип                    Описание стриктуры 1-я группа  2-я группа  Всего* 
   (n = 24) (n = 38) (n = 62)

 +2 Средняя и низкая – ОПП >2 см 1 2 3 

 +1 Высокая – ОПП 1–2 см 3 2 5 

 0 Бифуркационная – ОПП 0–1 см 8 5 13

 −1 Трансбифуркационная – сохранено 1 – 1
  соединение долевых печеночных протоков

 Итого  13 (54,2) 9 (23,7) 22 (35,5)

Примечание. * – статистически значимых различий между группами нет (точный критерий Фишера F = 1,186; 
p = 0,918).

Таблица 5. Характер оперативных вмешательств у больных с посттравматической стриктурой желчных протоков

                              
Вмешательство

                                                          Число наблюдений, абс.   
p*

              1-я группа  2-я группа  Всего 

 ГДА на потерянном дренаже 4 1 5 0,139

 ГЕА по Ру на СЧПД 6 4 10 0,253

 ГЕА по Брауну на СЧПД 2 4 6 0,876

 Фистулоэнтеростомия 1 – 1 0,317

 Повторные вмешательства:    
    – бужирование анастомоза, проведение СЧПД 3 1 4 0,816
    – стентирование анастомоза (никелид титана) 1 – 1 0,816

Примечание. * – статистически значимых различий между группами нет; ГЕА – гепатикоеюноанастомоз, ГДА – 
гепатикодуоденоанастомоз.



58

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2015, том 20, №4

цией тощей кишки по Ру или по Брауну с каркас-
ным чреспеченочным дренированием по Сей-
полу–Куриану – в 16 (72,7%) наблюдениях. 
Одному больному (4,6%) удалось выполнить 
лишь фистулоэнтероанастомоз. Пяти (22,7%) па-
циентам вследствие близкого расположения 
ДПК к месту повреждения желчных протоков 
выполнена гепатикодуоденостомия (ГДС); кар-
касное дренирование зоны анастомоза при этом 
проводили на потерянных дренажах. У 3 больных 
после ГДС через 3–5 мес после операции разви-
лась стриктура анастомоза, потребовавшая пов-
торного вмешательства. Это было связано с отсут-
ствием возможности проведения антигельминт-
ной и антибактериальной санации и ранними 
сроками выпадения дренажей. 

Лишь длительное использование каркасного 
транспеченочного дренирования зоны анасто-
моза по Сейполу–Куриану позволяет менять 
дренажи при их обтурации описторхозным 
и желчным сладжем, контролировать их поло-
жение при фистулохолангиографии, санировать 
желчные протоки от инфекции и паразитов, 
предупреждать развитие стриктур билиодиге-
стивных соустий.

Особенностью формирования билиодиге-
стивных анастомозов у больных с описторхозной 
инвазией являлась невозможность во всех на-
блюдениях полностью иссечь рубцово-изменен-
ные ткани ввиду выраженных пролиферативно-
склеротических процессов в протоках при этом 
заболевании, особенно при высоких поврежде-
ниях, что способствует раннему рубцеванию со-
устья. Это и определяет необходимость более 
длительного каркасного дренирования. Если 

у больных без описторхозной инвазии чреспече-
ночные дренажи, как правило, удаляли через 
1 год, то у больных описторхозом продолжитель-
ность дренирования увеличивалась до 2 лет. 
Замену их осуществляли каждые 3–6 мес. После 
устранения гнойного холангита, антигельминт-
ной санации соединяли концы дренажей для 
предупреждения вторичного инфицирования 
желчных путей и потери желчи.

Течение послеоперационного периода после 
корригирующих операций было более тяжелым 
у больных описторхозом (табл. 6). Ранние после-
операционные осложнения – как общие, так и 
местные – достоверно чаще развивались у боль-
ных описторхозом. Острая печеночная недос-
таточность наблюдалась у 10 (16,1%) больных, 
у 9 (90%) из них была причиной летального ис-
хода. В отдаленном периоде отмечали обостре-
ние холангита, рубцовые стриктуры билиодиге-
стивных анастомозов. Общая послеоперацион-
ная летальность составила 19,4%, при наличии 
описторхозной инвазии она была в 3,1 раза боль-
ше: 33% по сравнению с 10,5%.

 Заключение 
Патогномоничные для хронического опи-

сторхоза изменения гепатобилиарной системы 
являются факторами риска повреждения желч-
ных протоков. Частота их в подобных условиях 
увеличивается в 3,1 раза. Описторхоз затрудняет 
технику восстановительных и реконструктивных 
операций. Хороший результат как восстанови-
тельных, так и реконструктивных операций после 
повреждений протоков зависит прежде всего от 
сроков их выявления.

Таблица 6. Характер послеоперационных осложнений*

                              
Осложнение

                                                         Число наблюдений, абс. (%) 
p

              1-я группа  2-я группа  Всего 

 Ранние общие: 9  5  14 0,030**
    – печеночная недостаточность 7 3 10 
    – острая сердечно-сосудистая недостаточность 2 1 3 
    – билиарный сепсис – 1 1 

 Ранние местные: 10  3  13 0,014**
    – частичная недостаточность билиодигестивного 2 1 3
        анастомоза
    – недостаточность билиодигестивного анастомоза,  1 1 2 
        желчный перитонит
    – абсцессы брюшной полости 1 1 2 
    – недостаточность дуоденостомы 1 – 1 
    – нагноение послеоперационной раны 2 – 2 
    – поддиафрагмальный желчный затек 1 – 1 
    – синдром недренируемой доли 2 – 2 

 Поздние:  13 5  18 0,064
    – частое обострение хронического холангита 6 3 9 
    – высокий кишечный свищ 2 1 3 
    – остеомиелит ребра 1 – 1 
    – рубцовые стриктуры билиодигестивных анастомозов 4 1 5 

 Летальных исходов 8 (33,3) 4 (10,5) 12 (19,4) 0,042**

Примечание. * – отмечали в том числе и сочетание осложнений у отдельных больных; ** – различия между 
группами статистически значимы (р < 0,05).
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После восстановительных операций по пово-
ду ятрогенных повреждений целесообразно на-
ружное дренирование желчных протоков для 
ликвидации билиарной гипертензии, антигель-
минтной и антибактериальной санации и созда-
ния билиобилиарных анастомозов на дренаже 
Кера до 6 мес для предупреждения рубцовых 
стриктур анастомоза.

У больных хроническим описторхозом вслед-
ствие пролиферативно-склеротических измене-
ний чаще развиваются посттравматические 
рубцовые  стриктуры желчных протоков и билио-
дигестивных анастомозов (в 2,6 раза). После 
выполнения  реконструктивных операций необ-
ходимо длительное каркасное дренирование 
зоны анастомозов с помощью сменных чреспече-
ночных дренажей.

Высокая послеоперационная летальность 
после реконструктивных операций у больных 
хроническим описторхозом обусловлена про-
грессированием печеночной недостаточности 
вследствие билиарной гипертензии, гнойного 
холангита.

 Список литературы
1. Галлингер Ю.И., Карпенкова В.И. Лапароскопическая 

холецистэктомия: опыт 3165 операций. Эндоскопическая 

хирургия. 2007; 13 (2): 3–7. 

2. Еремеев А.Г., Голубев А.А., Волков С.В., Воронов С.Н. 

13-летний опыт применения лапароскопических техноло-

гий в лечении пациентов с калькулезным холециститом. 

Новости хирургии. 2008; 16 (4): 46–49.

3. Кузин Н.М., Гузнов И.Г., Кашеваров С.Б., Кузнецов Н.А., 

Сафронов П.С., Дадвани С.С. Лапароскопическая и тради-

ционная холецистэктомия: сравнение непосредственных 

результатов. Хирургия. 2000; 2: 25–27.

4. Archer S.B. Bile Duet injury during laparoscopic cholecyst-

ectomy: results of a national survery. An. Surg. 2001; 234 (4): 

2001–2007.

5. Connor S., Garden O.J. Bile duct injury in the era of laparoscopic 

cholecystectomy. Br. J. Surg. 2006; 93: 158–168.

6. Гальперин Э.И., Чевокин А.Ю. “Свежие” повреждения 

желчных протоков. Хирургия. 2010; 10: 4–10.

7. Рыбачков В.В., Раздрогин В.А., Герасимовский Н.В., 

Кирилюк А.А., Аносенко С.А., Сайгушев А.В., Шевер-

дов А.П., Попов А.Е., Филатов М.С. К вопросу лечения 

ятрогенных повреждений внепеченочных желчных путей. 

Вестник экспериментальной и клинической хирургии. 

2012; 5 (4): 705–707.

8. Thompson C.M., Saad N.E., Quazi R.R., Darcy M.D., 

Picus D.D., Menias C.O. Management of jatrogenic bile duct 

injures role of the interventional radiologist. Radio Graphics. 

2013; 33 (1): 117–134.

9. Горлунов А.В., Кирмас Г.А., Калашников И.В. Первый 

опыт проведения чрескожной чреспеченочной холангио-

литолапаксии со стентированием рубцовой стриктуры 

холедоха нитиноловым саморасширяющимся стентом под 

УЗ- и рентгентелевизионным контролем. Эндоскопическая 

хирургия. 2013; 1: 256–257.

10. Королев М.П., Федотов Л.Е., Аванесян Р.Г. Малоинвазивные 

комбинированные операции при ранних и поздних ослож-

нениях лапароскопической холецистэктомии. Эндоскопи-

ческая хирургия. 2013; 1: 37–38.

11. Гадиев С.И., Курбанова Э.М. Хирургическое лечение ятро-

генных повреждений и рубцовых стриктур внепеченочных 

желчных протоков. Хирургия. 2011; 7: 83–86.

12. Панфилов С.А., Зейналов С.М., Лебедев С.Б. Лечение 

“свежих” повреждений желчных протоков. Эндоскопи-

ческая хирургия. 2012; 4: 23–26.

13. Berney C.R. Major common bile duct injury and risk of 

litigation: a surgeon's perspective. Am. J. Surg. 2012; 204 (5): 

800–802. doi: 10.1016/j.amjsurg.2011.06.009. PMID: 21872206.

14. Артемьева Н.Н., Коханенко Н.Ю. Лечение ятрогенных 

повреждений желчных протоков при лапароскопической 

холецистэктомии. Хирургия. 2007; 12: 18–25.

15. Чевокин А.Ю. Технические особенности формирования 

прецизионного анастомоза при рубцовых стриктурах желч-

ных путей. Анналы хирургической гепатологии. 2011; 

16 (3): 79–86.

16. Шаповальянц С.Г., Федоров Е.Д., Мыльников А.Г., 

Маринова Л.А., Ардасенов Т.Б. Эндоскопическое лечение 

послеоперационных рубцовых стриктур желчевыводящих 

путей (20-летний опыт). Анналы хирургической гепатоло-

гии. 2011; 16 (2): 10–17.

17. Jablonsca B., Lampe P. Iatrogenic bile duct injuries: etiology, 

diagnosis and management. World J. Gastroenterol. 2009; 7 (15): 

4097–4104.

18. Dadhwal U.S., Kumar C.V. Benign bile duct strictures. Med. 

J. Armed. Forces India. 2012; 68: 299–303. 

doi: 10.1016/j.mjafi.2012.04.014.

19. Федоров И.В., Славин Л.Н., Чугунов А.Н. Повреждения 

желчных протоков при лапароскопической холецистэкто-

мии. М.: Триада-Х, 2003. 80 с.

20. Martin R.F., Rossi R.L. Bile duct injuries: spectrum, mechanisms 

of injury, and their prevention. Surg. Clin. North Am. 1994; 

74 (4): 781–803.

21. Озерецковская Н.Н., Сергиев В.П. Массовое лечение опи-

сторхоза празиквантелом с позиций клинициста и эпиде-

миолога. Медицинская паразитология. 1993; 5: 6–13.

22. Бычков В.Г., Крылов Г.Г., Плотникова А.О. Описторхоз 

в Обь-Иртышском бассейне (вопросы этиологии и патоге-

неза). Медицинская паразитология и паразитарные болез-

ни. 2007; 4: 1–6.

23. Бычкова Н.К., Белобородова Э.И. Описторхоз человека. 

Эпидемиологические, клинические и фармакологические 

аспекты. Томск: Печатная мануфактура, 2012. 168 с.

24. Кабанов М.Ю., Притула А.Е., Яковлева Д.М. Опистор-

хозный холецистит и его хирургическое лечение у лиц пожи-

лого и старческого возраста. СПб.: АБЦ-сервис, 2014. 96 с.

25. Белозеров Е.С., Шувалова Е.П. Описторхоз. Л.: Медицина, 

1981. 128 с. 

26. Глумов В.Я. Описторхоз (вопросы эпидемиологии, патоге-

неза, патоморфологии, клиника, лечение): методические 

рекомендации. Ижевск, 1981. 24 с.

27. Зиганьшин Р.В. Хирургические осложнения описторхоза. 

Томск: STT, 2003. 120 с.

28. Зубков В.Г. Патогенез и морфология внутрипеченочных 

холангиоэктазов при описторхозе: дис. ... канд. мед. наук. 

Свердловск, 1973. 248 с.

29. Крылов Г.Г. Суперинвазивный описторхоз: пато- и морфо-

генез осложненных форм и микст-патологии: автореф. 

дис. ... докт. мед. наук. М., 2005. 47 с.

30. Альперович Б.И., Бражникова Н.А., Цхай В.Ф., 

Мерзликин Н.В., Толкаева М.В., Клиновицкий И.Ю. 



60

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2015, том 20, №4

Хирургические аспекты осложненного и сопутствующего 

хронического описторхоза. Томск: ТМЛ-Пресс, 2010. 360 с.

31. Толкаева М.В. Ультразвуковая диагностика хирургических 

осложнений описторхоза: дис. ... канд. мед. наук. Томск, 

1999. 190 с.

 References
1. Gallinger Yu.I., Karpenkova V.I. Laparoscopic cholecystectomy: 

experience of 3165 operations. Éndoskopicheskaia khirurgiia. 

2007; 13 (2): 3–7. (In Russian)

2. Eremeyev A.G., Golubev A.A., Volkov S.V., Voronov S.N. 

13-year experience of laparoscopic techniques in calculous 

cholecystitis patients management. Novosti khirurgii. 2008; 

16 (4): 46–49. (In Russian)

3. Kuzin N.M., Guznov I.G., Kashevarov S.B., Kuznetsov N.A., 

Safronov P.S., Dadvani S.S. Laparoscopic and traditional 

cholecystectomy: a comparison of immediate results. Khirurgiia. 

2000; 2: 25–27. (In Russian)

4. Archer S.B. Bile Duet injury during laparoscopic cholecyst-

ectomy: results of a national survery. An. Surg. 2001; 234 (4): 

2001–2007.

5. Connor S., Garden O.J. Bile duct injury in the era of laparoscopic 

cholecystectomy. Br. J. Surg. 2006; 93: 158–168.

6. Galperin E.I., Chevokin A.Yu. “Fresh” damage to bile ducts. 

Khirurgiia. 2010; 10: 4–10. (In Russian)

7. Rybachkov V.V., Razdrogin V.A., Gerasimovsky N.V., 

Kirilyuk A.A., Anosenko S.A., Saygushev A.V., Sheverdov A.P., 

Popov A.E., Filatov M.S. On the issue of treatment of iatrogenic 

lesions of extrahepatic biliary tract. Vestnik eksperimental'noj i 

klinicheskoy khirurgii. 2012; 5 (4): 705–707. (In Russian)

8. Thompson C.M., Saad N.E., Quazi R.R., Darcy M.D., 

Picus D.D., Menias C.O. Management of jatrogenic bile duct 

injures role of the interventional radiologist. Radio Graphics. 

2013; 33 (1): 117–134.

9. Gorlunov A.V., Kirmas G.A., Kalashnikov I.V. The first 

experience of percutaneous transhepatic cholangiolitolapaxia 

with choledoch scar stricture stenting using nitinol self-

expanding stent under ultrasonic and of X-ray control. 

Éndoskopicheskaia khirurgiia. 2013; 1: 256–257. (In Russian)

10. Korolev M.P., Fedotov L.E., Avanesyan R.G. Minimally invasive 

combined surgery for early and late complications of laparoscopic 

cholecystectomy. Éndoskopicheskaia khirurgiia. 2013; 1: 37–38. 

(In Russian)

11. Gadiev S.I., Kurbanov E.M. Surgical treatment of iatrogenic 

damage and scar strictures of the extrahepatic bile ducts. 

Khirurgiia. 2011; 7: 83–86. (In Russian)

12. Panfilov S.A., Zeynalov S.M., Lebedev S.B. Treatment of 

“fresh” damage of bile ducts. Éndoskopicheskaia khirurgiia. 

2012; 4: 23–26. (In Russian)

13. Berney C.R. Major common bile duct injury and risk of 

litigation: a surgeon's perspective. Am. J. Surg. 2012; 204 (5): 

800–802. doi: 10.1016/j.amjsurg.2011.06.009. PMID: 21872206.

14. Artem'yeva N.N., Kokhanenko N.Yu. Treatment of iatrogenic 

bile duct injury during laparoscopic cholecystectomy. Khirurgiia. 

2007; 12: 18–25. (In Russian)

15. Chevokin A.Yu. Technical features of precision anastomosis 

formation for scar strictures of the biliary tract. Annaly 

khirurgicheskoj gepatologii. 2011; 16 (3): 79–86. (In Russian)

16. Shapovalyants S.G., Fedorov E.D., Myl'nikov A.G., Mari-

nova L.A., Ardasenov T.B. Endoscopic treatment of postoperative 

scar strictures of the biliary tract (20-year experience). Annaly 

khirurgicheskoy gepatologii. 2011; 16 (2): 10–17. (In Russian)

17. Jablonsca B., Lampe P. Iatrogenic bile duct injuries: etiology, 

diagnosis and management. World J. Gastroenterol. 2009; 7 (15): 

4097–4104.

18. Dadhwal U.S., Kumar C.V. Benign bile duct strictures. Med. 

J. Armed. Forces India. 2012; 68: 299–303. 

doi: 10.1016/j.mjafi.2012.04.014.

19. Fedorov I.V., Slavin L.N., Chugunov A.N. Povrezhdenija 

zhelchnyh protokov pri laparoskopicheskoj holecistjektomii [Bile 

duct injury during laparoscopic cholecystectomy]. Moscow: 

Triada-H, 2003. 80 p. (In Russian)

20. Martin R.F., Rossi R.L. Bile duct injuries: spectrum, mechanisms 

of injury, and their prevention. Surg. Clin. North Am. 1994; 

74 (4): 781–803.

21. Ozeretsovskaya N.N., Sergiev V.P. Mass treatment of 

opisthorchiasis with praziquantel from the standpoint of the 

clinician and epidemiologist. Medicinskaja parazitologija. 1993; 

5: 6–13. (In Russian)

22. Bychkov V.G., Krylov G.G., Plotnikova A.O. Opisthorchiasis in 

the Ob-Irtysh basin (etiology and pathogenesis). Medicinskaja 

parazitologija i parazitarnye bolezni. 2007; 4: 1–6. (In Russian)

23. Bychkova N.K., Beloborodova E.I. Opistorhoz cheloveka. 

Jepidemiologicheskie, klinicheskie i farmakologicheskie aspekty 

[Human opisthorchiasis. Epidemiological, clinical and phar-

maco logical aspects]. Tomsk: Print Manufactory, 2012. 168 p. 

(In Russian)

24. Kabanov M.Yu., Prytula A.E., Yakovleva D.M. Opistorhoznyj 

holecistit i ego hirurgicheskoe lechenie u lic pozhilogo i starcheskogo 

vozrasta [Opistorhosis cholecystitis and its surgical treatment in 

elderly and senile age]. St. Petersburg: ABC Service, 2014. 96 p. 

(In Russian)

25. Belozerov E.S., Shuvalova E.P. Opistorhoz [Opisthorchiasis]. 

Leningrad: Medicine, 1981. 128 p. (In Russian)

26. Glumov V.Ya. Opistorhoz (voprosy jepidemiologii, patogeneza, 

patomorfologii, klinika, lechenie): metodicheskie rekomendacii 

[Opisthorchiasis (epidemiology, pathogenesis, pathomorphology, 

clinic, treatment) guidelines]. Izhevsk, 1981. 24 p. (In Russian)

27. Zigan'shin R.V. Khirurgicheskie oslozhnenija opistorhoza [Surgical 

complications of opisthorchiasis]. Tomsk: STT, 2003. 120 p. 

(In Russian)

28. Zubkov V.G. Patogenez i morfologija vnutripechenochnyh 

kholangiojektazov pri opistorhoze [Pathogenesis and morphology 

of intrahepatic cholangiectasis in opisthorchiasis: dis. ... cand. 

of med. sci.]. Sverdlovsk, 1973. 248 p. (In Russian)

29. Krylov G.G. Superinvazivnyj opistorhoz: pato- i morfogenez 

oslozhnennyh form i mikst-patologii [Super invasive opisthorchiasis: 

patho- and morphogenesis of complicated forms and mixed 

pathology: author's abstract ... doc. of med. sci.]. Moscow, 

2005. 47 p. (In Russian)

30. Alperovich B.I., Brazhnikova N.A., Tskhai V.F., Merzlikin N.V., 

Tolkaeva M.V., Klinovitskiy I.Yu. Khirurgicheskie aspekty 

oslozhnennogo i soputstvujushhego khronicheskogo opistorhoza 

[Surgical aspects of complicated and associated chronic 

opistorhosis]. Tomsk: TML-Press, 2010. 360 p. (In Russian)

31. Tolkaeva M.V. Ul'trazvukovaja diagnostika hirurgicheskih 

oslozhnenij opistorhoza [Ultrasound diagnosis of surgical 

complications of opistorhosis: dis. ... cand. of med. sci.]. Tomsk, 

1999. 190 p. (In Russian)

Статья поступила в редакцию журнала 02.04.2015.

Received 2 April  2015.



61

ОСОБЕННОСТИ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ЯТРОГЕННЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ...                       Мерзликин Н.В. и др.

 Комментарий к статье
Проблемы хирургического лечения опистор-

хоза в течение многих лет изучают сотрудники 
Сибирского ГМУ в г. Томске. Группа авторов под 
руководством профессора Н.В. Мерзликина по-
ставила задачу изучить частоту интраоперацион-
ных осложнений холецистэктомии и особенно-
стей оперативного лечения последствий травмы 
желчных протоков у больных описторхозом. 
Исследования проводились в эндемичном по 
описторхозу регионе, где инвазия населения до-
стигает 85%.

Исследования авторов выявили особенности 
исходных патологических изменений печени 
и желчных путей у пациентов с описторхозом: 
склероз пузырного протока с увеличением раз-
меров желчного пузыря, перихоледохеальный 
лимфаденит, холецисто-холедохеальные свищи, 
рубцово-склеротические изменения желчного 
пузыря и др. Наличие этих характерных для опи-
сторхоза изменений затрудняет выполнение 
корригирующих вмешательств при ятрогенной 
травме желчных путей.

Тактика хирургического лечения при травме 
желчных протоков, рекомендуемая авторами как 
у пациентов с описторхозом, так и без него, вы-
зывает ряд вопросов. В частности, сомнительна 
рекомендация при полном пересечении ОПП 
или ОЖП и отсутствии диастаза либо с диастазом 
не более 1 см между их культями и хорошей про-
ходимости дистального отдела ОЖП и БСДПК 
выполнять билиобилиарные анастомозы на дре-
наже Кера, оставляя его для профилактики 
стриктур анастомоза на срок до 3 мес, а при опи-
сторхозе – на 6 мес (с обязательной дегельмин-
тизацией йодинолом). Соглашаясь с необходи-
мостью учета особенностей хирургической так-
тики у пациентов с описторхозом, нельзя не 
признать, что приводимые авторами тактика 
и результаты “восстановительных” операций, 
в том числе у лиц, не страдающих описторхозом, 
находятся в противоречии с опытом ведущих 
оте чественных и зарубежных специалистов. 

При “свежей” интраоперационной травме 
желчных протоков авторы обоснованно считают 
операцией выбора первичный билиодигестивный 
анастомоз, в частности формирование у больных 
описторхозом гепатикоеюноанастомоза на смен-
ном чреспеченочном дренаже во избежание фор-
мирования стриктур соустья вследствие склеро-
тических процессов в стенках протоков. В то же 
время формирование билиодигестивного соустья 
на петле тощей кишки с межкишечным анасто-
мозом по Брауну представляется анахронизмом. 
Ведущие специалисты в реконструктивной хи-
рургии единодушно настаивают на использова-
нии для этой цели длинной (до 80 см) изолиро-
ванной петли тощей кишки. 

Точно так же представляются сомнительны-
ми рекомендации выполнять при повреждениях 
желчных протоков наружное дренирование их 
проксимальных и дистальных культей и произ-

водить заключительную операцию через 1–3 мес, 
соединяя концы дренажей и возвращая теряе-
мую желчь в двенадцатиперстную кишку. Подоб-
ные отсроченные восстановительные операции 
технически трудны и закономерно сопровож-
даются частыми рецидивами стриктур билио-
билиарных анастомозов.

Трудно согласиться и с применявшейся так-
тикой выполнения реконструктивных операций 
при поздних посттравматических билиарных 
стриктурах с использованием таких порочных 
вмешательств как фистулоэнтероанастомоз или 
гепатикодуоденостомия с каркасным дренирова-
нием зоны анастомоза на потерянных дренажах, 
что в большинстве наблюдений через 3–5 мес 
после операции приводило к стриктуре анасто-
моза и требовало повторных вмешательств. 

Рассматривая результаты операций при трав-
ме желчных протоков и ее последствиях, авторы 
приводят малоутешительные данные. Резуль-
татом подобной спорной тактики реконструк-
тивных операций являлась повышенная частота 
послеоперационных рецидивов и достаточно 
высокая послеоперационная летальность – 33,3% 
у пациентов с описторхозной инвазией против 
10,5% без нее.

Таким образом, авторы убедительно показа-
ли, что характерные для хронического опистор-
хоза изменения гепатобилиарной системы явля-
ются факторами риска повреждения желчных 
протоков, увеличивая их частоту практически 
в 3,1 раза и затрудняя технику восстановитель-
ных и реконструктивных операций, а также тре-
буя в целом ряде наблюдений при выполнении 
повторных операций длительного каркасного 
дренирования зоны анастомозов. Вследствие 
пролиферативно-склеротических изменений 
билиарной системы у больных хроническим 
описторхозом чаще развиваются посттравмати-
ческие рубцовые стриктуры желчных протоков и 
билиодигестивных анастомозов (в 2,6 раза). 
Высокая послеоперационная летальность после 
реконструктивных операций у больных хрониче-
ским описторхозом в значительной мере обус-
ловлена прогрессированием печеночной недо-
статочности вследствие билиарной гипертензии, 
гнойного холангита. Изложенное заставляет 
продолжать разработку оптимальной тактики 
выполнения реконструктивных операций в этой 
группе больных.

В то же время, используя специальные прие-
мы при операциях на билиарном тракте у паци-
ентов с описторхозом, необходимо строго со-
блюдать те правила выполнения реконструктив-
ных операций при травме желчных протоков 
и их последствиях, которые за последние годы 
выработаны специалистами в гепатобилиарной 
хирургии. Эти рекомендации по профилактике, 
диагностике и лечению ятрогенной травмы 
желчных путей, безусловно, должны быть учте-
ны в работе хирургов. 

Профессор М.В. Данилов
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Цель. Улучшение результатов лечения больных механической желтухой различного генеза на основе усовер-

шенствования способа детоксикации и применения нового приспособления для возврата желчи в пищевари-

тельный тракт.

Материал и методы. Анализировали результаты лечения 150 больных. Проведен сравнительный анализ лече-

ния двух групп больных механической желтухой. В контрольной группе больных применяли традиционные 

методы детоксикации и дренирования желчных путей лапаротомным доступом или миниинвазивными мето-

дами. В основной группе больных применяли комплексное лечение, включающее инфузионную терапию, 

объем которой рассчитывали по формуле в зависимости от массы тела, биохимических показателей крови 

и уровня билирубинемии. Билиарную декомпрессию осуществляли миниинвазивными методами с примене-

нием нового разработанного в клинике приспособления для возврата желчи в пищеварительный тракт.

Результаты. Улучшение результатов лечения в основной группе достигнуто за счет внедрения нового комплек-

са лечебных мероприятий, проводившихся на всех этапах лечения. Частота послеоперационных осложнений 

в контрольной группе составила 11,8%, в основной – 7,6%. Средний срок пребывания в стационаре больных 

основной группы составил 11 дней, контрольной – 16.

Заключение. Результаты подтверждают высокую эффективность усовершенствованного способа детоксикации 

и нового приспособления для возврата желчи в пищеварительный тракт, что позволяет рекомендовать их 

к более широкому применению в комплексном лечении больных механической желтухой.

Клю че вые сло ва: печень, желчные протоки, билирубин, механическая желтуха, инфузионная терапия, детоксикация, 

возврат желчи.

Current Approach to Mechanical Jaundice Management

Aidemirov A.N.1, 3, Shakhnazaryan N.G.2, Vafin A.Z.1, Shakhnazaryan A.M.3

1 Chair of Hospital Surgery of the Stavropol State Medical University of Russian Health Ministry; 310, Mira str., 

Stavropol, 355000, Russian Federation
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Aim. To improve management of obstructive jaundice of various origin by improving the method of detoxification and 

application of the new device to return bile into the digestive tract. 

Materials and Methods. Treatment of 150 patients was analyzed. Two groups of patients with obstructive jaundice were 

compared. Control group consisted of traditional methods of detoxification and biliary drainage via laparotomy or 

minimally invasive techniques. Combined treatment including infusion therapy whose volume was calculated depending 

on body weight, blood biochemical parameters and level of bilirubinemia was applied in the second group. Biliary 

decompression was performed using minimally invasive methods and developed in the clinic new device to return bile 

into the digestive tract. 

Results. Improved outcomes in the main group were achieved due to introduction of new set of therapeutic activities 

carried out at all stages of treatment. Incidence of postoperative complications was 11.8% and 7.6% in control and main 

groups respectively. Average hospital-stay was 16 and 11 days in both groups respectively. 

Conclusion. The results confirm high efficiency of improved method of detoxification and new device to return bile into 

the digestive tract, that allows to recommend them for wider application in complex treatment of patients with 

obstructive jaundice. 

Key words: liver, bile ducts, bilirubin, obstructive jaundice, infusion therapy, detoxification, bile return.
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 Вве де ние
Лечение механической желтухи до настояще-

го времени остается одной из сложных задач 
хирургии [1]. Широкое распространение в лече-
нии больных механической желтухой получила 
двухэтапная тактика [2, 3]. На первом этапе про-
водят консервативные мероприятия, направ-
ленные на устранение механической желтухи, 
с декомпрессией желчных протоков. На втором 
этапе выполняют паллиативное или радикаль-
ное хирургическое вмешательство. Подобная 
тактика способствует уменьшению частоты по-
слеоперационных осложнений на 17%, сниже-
нию летальности – до 2,8% [4]. 

Ликвидация механической желтухи у больных 
с заболеваниями органов  гепатопанкреатодуоде-
нальной зоны (ГПДЗ) проводится комплексно 
[5]. Консервативное лечение больных механиче-
ской желтухой включает инфузионную терапию, 
введение пластических веществ, борьбу с инфек-
цией, энтеральное питание и энтеросорбцию [6]. 
Существующие в отечественной и зарубежной 
литературе формулы расчета суточного объема 
инфузионной терапии обычно учитывают массу 
тела, показатели натрия, гемоглобина, мочеви-
ны, глюкозы в крови. Уровень билирубина крови 
является чувствительным маркером интоксика-
ции при заболеваниях органов ГПДЗ, осложнен-
ных механической желтухой, однако он не при-
нимается во внимание в существующих на сегод-
няшний день формулах.

Главными задачами первого этапа являются 
декомпрессия желчных протоков и устранение 
гипербилирубинемии [7, 8]. В последние годы 
отмечается возросший интерес к применению 
чрескожных чреспеченочных лечебно-диагно-
стических манипуляций, которые выполняются 
под контролем ультразвукового исследования 
(УЗИ) [9, 10]. Однако при использовании этого 
метода возникают потери желчи, приводящие 
к изменениям электролитного баланса, дегидра-
тации, нарушению процессов эмульгирования 
и всасывания жиров, угнетению свертывающей, 
фибринолитической и калликреин-кининовой 
систем крови.

Цель работы – улучшение результатов лече-
ния больных механической желтухой различного 
генеза на основе усовершенствования способа 
детоксикации и применения нового приспосо-
бления для возврата желчи в пищеварительный 
тракт.

 Материал и методы
Анализировали лечение 150 больных. В кон-

трольную группу включены 85 больных механи-
ческой желтухой различного генеза: у 51 (60%) 
больного диагностировали доброкачественные 
заболевания органов ГПДЗ, у 34 (40%) – злока-
чественные. Мужчин было 43 (50,6%), жен-
щин – 42 (49,4%). Старше 60 лет были 55 (64,7%) 
пациентов. Основную группу составили 65 боль-
ных, из них у 37 (56,9%) были доброкачествен-
ные заболевания  органов ГПДЗ, у 28 (43,1%) – 
злокачественные. Мужчин было 38 (58,5%), 
женщин – 27 (41,5%). При поступлении на 
первый этап лечения у больных контрольной 
группы среднее значение билирубина составило 
324,2 ± 3,4 мкмоль/л. Степень тяжести меха-
нической желтухи по Э.И. Гальперину [11, 12] 
составляла в среднем 10,9 балла (тяжелая). В кон-
трольной группе больных применяли традицион-
ные методы детоксикации и дренирования желч-
ных путей лапаротомным доступом или миниин-
вазивными методами. В основной группе больных 
применяли комплексное лечение, включающее 
инфузионную терапию, объем которой рассчиты-
вали в зависимости от массы тела, биохимических  
показателей крови и билирубинемии. Билиарную 
декомпрессию выполняли миниинвазивными 
методами. Ряду больных применили новое, раз-
работанное в клинике прис по собление для воз-
врата желчи в пищеварительный тракт.

Инфузионная терапия больных контрольной 
группы с механической желтухой заключалась во 
внутривенном введении жидкости в объеме 
1,5–3 л/сут при поддержании диуреза 1,5–2,5 л/
сут. Расчет проводили в зависимости от массы 
тела (20–40 мл/кг/сут). В этой группе больных 
при расчете суточного объема инфузионной те-
рапии не учитывался уровень билирубина крови.
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Билиарная декомпрессия выполнена всем 
пациентам  контрольной группы. В 59 (69,4%) 
наблюдениях  выполнили чрескожную чреспече-
ночную декомпрессию желчевыводящих прото-
ков под контролем УЗИ, в 26 (20,6%) – дренирова-
ние желчных путей лапаротомным доступом. 
После чрескожного чреспеченочного дренирова-
ния желчевыводящих путей под контролем УЗИ в 
1 (1,2%) наблюдении развилось осложнение в виде 
распространенного желчного перитонита, что по-
требовало лапаротомии, санации брюшной поло-
сти и редренирования желчевыводящих путей.

Принимая во внимание высокую роль компо-
нентов желчи в функции пищеварения, бактери-
альной контаминации, при выполнении билиар-
ной декомпрессии желчь в контрольной группе 
возвращали в пищеварительный тракт через тон-
кий назоэнтеральный зонд (3,5%). Но чаще воз-
врат желчи осуществляется перорально (96,5%), 
что вызывало у больных контрольной группы 
неприятные ощущения (86%), рвоту (23%), тош-
ноту (41%); 59% больных отказались от приема 
желчи. После проведения дезинтоксикационной 
терапии в сочетании с декомпрессией желчевы-
водящих путей показатель билирубина крови 
уменьшился до 267,8 ± 3,2 мкмоль/л, степень 
тяжести механической желтухи составила 
8,8 балла (средняя).

Перед выпиской из отделения среднее значе-
ние билирубина крови было 102,4 ± 2,8 мкмоль/л, 
степень тяжести механической желтухи – 7,1 балла 
(средняя). Продолжительность пребывания в ста-
ционаре в среднем составила 16 дней. Больные 
выписаны с рекомендациями продолжения при-
ема желчи, лечения по месту жительства, возвра-
щения на второй этап лечения при снижении 
уровня билирубина крови до 60–70 мкмоль/л. 

В день госпитализации на первый этап лече-
ния больных основной группы среднее значение 
билирубина крови составило 395,8 ± 3,7 мкмоль/л, 
степень тяжести механической желтухи – 
11,3 балла (тяжелая). Дренирование желчевыво-

дящих путей выполнено всем больным под кон-
тролем УЗИ. После билиарной декомпрессии 
среднее значение билирубина крови составило 
221,2 ± 3,1 мкмоль/л, степень тяжести механиче-
ской желтухи – 7,9 балла (средняя).

В основной группе применен разработанный 
способ детоксикации больных механической 
желтухой [13], учитывающий все необходимые 
показатели для определения точного объема 
вводимых  растворов на фоне восстановления 
пассажа желчи. Установлено, что суточный объем 
инфузионной терапии находится в прямой зави-
симости от осмолярности плазмы, билирубина 
крови и массы тела больного. Расчет суточного 
объема инфузионной терапии в контрольной 
группе проводился с использованием разрабо-
танной формулы:

V = (ОСМ + В (мкмоль/л)) / 15000 × m,

где V – суточный объем инфузионной терапии 
в литрах, ОСМ – осмолярность плазмы крови 
в ммоль/л (Na, ммоль/л ⋅ 1,86 + глюкоза, ммоль/л 
+ мочевина, ммоль/л + 10, мосм/л); В – билиру-
бин плазмы крови в мкмоль/л; m – масса тела 
в кг; 15000 – число, найденное опытным путем.

Если масса тела больного составляет 70 кг, 
уровень натрия – 140 ммоль/л, глюкозы – 
4,0 ммоль/л, мочевины – 5,0 ммоль/л, то осмо-
лярность плазмы – 279,4 мосм/л. Рассчитан 
суточный  объем инфузионной терапии в зависи-
мости от различных значений билирубина крови. 
Для осмолярности плазмы 279,4 мосм/л и массы 
больного 70 кг суточный объем инфузионной 
терапии представлен на рис. 1. Объем инфузии 
подлежит обязательной коррекции в процессе 
динамического наблюдения в зависимости от 
показателей  крови. При снижении значений 
билирубина  крови объем инфузионной терапии 
соответственно уменьшается.

С целью устранения побочных эффектов от 
применения желчи перорально больным основ-
ной группы применяли новое приспособление 

Рис. 1. Номограмма для определения суточного объема инфузионной терапии у больных механической желтухой.
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для возврата желчи в пищеварительный тракт 
[14]. Приспособление (рис. 2) состоит из билиар-
ного дренажа (1), установленного чрескожно под 
контролем УЗИ, и чрескожной гастростомы (2), 
установленной эндоскопически, они соединены 
между собой  с помощью трубки (3), имеющий 
антирефлюксный  клапан (4). Роликовый зажим 
(5) и силиконовый баллон (6) установлены по-
следовательно между билиарным дренажом (1) 
и чрескожной эндоскопической гастростомой 
(2). Между билиарным дренажом (1) и силико-
новым баллоном (6) на трубке (3) установлены 
роликовый зажим (5) и антирефлюксный клапан 
(4). Силиконовый баллон (6) установлен с воз-
можностью входа в него трубки (3) от билиарного 
дренажа (1) и трубки (3) от чрескожной эндоско-
пической гастростомы (2). Антирефлюксный 
клапан (4)  установлен с возможностью  движе-
ния желчи по трубке (3) в одном направлении 
в пищеварительный тракт. Роликовый зажим (5) 
установлен с возможностью плавного регулиро-
вания скорости движения желчи по трубке (3) 
от струйного до капельного, а силиконовый 
баллон  (6) – для накопления и дозированного 
возврата желчи в пищеварительный тракт во 
время еды. 

Перед выпиской из стационара уровень били-
рубина крови в основной группе больных соста-
вил 88,7 ± 2,1 мкмоль/л, степень тяжести меха-
нической желтухи – 5,7 балла (легкая), средняя 
продолжительность пребывания в стационаре – 
11 дней. Больным рекомендовали прибыть для 
проведения второго этапа лечения при снижении 
уровня билирубина крови до 60–70 мкмоль/л.

 Результаты и обсуждение
В контрольной группе больным механической 

желтухой выполняли различные виды лечения. 
В 39 (45,9%) наблюдениях провели консерватив-
ное лечение и дренирование желчевыводящих 

путей миниинвазивным методом, в 26 (30,6%) – 
консервативное лечение и дренирование желче-
выводящих путей лапаротомным доступом. 
В 20 (23,5%) наблюдениях применили двухэтап-
ный метод лечения. На первом этапе проводили 
консервативное лечение и дренирование желче-
выводящих путей миниинвазивным методом, 
на втором этапе – радикальное или паллиатив-
ное оперативное лечение.

Билиарная декомпрессия до госпитализации 
на второй этап лечения у больных контрольной 
группы продолжалась в среднем 6 нед. Пан-
креатодуоденальная резекция выполнена 9 (45%) 
больным, холецистоэнтеростомия на выключен-
ной по Ру петле тощей кишки – 2 (10%), холедо-
ходуоденостомия по Юрашу–Виноградову – 
6 (30%), гепатикоеюностомия с изолированной 
по Ру петлей тощей кишки – 3 (15%). В после-
операционном периоде в 4 (4,7%) наблюдениях 
развились осложнения в виде диастаза краев 
после операционной раны, у 2 (2,3%) больных – 
нагноение раны, у 3 (3,6%) – несостоятельность 
холецистоэнтероанастомоза, что потребовало ре-
лапаротомии. В 1 наблюдении отмечена динами-
ческая кишечная непроходимость, которую раз-
решили консервативно. Выписаны все больные 
в удовлетворительном состоянии со средним по-
казателем билирубина крови 32,8 ± 1,8 мкмоль/л. 

Все больным основной группы применяли 
предложенный расчет суточного объема инфузи-
онной терапии, 15 (23,1%) пациентам применено 
новое приспособление для возврата желчи в пи-
щеварительный тракт. Больные основной группы 
поступали на второй этап лечения в среднем 
через 2 нед со степенью тяжести механической 
желтухи 5 баллов (легкая). Панкреатодуоденальная 
резекция выполнена 7 (46,7%) больным, холеци-
стоэнтеростомия на выключенной по Ру петле 
тощей кишки – 2 (13,3%), холедоходуодено-
стомия по Юрашу–Виноградову – 3 (20,0%). 
У 1 (1,5%) пациента в раннем послеоперацион-
ном периоде была диагностирована нижне-
долевая пневмония средней степени тяжести, 
у 2 (3,1%) – скопления жидкости в области опе-
рационной раны, которые вели пункционно, 
у 1 (1,5%) – динамическая кишечная непроходи-
мость, устраненная консервативно. Выписаны 
все больные в удовлетворительном состоянии 
со средним показателем билирубина крови 
29,9 ± 1,6 мкмоль/л. 

Улучшение результатов лечения в основной 
группе достигнуто за счет внедрения нового ком-
плекса лечебных мероприятий, проводившихся 
на всех этапах лечения. Это позволило уменьшить 
частоту послеоперационных осложнений с 11,8% 
в контрольной группе до 7,6% – в основной.

При сравнительной оценке степени тяжести 
механической желтухи по Э.И. Гальперину уста-
новлено, что у больных основной группы она 

Рис. 2. Приспособление для возврата желчи в пищевари-
тельный тракт. Объяснения в тексте.
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составила 5,7 балла, что соответствует легкой 
степени, а у больных контрольной группы – 
7,1 балла, что соответствует средней степени тя-
жести. По классификации тяжести механической 
желтухи по Э.И. Гальперину вероятность небла-
гоприятного исхода заболевания у больных кон-
трольной группы составила 10,5%, у больных 
основной  группы – 0.

Средний срок пребывания в стационаре боль-
ных основной группы составил 11 дней, конт-
рольной – 16. Предоперационный койко-день 
в основной группе составил в среднем 1,5 дня, 
в контрольной – 1,9. Продолжительность пре-
бывания в стационаре после операции больных 
основной группы составила 9,5 дня, контроль-
ной – 14,1.

 Заключение
При комплексном лечении больных механи-

ческой желтухой основной группы с применени-
ем усовершенствованного способа детоксикации 
и нового приспособления для возврата желчи 
в пищеварительный тракт выявлен ряд преиму-
ществ по сравнению с больными контрольной 
группы. Отмечены меньшая травматичность, 
устранение инфицирования желчных путей, мед-
ленная и плавная декомпрессия желчных прото-
ков, сокращение сроков госпитализации, умень-
шение частоты осложнений и улучшение каче-
ства жизни пациентов. Изложенное позволяет 
рекомендовать методы к более широкому при-
менению в комплексном лечении больных меха-
нической желтухой различного генеза.
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Комментарий к статье Айдемирова А.Н. и соавт. 
“Современные подходы к лечению больных 
механической желтухой”

Публикация отражает известные и несколько 
уже устаревшие подходы к лечению больных ме-
ханической желтухой. Двухэтапное лечение 
больных механической желтухой с предваритель-
ной декомпрессией билиарного тракта и реинфу-
зией желчи различными способами применяется 
на протяжении нескольких десятилетий. 
Авторами публикации создана очередная разно-
видность прибора для реинфузии желчи и пред-
ложена формула расчета суточного объема инфу-
зии жидкости на фоне проводимой наружной 
декомпрессии.

С современных позиций нецелесообразно 
у больных с планируемыми паллиативными вме-
шательствами разделять лечение на два этапа. 
Достаточно сразу выполнять стентирование или 
паллиативную операцию и начинать химио тера-
пию. Больные, готовящиеся к радикальной опе-
рации, могут быть оперированы сразу, при доста-
точном оснащении и медикаментозном обеспе-
чении при билирубинемии порядка 100 млмоль/л. 
Доказано, что наружное дренирование желчных 
путей перед радикальной операцией увеличивает 
число гнойных осложнений. При необходимости 
декомпрессии желчных путей (билирубин >150–
200 млмоль/л) целесообразно применять совре-
менные методы стентирования. 

Профессор И.М. Буриев
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Рентгенохирургия повреждений 
внепеченочных желчных протоков

Охотников О.И.1, 2, Григорьев С.Н.2, Яковлева М.В.1, 2

1 Кафедра хирургических болезней ФПО ГБОУ ВПО “Курский государственный медицинский 

университет” Министерства здравоохранения России; 305001, г. Курск, ул. К. Маркса, д. 3, 

Российская Федерация 
2 БМУ “Курская областная клиническая больница”; 305007, г. Курск, ул. Сумская, д. 45a, 

Российская Федерация 

Æåë÷íûå ïóòè 

Цель. Повышение эффективности рентгенохирургического лечения “свежих” повреждений желчных про-

токов.

Материал и методы. Антеградное рентгенохирургическое вмешательство на желчных протоках в связи с их 

ятрогенным повреждением во время холецистэктомии или резекции желудка выполнено 12 пациентам. 

Травма протоков была диагностирована до 5 сут с момента первичной операции. Во всех наблюдениях снача-

ла выполняли наружное дренирование желчных протоков под контролем УЗИ и рентгентелевидения дрена-

жом 8 Fr, в том числе 3 пациентам с нерасширенными желчными протоками.

Результаты. Билиодигестивный анастомоз с временным сохранением в послеоперационном периоде рентген-

хирургически установленного дренажа сформирован 5 пациентам с полным пересечением внепеченочных 

желчных протоков через 1,5–3 мес после рентгенхирургического желчеотведения. В 5 наблюдениях проведено 

антеградное рентгенхирургическое восстановление общего желчного протока на наружновнутреннем дрена-

же. В 2 наблюдениях после антеградного наружного дренирования желчных протоков выполнено ретроград-

ное эндобилиарное стентирование пластиковым стентом. Летальных исходов не было. Срок наблюдения 

варьировал от 3 мес до 8,5 лет. 

Заключение. При “свежем” (до 5 сут) повреждении желчных протоков и достаточном опыте хирурга рекон-

структивная операция выполняется с сохранением дооперационно установленного чрескожного дренажа, 

позволяющего предотвратить несостоятельность билиодигестивного анастомоза в раннем послеоперацион-

ном периоде. При отсутствии технической или временной возможности для ранней реконструктивной опера-

ции чрескожный чреспеченочный дренаж следует трансформировать в наружновнутренний. Наружно-

внутреннее дренирование в комбинации с ретроградным эндоскопическим временным стентированием или 

без него представляется методом выбора в лечении краевых повреждений внепеченочных желчных протоков. 

При ятрогенном пересечении внепеченочного желчного протока восстановление непрерывности общего 

желчного протока антеградным рентгенхирургическим методом также технически возможно в виде продол-

жительного наружновнутреннего дренирования.

Клю че вые сло ва: печень, желчные протоки, холангиостомия, ятрогенное повреждение, антеградное наружно-

внутреннее дренирование.

X-ray Surgery for Extrahepatic Bile Ducts Injuries

Okhotnikov O.I.1, 2, Grigoriev S.N.2, Yakovleva M.V.1, 2

1 Chair of Surgical Diseases of Faculty of Post-qualifying Education of Kursk State Medical University, 

Ministry of Health of the Russian Federation; 3, K. Marks str., Kursk, 305001, Russian Federation
2 Kursk Regional Clinical Hospital; 45a, Sumskaya str., Kursk, 305007, Russian Federation

Aim. To increase efficacy of X-ray surgical treatment of "fresh" bile ducts injuries.

Material and Methods. Antegrade X-ray surgical intervention for iatrogenic bile ducts injuries during cholecystectomy 

or stomach resection was performed in 12 patients. Bile duct injury has been diagnosed for 5 days after previous surgery. 

Percutaneous transhepatic biliary drainage was carried out in all cases including 3 patients with non-dilated intrahepatic 

bile ducts. 

Results. Biliodigestive anastomosis with temporary preservation of transhepatic cholangiostomy in postoperative period 

was carried out in 5 patients with full transection of common bile duct in 1.5–3 months after antegrade transhepatic 

cholangiostomy. Antegrade recovery of common bile duct by the methods of intervention radiology (transhepatic biliary 

drainage dislocation in duodenum) was performed in 5 patients. Retrograde endoscopic common bile duct stenting using 

plastic stent was performed in 2 patients after antegrade biliary drainage. There were no deaths after surgery in this series. 

Follow-up varied from 3 months to 8,5 years.

Conclusion. Early (within 5 days) iatrogenic bile duct injuries and sufficient surgeon's experience suppose reconstructive 

surgery with preservation of percutaneous transhepatic biliary drainage that prevents biliodigestive anastomosis failure in 
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 Вве де ние
Риск ятрогенного повреждения внепеченоч-

ных желчных путей при холецистэктомии со-
ставляет 0,2% для открытого вмешательства и 
0,5% для лапароскопического [1–3]. При этом 
лапароскопическое вмешательство чаще приво-
дит к “высоким” повреждениям внепеченочных 
желчных протоков – общего печеночного про-
тока (ОПП) и зоны конфлюенса долевых прото-
ков. Нераспознанная интраоперационно травма 
внепеченочных желчных протоков во время дру-
гих оперативных вмешательств, прежде всего 
при резекции желудка, встречается редко. Общая 
и локальная симптоматика интраоперационного 
повреждения внепеченочных желчных путей 
хорошо  известна и включает интраоперацион-
ное появление желчи в операционной ране либо 
выделение желчи по дренажу в раннем после-
операционном периоде, а также верификацию 
скоплений желчи под печенью и (или) под диа-
фрагмой при ультразвуковом исследовании 
(УЗИ) лихорадящих больных. 

Принятой диагностической тактикой у таких 
пациентов является использование лучевых ме-
тодов контроля состояния желчных путей при 
эндоскопической ретроградной панкреатохоле-
цистографии (ЭРПХГ), чрескожной чреспече-
ночной холангиографии, фистулографии, УЗИ, 
магнитно-резонансной холангиографии, холе-
сцин тиграфии [4].

При интраоперационном выявлении травмы 
желчных протоков предпринимают реконструк-

тивное вмешательство (формирование билиоди-
гестивного анастомоза) при полном пересече-
нии желчного протока или восстановительное – 
при его краевом повреждении. Аналогичная 
тактика применяется и при выявлении повреж-
дения внепеченочных желчных протоков в ран-
нем послеоперационном периоде (до 5 сут). 
Вместе с тем рентгенхирургическая составля-
ющая при диагностике и лечении “свежего” по-
вреждения внепеченочных желчных путей пред-
ставляется неочевидной.

 Материал и методы
В 2005–2014 гг. под наблюдением находились 

12 пациентов, которым было выполнено анте-
градное рентгенхирургическое вмешательство на 
желчных протоках в связи с их ятрогенным по-
вреждением во время холецистэктомии или ре-
зекции желудка. Травма протоков была диагно-
стирована в сроки до 5 сут с момента первичной 
операции. Во всех наблюдениях первым этапом 
выполнили наружное дренирование желчных 
протоков под контролем УЗИ и рентгентеле-
видения дренажом 8 Fr, в том числе 3 пациентам 
с нерасширенными желчными протоками.

 Результаты
В плановом порядке через 1,5–3 мес после 

рентгенхирургического желчеотведения были 
оперированы 5 пациентов с полным пересечени-
ем внепеченочных желчных протоков. Во всех 
наблюдениях выполнена гепатикоеюностомия 

Key words: liver, bile ducts, cholangiostomy, iatrogenic injury, antegrade biliodigestive stenting.

postoperative period. Percutaneous transhepatic biliary drainage should be transformed in antegrade biliodigestive stent 

in case of absence of technical or temporary possibility for early reconstructive surgery. Antegrade biliodigestive stenting 

combined with retrograde endoscopic stenting or without it should be preferred in surgical management of tangential 

iatrogenic bile duct injuries. Dissected common bile duct may be also restored using prolonged antegrade biliodigestive 

stenting.
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с временным сохранением в послеоперацион-
ном периоде рентгенхирургически установлен-
ного дренажа. Пяти пациентам проведено анте-
градное рентгенхирургическое восстановление 
общего желчного протока (ОЖП) на наружно-
внутреннем дренаже, в том числе в 1 наблюде-
нии – при его полном пересечении в дистальной 
части при “трудной” резекции желудка. В 2 на-
блюдениях после антеградного наружного дре-
нирования желчных протоков было выполнено 
ретроградное эндобилиарное стентирование 
пластиковым стентом. Госпитальная летальность 
в обсуждаемой группе больных отсутствовала. 
Сроки наблюдения варьировали от 3 мес до 
8,5 лет. У 2 пациентов в разные сроки после ре-
конструктивной операции и у 2 больных после 
первичного восстановительного рентгенхирур-
гического вмешательства развились стриктуры 
соответственно сформированного билиодигес-
тивного анастомоза и зоны рентгенэндобилиар-
ной реконструкции. Это потребовало антеград-
ного рентгенхирургического эндобилиарного 
вмешательства – баллонной пластики зоны 
стриктуры с благоприятным результатом (сроки 
наблюдения – до 4 лет).

 Обсуждение
Прямое контрастирование желчных протоков 

при подозрении на его интраоперационное по-
вреждение является стандартом, поскольку по-
зволяет не только привычным образом отобра-
зить нарушенную анатомию билиарного тракта, 
но и последовательно перевести диагностиче-
ский этап в лечебный. Это справедливо как для 
ретроградного доступа в протоки, так и для анте-
градного, а также для их комбинированного ис-
пользования в технике “рандеву”. Контрастное 
исследование желчных протоков показано вне 
зависимости от срока, прошедшего с момента 
холецистэктомии, а общие принципы лечения 
таких пациентов предполагают стабилизацию 
общего состояния, дренирование сопряженных 
с повреждением желчных протоков затеков 
желчи или абсцессов, а также полную холангио-
графическую интерпретацию характера повреж-
дения [5, 6]. Недостаточное внимание к послед-
нему обстоятельству достоверно сопряжено с худ-
шими исходами последующего хирургичес кого 
лечения. 

В отечественной литературе особый акцент 
при выборе тактики лечения ятрогенных по-
вреждений желчных путей делается на сроках 
с момента повреждения. Выделяют “свежие” по-
вреждения – интраоперационные – и выявлен-
ные в течение первых 5 сут с момента операции. 
Такое выделение объясняется возможностью 
выполнения реконструктивного вмешательства 
при минимальной выраженности перифокаль-

ного инфильтрата и локальных проявлений ин-
фекционного процесса [7, 8]. 

В зарубежной литературе термин “свежие” 
повреждения желчных путей не нашел распро-
странения. Вне зависимости от срока выявления 
в послеоперационном периоде травмы желчевы-
водящих путей рентгенологический подход 
идентичен и включает антеградное либо ретро-
градное дренирование протоков с последующей 
эндоскопической либо рентгенхирургической 
коррекцией ятрогенной травмы, в том числе 
с использованием технологии “рандеву”, при от-
сутствии необходимости в реконструктивном 
хирургическом вмешательстве [9]. 

Антеградное контрастирование желчных про-
токов, сопряженное с чрескожным дренирова-
нием – чрескожной чреспеченочной холангио-
стомией (ЧЧХС), как правило, требуется при 
полной перевязке либо полном пересечении 
ОПП или ОЖП, проксимальном типе поврежде-
ния желчных протоков, а также при пересечении 
или перевязке “атипичного” протока правой доли 
[10–12].

Первичным методом исследования пациента 
с подозрением на ятрогенное повреждение желч-
ного дерева является УЗИ. Цель исследования – 
выявить признаки желчной гипертензии и оце-
нить возможность безопасной ЧЧХС. Кроме 
того, при УЗИ выявляют дуктогенные экссуда-
тивные поражения верхнего этажа брюшной 
полости , подлежащие чрескожному дренирова-
нию. При отсутствии расширения желчных про-
токов предпочтительными являются ретро-
градные эндоскопические методы. При невоз-
можности (недостижимость большого сосочка 
двенадцатиперстной кишки (БСДПК), анатоми-
ческие особенности БСДПК, не позволяющие 
использовать его для ретроградных манипуля-
ций на желчных протоках) или неэффектив-
ности их проведения применяем чрескожный 
чреспеченочный доступ, выполняя ЧЧХС на 
нерасширенных желчных протоках.

В рассматриваемых наблюдениях предпри-
нятая ЧЧХС не предполагала срочного рекон-
структивного вмешательства и не требовала 
восстановительной  операции (при краевом по-
вреждении протоков). Реконструкция (гепа-
тикоеюноанастомоз на петле тощей кишки) 
проводилась через 1,5–3 мес после рентген-
хирургического вмешательства. Такой подход 
пред став ляется прагматичным, поскольку пол-
ноценная ранняя диагностика интраопераци-
онного повреждения желчных протоков суще-
ственно затруднена объективными (доступность 
специализированного хирургического УЗИ, эф-
фективность  и одноэтапность ретроградной 
транспапиллярной эндоскопической диагнос-
тики) и субъективными (вера хирурга в свою 
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непогрешимость , надежда на желчеистечение 
из ходов Люшка) причинами. Кроме того, ре-
конструктивное вмешательство на протоковой 
системе требует специального хирургического 
опыта и не должно выполняться хирургом обще-
го профиля, что зачастую предполагает направ-
ление пациента для реконструктивного вмеша-
тельства в специализированный центр печеноч-
ной хирургии. Таким образом, полноценная 
диагностика повреждения протоков с возможно-
стью его последующей квалифицированной 
коррекции редко укладывается в 5 сут. Поэтому 
мы являемся сторонниками тактики, предпола-
гающей антеградное чреспеченочное дренирова-
ние желчных протоков методом выбора у паци-
ентов с их интраоперационной травмой. 
Антеградная холангиостомия представляется 
универсальным вариантом первичного вмеша-
тельства при ятрогенной патологии билиарного 
тракта, поскольку кроме адекватной билиарной 
декомпрессии и очевидной воспроизводимости 
динамического контрастирования желчных 
протоков этот метод не ограничивает хирурга 
в выборе  дальнейшей тактики, включая этапное 
выполнение  эндоскопического стентирования 
или рентгенхирургического наружновнутренне-
го дренирования (рис. 1, 2).

Отдельно следует остановиться на методах, 
предполагающих наружное дренирование под-
печеночных скоплений желчи, возникших на 
фоне интраоперационного повреждения желч-
ных протоков. То, что такое дренирование без-
условно необходимо, дополнительного обсужде-
ния не требует. Однако следует иметь в виду 
возможность использования чрескожного досту-
па в скопление желчи, во-первых, для проведе-
ния U-образного дренажа для надежного фор-
мирования временного наружного желчного 
свища на дренаже по типу сменного чреспече-
ночного, а во-вторых, для различных вариантов 
чресфистульной ретроградной холангиоcтомии 
(рис. 3) [6, 12]. Кроме того, подпеченочное ско-
пление желчи можно с успехом использовать для 
восстановления на наружновнутреннем дренаже 
естественного хода пересеченного ОЖП или 
в режиме “рандеву”. Последовательно проводят 
в него проводник эндоскопическим транспапил-
лярным доступом, захватывая его по технологии 
“лассо” в скоплении желчи и выводя наружу 
через антеградный холангиостомический дос-
туп. Если применять ангиографические методы, 
проводят антеградно установленный холангио-
стомический дренаж в просвет двенадцатиперст-
ной кишки через дистальную открытую культю 
ОЖП (рис. 4) [13, 14].

Рис. 1. Холангиограммы. Ятрогенное субтотальное пере-
сечение и клипирование ОПП во время лапароскопиче-
ской холецистэктомии: а – чреспеченочная пункция 
и контрастирование желчных протоков; б – выполнена 
холангиостомия; в – выполнено антеградное восстано-
вительное наружновнутреннее дренирование. 

а

б

в
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Рис. 2. Холангиограммы. Ятрогенное повреждение ОПП 
во время лапароскопической холецистэктомии: а – этап 
чреспеченочной пункции и контрастирования желчных 
протоков, видна экстравазация контрастного препарата 
в зоне повреждения (стрелки); б – состояние после 
наружновнутреннего дренирования ОПП. 

а

б

Рис. 3. Холангиограмма. Ятрогенное повреждение дис-
тального отдела ОЖП во время резекции желудка. 
Выполнены ЧЧХС (стрелка), дренирование подпече-
ночного скопления желчи (две стрелки), ретроградная 
чреcфистульная холангиостомия (три стрелки). 

Рис. 4. Холангиограммы. Ятрогенное пересечение ОЖП 
во время резекции желудка: а – выполнено чрескожное 
дренирование подпеченочного скопления желчи (стрел-
ка), ЧЧХС с проведением дренажа за пределы ОЖП 
в полость дренированного скопления желчи – аналог 
U-образного дренирования (две стрелки); б – холангио-
стомический дренаж проведен в дистальный отдел пере-
сеченного ОЖП и в двенадцатиперстную кишку (две 
стрелки), проведен дополнительный дренаж из полости 
дренированного скопления желчи через культю ОЖП 
в двенадцатиперстную кишку (три стрелки); в – прове-
ден второй холангиостомический дренаж вдоль первого 
(стрелки) в двенадцатиперстную кишку для создания 
дополнительного каркаса в зоне травмы ОЖП. 

б

в

а
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 Заключение
Рентгенхирургическая тактика при ятроген-

ном повреждении внепеченочных желчных 
путей, распознанном в послеоперационном пе-
риоде, должна быть направлена на своевремен-
ное полноценное контрастное исследование 
уровня и характера повреждения в сопряжении с 
транзиторным наружным дренированием желч-
ных протоков и скопления желчи. Дальнейшая 
тактика определяется временем, прошедшим 
после травмы, а также наличием специалиста с 
достаточным опытом реконструктивных вмеша-
тельств на желчных путях. При “свежем” по-
вреждении желчных протоков и достаточном 
опыте хирурга реконструктивную операцию вы-
полняют с сохранением установленной до опе-
рации ЧЧХС. Это позволяет защитить билиоди-
гестивный анастомоз в раннем послеоперацион-
ном периоде. При отсутствии технической или 
временной возможности для ранней реконструк-
тивной операции чрескожный чреспеченочный 
дренаж следует по возможности трансформиро-
вать в наружновнутренний. Если такая манипу-
ляция эффективна, открытое реконструктивное 
вмешательство перестает быть обязательным. 
Наружновнутреннее дренирование в комбина-
ции с ретроградным эндоскопическим времен-
ным стентированием или без него представляет-
ся методом выбора в лечении краевых поврежде-
ний внепеченочных желчных протоков. При 
ятрогенном пересечении внепеченочных желч-
ных протоков восстановление ОЖП антеград-
ным рентгенхирургическим методом также тех-
нически возможно в варианте продолжительно-
го наружновнутреннего дренирования. Вместе с 
тем считать такое вмешательство полноценной 
альтернативой отсроченному формированию 
билиодигестивного анастомоза представляется 
целесообразным в основном пациентам с некор-
ригируемо высокой степенью операционно-ане-
стезиологического риска. В отношении опера-
бельных пациентов вопрос о функциональной 
идентичности рентгенхирургического восста-
новления ОЖП на наружновнутреннем дренаже 
и хирургической реконструкции билиодигестив-
ным анастомозом остается открытым и требует 
специального изучения.
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Эндоскопические транспапиллярные 
методы лечения холедохолитиаза
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Æåë÷íûå ïóòè 

Цель. Анализ результатов эндоскопического лечения при холедохолитиазе в клинически сложных ситуациях. 

Материал и методы. Анализировали опыт лечения 322 пациентов с холедохолитиазом. Для восстановления 

оттока желчи и санации внепеченочных желчных протоков выполняли эндоскопическую папиллосфинктеро-

томию, механическую литотрипсию, назобилиарное дренирование и транспапиллярное стентирование. 

Проведено сравнение эффективности эндоскопической санации желчных протоков в двух группах пациентов: 

1-я группа – пациенты с крупными конкрементами и нормальной анатомией парапапиллярной зоны, 

2-я группа – пациенты с холедохолитиазом и парапапиллярными дивертикулами, стриктурами и стенозом 

внепеченочных желчных протоков. 

Результаты. Эндоскопическая папиллосфинктеротомия выполнена 301 (97,4%) больному. У 88 (29,2%) паци-

ентов с парапапиллярными дивертикулами камни были удалены стандартными экстракторами, в остальных 

213 (70,8%) наблюдениях предприняты попытки механической литотрипсии. Камни были успешно разруше-

ны у 196 (92%) пациентов. Литотрипсия не удалась у 14 больных 1-й группы и у 3 пациентов 2-й группы, при 

этом эффективность литотрипсии достоверно не различалась в обеих группах. Осложнения эндоскопических 

вмешательств были отмечены у 30 (9,9%) больных: у 8 – кровотечение из края папиллотомического разреза, 

у 8 – острый панкреатит, у 12 – усугубление течения холангита и в 2 наблюдениях – вклинение корзинки 

литотриптора с захваченным камнем. Число осложнений в 1-й группе пациентов составило 13,5%, во 2-й 

группе – 6,1%. Летальных исходов не было. 

Заключение. Санацию внепеченочных желчных протоков удалось выполнить 88% пациентов. Эндоскопическая 

санация была одинаково эффективна в обеих группах пациентов. 

Клю че вые сло ва: желчнокаменная болезнь, холангиолитиаз, механическая желтуха, холангит, холедохолитиаз, 

парапапиллярный дивертикул, стеноз желчного протока, литэкстракция, механическая литотрипсия.

Endoscopic Transpapillary Treatment of Choledocholithiasis

Khrustaleva M.V.1, Dekhtyar M.А.1, Yagubyan G.K.2

1 Department for Endoscopy of acad. B.V. Petrovsky Russian Research Center for Surgery; 2, Abrikosovskii per., 

Moscow, 119992, Russian Federation
2 Department for Endoscopy, Municipal Clinical Hospital №71; 14, Mozhayskoe shosse, Moscow, 121374, 

Russian Federation

Aim. To evaluate the results of endoscopic treatment of choledocholithiasis in clinically difficult cases.

Material and Methods. We have analyzed treatment of 322 patients with choledocholithiasis. EPT, mechanical 

lithotripsy, nasobiliary drainage and transpapillary stenting were applied to restore biliary flow-out and sanitation of bile 

duct. Effectiveness of endoscopic stone removal was compared in 2 groups of patients: group 1 – patients with large 

stones and normal anatomy of  periampullary zone and  group 2 – patients with choledocholithiasis and periampullary 

diverticula, strictures and stenoses of bile ducts.

Results. Endoscopic sphincterotomy was performed in 301 (97.4%) patients. In 88 (29.2%) patients with periampullary 

diverticula stones were removed using standard extractors, in other 213 (70.8%) cases attempts of mechanical lithotripsy 

were made. The stones were successfully destroyed in 196 (92%) patients. Lithotripsy was not successful in 14 patients 

of group 1 and 3 patients  of  group 2. Herewith lithotripsy efficiency was not significantly different in both groups. 

Complications of endoscopic interventions were observed in 30 (9.9%) patients including 8 cases of bleeding after 

endoscopic sphincterotomy, 8 – acute pancreatitis, 12 – adverse course of cholangitis and in 2 cases – impaction 

of lithotripter basket with a captured stone. Incidence of complications in group 1 was 13.5%, in group 2 – 6.1%. There 

is no mortality in our study.

Conclusion. Bile ducts sanitation was successful in 88% of patients. Endoscopic treatment was equally effective in both 

groups of patients.

Key words: cholangiolithiasis, mechanical jaundice, cholangitis, choledocholithiasis, periampullary diverticulum, bile duct 

stenosis, lithoextraction, mechanical lithotripsy.
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 Вве де ние
Одной из наиболее важных проблем билиар-

ной хирургии является холедохолитиаз, частота 
которого при желчнокаменной болезни состав-
ляет 10–35% [1–4]. Резидуальные и рецидивные 
камни желчных протоков – одно из основных 
“осложнений”, наступающих после холецист-
эктомии, холедохолитотомии и главная причина 
повторных операций на билиарной системе 
[2, 5–9]. Результаты хирургических вмеша-
тельств, проводимых часто в экстренном поряд-
ке, не всегда удовлетворительны, в связи с чем и 
в настоящее время продолжается поиск мало-
травматичных, эффективных и одновременно 
безопасных методов санации внепеченочных 
желчных протоков (ВЖП) [5, 7, 8, 10–13]. 

Основным способом неоперативного лечения 
холедохолитиаза на протяжении многих лет явля-
ется эндоскопическая папиллосфинктеротомия 
(ЭПСТ) [14–16]. Эффективность эндоскопиче-
ского лечения в стандартных ситуациях хорошо 
изучена и составляет 82–95% [8, 11, 13–15]. 
Однако у ряда больных инструментальное извле-
чение конкрементов из общего желчного прото-
ка (ОЖП) после ЭПСТ оказывается невозмож-
ным. Причинами подобных ситуаций являются 
крупные конкременты, размеры которых превы-
шают диаметр устья ОЖП после ЭПСТ, располо-
жение камня выше рубцовой стриктуры ОЖП, 
парапапиллярные дивертикулы, ограничиваю-
щие протяженность рассечения большого сосоч-
ка двенадцатиперстной кишки (БСДПК), стеноз 
дистального отдела ОЖП (рис. 1). В этих услови-
ях удаление даже небольших по размеру конкре-
ментов может представлять существенные труд-
ности, а выполнение ЭПСТ у пациентов с дивер-
тикулами имеет высокий риск осложнений. 
Частота подобных ситуаций в различных иссле-
дованиях варьирует от 5 до 15% [15–17]. В подоб-
ных наблюдениях многие специалисты отказы-
ваются от эндоскопической санации желчного 
протока, полагая, что единственно возможным 
методом разрешения холедохолитиаза у этих па-
циентов является хирургическое вмешательство 
[18, 19]. Работа предпринята с целью анализа ре-

зультатов эндоскопического лечения при холедо-
холитиазе в клинически сложных ситуациях. 

 Материал и методы
В период с 1988 по 2014 г. в отделении эндо-

скопической хирургии РНЦХ РАМН попытки 
эндоскопического лечения сложных случаев хо-
ледохолитиаза были предприняты у 322 пациен-
тов. Возраст больных варьировал от 28 до 95 лет; 
мужчин было 80, женщин – 242. Из 322 больных 
с конкрементами ВЖП до выполнения транспа-
пиллярных вмешательств перенесли операции 
на желчных путях 153 (47,5%) пациента (табл. 1). 
Из этого числа 24 пациента были оперированы по 
экстренным показаниям при настоящей госпита-
лизации, а 129 – ранее в сроки от 2 мес до 30 лет. 

В 137 (42,5%) наблюдениях холедохолитиаз 
был осложнен механической желтухой, причем 
продолжительность ее у 36 (11,2%) пациентов не 
превышала 1 нед, у 101 (31,3%) больного желтуха 
длилась более 7 сут. Признаки гнойного холан-
гита отмечались у 63 (19,6%) пациентов, что при-
водило к существенному увеличению тяжести 
течения заболевания, увеличивало риск эндоско-
пических манипуляций и хирургических вмеша-
тельств. В 36 (11,2%) наблюдениях до госпитали-
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Рис. 1. Ретроградная холангиограмма. Холедохолитиаз 
и стеноз дистального отдела ОЖП.
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зации выполнено наружное желчеотведение, что 
позволило проводить эндоскопические вмеша-
тельства в более благоприятных условиях (рис. 2). 
В 12 наблюдениях при сохраненном желчном 
пузыре для устранения желтухи была в срочном 
порядке сформирована холецистостома. У 24 па-
циентов был наружный билиарный дренаж, уста-
новленный во время хирургического вмешатель-
ства (табл. 2).

 Результаты и обсуждение 
У 154 больных были крупные конкременты 

ВЖП (рис. 3), у 135 пациентов БСДПК распо-
лагался по краю дивертикула, у 15 пациентов 
выявлен  стеноз дистального отдела ОЖП 
и у 18 больных – рубцовая стриктура ОЖП.

Ретроградная холангиография выполнена 
309 (96%) больным, 13 (4,0%) пациентам с пара-

папиллярными дивертикулами контрастировать 
желчные протоки не удалось. Транспапиллярные 
вмешательства у больных с парапапиллярными 
дивертикулами принято считать очень рискован-
ными и трудновыполнимыми, что приводит к от-
казу от проведения папиллотомии [19, 20]. 
Сложность манипуляций на БСДПК зависит от 
расположения сосочка относительно дивертику-
ла, а успех манипуляции во многом определяется 
опытом эндоскописта [21, 22]. Наибольшие 
сложности бывают при расположении БСДПК 
по краю дивертикула или внутри него (рис. 4). 
В этой ситуации успех канюляции сосочка зави-
сит от возможности “вывести” его устье в удоб-
ное положение напротив дуоденоскопа, причем 
с ростом опыта увеличивается число успешных 
канюляций. В некоторых ситуациях удобнее ис-
пользовать для канюляции сосочка стандартный 

Таблица 1. Характеристика перенесенных в анамнезе оперативных вмешательств

                             
Вмешательство

   Число наблюдений, абс.
  <2 мес 2–12 мес 1–5 лет >5 лет Всего

 Холецистэктомия 20 10 34 47 111

 Холецистэктомия, холедохолитотомия 3 2 7 19 31

 Холецистэктомия, холедохолитотомия,  1 – 1 2 4
 холедоходуоденоанастомоз

 Холецистэктомия, холедоходуоденотомия,  – 2 3 2 7
 трансдуоденальная папиллосфинктеротомия

 Итого 24 14 45 70 153

Рис. 2. Фистулохолангиограмма. Холедохолитиаз, 
наружный дренаж ОЖП.

Таблица 2. Методы наружного дренирования до эндоскопического лечения у больных холедохо литиазом

                                          Вид дренирования Число наблюдений, абс. (%)

 Микрохолецистостомия под контролем УЗИ 3 (8,4)

 Лапароскопическая холецистостомия 9 (25)

 Дренирование ОЖП по Вишневскому или Керу 12 (33,3)

 Дренирование ОЖП по Холстеду 12 (33,3)

 Итого 36 (100)

Рис. 3. Ретроградная холангиограмма. Холедохолитиаз, 
крупный камень дистального отдела ОЖП. 
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папиллотом, натягивая струну которого можно 
менять положение катетера, а также сместить со-
сочек из полости дивертикула в просвет кишки. 
В последние годы для канюляции ОЖП приме-
няем двухпросветные инструменты (катетеры, 
папиллотомы), которые позволяют манипулиро-
вать одновременно инструментом и струной, тем 
самым увеличивая число эффективных вмеша-
тельств. Кроме того, проведение струны в ОЖП 
избавляет от сложностей повторной катетериза-
ции и обеспечивает свободное введение по на-
правителю других инструментов: папиллотомов, 
корзинок, назобилиарных дренажей. 

При расположении сосочка в полости дивер-
тикула ОЖП проходит не в интрамуральной 
части двенадцатиперстной кишки (ДПК), а за-
брюшинно, поэтому рассечение устья ОЖП 
у этих больных имеет повышенный риск повреж-
дения стенки кишки [16, 23, 24]. В подобной 
ситуации  ЭПСТ должна выполняться с особой 
тщательностью и аккуратностью и наиболее 
опытным специалистом. Следует стремиться вы-
вести БСДПК из полости дивертикула в просвет 
кишки (рис. 5). Целесообразно выполнять вме-
шательство в 2–3 этапа с интервалами в 3–4 дня, 
в течение которых успевает произойти достаточ-
ная адгезия рассеченных тканей, что уменьшает 
риск осложнений. Следует использовать папил-
лотомы с короткой струной, что позволяет избе-
жать быстрого неконтролируемого рассечения. 
Наконец, при расположении БСДПК глубоко 
в полости дивертикула, особенно у нижнего его 
края, оправдан отказ от его рассечения в связи 
с высоким риском перфорации ДПК. 

После контрастирования 301 (97,4%) больно-
му была выполнена ЭПСТ, в 8 (2,6%) наблюдени-
ях парапапиллярых дивертикулов от выполнения 
ЭПСТ отказались ввиду высокого риска перфо-
рации кишки. С целью ликвидации желтухи 
и холангита этим пациентам выполнено назоби-
лиарное дренирование (5) или транспапиллярное 
стентирование (3). 

После ЭПСТ у 88 (29,2%) пациентов с парапа-
пиллярными дивертикулами камни были удале-
ны стандартными экстракторами, в качестве 
которых  использовали корзинки Дормиа и бал-
лонные катетеры. Санация ОЖП оказалась воз-
можной ввиду того, что размер камней не превы-
шал 15–16 мм, а анатомические условия позво-
лили выполнить достаточно протяженное 
рассечение устья ОЖП. К тому же в ряде наблю-
дений конкременты имели мягкую, “замазко об-
разную” консистенцию, что приводило к спон-
танной их фрагментации при извлечении кор-
зинкой Дормиа. В остальных 213 (70,8%) 
наблюдениях были предприняты попытки меха-
нической литотрипсии. 

Механическая литотрипсия является наибо-
лее простым, дешевым и одновременно доста-
точно эффективным методом разрушения кон-
крементов [20, 25, 26]. Механический литотрип-
тор представляет собой усиленную петлю Дормиа. 
Дистальный сегмент его имеет проволочную кор-
зинку большего или меньшего размера для захва-
та камня, соединенную с тракционной струной. 
Для введения корзинки в ОЖП используется 
тефлоновая оболочка, которая после захвата 
камня меняется на спиральную металлическую 
для дробления конкремента. Для затягивания 
петли используют специальные рукоятки раз-
личных конструкций, в которых фиксируется 
тракционная струна. Дробление конкрементов 
осуществляется с помощью рукоятки после за-
хвата камня в корзинку (рис. 6). 

Для оценки эффективности вмешательства 
посчитали целесообразным рассмотреть две 
группы пациентов. 1-ю группу составили боль-
ные с нормальной анатомией парапапиллярной 
зоны, не имевшие сужений желчного протока. 
Эти пациенты имели конкременты больших 
размеров  – 15–40 мм. Во 2-ю группу вошли 
пациенты  с парапапиллярными дивертикулами 
и стенозом ВЖП. Эти пациенты имели конкре-
менты меньшего размера – 9–20 мм, и лито-

Рис. 4. Эндофото. Парапапиллярный дивертикул. 
БСДПК расположен по латеральному краю дивертикула.

Рис. 5. Эндофото. Этап эндоскопического вмешатель-
ства. БСДПК выведен из полости дивертикула в просвет 
кишки.
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трипсия у этих пациентов в подавляющем боль-
шинстве наблюдений была необходима по при-
чине анатомических изменений. В 1-ю группу 
вошли 154 пациента, во 2-ю – 59 больных. 
Из 213 вмешательств успешными были 196 
(92,0%). Литотрипсия была выполнена у 140 па-
циентов 1-й группы и у 56 пациентов 2-й группы. 
У 14 пациентов с крупными конкрементами 
ОЖП и у 3 больных со стриктурой ВЖП (1) и 
дивертикулом (2) камни разрушить не удалось 
(табл. 3). Эффективность литотрипсии в целом 
составила 92%.

Большая результативность внутрипротоково-
го разрушения конкрементов у пациентов 2-й 
группы объясняется меньшим размером камней, 
подвергавшихся фрагментации, хотя статистиче-
ски эти результаты различаются недостоверно 
(р = 0,33). Тем не менее исследование позволяет 
сделать важный вывод. Поскольку в подавля-
ющем большинстве наблюдений у больных с па-
рапапиллярными дивертикулами и стенозом 
желчного протока литотрипсия необходима для 
извлечения небольших по размеру конкремен-
тов, а эффективность их разрушения очень вели-
ка, эндоскопическая санация ОЖП этой катего-
рии пациентов не только не противопоказана, 
но и может стать методом выбора. 

Для полной санации ОЖП в большинстве на-
блюдений требовалось две-три процедуры. Для 
профилактики блока устья ОЖП фрагментами 
конкремента и для санации желчных путей во 
время эндоскопического лечения у 43 больных 
использовали этапное назобилиарное дрениро-
вание и в 21 наблюдении – транспапиллярное 
стентирование, позволившие быстро устранить 
желтуху и холангит. 

У 17 (8,0%) пациентов литотрипсия успеха не 
имела. Семеро пациентов после неудачной лито-
трипсии были оперированы, десять пациентов 
пожилого возраста были выписаны без операции. 
Отток желчи у этих больных был восстановлен 
с помощью транспапиллярных эндопротезов. 

В проведенном исследовании осложнения 
после эндоскопических вмешательств были от-
мечены у 30 (9,9%) больных. У 8 больных отмече-
но кровотечение из края папиллотомического 
разреза, еще у 8 – острый панкреатит, у 12 – утя-
желение течения холангита и в 2 наблюдениях – 
вклинение корзинки литотриптора с захвачен-
ным камнем. В 2 последних наблюдениях было 
предпринято хирургическое лечение, в остальных 
ситуациях были выполнены повторные эндо-
скопические  вмешательства и проведена консер-
вативная терапия. Летальных исходов не было.

Выполнено сравнение частоты и характера 
осложнений в двух группах пациентов: 1-ю груп-
пу составили 154 пациента с нормальной анато-
мией парапапиллярной зоны, без стенозов желч-
ного протока, имеющие крупные конкременты; 
во 2-й группе было 147 больных с парапапилляр-
ными дивертикулами и стенозами ВЖП (табл. 4). 

В целом частота осложнений оказалась боль-
ше в группе пациентов с нормальной анатомией, 
тогда как число осложнений во 2-й группе было 
вдвое меньше. Однако эти результаты статисти-
чески достоверно не различаются и не означают, 
что риск осложнений меньше у больных с дивер-
тикулами. Подобный результат объясняется 
более тщательным, осторожным выполнением 
транспапиллярных манипуляций, проведением 
ЭПСТ в несколько этапов, что уменьшает риск 
кровотечения, более частым применением назо-
билиарного дренирования, что позволяет избе-
жать развития холангита. У пациентов с диверти-
кулами наиболее частым осложнением был 
острый панкреатит, что связано со сложностями 
канюляции в условиях нарушенной анатомии, 
а также коагуляционным повреждением устья 
протока поджелудочной железы при ЭПСТ.

 Заключение
Таким образом, санация ОЖП выполнена 

88,2% пациентов. По разным причинам конкре-
менты не удалось удалить 11,8% больных. Анализ 
эффективности санации ОЖП у пациентов 
с нормальной анатомией желчных протоков 

Рис. 6. Рентгенограмма. Холедохолитиаз. Этап эндоско-
пического вмешательства. Конкремент захвачен корзин-
кой литотриптора. 

Таблица 3. Результаты ретроградной внутри прото-
ковой механической литотрипсии (n = 213)

 
Группа

                      Число наблюдений, абс. (%)
 

больных
 Положительный Отрицательный 

  результат результат

       1-я 140 (90,9) 14 (9,1)

       2-я 56 (95) 3 (5)

     Итого 196 (92) 17 (8) 

Примечание. Статистическая обработка результатов 
проведена с использованием t-теста для независимых 
выборок, p = 0,33.
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и парапапиллярной зоны в сравнении с результа-
тивностью эндоскопического лечения у пациен-
тов с дивертикулами и стенозами показал, что 
эндоскопическая санация одинаково эффектив-
на в обеих группах пациентов. 

Оценивая результаты проведенного лечения, 
необходимо помнить, что речь идет о тех наблю-
дениях холедохолитиаза, которые являются для 
многих специалистов противопоказанием к уда-
лению конкрементов эндоскопическим спосо-
бом. Тем не менее накопленный опыт показал, 
что эндоскопические транспапиллярные методы 
позволяют устранить холедохолитиаз и в клини-
чески сложных ситуациях, когда стандартная 
литоэкстракция представляется бесперспектив-
ной. Эндоскопические методы санации желчных 
протоков являются не только эффективными, 
но и малотравматичными и могут быть примене-
ны у самого сложного контингента пациентов 
в условиях выраженной желтухи и холангита. 
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 Вве де ние
Число больных механической желтухой (МЖ) 

различной этиологии не только не уменьшается, 
но и имеет тенденцию к небольшому росту [1–3]. 
Эти пациенты относятся к довольно сложной 
категории, что связано как с трудностями диа-

гностики, так и лечения. Скрытое течение, тяже-
лое состояние пациентов, сопутствующие забо-
левания и осложнения основного заболевания – 
основные факторы, поддерживающие стабильно 
высокую частоту осложнений и летальности при 
лечении этой категории больных.

Ретроградные эндоскопические вмешательства 
в лечении больных механической желтухой

Габриэль С.А., Дурлештер В.М., Гучетль А.Я., 

Андреев А.В., Дынько В.Ю., Гольфанд В.В.

ГБУЗ “Краевая клиническая больница №2” Министерства здравоохранения Краснодарского края; 

350012, Краснодар, ул. Красных Партизан, д. 6, корп. 2, Российская Федерация

Æåë÷íûå ïóòè 

Цель. Определить эффективность эндоскопических транспапиллярных методов в диагностике и лечении 

пациентов с механической желтухой различной этиологии.

Материал и методы. Анализировали эффективность эндоскопических методов диагностики и лечения пациен-

тов с механической желтухой за 2008–2012 гг. Общее число пациентов составило 900. Включали больных 

с механическим препятствием оттоку желчи и уровнем билирубина >20 мкмоль/л. Применяли ретроградную 

холангиопанкреатикографию, эндоскопическую папиллотомию, эндоскопическую механическую литэк-

стракцию и литотрипсию, назобилиарное дренирование, бужирование и стентирование протоков, эндоскопи-

ческую контактную электрогидравлическую литотрипсию, баллонную дилатацию общего желчного протока.

Результаты. Вмешательства были эффективными у 874 (97,11%) больных. Осложнения отмечены у 31 (3,44%) 

больного. Летальных исходов не было.

Заключение. Эндоскопические транспапиллярные вмешательства являются эффективными у больных меха-

нической желтухой. Большое значение имеют инструментально-аппаратное оснащение и комплексность при-

менения.

Клю че вые сло ва: желчнокаменная болезнь, холангиолитиаз, холедохолитиаз, механическая желтуха, желчные 

протоки, большой сосочек двенадцатиперстной кишки, эндоскопические вмешательства.

Retrograde Endoscopic Interventions in Obstructive Jaundice 

Management

Gabriel S.A., Durleshter V.M., Guchetl A.Ya., 

Andreev A.V., Dyn'ko V.Yu., Gol'fand V.V.

State Budget Institution of Health Care “Regional Clinical Hospital №2”, Ministry of Health of Krasnodar 

Region; 6/2, Krasnyh Partizan str., Krasnodar, 350012, Russian Federation

Aim. To determine the effectiveness of endoscopic transpapillary techniques in diagnosis and treatment of patients with 

obstructive jaundice of various origin.

Materials and Methods. We analyzed the effectiveness of endoscopic diagnosis and treatment of patients with obstructive 

jaundice for the period 2008–2012. The total number of patients was 900. Patients with mechanical obstacle for bile 

outflow and bilirubin level over 20 mmol/l were included. We used retrograde cholangiopancreatography (ERCP), 

endoscopic papillotomy (EPT), endoscopic mechanical lithotripsy and lithoextraction (EMLE, EMLT), nasobiliary 

drainage (NBD), probing and stenting of bile ducts, endoscopic contact electrohydraulic lithotripsy, balloon dilatation 

of the common bile duct.

Results. Interventions were effective in 874 patients (97.11%). Complications occurred in 31 patients (3.44%). Mortality 

was absent.

Conclusion. Endoscopic transpapillary interventions are highly effective in patients with obstructive jaundice. 

Instrumental hardware equipment and complex application have a great importance in this case.

Key words:  cholelithiasis, cholangiolithiasis, choledocholithiasis, obstructive jaundice, bile ducts, major duodenal papilla, 

endoscopic interventions.
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 Результаты и обсуждение
Средний возраст больных составил 62 года. 

С этим, по-видимому, связаны выраженность 
и разнообразие сопутствующих заболеваний 
(табл. 1). С помощью двухфакторного дисперси-
онного анализа без повторений (факторы: год 
наблюдения и различные сопутствующие заболе-
вания) было выявлено достоверное различие 
(р < 0,05) значений доли сопутствующих заболе-
ваний между собой, но не выявлено статистиче-
ски значимого различия по годам (р > 0,05). 
Распределение пациентов по характеру основно-
го заболевания представлено в табл. 2.

Основной причиной механической желтухи 
была осложненная желчнокаменная болезнь 
(ЖКБ) (67%). Большинство пациентов – боль-
ные МЖ доброкачественного генеза (87,6%). 
В нескольких наблюдениях диагностированы 
сочетанные  заболевания. В анализируемой груп-
пе гнойный холангит выявлен как осложнение 
основного заболевания у 120 (13,33%) больных. 
Дивертикулы выявлены у 139 (15,44%), причем 
у 94 (10,44%) больных большой сосочек двенад-
цатипертной кишки (БСДПК) располагался 
рядом с дивертикулом, у 45 (5%) больных имел 
интрадивертикулярное расположение. Общее 
число пациентов с холедохолитиазом составило 
484. Основные методы миниинвазивного лече-
ния – эндоскопическая папиллотомия и механи-
ческая литэкстракция (рис. 2).

Хронический осложненный панкреатит 
(псевдотуморозный панкреатит, киста головки 
поджелудочной железы, вирсунголитиаз) – до-
вольно распространенное заболевание, вызыва-
ющее блок общего желчного протока (ОЖП) на 
уровне панкреатической части. Таких пациентов 
было 140 (15,55%). ЭРХПГ является одним из 
основных методов диагностики заболевания 
(рис. 3). У больных кистами поджелудочной 

Известно, что хирургические вмешательства, 
выполненные на высоте желтухи, сопровождают-
ся большим числом осложнений, а летальность 
увеличивается до 60% [4–6]. Поэтому первым 
этапом в лечении этой категории больных явля-
ется восстановление оттока желчи и нормализа-
ция показателей биохимии крови. С развитием 
миниинвазивных технологий с целью билиарной 
декомпрессии активно стали применять миниин-
вазивные методы под ультразвуковым или эндо-
скопическим контролем, которые используются 
в качестве предоперационной подготовки или 
как паллиативный метод лечения. По данным 
ряда авторов, применение эндоскопических 
транспапиллярных методов позволяет провести 
диагностику и восстановление пассажа желчи 
в 76–92% наблюдений, а частота ранних ослож-
нений не превышает 3–5% [7–9].

Цель работы – определить эффективность 
эндо скопических транспапиллярных методов 
в диагностике и лечении пациентов с МЖ раз-
личной этиологии.

 Материал и методы
Работа основана на проспективном анализе 

900 больных МЖ, проходивших обследование 
и лечение в ГБУЗ “ККБ №2 г. Краснодара” 
в 2008–2012 гг. В исследование были включены 
все больные с уровнем билирубина, превышав-
шим 20 мкмоль/л. Применяли эндоскопичес-
кую ретроградную холангиопанкреатикографию 
(ЭРХПГ), эндоскопическую папиллосфинктеро-
томию (ЭПСТ), эндоскопическую механиче-
скую литэкстракцию (ЭМЛЭ) и литотрипсию 
(ЭМЛТ), эндоскопическую электрогидравличе-
скую литотрипсию (ЭЭГЛТ), назобилиарное 
дренирование (НБД), эндоскопическую дилата-
цию и бужирование, эндоскопическое стенти-
рование (рис. 1). 
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Рис. 1. Эндоскопические транспапиллярные методы диагностики и лечения: а – ретроградная холангиограмма, этап 
ЭМЛЭ, в правом верхнем углу – макрофото; б – эндофото, нетипичная ЭПСТ; в – ретроградная холангиограмма, 
стент в ОЖП при синдроме Мирризи; г – эндофото, ЭГЛТ, в правом верхнем углу – холангиограмма.

а б

гв

Рис. 2. Эндофото. Методы миниинвазивных вмешательств при холедохолитиазе: а – этап ЭПСТ, “рождение” вкли-
ненного конкремента; б – этап ЭМЛЭ.

а б
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железы  можно определить связь кисты с прото-
ковой системой. В лечении, конечно же, эндо-
скопические методы не главные и применяются 
как промежуточный этап для билиарной деком-
прессии. Основные методы лечения – это мани-
пуляции под контролем ультразвукового иссле-
дования (УЗИ) или стандартные хирургические 
вмешательства.

Злокачественные заболевания поджелудоч-
ной железы, локализующиеся в головке и приво-
дящие к холестазу, выявлены в 46 наблюдениях. 
ЭРХПГ у больных этой группы также является 
одним из основных методов диагностики (рис. 4). 
Однако эндоскопические методы лечения в виде 
ретроградного стентирования ОЖП применяем 
лишь у неоперабельных больных с паллиативной 
целью. Больным, которым планируется ради-
кальное хирургическое вмешательство, выполня-
ем дренирование желчных протоков под контро-
лем УЗИ и рентгентелевидения.

У 30 пациентов были диагностированы опухо-
ли ОЖП различной локализации. Эндоско пи-
ческие методы диагностики и лечения также 
обладают  высокой специфичностью и чувстви-
тельностью. Эндоскопические методы паллиа-
тивного лечения в виде стентирования применя-
ем при опухолях ОЖП дистальной локализации 

(рис. 5). При проксимальных локализациях при-
меняем дренирование желчных протоков под 
контролем УЗИ.

Злокачественные образования БСДПК отме-
чены у 24 больных. Эндоскопические методы 
диагностики у этой категории больных являются 
основными и помимо гистологической верифи-
кации диагноза позволяют проводить и лечебные 
манипуляции.

Ятрогенные повреждения ОЖП, осложнен-
ные рубцовой стриктурой (в некоторых наблюде-
ниях и холедохолитиазом), были выявлены 
у 25 больных. Эндоскопические методы диагно-
стики и лечения в виде ЭРХПГ, бужирования 
и стентирования обладают высокой эффективно-
стью (рис. 6). У ряда больных эндоскопические 
манипуляции ограничили диагностическим эта-
пом с последующей хирургической коррекцией.

Анализу подвергли общее число и этапность 
эндоскопических вмешательств, выполненных 
пациентам нашей группы (табл. 3). Изменение 
доли групп манипуляций в зависимости от года 
приведено на рис. 7. С помощью двухфакторного 
дисперсионного анализа без повторений было 
выявлено достоверное различие (р < 0,05) значе-
ний долей манипуляций между собой. Не выяв-
лено статистически достоверного (р > 0,05) раз-

Таблица 1. Структура сопутствующих заболеваний

                        Сопутствующее заболевание, состояние Число наблюдений, абс. (%)

 Гипертоническая болезнь 509 (33,4)

 Хроническая сердечно-сосудистая недостаточность 452 (29,7)

 Ишемическая болезнь сердца 398 (26,1)

 Сахарный диабет 92 (6)

 Язвенная болезнь желудка или ДПК 31 (2)

 Ожирение 15 (1)

 Хроническая обструктивная болезнь легких 18 (1,2)

 Беременность 7 (0,5)

Таблица 2. Распределение пациентов по характеру основного заболевания

                                          Основное заболевание Число наблюдений, абс. (%)

 ЖКБ. Холецистолитиаз, холедохолитиаз 355 (39,44)

 Постхолецистэктомический синдром, холедохолитиаз 127 (14,11)

 ЖКБ. Холецистолитиаз (транзиторная желтуха,  122 (13,56)
 при ревизии конкрементов нет)

 Хронический осложненный панкреатит со стриктурой 140 (15,56)
 терминального отдела ОЖП

 Рубцовые стриктуры ОЖП 10 (1,11)

 Рубцовые стриктуры и холедохолитиаз 8 (0,89)

 Острый панкреатит, панкреонекроз 20 (2,22)

 Ятрогенное повреждение ОЖП 7 (0,78)

 Опухоль головки поджелудочной железы  44 (4,89)

 Опухоль головки поджелудочной железы, холедохолитиаз 2 (0,22)

 Опухоль ОЖП 34 (3,78)

 Опухоль желчного пузыря 6 (0,67)

 Опухоль желудка 1 (0,11)

 Опухоль БСДПК 24 (2,67)

 Итого 900 (100)
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Рис. 3. Осложненный хронический панкреатит: а – ретроградная холангиограмма, сдавление панкреатического отде-
ла ОЖП; б – ретроградная холангиограмма, кальциноз поджелудочной железы; в – ретроградная панкреатикограмма, 
конкремент и расширение протока поджелудочной железы, этап ЭМЛЭ; г – ретроградная панкреатикограмма, 
расширение  протока поджелудочной железы.

а б

Рис. 4. Ретроградная холангиограмма. Новообразование головки поджелудочной железы: а – сдавление панкреатиче-
ской части ОЖП, этап эндоскопического билиарного стентирования; б – сдавление панкреатической части ОЖП 
с супрастенотическим расширением, этап эндоскопического билиарного стентирования.
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б

Рис. 5. Холангиограмма. Новообразование внепеченочных желчных протоков: а – опухоль средней трети ОЖП, этап 
эндоскопического билиарного стентирования; б – новообразование ОПП.

а

б

Рис. 6. Ретроградная холангиограмма. Ятрогенное повреждение ОЖП: а – стриктура средней трети ОЖП, область 
стриктуры указана стрелкой; б – этап бужирования стриктуры средней трети ОЖП; в – стриктура средней трети 
ОЖП, этап баллонной дилатации, границы баллона указаны стрелками; г – стриктура средней трети ОЖП, установ-
лен билиарный стент, область стриктуры указана стрелкой. 

а

в г
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личия значений относительных долей в зави-
симости от года. Следовательно, каждый год 
значения долей манипуляций статистически 
были различными, но распределение из года 
в год было близким. Также мы проанализировали 
ежегодные относительные доли с различным 
количеством  этапов транспапиллярных вмеша-
тельств, потребовавшихся при лечении одного 
пациента с диагнозом МЖ (рис. 8). С помощью 
двухфакторного дисперсионного анализа без по-
вторений (факторы: год наблюдения и пациенты 
с различным количеством этапов вмешательств) 
было выявлено достоверное различие (р < 0,0001) 
значений долей вмешательств с различным коли-
чеством этапов между собой. Не выявлено стати-
стически значимого различия по годам (р = 0,14).

Среднее значение относительной доли вме-
шательств в один этап за все годы наблюдения 
составило 73,2%. Значения долей этой группы 

пациентов были близки к среднему за все годы 
наблюдения, и достоверно значимого различия 
между ними также не выявлено (р > 0,05).

Частота двухэтапных вмешательств за все 
годы составила 17,2%, трехэтапных – 6,2%, четы-
рехэтапных – 2,6%, в пять этапов – 0,7%, в шесть 
этапов – 0,1%. Преобладали одноэтапные вме-
шательства (73,2%).

Также изучили вид и число осложнений эндо-
скопических вмешательств (рис. 9). Кровотечение 
из папиллотомной раны отмечено в 9 (0,72%) 
наблюдениях , панкреатит после ЭРХПГ – 
в 19 (1,51%), панкреонекроз – в 1 (0,08%), ретро-
дуоденальная перфорация – в 2 (0,16%). С помо-
щью двухфакторного дисперсионного анализа 
(факторы: год наблюдения и вид осложнения) 
установлено различие значений долей для раз-
личных видов осложнений (р = 0,011), но не от-
мечено достоверного различия в значениях долей 
по годам (р = 0,21 (>0,05)). Для каждого года доли 
видов осложнений отличались, однако распреде-
ления значений долей каждого года были близки. 
Можно сделать вывод, что основную часть ослож-
нений при выполнении чреспапиллярных вме-
шательств составляли ЭРХПГ-индуци рованный 
панкреатит и кровотечение из папиллотомной 
раны, которые значительно преобладали по срав-
нению с остальными видами осложнений.

В этой группе у 247 (27,44%) больных отмече-
на транзиторная амилаземия без клинических 
проявлений панкреатита, не потребовавшая про-
ведения специального лечения и не повлиявшая 
на сроки госпитализации. Это состояние ослож-
нением не считали.

В анализируемой группе отмечено 6 (0,66%) 
летальных исходов. Во всех наблюдениях смерть 

Таблица 3. Структура эндоскопических вмешательств

  Число 
          Вид вмешательства вмешательств,
  абс. (%)

 ЭРХПГ 1181 (41,02)

 ЭПСТ 813 (28,2)

 ЭМЛЭ 573 (19,90)

 Билиарное стентирование  133 (4,62)

 ЭМЛТ 63 (2,19)

 Браш-биопсия 44 (1,53)

 НБД 28 (0,97)

 Биопсия 28 (0,97)

 Бужирование 6 (0,21)

 Баллонная дилатация ОЖП (БДХ) 5 (0,17)

 ЭГЛТ 5 (0,17)

 Итого 2879 (100)

Рис. 7. Диаграмма. Частота применения различных вмешательств с 2008 по 2012 г.
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не была связана с выполнением эндоскопическо-
го вмешательства и была обусловлена тяжелым 
общим состоянием больных при госпитализации 
и прогрессированием симптомов полиорганной 
недостаточности.

У 26 (2,88%) больных эндоскопические транс-
папиллярные вмешательства оказались неэффек-
тивными. Основные причины неудач представ-

лены в табл. 4. Основной причиной неудач эндо-
скопического лечения МЖ была невозможность 
экстракции конкрементов из ОЖП. У 874 (97,11%) 
больных задача эндоскопического вмешатель-
ства была выполнена, хотя в 31 (3,44%) наблюде-
нии развились осложнения (см. выше). Различие 
долей эффективных и неэффективных вмеша-
тельств статистически значимо (р < 0,05). 

Таблица 4. Причины и число неудачных эндоскопических вмешательств

  Характер   Число 
     Заболевание эндоскопического Причина неудачи наблюдений,
  вмешательства  абс. (%)

  

 

Опухоль ОЖП

ЖКБ, 
холедохолитиаз

Опухоль головки 
поджелудочной 
железы

Острый панкреатит, 
холангит

Эндоскопическое 
транспапиллярное 
стентирование

Эндоскопическая 
механическая литэкстракция 
или литотрипсия

Эндоскопическая 
литэкстракция из протока 
поджелудочной железы

Эндоскопическое 
транспапиллярное 
стентирование

ЭРХПГ, ЭПСТ

Невозможность проведения струны 
за стриктуру, интрадивертикулярное 
расположение БСДПК

Вклиненный конкремент, 
невозможность проведения корзинки 
и (или) захвата конкремента

БСДПК недоступен, в анамнезе 
резекция желудка по Бильрот II 
или гастрэктомия

Псевдотуморозный панкреатит. 
Сужение и деформация 
панкреатической части ОЖП

Интрадивертикулярное 
расположение БСДПК

Невозможность проведения 
корзинки за конкремент

Стеноз и деформация 
просвета ДПК

БСДПК недоступен ввиду 
интрадивертикулярного 
расположения или резекция желудка 
по Бильрот II в анамнезе

3 (0,33)

9 (1,00)

1 (0,11)

2 (0,22)

2 (0,22)

Псевдотуморозный 
панкреатит, 
вирсунголитиаз

Итого 26 (2,88)

Рис. 8. Диаграмма. Характеристика этапности проводи-
мого лечения с 2008 по 2012 г. 

Рис. 9. Диаграмма. Характеристика осложнений за 
2008–2012 гг. 
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 Заключение
Комплексное применение эндоскопических 

транспапиллярных методов показало свою вы-
сокую эффективность (97,1%) в диагностике 
и лечении больных МЖ с невысокой частотой 
осложнений и неудач. Этот показатель напря-
мую зависит от аппаратно-инструментального 
оснащения лечебного  учреждения.

Основной причиной МЖ у больных много-
профильного стационара является холедохоли-
тиаз (67%). Основная причина неудач эндоско-
пической санации ОЖП при холедохолитиазе – 
невозможность захвата крупных и вклиненных 
конкрементов корзинкой Дормиа или доступа 
к БСДПК после перенесенных ранее операций 
на желудке.
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 Вве де ние
Болезнями печени и желчевыводящей систе-

мы, по данным разных авторов, страдают от 15 до 
48% взрослого населения [1–4]. Внедрение в кли-
ническую практику современных технологий 
позволило  существенно улучшить качество диа-
гностики и тем самым расширить объем опера-
тивных вмешательств [5–8]. Наряду с этим на-
блюдается тенденция к увеличению частоты 

после операционных осложнений [9–12]. Среди 
ранних послеоперационных осложнений опера-
тивных вмешательств на печени и желчевыводя-
щих путях желчеистечение занимает ведущее 
место. Следует подчеркнуть, что причины разви-
тия послеоперационного желчеистечения много-
образны. Хирургическая тактика при желчеисте-
чении после операции неоднозначна. В ряде 
ситуаций  желчеистечение самостоятельно прекра-

Диагностика и лечение 
послеоперационного желчеистечения

Курбонов К.М., Даминова Н.М., Махмадов Ф.И.

Кафедра хирургических болезней №1 Таджикского государственного медицинского университета 

им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Таджикистан; 734003, г. Душанбе, пр. Рудаки, д. 139, 

Республика Таджикистан

Æåë÷íûå ïóòè 

Цель. Улучшение непосредственных результатов хирургического лечения заболеваний печени и желчевыводя-

щих путей.

Материал и методы. Анализировали результаты лечения 142 пациентов с послеоперационным желчеистечени-

ем. В диагностике применяли УЗИ, ЭРХПГ, ЭГДС, КТ, МРТ. Мужчин было 62 (43,7%), женщин – 80 (56,3%). 

Причиной послеоперационного желчеистечения в 14,8% наблюдений стала неустраненная билиарная гипер-

тензия, в 40,1% – неликвидированные цистобилиарные свищи, в 10,6% – травматические повреждения желч-

ных протоков и печени, в 12% – смещение клипс, выпадение дренажей, в 22,5% – несостоятельность швов 

пузырного протока, общего желчного протока, билиодигестивных анастомозов и культи двенадцатиперстной 

кишки. 

Результаты. Устранение желчеистечения проводили с учетом степени его тяжести и наличия желчной гипер-

тензии. Высокую эффективность показали эндоскопичекие методы, ЭПСТ, биэндоскопические вмешатель-

ства (релапароскопия с повторным клипированием пузырного протока), трансдуоденальное протезирование. 

При тяжелом послеоперационном желчеистечении, не поддающемся устранению, выполнили гепатикоеюно-

стомию на изолированной по Ру петле. Осложнений и летальных исходов не было.

Заключение. Лечение пациентов с желчеистечением после операций требует индивидуального подхода, долж-

но включать консервативные мероприятия, эндоскопические и хирургические методы коррекции.

Клю че вые сло ва: печень, желчные протоки, желчеистечение, цистобилиарный свищ, эндоскопические вмешательства.

Diagnosis and Treatment of Postoperative Bile Leakage

Kurbonov K.M., Daminova N.M., Makhmadov F.I.

Chair of Surgical Diseases №1 of Abu Ali ibn Sina the Tajik State Medical University, Dushanbe, Tajikistan; 139, 

Rudaki ave., Dushanbe, 734003, The Republic of Tajikistan

Aim. Improving the immediate results of surgical treatment of  liver and biliary tract diseases.

Material and Methods. Treatment of 142 patients with postoperative bile leakage was analyzed. Sonography, ERCP, 

gastroscopy, CT and MRI were used in diagnostics. There were 62 (43.7%) men and 80 (56.3%) women. Postoperative 

bile leakage was caused by unrepaired biliary hypertension in 14.8% of cases, undiagnosed and unliquidated cystobiliary 

fistulas – in 40.1%, traumatic lesions of liver and biliary tract – in 10.6 %, clips and drainage tubes dislocation – in 12%,  

suture failure of cystic duct, common bile duct, biliodigestive anastomoses and duodenal stump – in 22,5%. 

Results. Bile leakage was treated taking into account its severity and presence of bile hypertension. Endoscopic methods, 

EPST, biendoscopic interventions (relaparoscopy with cystic duct re-clipping), transduodenal replacement showed high 

efficiency. Isolated Roux loop hepaticojejunostomy was performed in severe incurable postoperative bile leakage. 

Complications and deaths were absent.

Conclusion. Treatment of patients with postoperative bile leakage requires an individual approach and should include 

conservative measures, endoscopic and surgical methods of correction.

Key words: liver, bile ducts, bile leakage, cystobiliary fistula, endoscopic interventions.
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щается, в других наблюдениях для его устранения 
требуются более активные действия, вплоть до 
хирургической и эндоскопической коррекции 
[13]. Существующие разногласия в тактике веде-
ния больных с послеоперационным желчеисте-
чением обусловливают целесообразность разра-
ботки системы, объединяющей консервативные 
и оперативные технологии, которая бы позволи-
ла улучшить результаты профилактики и устра-
нения этого осложнения. 

Цель исследования. Улучшение непосред-
ственных результатов хирургического лечения 
заболеваний печени и желчевыводящих путей.

 Материал и методы
За период с 2000 по 2012 г. накоплен опыт 

лечения  142 пациентов, у которых после опера-
ции развилось желчеистечение. Мужчин было 
62 (43,7%), женщин – 80 (56,3%). Возраст паци-
ентов варьировал от 24 до 78 лет. Характер пато-
логических состояний, на фоне или в результате 
которых развилось желчеистечение, приведен 
в табл. 1.

Согласно разработанной в клинике класси-
фикации в 75 (52,8%) наблюдениях желчеистече-
ние развилось после плановых (n = 39) и неот-
ложных оперативных (n = 29) вмешательств на 
печени по поводу очаговых заболеваний (n = 68) 

и травматических повреждений печени (n = 7). 
В 65 (45,8%) наблюдениях желчеистечение отме-
чено после операций на желчевыводящей систе-
ме по поводу желчнокаменной болезни и ее ос-
ложнений: традиционных операций выполнено 
34, эндовидеохирургических – 29; плановых опе-
раций было сделано 13, экстренных – 16. Еще 
у 2 пациентов с резидуальным холедохолитиазом 
желчеистечение развилось после чрескожной 
чреспеченочной холангиостомии. У 2 (1,4%) паци-
ентов  выявлена постбульбарная язва двенадцати-
перстной кишки (ДПК). Операцию выполняли 
в неотложном порядке по поводу кровотечения 
и пенетрации, после резекции желудка развилось 
желчеистечение.

В диагностике использовали клинико-лабо-
раторные и инструментальные методы исследо-
вания – ультразвуковое исследование (УЗИ), эзо-
фагогастродуоденоскопию (ЭГДС), эндоскопи-
ческую ретроградную холангиопанкреатографию 
(ЭРХПГ), чрескожную чреспеченочную холан-
гиографию (ЧЧХГ), фистулографию, магнитно-
резонансную томографию (МРТ).

 Результаты и обсуждение
На частоту и тяжесть послеоперационного 

желчеистечения влияют многие факторы. Прежде 
всего развитие желчеистечения зависит от харак-
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Таблица 1. Характер заболеваний печени, желчевыводящих путей и двенадцатиперстной кишки

                              Заболевание, патологическое состояние Число наблюдений, абс. (%)

 Эхинококкоз печени 32 (22,6)

 Гемангиома печени 11 (7,7)

 Нагноение эхинококковой кисты печени 11 (7,7)

 Эхинококкоз печени с прорывом в желчные пути, механическая желтуха 14 (9,8)

 Травматический разрыв печени 7 (4,9)

 Хронический калькулезный холецистит 31 (21,9)

 Острый калькулезный холецистит 25 (17,7)

 Резидуальный холедохолитиаз, механическая желтуха 9 (6,3)

 Постбульбарная язва ДПК с кровотечением и пенетрацией 2 (1,4)
 в печеночно-двенадцатиперстную связку

 Итого 142 (100)
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тера заболеваний и предшествующей операции, 
диаметра желчного протока и размеров его де-
фекта, а также адекватности дренирования желч-
ных протоков и подпеченочного пространства 
(табл. 2).

Клиническими признаками желчеистечения 
в послеоперационном периоде в 87% наблюде-
ний были умеренная боль и чувство распирания 
в правом подреберье. Боль в 52% наблюдений 
носила разлитой характер и имела тенденцию 
к распространению, особенно при желчеисте-
чении из магистральных желчных протоков; 
в 18% наблюдений боль сопровождалась защит-
ным напряжением мышц передней брюшной 
стенки. В 21% наблюдений послеоперационное 
желчеистечение проявилось потерей аппетита, 
в 12% – тошнотой и рвотой.

Основным симптомом развившегося ослож-
нения являлось выделение желчи по дренажам 
у 102 (71,8%) больных; у 40 (28,2%) больных 
отмечено  внутрибрюшное желчеистечение. У 58% 
пациентов выделение желчи отмечено в первые 
часы после операции, в 42% наблюдений отмече-
но позднее развитие желчеистечения на 7–12-е 
сутки (после извлечения дренажей). Установлено, 
что позднее послеоперационное желчеистечение 
преимущественно развивалось после оператив-
ных вмешательств на печени. Его источником 
являлись внутрипеченочные желчные протоки 
(цистобилиарные свищи). Напротив, раннее по-
слеоперационное желчеистечение в подавляю-
щем большинстве наблюдений развилось после 
оперативных вмешательств на желчевыводящих 
путях, и их источником в большинстве ситуаций 
были магистральные желчные протоки.

Темп желчеистечения позволил выделить три 
степени и, как правило, зависел от источника 
и диаметра желчного протока. Низкий (медлен-
ный) темп желчеистечения был характерен не 
только для локализации источника в полости 
эхинококковой кисты, культи печени, ложа 
желчного пузыря, но и для таких причин, как 
дополнительные  желчные протоки, несостоя-

тельность швов билиодигестивного анастомоза, 
общего желчного протока (ОЖП) и культи 
пузырного  протока. Умеренное и обильное жел-
чеистечение наблюдали при несостоятельности 
билиодигестивных анастомозов, швов ОЖП, 
дефекте  ОЖП, а также после удаления дренажей 
и смещения клипс. Отметили связь между тяже-
стью потери желчи и темпом желчеистечения. 
В 55 (38,7%) наблюдениях был низкий (медлен-
ный) темп желчеистечения, объем выделившейся 
наружу желчи за сутки составил в среднем 165 мл 
(100–200 мл). У 58 (40,8%) больных отмечен 
умеренный  темп желчеистечения, выделилось 
в среднем 378 мл желчи (200–500 мл). У 22 (15,6%) 
больных отмечен обильный (интенсивный) темп, 
при этом объем излившейся желчи за сутки пре-
вышал 500 мл (p < 0,05). В 7 (4,9%) наблюдениях 
отмечали нетипичное клиническое проявление 
желчеистечения в виде ограниченного скопле-
ния желчи (n = 5), окруженного псевдокапсулой, 
и наличия желчного асцита (n = 2) – скопления 
свободной жидкости с примесью желчи без при-
знаков инфицирования.

Следует подчеркнуть, что в 32% наблюдений 
у больных с желчеистечением отмечали желтуш-
ность кожного покрова, обусловленную в основ-
ном механической желтухой перед оперативным 
вмешательством, резорбцией желчных пигмен-
тов из внутрибрюшных затеков и прогрессирова-
нием билирубинемии вследствие резидуального 
холедохолитиаза.

Результаты клинико-лабораторных исследо-
ваний в большинстве наблюдений находились 
в пределах допустимых значений. Однако при 
тяжелом желчеистечении у 24% пациентов отме-
чали уменьшение числа лимфоцитов и общего 
белка крови до 5,52 ± 0,5 г/л за счет альбуми-
новой фракции (до 1,3 ± 0,2%), калия (до 3,2 ± 
± 0,5 ммоль/л), натрия (до 112 ± 0,23 ммоль/л), 
хлора (до 74,0 ± 0,5 ммоль/л). В 19% наблюдений 
отмечали повышение уровня билирубина и ак-
тивности аланинаминотрансферазы (АлАТ) 
и аспартатаминотрансферазы (АсАТ), особенно 

Таблица 2. Характер предшествовавших оперативных вмешательств

                                                   
 Оперативное вмешательство

 Число наблюдений, 
  абс. (%)

 Эхинококкэктомия, дренирование подпеченочного пространства 43 (30,3)

 Атипичная резекция печени 11 (7,7)

 Эхинококкэктомия, холедохотомия, удаление фрагментов эхинококковой 14 (9,8)
 кисты, дренирование ОЖП по Керу, дренирование подпеченочного пространства

 Ушивание раны печени, дренирование подпеченочного пространства 7 (4,9)

 Традиционная холецистэктомия 27 (19,1)

 Традиционная холецистэктомия, холедохолитотомия, дренирование ОЖП по Холстеду 4 (2,8)

 Холецистэктомия, холедоходуоденоанастомоз по Флеркену 3 (2,2)

 Лапароскопическая холецистэктомия 29 (20,4)

 ЧЧХГ 2 (1,4)

 Резекция 2/3 желудка по Гофмейстеру–Финстереру 2 (1,4)

 Итого 142 (100)
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у больных с механической желтухой, выявленной 
до операции, гигантскими эхинококковыми 
кистами  и резидуальным холедохолитиазом. 
Для дифференциальной диагностики послеопе-
рационного желчеистечения и желчного перито-
нита в 18 наблюдениях определяли уровень 
белков  острой фазы воспаления – прокальцито-
нина (ПКТ) и С-реактивного белка (СРБ), кото-
рые во всех наблюдениях при наличии желче-
истечения находились в пределах нормы (ПКТ – 
0,7 ± 0,02 нг/мл, СРБ – 7,1 ± 0,14 мг/л).

Из инструментальных методов диагностики 
УЗИ брюшной полости являлось первоочеред-
ным методом. Метод позволил в 40 (28,2%) на-
блюдениях определить свободную жидкость 
(желчь) под печенью, в отлогих местах брюшной 
полости. Наряду с этим при УЗИ определяли по-
ложение установленных дренажей, а также оце-
нивали взаимное расположение дренажей и жид-
костных скоплений. У пациентов с желчеистече-
нием после операций на печени в 31% наблюдений 
диагностировали жидкостные скопления в оста-
точных полостях печени.

Диагностическая лапароскопия проведена 
в 19 наблюдениях. Показанием считали клини-
ческие признаки желчного перитонита, подозре-
ние на развитие внутрибрюшных желчных зате-
ков. Во время лапароскопии у всех пациентов 
удалось оценить распространенность желчного 
перитонита. Практически во всех ситуациях при 
лапароскопии эффективно верифицирован ис-
точник желчеистечения (поврежденный ОЖП, 
дополнительный желчный проток в ложе желч-
ного пузыря, недостаточность швов культи пу-
зырного протока и культи печени, смещение 
клипс, несостоятельность швов ОЖП и билиоди-
гестивного анастомоза).

Для уточнения локализации и источника жел-
чеистечения в 12 наблюдениях выполнили 
ЭРХПГ, в 8 – фистулографию, в 4 – МРТ.

До настоящего времени однозначной и обще-
принятой хирургической тактики при желче исте-
чении после операции нет. Нередко лечебные 
мероприятия при этом осложнении становятся 
продолжением диагностического этапа, а в дру-
гих ситуациях требуются сложные повторные 
реконструктивные и восстановительные вмеша-
тельства. При выборе метода устранения послео-
перационного желчеистечения придерживались 
дифференцированной тактики, которая зависела 
от причин, локализации источника желчеисте-
чения, а также от тяжести потерь желчи. При 
легком желчеистечении (n = 97) специальных  
методов лечения не применяли, желчеистечение 
прекращалось самопроизвольно. При средней 
тяжести желчеистечения (n = 33) проводили кон-
сервативную терапию, применяли миниинва-
зивные вмешательства. Пациентам с тяжелым 
желчеистечением (n = 12) выполняли повторные 
операции. Мероприятия, направленные на устра-
нение желчеистечения, представлены в табл. 3. 
Осложнений и летальных исходов не наблюдали.

Лапароскопия, диагностическая и лечебная 
эндовидеоскопия остаточной полости печени 
в интра- и послеоперационном периоде – это тех-
нологии, которые позволили улучшить результаты 
лечения больных осложненным эхинококкозом 
печени. 

Таким образом, при легкой и средней тяжести 
желчеистечения консервативные и эндоскопиче-
ские методы являются адекватными способами 
желчестаза. Релапаротомия, предпринятая при 
тяжелом желчеистечении, позволяет установить 

Таблица 3. Мероприятия по устранению послеоперационного желчеистечения

                                                         
 Лечебное мероприятие

 Число наблюдений, 
  абс. (%)

 Самопроизвольное прекращение желчеистечения 55 (38,7)

 Чресфистульная химическая коагуляция цистобилиарного свища 17 (12)

 Эндовидеоскопия остаточной полости, коагуляция цистобилиарных свищей  11 (7,7)
 и удаление незамеченных зародышевых элементов

 Чресфистульная эндовидеоскопия остаточной полости, коагуляция цистобилиарных 3 (2,2)
 свищей

 Лапароскопия, санация и дренирование подпеченочного пространства 12 (8,4)

 Лапароскопия, санация и дренирование подпеченочного пространства  5 (3,5)
 с коагуляцией культи печени

 Эндоскопическая папиллосфинктеротомия  21 (14,8)

 Релапароскопия, реклипирование, санация и дренирование подпеченочного 2 (1,5)
 пространства, эндоскопическое дуоденобилиарное стентирование

 Пункция и дренирование скопления желчи под печенью под контролем УЗИ 4 (2,8)

 Релапаротомия, гепатикоеюностомия на выключенной по Ру петле тощей кишки,  6 (4,1)
 санация и дренирование брюшной полости

 Релапаротомия, ушивание цистобилиарного свища, санация и дренирование 4 (2,8)
 брюшной полости

 Релапаротомия, ушивание культи печени, санация и дренирование брюшной полости 2 (1,5)

 Итого 142 (100)
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причину желчеистечения и устранить ее хирурги-
ческими пособиями.

 Заключение
Причиной развития послеоперационных жел-

чеистечений в 34,5% наблюдений являлась не-
устраненная билиарная гипертензия, в 21,1% – 
несостоятельность швов пузырного протока, 
ОЖП и билиодигестивных анастомозов, у 20,4% 
больных – недиагностированные и неликвиди-
рованные цистобилиарные свищи, у 13,4% – сме-
щение клипс и миграция дренажей, у 10,6% – 
травматические повреждения желчных протоков 
и печени. Высокоинформативными методами 
диагностики источника желчеистечения, его ло-
кализации и причины послеоперационного жел-
чеистечения являются ЭРХПГ и лапароскопия. 
При истечении желчи легкой степени тяжести, 
отсутствии перитонита и желчной гипертензии 
целесообразна консервативная терапия. При 
желче истечении средней и тяжелой степени и на-
личии желчной гипертензии необходимы по по-
казаниям эндоскопические или хирургические 
методы коррекции.
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Диагностика и лечение аутоиммунного 
панкреатита (обзор литературы)

Жариков Ю.О., Чжао А.В.

ФГБУ “Институт хирургии им. А.В. Вишневского” Министерства здравоохранения Российской 

Федерации; 117997, Москва, ул. Большая Серпуховская, д. 27, Российская Федерация

Îáçîð ëèòåðàòóðû

Аутоиммунный панкреатит впервые описан в 1961 г. как “первичный воспалительный склероз поджелудочной 

железы”. В последующих сообщениях это заболевание описывали как лимфоплазмоцитарный склерозирую-

щий панкреатит, хронический склерозирующий панкреатит, неалкогольный протоково-деструктивный пан-

креатит, воспалительная псевдоопухоль поджелудочной железы и др. Концепция аутоиммунного панкреатита 

была предложена Yoshida и соавт. в 1995 г. Проведены многочисленные клинические, серологические, радио-

логические и патологоанатомические исследования. Для облегчения клинического ведения больных аутоим-

мунным панкреатитом были введены диагностические критерии, выявлены серологические маркеры и пато-

логические особенности. Также были получены данные, указывающие на то, что аутоиммунный панкреатит 

является частью новой клинико-патологической нозологической единицы – IgG4-ассоциированной аутоим-

мунной болезни. Важным остается вопрос хирургического лечения аутоиммунного панкреатита, которое 

выполняется чаще всего при подозрении злокачественного новообразования поджелудочной железы. Таким 

образом, аутоиммунный панкреатит представляет собой актуальную проблему современной медицины, кото-

рая требует дальнейшего изучения.

Клю че вые сло ва: поджелудочная железа, аутоиммунный панкреатит, диагностика, единые международные 

диагностические критерии, прогноз, рецидив, глюкокортикостероиды, хирургическое лечение.

Diagnosis and Treatment of Autoimmune Pancreatitis. (Review)

Zharikov Yu.O., Chzhao A.V.

A.V. Vishnevsky Institute of Surgery of Health Ministry of the Russian Federation; 

27, str. Bolshaya Serpukhovskaya, Moscow, 117997, Russian Federation

The autoimmune pancreatitis was described in 1961 as “a primary inflammatory sclerosis of the pancreas”. Subsequent 

reports have described this disease as lymphoplasmacytic sclerosing pancreatitis, chronic sclerosing pancreatitis, 

nonalcoholic duct-destructive pancreatitis, inflammatory pseudotumor of pancreas, etc. The concept of autoimmune 

pancreatitis was proposed by Yoshida et al. in 1995. Numerous clinical, serological, radiological and pathological studies 

were conducted. Diagnostic criteria, serological markers and pathological features were introduced to facilitate 

autoimmune pancreatitis patients management. Also data were obtained indicating autoimmune pancreatitis as a part of 

new clinicopathological entity - IgG4-related sclerosing disease. Important issue is surgical treatment of autoimmune 

pancreatitis which is performed in case of suspected pancreatic cancer as a rule. Thus, autoimmune pancreatitis is an 

actual problem of modern medicine and requires further study.

Key words: pancreas, autoimmune pancreatitis, diagnosis, international consensus diagnostic criteria for autoimmune pancre-

atitis, prognosis, recurrence, steroid therapy, surgical treatment.
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Совершенствование методов лабораторной 
и инструментальной диагностики, развитие им-
мунологии, расширение хирургических возмож-
ностей позволили выделить особое заболевание 
поджелудочной железы (ПЖ), которое с 90-х гг. 
XX века получило название “аутоиммунный пан-
креатит” (АИП). Хроническая форма панкреати-
та (ХП), известная в настоящее время как АИП, 
впервые была описана Sarles H. и соавт. в 1961 г. 
как “первичный воспалительный склероз ПЖ”. 
В этом исследовании в связи с выявленной 
у больного ХП гипергаммаглобулинемией авто-
рами был поставлен вопрос: является ли хрони-
ческий воспалительный склероз ПЖ аутоиммун-
ной болезнью ПЖ? [1]. В последующем АИП 
описывали как лимфоплазмоцитарный склеро-
зирующий панкреатит, неалкогольный протоко-
во-деструктивный панкреатит, воспалительную 
псевдоопухоль ПЖ и др. [2–6]. В 1995 г. была 
предложена концепция АИП, определены основ-
ные признаки этого заболевания – диффузное 
увеличение ПЖ, неравномерное сужение прото-
ка поджелудочной железы (ППЖ), увеличение 
содержания в сыворотке крови IgG, наличие 
ауто антител, фиброзные изменения ПЖ с лим-
фоцитарной инфильтрацией, чувствительность 
заболевания к терапии глюкокортикостероидами 
(ГКС). Кроме того, было определено, что в осно-
ве его развития лежат аутоиммунные механизмы, 
что нашло подтверждение в дальнейших иссле-
дованиях [7–9]. С тех пор проведены многочис-
ленные клинические, серологические, радиоло-
гические и гистологические исследования, чтобы 
охарактеризовать это относительно новое забо-
левание [10–15]. 

Анализ литературы показал, что АИП явля-
ется редкой формой ХП, характеризующейся 
специфическими клинико-инструментальными 
признаками, часто сочетающейся с другими ауто-
иммунными заболеваниями и в терапевтическом 
плане хорошо поддающейся лечению ГКС [8, 10, 
16–18].

В 2003 г. специалистами клиники Mayo опи-
саны 35 пациентов с “идиопатическим ХП с лим-
фоплазмоцитарной инфильтрацией, иногда назы-
ваемой АИП”. Авторами выделены две гистоло-
гические формы заболевания [19]:

• 1-й тип – лимфоплазмоцитарный склерози-
рующий панкреатит (ЛПСП) (lymphoplasmacytic 
sclerosing pancreatitis);

• 2-й тип – идиопатический протоково-кон-
центрический панкреатит (ИПКП) (idiopathic 
duct-centric chronic pancreatitis). 

Согласно последним мировым обзорам, по-
священным АИП, в странах Азии наиболее часто 
выявляют ЛПСП, в то время как в странах 
Европы, Ближнего Востока и Америки распро-
странены обе формы болезни. Много научных 
работ, посвященных изучению АИП, опублико-

вано учеными из Японии, где заболеваемость 
АИП растет, что, возможно, связано с улучше-
нием диагностики [6, 12, 20–23]. По данным 
отечественных  ученых, частота этого редкого за-
болевания в Российской Федерации варьирует 
в пределах 4,8–5,8% относительно прочих этио-
логи ческих форм панкреатита, достигая 0,71 на 
100 тыс. населения [24, 25]. Согласно трем сери-
ям крупных исследований, распространенность 
АИП составляет 4–6% от всех больных, которым 
был поставлен диагноз ХП. Средний возраст па-
циентов составляет  порядка 55 лет (30–70 лет), 
соотношение мужчин и женщин – 1,7 : 1 – 2 : 1 
[17].

Клинически АИП может проявляться абдо-
минальным болевым синдромом, потерей массы 
тела, нарушением экзо- и эндокринной функ-
ций ПЖ, астеническим синдромом и механиче-
ской желтухой [14, 24, 26]. При АИП желтуха 
может быть ассоциирована также со стриктура-
ми желчевыводящих путей, чаще общего желч-
ного протока (ОЖП) или общего печеночного 
протока (ОПП) [25]. При раке ПЖ желтуха про-
грессирует постепенно, в то время как при АИП 
отмечается волнообразный характер желтухи. 
При АИП также были выявлены наблюдения 
спонтанного исчезновения симптомов механи-
ческой желтухи [27].

ЛПСП проявляется как системная IgG-ас-
социированная аутоиммунная болезнь с пораже-
нием ткани ПЖ как одного из органов, вовлечен-
ных в патологический процесс. При этой форме 
болезни определяются повышенный уровень 
IgG4 в сыворотке крови, наличие аутоантител 
(аутоАТ) и внепанкреатическая локализация по-
ражений (например, склерозирующий холангит, 
склерозирующий сиаладенит, ретроперитонеаль-
ный фиброз и др.). ИПКП, напротив, проявляет 
себя не как системная болезнь, а как специфиче-
ское заболевание ПЖ. При обследовании боль-
ных чаще определяются нормальные показатели 
IgG и IgG4, аутоАТ не выявляются. При АИП 
2-го типа выявляется также неспецифический 
язвенный колит, синдром Эванса, тиреоидит 
Хашимото [8, 18, 28–31]. 

По данным ряда авторов, пациенты с АИП 
1-го типа старше, чем заболевшие АИП 2-го типа 
(средний возраст пациентов – 62 и 48 лет соот-
ветственно), а также при АИП 1-го типа отмеча-
ется значительно большее повышение уровня 
IgG4 в сыворотке крови (47/59 (80%) и 1/6 (17%) 
пациентов соответственно). Пациенты с АИП 
1-го типа чаще имеют поражение проксималь-
ных желчных протоков, забрюшинного про-
странства, почек и слюнных желез (60 и 0%), 
а также при АИП 1-го типа значительно чаще 
отмечают рецидив заболевания (47%) [32]. 

До недавнего времени почти все наблюдения 
АИП диагностировали ретроспективно после 
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панкреатодуоденальной резекции (ПДР) по по-
воду предполагаемого рака ПЖ. Несмотря на 
улучшение знаний об АИП, дифференциальный 
диагноз между АИП и раком ПЖ остается слож-
ной задачей. 

В 2010 г. на XIV конгрессе Международной 
ассоциации панкреатологов (International Asso-
cia tion of Pancreatology) были предложены Единые 
международные диагностические критерии АИП 
(ЕМДК) (International Consensus Diagnostic 
Criteria for AIP, ICDC for AIP). Было решено, что 
для постановки диагноза АИП требуется мини-
мум два из пяти основных признаков [14]:

1. Инструментальные методы диагностики 
А. Паренхима ПЖ (компьютерная томо-

графия (КТ), магнитно-резонансная 
томография (МРТ)).

Б. ППЖ (эндоскопическая ретроградная 
холангио панкреатография (ЭРХПГ), 
магнитно-резонансная холангиопан-
креатография (МРХПГ)).

2. Серологическое исследование (IgG4, IgG и 
антинуклеарные антитела).

3. Вовлечение других органов.
4. Гистологическое исследование ткани ПЖ.
5. Реакция на применение ГКС.

Инструментальные 
методы диагностики
Наличие объемного новообразования ПЖ, 

диагностированное с помощью КТ и (или) МРТ, 
часто является первым этапом в предположении 
о наличии у пациента как рака ПЖ, так и АИП. 
У пациентов с механической желтухой, имеющих 
диффузное увеличение ПЖ без расширения 
ППЖ, отсутствие размытых контуров или гипо-
денсного массива ткани органа по данным КТ 
и (или) МРТ, согласно ЕМДК (ICDC for AIP), 
с большой долей вероятности, при отсутствии 
других признаков рака ПЖ, можно предполо-
жить АИП [14, 33].

При КТ с контрастным усилением в венозную 
фазу для пациентов с АИП характерно усиление 
рисунка увеличенной ПЖ. Фиброзно-воспа ли-
тельные изменения парапанкреатических тканей 
представлены очерченной гиподенсной однород-
ной зоной мягкотканной плотности, четко диф-
ференцирующейся от окружающей паренхимы. 
Контур этой зоны гиперденсный, подчеркнуто 
выражен, он определяет границу между неизме-
ненной и пораженной паренхимой [24, 34].

Диффузное или сегментарное сужение ППЖ 
при ЭРХПГ является характерной рентгенологи-
ческой чертой АИП, согласно японским диаг-
ностическим критериям и критериям Азиатского 
медицинского центра [6, 12]. 

В настоящее время МРХПГ стала распрост-
раненным неинвазивным методом получения 
высококачественных изображений ППЖ и желч-

ных протоков, что используется для контроля их 
состояния при проведении терапии ГКС [33]. 

Эндоскопическое ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ), в том числе с тонкоигольной биопси-
ей, может быть использовано для диагностики 
рака ПЖ, АИП и других форм ХП, однако диа-
гностическая значимость метода остается низкой 
[24]. Согласно критериям HISORt и ICDC for 
AIP, рекомендуется проведение core-биопсии под 
контролем УЗИ в зоне с наиболее выраженными 
изменениями. Положительные результаты IgG4-
иммуногистохимического исследования биоп-
татов подтверждают диагноз АИП [14, 26].

Серологическое исследование
Аутоиммунная гипотеза заболевания была под-

тверждена в ряде исследований, в которых изуча-
ли вырабатываемые у пациентов с АИП специфи-
ческие аутоАТ. Последние были обнаружены у 
79,5% пациентов с АИП. Эти АТ можно разделить 
на две большие категории, включающие органо-
неспецифические и органоспецифические ауто-
АТ. Широкий спектр АТ включает антилактофер-
рин (анти-LF), антикарбоангидразу II (анти-CA-
IIAb), антикарбоангидразу IV (анти-CA-IVAb), 
АТ к секреторному панкреатическому ингибитору 
трипсина (анти-PSTI), антитрипсиногены, АТ 
к α-амилазе, белку теплового шока – 10 (анти-
HSP10) и к плазминоген-связывающему белку 
(анти-PBP) [5, 14, 30, 35–37]. 

При исследовании сыворотки крови у мно-
гих больных АИП отмечаются гипергаммагло-
булинемия и повышение уровня IgG, преиму-
щественно IgG4 (допустимые значения IgG4 – 
8–135 мг/дл) [14, 35, 38–40]. Также были 
выявлены ревматоидный фактор, гладкомы-
шечные и антинуклеарные АТ. Иммуно-
гистохимическое типирование показывает не-
значительное преобладание CD8+ и CD4+ 
Т-лимфоцитов над В-лимфоцитами [41].

Повышенный уровень IgG4 сыворотки крови 
может быть также выявлен и у больных раком ПЖ 
[42]. По данным исследователей, уровень IgG4 
сыворотки крови был повышен у 13 (10%) из 
135 больных раком ПЖ, однако лишь у 1% паци-
ентов уровень IgG4 составил >280 мг/дл по срав-
нению с 53% пациентов с АИП [15]. Повышение 
уровня IgG4, согласно ЕМДК, без учета осталь-
ных критериев недостаточно для постановки 
диагноза  АИП [14]. 

Повышение уровня IgG4 также отмечено при 
атопическом дерматите, астме, паразитарных 
болезнях , пузырчатке обыкновенной и фолиа-
тивной. Следовательно, этот признак не является 
специфичным только для АИП [34, 43].

В другом исследовании анти-PBP были диа-
гностированы у 93–95% пациентов с АИП и 
у 8–10% больных раком ПЖ. При анализе сыво-
ротки крови больных АИП были выявлены высо-
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кие титры анти-PSTI (в среднем 76,9% наблю-
дений). В том же исследовании был определен 
повышенный титр ауто-АТ к трипсиногену 
PRSS1 и PRSS2. Анти-HSP10 были выявлены 
у 90–92% пациентов с АИП и у 6–9% больных 
раком ПЖ. Антинуклеарные АТ были выявлены 
при АИП в среднем в 69,2% наблюдений, у боль-
ных РПЖ – в 18,2%, в 0,5% наблюдений – среди 
обследованных здоровых людей [37].

В ЕМДК отмечены следующие принципы 
сероло гического обследования при АИП [9]:

1. Для АИП характерно повышение титра од-
ного или нескольких типов IgG, IgG4 или анти-
нуклеарных АТ. Однако ложноположительные 
результаты могут быть получены при раке ПЖ 
и других заболеваниях. Вероятность получения 
ложноположительных результатов может дости-
гать 40%.

2. Повышение титра IgG4 сыворотки крови 
в два и более раз относительно нормы на фоне 
обструктивной желтухи и (или) увеличения ПЖ 
является диагностически значимым при АИП. 

3. Повышение серологических маркеров явля-
ется недостаточным для постановки диагноза 
АИП, поэтому необходимо рассматривать этот 
показатель совместно с результатами инструмен-
тальных методов диагностики.

Внепанкреатические проявления
АИП часто ассоциируется с различными вне-

панкреатическими поражениями, которые 
обычно имеют патогистологические признаки, 
аналогичные таковым при АИП. Выявляют 
лимфоплазмоцитарные инфильтраты на фоне 
фиб розных изменений пораженного органа, 
облитерирующий  флебит и увеличение количе-
ства IgG4+ плазматических клеток. При этом 
у пациентов отмечают повышенный уровень IgG4 
сыворотки крови [14, 20, 44]. Внепанкреатические 
проявления заболевания включают склерозирую-
щий холангит, ретроперитонеальный фиброз, 
склерозирующий сиаладенит (опухоль Кюттнера), 
лимфаденопатию, нефрит, интерстициальную 
пневмонию, воспалительные псевдоопухоли пе-
чени, молочной железы, средостения, аорты, 
IgG4-ассоциированный простатит, тиреоидит 
Риделя, склерозирующий мезентерит и др. [9, 25, 
28, 30, 45–48]. 

При IgG4-ассоциированной аутоиммунной 
болезни может быть поражен только один орган 
или заболевание может затрагивать 2–4 органа, 
что особенно важно знать врачам различных 
специальностей  для постановки правильного 
диагноза  (табл. 1) [9].

Гистологическое исследование
Роль гистологического исследования ткани 

ПЖ в диагностике АИП заключается в следую-
щем [5, 8, 10, 14, 49]:

1. Диагноз АИП может быть поставлен после 
изучения резецированного материала или био-
птата ПЖ. При этом биопсия позволяет выявить 
признаки ЛПСП или ИПКП (лимфоплазмоци-
тарную инфильтрацию и интерстициальный 
фиб роз). 

2. По данным современной литературы, диаг-
ноз ЛПСП может быть поставлен без гистологи-
ческого исследования, в то время как для поста-
новки диагноза ИПКП требуется гистологичес-
кое исследование образца ткани ПЖ.

3. В качестве дополнительного метода при 
дифференциальной диагностике двух типов АИП 
может быть использовано иммуногистохимиче-
ское исследование биоптатов на IgG4. Несмотря 
на это, по данным зарубежных исследователей, 
IgG4-позитивные плазмоциты также выявляются 
в биоптатах ПЖ при других формах ХП и внутри-
протоковой аденокарциноме ПЖ. Чувстви-
тельность метода составляет 43%, а специфич-
ность – 100%. 

ЛПСП и ИПКП имеют гистопатологические 
сходства, такие как перидуктальная лимфоплаз-
моцитарная инфильтрация паренхимы и воспа-
ление стромы ПЖ (табл. 2) [5, 8, 9, 18, 19].

ЛПСП (АИП без гранулоцитарных эпители-
альных повреждений) характеризуется четырьмя 
основными признаками: циркулярной перидук-
тальной лимфоплазмоцитарной инфильтрацией 
паренхимы ПЖ, интерстициальным фиброзом, 
флебитом с инфильтрацией лимфоцитами и плаз-
матическими клетками стенки сосудов, часто 
приводящим к облитерации поврежденных вен, 
обильной (более 10 клеток в поле зрения) ин-
фильтрацией ткани ПЖ IgG4-позитивными 
плазмоцитами [2, 14, 24]. Лимфоплазмоцитарная 
инфильтрация при ЛПСП часто развивается 
в венах (флебит), располагающихся внутри 
и около ПЖ. Воспаление обычно начинается 
на периферии венозной стенки и в дальнейшем 
прогрессирует, приводя к развитию перивену-
лита и облитерирующего флебита. Облитери-
рующий флебит представляет собой обструкцию 
вен с разрушением их стенок вследствие выра-
женной лимфоплазмоцитарной инфильтрации. 
Артериит редко встречается при ЛПСП и харак-
теризуется лимфоплазмоцитарной инфильтраци-
ей и фиброзом адвентиции, иногда с вовлечени-
ем интимы сосуда [8].

Характерным гистологическим признаком 
ИПКП (АИП с гранулоцитарными эпителиаль-
ными повреждениями) является гранулоцитар-
ная деструкция протокового эпителия. В таких 
ситуациях наблюдают значительное снижение 
числа ацинусов в дольке вследствие околопрото-
ковой и внутрипротоковой инфильтрации ней-
трофилами просвета средних и малых протоков, 
приводящей к их разрушению и облитерации. 
При ИПКП обычно отсутствуют или отмечается 
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Таблица 1. Органы-мишени при IgG4-связанных системных заболеваниях [9]

           Локализация                                  Клинико-патологические признаки

 Поджелудочная железа Лимфоплазмоцитарный склерозирующий панкреатит (АИП 1-го типа)

  Идиопатический протоково-концентрический хронический панкреатит 
  с гранулоцитарными эпителиальными повреждениями (АИП 2-го типа)

 Желчный проток Склерозирующий холангит или IgG4-ассоциированный холангит

  Воспалительная псевдоопухоль

 Печень Склерозирующий холангит с вовлечением внутрипеченочных протоков

  Портальное воспаление с клинической картиной гепатита или без таковой

  Портальный склероз

  Долевой гепатит

  Каналикулярный холестаз

  Воспалительная псевдоопухоль

  Расширенный желчный проток вследствие обструкции его проксимальных 
  отделов

 Желчный пузырь Диффузный бескаменный лимфоплазмоцитарный холецистит

 Желудочно-кишечный Повышенный уровень IgG4+ клеток в слизистой оболочке

 тракт Воспалительные заболевания кишечника

 Слюнные Опухоль Кюттнера (хронический склерозирующий сиаладенит)

 и слезные железы Болезнь Микулича

  Хронический склерозирующий дакриоаденит

 Почки Тубулоинтерстициальный нефрит

  Мембранозная гломерулопатия с отложением депозитов IgG4 иммунных 
  комплексов в базальной мембране канальцев

 Забрюшинная клетчатка Ретроперитонеальный фиброз

 и брыжейка Склерозирующий мезентерит

 Щитовидная железа Гипотиреоз

  Тиреоидит Риделя

 Молочная железа Воспалительная псевдоопухоль

 Легкие Интерстициальная пневмония

  Воспалительная псевдоопухоль

 Аорта Воспалительная абдоминальная аневризма аорты

 Глазница Воспалительная псевдоопухоль

 Средостение Склерозирующий медиастинит

 Железы гипофиза Гипофизит

  Воспалительная псевдоопухоль

 Предстательная железа IgG4-ассоциированный простатит

 Лимфатические узлы Лимфаденопатия Кастлемана

  Лимфаденопатия с фолликулярной гиперплазией

  Лимфаденопатия с внутрифолликулярным внедрением иммунобластов 
  и плазматических клеток

Таблица 2. Диагностические признаки АИП 1-го и 2-го типов [8]

         Характеристика                       Признак ЛПСП ИПКП

 Общие черты АИП Перидуктальная лимфоцитарно- Да Да
  плазмоцитарная инфильтрация

  Воспаление клеток стромы Да Да

 Диагностические Интерстициальный фиброз Выражен Редко

 признаки АИП 1-го типа Облитерирующий флебит Да Редко

  Лимфоидные фолликулы Выражены Редко

  Инфильтрация IgG4+  Выявляется Менее выражена
  плазматическими клетками*

 Диагностические ГЭП Нет Да

 признаки АИП 2-го типа Ацинарные нейтрофильные Нет Очень часто
  инфильтраты

Примечание. * – иммунологическое исследование на IgG4 не было включено. Критерий основан на данных 

литературы и предложен с согласия всех рецензентов. ГЭП – гранулоцитарные эпителиальные повреждения.
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незначительное число (<10 клеток в поле зрения) 
IgG4-позитивных плазмоцитов [14, 18, 50, 51].

Реакция на применение ГКС [3, 14, 22, 27, 30]
Одним из критериев постановки диагноза 

АИП является положительная динамика при 
применении ГКС. Улучшение на фоне гормо-
нальной терапии по данным инструментальных 
методов исследования является существенным 
доказательством АИП. В некоторых наблюдени-
ях разрешение патологических изменений может 
проходить неделями или месяцами – это связано 
с атрофией ПЖ в результате заболевания [15, 51]. 

Выполняют диагностическую стероидную 
пробу, которая представляет собой использова-
ние преднизолона в дозе 0,6–1 мг/кг. Проба 
должна проводиться только после исключения 
рака ПЖ и желчных протоков, включая результа-
ты core-биопсии под контролем УЗИ. Через 2 нед 
после начала терапии должны быть проведены 
повторные серологические тесты и клинико-ин-
струментальный контроль. Быстрая реакция на 
ГКС подтверждает диагноз АИП [27, 33, 52]. 
Слабый ответ на лечение может свидетельство-
вать в пользу рака или других форм ХП [15, 24, 
51, 52]. Согласно ЕМДК, при оценке “реакции” 
на лечение глюкокортикоидами необходимо 
учитывать  только данные инструментальных 
методов  обследования, относя результаты физи-
ческого и лабораторного обследования к косвен-
ным признакам [14].

Таким образом, при наличии симптомов меха-
нической желтухи и признаков объемного обра-
зования ПЖ по данным физического обследова-
ния и инструментальных методов следует прово-
дить дифференциальный диагноз между АИП 
и раком ПЖ, чтобы избежать ненужной опера-
ции по поводу предполагаемого злокачественно-
го заболевания. Диагноз АИП в настоящее время 
следует ставить на основании тщательной оцен-

ки комбинации характерных клинических, серо-
логических, радиологических, морфологических 
и гистопатологических особенностей заболева-
ния [14, 33, 34]. 

Группой исследователей проведено сравнение 
различных диагностических критериев АИП. 
Авторами сделан вывод, что ЕМДК с дополне-
ниями Японского сообщества панкреатологов 
2011 г. имеют более высокую чувствительность по 
сравнению с диагностическими критериями, 
разработанными ранее. Чувствительность ЕМДК 
составляет 95%, Корейских критериев – 92,2%, 
HISORT – 88,7%, Азиатских критериев 2006 г. – 
87,2%. Почти все системы критериев демонстри-
ровали высокую специфичность – порядка 100%. 
Однако оценить диагностические возможности 
критериев для выявления ИПКП авторам не уда-
лось. По мнению ученых, необходимы дальней-
шие исследования диагностики АИП с прове-
дением многонациональных и многоцентровых 
исследований, чтобы определить возможности 
применения ЕМДК в каждой стране [17].

Лечение
В связи с тем что фиброзно-воспалительный 

процесс при АИП хорошо поддается лечению 
гормональными препаратами, назначение перо-
ральных ГКС стало стандартной терапией АИП 
[3, 5, 13, 27, 40, 51, 52]. Согласно результатам 
недавнего  международного исследования, ГКС 
используют при АИП во всем мире [27]. 
В Японских единых методических рекомендаци-
ях по лечению АИП показаниями к назначению 
ГКС являются следующие симптомы: механиче-
ская желтуха, связанная со склерозирующим 
холангитом , и наличие внепанкреатических по-
ражений [52]. 

После диагностической стероидной пробы 
начальная доза преднизолона составляет 0,6 мг/
кг/сут. Такую дозу ГКС сохраняют в течение 

Схема стероидной терапии при АИП (прием препаратов per os) [27, 39].

Начальная доза 
преднизолона 0,6 мг/кг/сут

Билиарный дренаж
Контроль уровня глюкозы крови

Наступление ремиссии 
(3 мес)

КТ/УЗИ
ЭРХПГ/МРХПГ

IgG4

КТ/УЗИ
МРХПГ

IgG4

КТ/УЗИ
МРХПГ

IgG4

КТ/УЗИ
МРХПГ

IgG4

Поддерживающая 
терапия (6–24 мес)

Поддерживающая 
дозировка 2,5–5 мг/сут Продолжение

или отмена
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2–4 нед с постепенным снижением до поддержи-
вающей дозы 2,5–5 мг/сут в течение 2–3 мес 
(рисунок) [39]. 

В клинике Mayo используют преднизолон 
в дозе 40 мг/сут в течение 4 нед с постепенным 
снижением до 5 мг/сут до достижения общего 
срока лечения в 11 нед [4]. По данным корейских 
авторов, ремиссия достигалась курсом преднизо-
лона 0,5 мг/кг в день в течение 1–2 мес, после 
чего дозу постепенно уменьшали по 5–10 мг 
в месяц до поддерживающей дозы 2,5–7,5 мг/сут 
[22]. Серологические тесты и инструментальное 
обследование следует проводить периодически 
после начала лечения ГКС [14, 39]. 

В одном из исследований поддерживающая 
терапия ГКС (преднизолон внутрь 2,5–5 мг/сут) 
проводилась после ремиссии у 82% пациентов 
[27]. Частота рецидивов у пациентов при поддер-
живающей дозе составила 23% (63/273), что было 
значительно меньше, чем у пациентов, которые 
прекратили лечение (34%, 35/104). У пациентов, 
получавших ГКС, поражения при рецидиве вы-
являли в ПЖ, желчных протоках, слюнных желе-
зах, в легких [52]. 

В Соединенных Штатах и Соединенном 
Королевстве, где поддерживающую терапию не 
назначают, частота рецидива составила 38–60% 
[29, 42, 51, 53]. По данным корейских ученых, 
при полном прекращении приема поддерживаю-
щей терапии через 6 мес частота рецидива АИП 
составила 33% (13/40) [22]. Учитывая эти данные, 
можно сделать вывод, что поддерживающая тера-
пия низкими дозами преднизолона может пре-
дотвратить или существенно уменьшить риск 
рецидива заболевания. В Японии поддерживаю-
щая терапия продолжается в течение 1–3 лет. 
Тем не менее оптимальная продолжительность 
требует изучения и уточнения, поскольку про-
должение терапии ГКС способно увеличить риск 
побочных эффектов [27]. 

Отмечено, что при применении ГКС проис-
ходит улучшение нарушенных экзо- и эндокрин-
ной функций ПЖ у пациентов с АИП [46].

Рецидив АИП представляет собой появление 
симптомов поражения панкреатических и (или) 
внепанкреатических структур по данным инстру-
ментальных методов обследования и (или) повы-
шение уровня IgG4 сыворотки крови. При реци-
диве АИП является эффективным повторное 
назначение или увеличение дозы ГКС [5, 27]. 

В Соединенных Штатах и Соединенном 
Королевстве пациентам с АИП для поддержания 
ремиссии также назначают иммуносупрессивные 
препараты, несмотря на побочные эффекты, 
такие как аллергические реакции, подавление 
функции костного мозга и повышение риска ин-
фекционных осложнений [42, 51, 53]. Пациентов 
с АИП, рефрактерным к ГКС, успешно лечили 
6-меркаптопурином с ритуксимабом, монокло-

нальными АТ к антигену CD20 В-лимфоцитов 
[29, 54, 55]. 

Согласно данным отечественных и зарубеж-
ных авторов, до начала терапии ГКС при нали-
чии механической желтухи у пациентов с АИП 
необходимо выполнять дренирование желчных 
протоков. Миниинвазивные методы дренирова-
ния – стентирование ОЖП и (или) ППЖ – наи-
более предпочтительны; также возможно прове-
дение чрескожной чреспеченочной холецисто-
стомии под контролем УЗИ [3, 24, 25, 39]. 

Важным является вопрос хирургического ле-
чения АИП, которое выполняют чаще всего 
при подозрении на рак ПЖ. Установлено, что 
у 63 (9,86%) из 639 пациентов, перенесших ПДР 
при подозрении на рак ПЖ, после гистологиче-
ского исследования резецированных образцов 
были диагностированы различные формы ХП. 
Из этих пациентов 24 (38%) больным был постав-
лен диагноз ЛПСП, у 31 (49%) пациента был вы-
явлен очаговый ХП. Восемь (13%) пациентов 
имели промежуточный тип с характерными при-
знаками обеих форм [56]. 

В другом исследовании было показано, что в 
37 из 1398 выполненных ПДР по поводу рака 
ПЖ в последующем был поставлен диагноз 
ЛПСП. При выполнении операций авторы ука-
зывают на трудности при отделении ПЖ от 
верхней брыжеечной вены или комплекса во-
ротной вены в связи с выраженным фиброзным 
процессом. Также отмечалась значительная опе-
рационная кровопотеря, составившая в среднем 
1290 мл (250–5200 мл); продолжительность опе-
ративного вмешательства в среднем составила 
401 мин (289–643 мин) [38]. 

Есть мнение, что после выполнения ПДР сни-
жается риск развития рецидива АИП. Однако по 
данным современной литературы, частота реци-
дива болезни после проведенного оперативного 
вмешательства варьирует от 0% [38] до 28% [34], 
что демонстрирует необходимость дальнейшего 
изучения этой проблемы [32].

 Заключение
Многие исследователи наблюдали заметное 

клиническое улучшение у больных ЛПСП после 
терапии ГКС. Необходимо также учитывать, что 
от 2,2 до 10% пациентов подвергаются ненужной 
лапаротомии и выполнению расширенных опе-
раций [38, 46, 56, 57]. При этом достаточно про-
стая стероидная проба способна предотвратить 
выполнение операции. Однако стратегия кон-
сервативной терапии несет риск задержки лече-
ния при раке ПЖ. Таким образом, только после 
полного и тщательного предоперационного 
обсле дования пациентов, включающего исполь-
зование Единых международных диагностиче-
ских критериев АИП, принятых на XIV конгрес-
се Международной ассоциации панкреатологов, 
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и поправок Японского сообщества панкреатоло-
гов 2011 г., возможно уточнить необходимость 
хирургического вмешательства у больных АИП.
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 Вве де ние
Шваннома – редкая и необычная для подже-

лудочной железы (ПЖ) доброкачественная опу-
холь, характеризующаяся низкой способностью 
к малигнизации. Впервые о шванноме как об 
истинной опухоли сообщил в 1910 г. уругвайский 
патолог J. Verocay [1]. Шванномы развиваются 
из крестообразных нервных клеток (клеток 
Шванна), окружающих периферические нерв-
ные стволы, и обычно характеризуются медлен-
ным ростом и благоприятным прогнозом. Часто 
шванномы подвержены дегенеративным измене-
ниям, в них формируются участки некроза, 
а в исходе могут образовываться постнекротиче-
ские кистозные полости, особенно при больших 
размерах опухолей. Доброкачественные шван-
номы составляют до 65% всех нейрогенных опу-
холей. Злокачественной трансформации подвер-
гаются лишь 10–15% шванном: известно только 
4 наблюдения малигнизации, 2 из которых (8% от 
всех известных наблюдений) выявили у пациен-
тов с болезнью фон Реклингхаузена. 

Шванномы ПЖ выявляют редко, как прави-
ло, у взрослых и без существенных отличий по 
половой структуре. Размер опухоли значительно 

варьирует – от 1,5 до 20 см. В большинстве на-
блюдений опухоль располагалась в головке (38%) 
и теле (25%) ПЖ. Описаны наблюдения с пери-
панкреатическим распространением опухоли. 
При гистологическом исследовании шванномы 
представляют собой веретеноклеточные опухоли. 
Обычно они состоят из двух компонентов: плот-
но упакованных веретеновидных шванновских 
клеток в виде частокола без митотических фигур 
(тип Антони А) и рыхлых зон, богатых гистиоци-
тами со скудным цитозом, кистами, дегенератив-
ными изменениями (тип Антони В). Часто опу-
холевые клетки формируют специфические 
структуры – тельца Верокаи. Также выделяют 
смешанный тип, характеризующийся чередова-
нием полей, типичных для каждого типа опухоли 
(рисунок). При иммуногистохимическом иссле-
довании шванномы строго положительны по 
белку S-100, виментину и CD56, но негативны по 
другим маркерам опухолей ПЖ, включая цито-
кератин AEL/AE3, десмин, гладкомышечный 
миозин, CD34 и CDI17. 

В литературе удалось найти описание 25 на-
блюдений гистологически верифицированных 
шванном ПЖ (таблица). 

Шваннома крючковидного отростка 
поджелудочной железы

Буткевич А.Ц., Сорокин М.Н., Богданов С.Н., Задоян Ю.С., Дремин Д.А.

ФГКУ “Главный клинический госпиталь воинской части 93998”; 143040, Московская обл., 

г. Голицыно, Петровское шоссе, д. 48, Российская Федерация

Êëèíè÷åñêèå íàáëþäåíèÿ

Цель. Демонстрация клинического наблюдения успешного хирургического лечения крайне редкой опухоли 

крючковидного отростка поджелудочной железы – шванномы. 

Заключение. Представлено клиническое наблюдение шванномы поджелудочной железы у пациента 40 лет. 

Срочное интраоперационное гистологическое исследование позволило выполнить пациенту органосохраня-

ющее оперативное вмешательство – энуклеацию опухоли. Приведены сведения о патогенезе опухоли, анализ 

данных литературы.

Клю че вые сло ва: поджелудочная железа, шваннома, резекция, энуклеация опухоли.

Schwannoma of Uncinate Process of Pancreas

Butkevich A.C., Sorokin M.N., Bogdanov S.N., Zadoyan Yu.S., Dremin D.A.

The Main Military Clinical Hospital of Military Unit 93998, Golitsino; 48, Petrovskoe shosse, 

Golitcino, Moscovskaya Oblast, 143040, Russian Federation

Aim. To present case report of effective surgical treatment of rare tumor of pancreatic uncinate process.

Conclusion. It is presented clinical observation of pancreatic schwannoma in 40 years old patient. Urgent histopathological 

examination during surgery makes it possible to carry out organ-sparing operation (uncus-preserving tumor enucleation). 

Data of tumor's pathogenesis and literature review are presented.

Key words:  pancreas, schwannoma, resection, tumor enucleation.
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В связи с редкостью заболевания приводим 
клиническое наблюдение.

У прежде здорового мужчины 40 лет во время скри-

нингового ультразвукового исследования (УЗИ) орга-

нов брюшной полости в проекции головки ПЖ 

случайно  обнаружили гипоэхогенное овальное обра-

зование с достаточно четкой гиперэхогенной капсу-

лой. При госпитализации жалоб не предъявлял. При 

клиническом осмотре, пальпации брюшной полости 

патологических отклонений и дополнительных обра-

зований не выявили. Все лабораторные показатели 

крови, включая онкомаркеры СА 19-9, раково-эмбрио-

нальный антиген, СА 72.4 были в пределах допусти-

мых значений. Выполнено УЗИ. ПЖ не увеличена. 

В проекции головки округлое гипоэхогенное, солидное, 

достаточно однородное образование 33 × 27 × 28 мм, 

оттесняющее  неизмененную ткань головки ПЖ тол-

щиной до 15 мм кпереди и латерально. Проток 

поджелудочной  железы не расширен. Эхоструктура 

тела и хвоста однородная, эхогенность повышена. 

Ретропанкреатическая клетчатка не инфильтрирова-
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Описания клинических наблюдений шванномы ПЖ

                 
 Автор

 Пол,  Локализация опухоли  
Строение

 Вид оперативного
  возраст (размер в см)  пособия

 Т.D. Bui, 2004 Ж, 59 Головка (5,0) Смешанная Паллиативная резекция

 С. Рaranjape, 2004 Ж, 77 Головка (3,5) Солидная Энуклеация

 G. Tan, 2003 М, 46 Головка (2,2) Смешанная ПДР

 К. Аlmo, 2001 Ж, 73 Головка (3,0) Кистома ПДР

 К. Аlmo, 2001 Ж, 17 Головка (5,5) Солидная ПДР

 J.S. Lee, 2001 Ж, 63 Хвост (10,0) Кистома Дистальная резекция

 S.Z. Brown, 1998 М, 52 Тело (5,5) Кистома Резекция

 S.Z. Brown, 1998 М, 69 Головка (6,0) Кистома ПДР 

 W. Hsiao, 1998 Ж, 70 Тело/хвост  (17,0) Кистома Резекция

 L. Feldman, 1997 М, 63 Тело (2,5) Солидная Энуклеация

 L. Feldman, 1997 Ж, 54 Головка (2,0) н.д. Энуклеация

 К. Тоdd, 1997 Ж, 46 Головка (12,0) Кистома Удаление опухоли

 F. Ferrozzi, 1995 М, 47 Тело (3,5) Негомогенная Резекция

 F. Ferrozzi, 1995 М, 6З Тело (н.д.)  Кистома н.д.

 F. Ferrozzi, 1995 Ж, 68 Головка (н.д.)  Кистома н.д.

 М. Sugiyama, 1995 М, 41 Головка (1,5) Кистома ПДР

 К. Steven, 1994 М, 59 Головка (4,0) Кистома ПДР

 М. Меlton, 1993 М, 87 Тело/хвост (20,0) Кистома Дистальная резекция

 S. David, 1993 М, 46 Головка (6,0) Смешанная Резекция

 B.A. Urban, 1992 Ж, 56 Тело (4,0) Кистома Дистальная резекция

 D. Burd, 1992 М, 73 Тело (2,0) Солидная н.д.

 R.J. Coombs, 1990 Ж, 74 Головка (7,0) Центральный некроз Удаление опухоли

 M. Walsh, 1989 Ж, 35 Головка (н.д.) н.д. ПДР

 A. Eggermont, 1987 Ж, 40 Головка (10,0) Центральный некроз ПДР

 V.M. Moller-Pederson, 1982 М, 60 Головка/тело (15–20) Кистома Нерезектабельная
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на, селезеночная вена в проекции головки оттеснена 

объемным образованием кпереди, в области хвоста 

до 8 мм (см. рисунок). Выполнена компьютерная то-

мография (КТ). В нижних отделах головки ПЖ 

объемное  образование 27 × 29 × 36 мм с достаточно 

четкими и ровными контурами. При внутривенном 

контрастном усилении опухоль неравномерно (боль-

ше по периферии) накапливала контрастный препа-

рат, плотность от 16 до 51 ед. Н (см. рисунок). Тело 

и хвост ПЖ не изменены, проток поджелудочной 

железы  и общий желчный проток не расширены. 

Жировая клетчатка не уплотнена. Магистральные 

сосуды  проходимы, в опухоль не вовлечены. 

Лимфатические узлы брюшной полости не увеличены. 

Свободной жидкости в брюшной полости нет. Тонко-

игольную пункционную биопсию не выполняли ввиду 

прилегания его к селезеночной вене. Пациент опери-

рован. Выполнена срединная лапаротомия, мобили-

зация двенадцатиперстной кишки по Кохеру. В обла-

сти крючковидного отростка головки ПЖ выявлена 

опухоль до 4 см, свободно смещаемая при пальпации. 

Лимфоаденопатии, канцероматоза нет. Визуально 

Шваннома: а – микрофото; б – ультразвуковая сканограмма; в – компьютерная томограмма; г – интраоперационное 
фото; д – макрофото. 

а

г

в

б

д
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и пальпаторно эластичная опухоль имела забрюшин-

ную локализацию медиальнее крючковидного отрост-

ка головки ПЖ, четкую капсулу, интимно прилегала 

к верхней брыжеечной артерии и вене без признаков 

их инвазии, достаточно легко смещалась относитель-

но ткани ПЖ (см. рисунок). Учитывая достаточно 

плотную капсулу и отсутствие признаков инвазии 

в окружающие ткани, выполнена энуклеация опухоли 

с сохранением крючковидного отростка ПЖ. При 

срочном гистологическом исследовании – доброкаче-

ственная опухоль. В связи с этим выбранный объем 

оперативного пособия сочтен достаточным. На раз-

резе опухоль была желтого цвета с очаговыми крово-

излияниями (см. рисунок). При плановом микроско-

пическом исследовании выявлены поля из веретено-

образных клеток, формирующих тельца Вероке, что 

характерно для шванномы,  тип Антони A, чередую-

щиеся с зонами кровоизлияний и кистозной дегенера-

ции. Установлен окончательный диагноз: шваннома, 

смешанный вариант. Послеоперационный период 

протекал без осложнений. Через год после операции 

рецидива опухоли, ухудшения эндокринной или экзо-

кринной функции ПЖ не выявлено.

Согласно данным литературы и в описанном 
наблюдении основной проблемой является слож-
ность в постановке правильного предоперацион-
ного диагноза. В конечном счете это влияет на 
тактику и объем оперативного вмешательства, 
являющегося единственным способом радикаль-
ного лечения. При больших размерах опухоли 
и наличии кистозного компонента при УЗИ, КТ 
и магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
опухоль можно принять за постнекротическую 
псевдокисту. В подобной ситуации важно тща-
тельно собрать анамнез, поскольку панкреатичес-
кие шванномы появляются на чистом клини-
ческом фоне без предшествующих эпизодов ост-
рого панкреатита.

Дифференциальный диагноз также должен 
включать аденокарциному как наиболее распро-
страненную опухоль ПЖ, функционально неак-
тивные опухоли из островковых клеток, солид-
но-кистозную опухоль и муцинозную цистадено-
му. При КТ шваннома выглядит как гиподенсное 
инкапсулированное новообразование с четкими 
контурами, более чем в половине наблюдений 
с одной или несколькими кистозными полостя-
ми и неоднородно накапливающее контрастное 
вещество, что также характерно для цистаденомы 
и цистаденокарциномы. 

МРТ позволяет дифференцировать шванному 
от аденокарциномы, поскольку шваннома имеет 
хорошо выраженную капсулу, низкую интенсив-
ность сигнала опухоли на T1-взвешенных изо-
бражениях и высокую – на Т2-взвешенных изо-
бражениях. Для аденокарциномы характерна 
высокая  интенсивность на Т2-взвешенных изо-

бражениях с зоной опухолевой инфильтрации 
по периферии по сравнению с Т1-взвешенным 
изображением. Вовлечение крупных сосудов 
в опухолевый процесс косвенно свидетельствует 
о малигнизации опухоли. Ни КТ, ни МРТ не ото-
бражают существенных отличий шванном от 
нейроэндокринных опухолей ПЖ. Наличие 
у опухоли капсулы в виде низкоинтенсивного 
ободка по данным МРТ позволяет отличить 
шванному от единичных нейрофибром [1, 2]. 

С учетом сложности дифференциальной 
диаг ностики при наличии технической возмож-
ности и безопасности процедуры пациентам по-
казана тонкоигольная аспирационная, а лучше 
core-биопсия опухоли ПЖ. При отсутствии воз-
можности предоперационной гистологической 
верификации опухоли в обязательном порядке 
показано срочное гистологическое исследование 
опухоли или ее биоптата во время оперативного 
вмешательства, что и было сделано в представ-
ленном наблюдении. Резекция или энуклеация 
шванномы является методом выбора в лечении 
этого типа опухоли. Учитывая доброкачествен-
ность и крайне редкие наблюдения малигни-
зации, при сложном анатомическом располо-
жении, больших размерах опухоли и точно уста-
новленном диагнозе шванномы показана 
резекция опухоли в пределах здоровых тканей. 
Расширенная резекция нецелесообразна ввиду 
опасности осложнений и возможного развития 
неврологического дефицита [3–6]. Однако по 
разным причинам, по данным разных авторов, 
40–60% пациентов со шванномами ПЖ выпол-
няют стандартную панкреатодуоденальную резек-
цию (ПДР) или дистальную резекцию, что в не-
которых ситуациях ведет к развитию нарушений 
инкреторной или экскреторной функции ПЖ 
[3, 4, 6]. В свою очередь рецидивы опухоли после 
ее резекции очень редки, даже при оставлении 
части капсулы. Поэтому неполное удаление опу-
холи в некоторых сложных ситуациях предпоч-
тительнее расширенной операции [7, 8].

При выявлении инкапсулированных опухо-
лей ПЖ с кистозным компонентом всем пациен-
там показана не только КТ с контрастным усиле-
нием, но и МРТ, поскольку метод позволяет 
дифференцировать шванному от других редких 
опухолей ПЖ и перипанкреатических тканей. 
Биопсия показана при безопасности и при тех-
нической возможности. При отсутствии воз-
можности предоперационной гистологической 
верификации опухоли всем пациентам в обяза-
тельном порядке показано срочное гистологиче-
ское исследование опухоли во время оперативно-
го вмешательства, что позволяет ограничить его 
объем резекцией или энуклеацией опухоли и тем 
самым исключить риск развития инкреторной 
или экскреторной недостаточности ПЖ. 
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Существует небольшое число клинических 
наблюдений, демонстрирующих продолжитель-
ную выживаемость или выздоровление больных 
злокачественными опухолями поджелудочной 
железы (ПЖ), перенесших радикальные опера-
ции [1]. Кроме того, такое хирургическое лечение 
рака ПЖ может сопровождаться серьезными ос-
ложнениями, пусковым моментом в развитии 
которых является послеоперационный панкреа-
тит. Причины, по которым у отдельных больных 
развивается тотальный некроз культи ПЖ, не 
вполне ясны. Важно, что панкреонекроз запуска-
ет определенную цепь осложнений: несостоя-
тельность анастомозов, внутрибрюшная инфек-
ция, сепсис, аррозивные кровотечения, каждое 
из которых в отдельности является прямой угро-
зой жизни пациента [2]. Дооперационное проти-
воопухолевое лечение положительно влияет на 
отдаленный результат, но при этом может вызы-

вать иммуносупрессию и тем самым отрицатель-
но сказываться на непосредственных результатах 
хирургического лечения, усугубляя тяжесть по-
слеоперационных осложнений. Комплексный 
лечебный подход, включающий своевременное 
хирургическое лечение осложнений распро-
страненного послеоперационного панкреоне-
кроза в условиях специализированного стацио-
нара, позволяет значительно уменьшить леталь-
ность. В настоящее время не существует 
убедительных доказательств, показывающих 
положительное или отрицательное влияние по-
слеоперационного панкреонекроза на отдален-
ную выживаемость после радикальных вмеша-
тельств у больных раком ПЖ [3]. Приводим 
клиническое наблюдение.

Пациент 50 лет, госпитализирован с клиническим 

диагнозом “рак головки ПЖ”. В течение 6 мес до об-

Гастродуоденальная резекция головки 
поджелудочной железы, осложнившаяся 
тотальным панкреонекрозом 

Павловский А.В., Попов С.А., Шаповал С.В., Гранов Д.А., Моисеенко В.Е.

Отдел интервенционной радиологии и оперативной хирургии, ФГБУ “Российский научный центр 

радиологии и хирургических технологий” Минздрава России; г. Санкт-Петербург, 197758, 

пос. Песочный, ул. Ленинградская, д. 70, Российская Федерация
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Представлено клиническое наблюдение длительной выживаемости больного карциномой поджелудочной 

железы (ПЖ) после радикального вмешательства, осложненного тотальным панкреонекрозом. В послеопера-

ционном периоде потребовалось продолжительное лечение больного в условиях отделения интенсивной тера-

пии и выполнение ряда экстренных хирургических вмешательств, в том числе панкреатэктомии. Пациент был 

выписан на 99-е сутки после радикального вмешательства. В настоящее время продолжительность наблюдения 

за пациентом составляет 8 лет, признаков рецидива злокачественного заболевания нет. Клиническое наблюде-

ние убедительно показывает эффективность радикальных операций для больных раком ПЖ, а также необходи-

мость своевременного выполнения панкреатэктомии при тяжелом послеоперационном панкреонекрозе.

Клю че вые сло ва: поджелудочная железа, рак поджелудочной железы, панкреатодуоденальная резекция, панкрео-

некроз, панкреатэктомия, выживаемость.

Pancreaticoduodenectomy Complicated by Total Pancreatic Necrosis

Pavlovskiy A.V., Popov S.A., Shapoval S.V., Granov D.A., Moiseenko V.E.

Division of Interventional Radiology and Operative Surgery, FSBI “Russian Research Center for Radiology 

and Surgical Technologies”, Health Ministry of the Russian Federation; 70, Leningradskaya str., s. Pesochniy, 

Saint-Petersburg, 197758, Russian Federation

It is presented the case report of long-term survival of patient operated for pancreatic adenocarcinoma complicated by 

postoperative pancreatic necrosis. This fact required prolonged therapeutic critical care and numerous additional urgent 

surgical interventions including total pancreatectomy. Patient was discharged in 57 days after radical surgery. By this 

moment follow-up is 8 years and there are no signs of tumor recurrence. Case report persuasively shows efficacy of 

radical operations in patients with pancreatic cancer and need for timely pancreatectomy in severe postoperative 

pancreatic necrosis. 

Key words: pancreas, pancreatic cancer, pancreaticoduodenectomy, pancreatic necrosis, pancreatectomy, survival.
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ращения в центр отмечал периодическую боль в верх-

них отделах живота. Впервые обратился в поликлини-

ку за 3 нед до госпитализации, при обследовании 

(ультразвуковое исследование (УЗИ), мультиспираль-

ная компьютерная томография) обнаружено ново-

образование в головке ПЖ 30 × 32 × 34 мм. 

Злокачественный характер опухоли подтвержден ре-

зультатами позитронно-эмиссионной томографии 

с 18F-дезоксиглюкозой. Отдаленных метастазов обна-

ружено не было (рис. 1). СА 19-9 и раково-эмбрио-

нальный антиген в пределах допустимых значений. 

За 6 сут до радикальной операции по принятому в кли-

нике протоколу комбинированного лечения проведе-

на нео адъювантная терапия – внутриартериальная 

масляная химиоэмболизация головки ПЖ суспензией 

1000 мг водного раствора гемзара и 5,0 мл сверхжидко-

го липиодола (рис. 2). Постэмболизационный период 

протекал без особенностей. Следующим этапом ком-

бинированного противоопухолевого лечения выпол-

нена гастропанкреатодуоденальная резекция (ГПДР). 

Реконструктивный этап операции состоял в формиро-

вании всех анастомозов на единой петле тощей кишки, 

с формированием панкреатикоеюноанастомоза и вы-

ведением наружной панкреатикостомы. Необходимо 

отметить, что на момент операции паренхима ПЖ 

представлялась малоизмененной, розового цвета, 

отсутствовала  атрофия ткани, а диаметр протока под-

желудочной железы (ППЖ) не превышал 2 мм. Гисто-

ло гическое исследование удаленного новообразова-

ния: высокодифференцированный смешанный (экзо-

кринно-эндокринный) рак ПЖ без признаков инвазии 

стенки кишки, T2N0M0, стадия IB. В послеопераци-

онном периоде пациенту проводилось стандартное 

консервативное лечение, включавшее октреотид. 

На 2-е сутки больной был переведен из отделения 

интенсивной  терапии в хирургическое отделение. Из 

особенностей раннего послеоперационного периода 

было отмечено отсутствие поступления сока по на-

ружной панкреатикостоме, повышение амилазы 

крови и мочи на 1-е сутки с последующим снижением 

этих показателей (таблица). На 3-и сутки появились 

жалобы на интенсивную боль в эпигастрии, признаки 

интоксикации. На 6–7-е сутки послеоперационного 

периода отмечены быстрое снижение уровня амилазы 

крови и мочи, декомпенсация углеводного обмена, 

нарастание лейкоцитоза. При УЗИ выявлено умерен-

ное количество жидкости между передней брюшной 

стенкой и петлями кишечника. Выполнена диаг-

ностическая пункция – получена мутная жидкость 

с тканевым детритом. В связи с нарастанием интокси-

кации и клиническими признаками перитонита паци-

ент экстренно оперирован. Выполнена релапаро-

томия. При ревизии брюшной полости выявлены 

множественные стеатонекрозы, культя ПЖ багрово-

серого цвета – признана нежизнеспособной. 

Выполнены панкреатэктомия, спленэктомия, некр-

эктомия, санация и дренирование брюшной полости. 

В дальнейшем проводили интенсивное лечение по 

поводу осложнений панкреонекроза, сепсиса, поли-

органной недостаточности в условиях отделения ин-

тенсивной терапии. За это время выполнен ряд по-

вторных хирургических вмешательств. На 10-е сутки 

после ГПДР по поводу перитонита проведены релапа-

ротомия, резекция некротизированной пряди боль-

шого сальника, повторная некрэктомия, санация 

брюшной полости. На 14-е сутки на фоне нарастания 

картины перитонита выполнены релапаротомия, уши-

вание открывшегося толстокишечного свища, некр-
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эктомия с резекцией большой кривизны желудка, са-

нация брюшной полости. На 16-е сутки выполнены 

трахеостомия, релапаротомия: обнаружено прорезы-

вание швов на ушитом ранее толстокишечном свище; 

санация и дренирование этой области, лапаростомия. 

На 41-е сутки предприняли санацию и дренирование 

полости абсцесса под диафрагмой справа. На 57-е 

сутки после первичного вмешательства больной пере-

веден из отделения интенсивной терапии для продол-

жения лечения. В хирургическом отделении получал 

заместительную инсулинотерапию, парентеральное 

питание, антибактериальную терапию. На фоне прово-

димого лечения толстокишечный свищ закрылся, были 

удалены все дренажи, послеоперационная рана зажила 

вторичным натяжением. В удовлетворительном состоя-

нии пациент был выписан на 99-е сутки после ради-

кального вмешательства. В настоящее время продолжи-

тельность наблюдения за пациентом составляет 8 лет. 

Состояние удовлетворительное. Работает по специаль-

ности. Получает заместительную инсулинотерапию. 

Адъювантную химиотерапию не проводили. Признаки 

рецидива злокачественной опухоли отсутствуют.

Рис. 1. Рак головки поджелудочной железы: а – компью-
терная томограмма, видна неоднородность головки ПЖ 
за счет новообразования (стрелка); б – позитронно-
эмиссионная томограмма, в головке ПЖ признаки зло-
качественной опухоли с коэффициентом накопления 
радиофармпрепарата до 3.22 (стрелки).

б

а
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Злокачественные опухоли ПЖ имеют крайне 
неблагоприятный прогноз. Предшествующий 
хирургический опыт свидетельствует о том, что 
даже небольшая опухоль ПЖ (менее 2 см) не яв-
ляется биологически ранней формой заболева-
ния [4], а само вмешательство может вызвать 
диссеминацию злокачественного процесса. 
Несмотря на это, до настоящего времени един-
ственным методом лечения рака ПЖ, позволяю-
щим увеличить продолжительность жизни, оста-
ется радикальная операция [5] с применением 
современных подходов, направленных на про-
филактику и лечение микрометастатического 
процесса (бесконтактные способы выделения 
опухоли, предоперационная лучевая и химиолу-
чевая терапия, селективная внутриартериальная 
химиотерапия и другие методы). 

Учитывая функциональные особенности ор-
гана и высокую чувствительность ПЖ к различ-
ным факторам, в том числе к хирургической 
агрессии, любые операции в этой зоне представ-
ляют потенциальную опасность для жизни паци-
ента вследствие развития послеоперационного 
панкреатита различной степени тяжести. 
Несмотря на совершенствование техники опера-
ций на ПЖ, использование современного шов-
ного материала, высокотехнологичных инстру-
ментов для проведения операций и достижения 

гемостаза, частота послеоперационных ослож-
нений может достигать 50–60% [6]. Наиболее 
частой причиной летального исхода после хирур-
гических вмешательств на ПЖ является панкрео-
некроз, который развивается у 24,8% больных, 
оперированных в специализированных стацио-
нарах [2]. В группу риска развития тяжелого по-
слеоперационного панкреонекроза входят паци-
енты с неизмененной, “мягкой” ПЖ. При этом 
не отмечается расширение ППЖ >3 мм, железа 
имеет сочный дольчатый вид, отсутствуют скле-
ротические изменения в паренхиме органа [7, 8]. 
Такой категории пациентов с признаками тяже-
лого панкреатита в послеоперационном периоде 
кроме интенсивной лекарственной терапии 
может потребоваться своевременное и адекват-
ное лечение хирургических осложнений, связан-
ных с некрозом культи ПЖ, – некрэктомия, 
панкреатэктомия, остановка аррозивного крово-
течения, лечение по поводу кишечных свищей, 
дренирование инфицированных полостей [9], 
как показано в представленном клиническом на-
блюдении. Более того, многие панкреатологи 
придерживаются мнения о необходимости свое-
временного полного удаления культи ПЖ при 
развитии тяжелого послеоперационного панкрео-
некроза для профилактики угрожающих жизни 
осложнений [10–12]. 

Рис. 2. Селективная ангиограмма. Новообразование поджелудочной железы: а – артериальная фаза до химиоэмболи-
зации желудочно-двенадцатиперстной артерии (стрелка); б – артериальная фаза после химиоэмболизации желудоч-
но-двенадцатиперстной артерии, компактное накопление препарата в проекции головки ПЖ (стрелка).

ба

Лабораторные показатели крови и мочи в раннем послеоперационном периоде

 Сутки              Амилаза, ед/л 
Кальций крови,  Глюкоза крови, 

              Клинический анализ крови
 после 

крови мочи
 

ммоль/л ммоль/л
 Лейкоциты,  Палочкоядерные 

 операции      ⋅109/л нейтрофилы, %

 1 456 5120 0,70 9,61 6,25 19

 2 236 4560 2,09 4,9 6,23 44

 3 103 1030 2,19 8,14 6,24 43

 6 21 220 2,14 15,27 10,25 38

 7 20 200 2,11 17,4 20,26 62
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Наблюдение представляется необычным не 
только в силу успешного лечения крайне тяжелых 
послеоперационных осложнений, но и долго-
срочной безрецидивной выживаемости пациента. 
Относительно благоприятными прогностически-
ми факторами в сложившейся ситуации могут 
являться высокая степень дифференцировки 
и смешанный эндо-экзокринный тип строения 
опухоли, отсутствие ее местного распростране-
ния и метастазов в регионарных лимфатических 
узлах [13, 14]. 

Представленное клиническое наблюдение 
убедительно показывает влияние радикальных 
операций у больных нераспространенным раком 
ПЖ на улучшение отдаленной выживаемости, 
несмотря на высокий риск серьезных послеопе-
рационных осложнений, особенно при “мягкой” 
ПЖ. Хирургическое лечение при раке ПЖ оста-
ется сложным разделом онкологии и должно 
осуществляться в узкоспециализированных от-
делениях. 
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ГЕМАНГИОМА ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ                                                                                         Степанова Ю.А. и др.

Гемангиома может появиться в любой части 
тела, однако наиболее часто это образование вы-
являют на коже головы, шеи и туловища. 
Внутренние гемангиомы обнаруживают в разных 
органах, чаще всего в печени. Локализация гем-
ангиомы в поджелудочной железе очень редка [1] 
и составляет не более 0,1% всех опухолей подже-
лудочной железы [2]. Сосудистые новообразова-
ния поджелудочной железы являются необыч-
ным типом первичной кистозной опухоли [3].

Первые наблюдения гемангиомы поджелу-
дочной железы опубликованы в 1924 (две) 
и 1929 (три) гг., однако эти работы в настоящее 
время недоступны для ознакомления (приведено 
по [2]). Самая ранняя публикация, доступная 
в настоящее время, принадлежит V. Ranström 
(1939), автор описывает единственное наблюде-
ние [4]. В настоящее время при анализе баз 
данных  PubMed, Scopus и eLibrary выявлено 
53 наблюдения гемангиомы поджелудочной 
железы . В русскоязычной литературе подобных 
сообщений нет. Чаще всего это отдельные кли-

нические наблюдения [5–14], иногда с обзором 
литературных данных [2, 15, 16]. Лишь в одной 
работе приведен анализ 15 наблюдений [17].

Большинство авторов считают, что гемангио-
му поджелудочной железы выявляют преимуще-
ственно в детском возрасте [14, 16, 18]. Полагают, 
что гемангиомы у младенцев характеризуются 
быстрым увеличением числа капилляров в тече-
ние первого года жизни (пролиферативная фаза). 
В дальнейшем на протяжении 1–5 лет происхо-
дит неизбежный медленный регресс опухоли 
(инволютивная фаза) с непрерывным улучшени-
ем ситуации до возраста 6–12 лет (фаза завер-
шившейся инволюции). В конечном итоге 
у взрослого человека гемангиома может заме-
ститься фиброзно-жировой тканью [14, 16, 19]. 
Однако анализ 53 наблюдений гемангиом в лите-
ратуре показал, что только в 10 (18,9%) наблюде-
ниях их выявили у детей (в возрасте от 1 мес до 
3 лет). В целом эти данные подтверждают и ис-
следование авторов, проводивших изучение до-
статочно крупного материала. A.M. Vogel и соавт. 

Гемангиома поджелудочной железы
Степанова Ю.А., Кармазановский Г.Г., Икрамов Р.З., 

Калинин Д.В., Солодинина Е.Н., Усова Е.В.

ФГБУ “Институт хирургии им. А.В. Вишневского” Минздрава России; 117997, г. Москва, 

ул. Б. Серпуховская, д. 27,  Российская Федерация
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Гемангиома крайне редко локализуется в поджелудочной железе. В настоящее время при анализе баз данных 

PubMed, Scopus и eLibrary с 1924 г. обнаружено 53 наблюдения гемангиомы поджелудочной железы. 

Преимущественно их выявляют у взрослых в возрасте от 30 до 79 лет, чаще у женщин. Диагностику гемангио-

мы поджелудочной железы можно осуществлять всеми методами лучевой диагностики. Диагностические 

критерии не отличаются от таковых при локализации гемангиомы в других органах. МРТ считается наиболее 

эффективным методом диагностики гемангиомы поджелудочной железы, поскольку без лучевой нагрузки 

позволяет эффективно диагностировать образование и уточнить фазу его развития. В статье приведены обзор 

литературы и собственное клиническое наблюдение.

Клю че вые сло ва: гемангиома, поджелудочная железа, клиника, ультразвуковая диагностика, компьютерная 

томография, магнитно-резонансная томография.

Pancreatic Hemangioma 

Stepanova Yu.A., Karmazanovsky G.G., Ikramov R.Z., 

Kalinin D.V., Solodinina E.N., Usova E.V.

A.V. Vishnevsky Institute of Surgery; 27, B. Serpukhovskaya str., Moscow, 117997, Russian Federation

Hemangioma is extremely seldom localized in pancreas. In the analysis of PubMed, Scopus and eLibrary databases 

53 cases of pancreatic hemangioma have been revealed since 1924. Tumors are predominantly revealed in women aged 

from 30 till 79 years. All radiological diagnostic methods may be used to diagnose pancreatic hemangioma. Diagnostic 

criteria don't differ from those in case of other localizations of hemangioma. MRI is the most effective method 

of pancreatic hemangioma diagnostics because it gives the chance to diagnose neoplasm effectively and also to verify 

a phase of its development without radiation exposure. Literature review and case report are presented in the article.

Key words: hemangioma, pancreas, clinic, ultrasonic diagnosis, CT, MRI.
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проанализировали истории болезни более чем 
5000 детей в возрасте до 3 лет с сосудистыми ано-
малиями. Гемангиома поджелудочной железы 
выявлена только у двух из них [11]. Преиму-
щественно гемангиомы поджелудочной железы 
выявляют у взрослых в возрасте от 30 до 79 лет – 
43 (81,1%) наблюдения. Новообразование чаще 
выявляют у женщин, средний возраст – 55 лет.

Размеры образований, по данным литерату-
ры, варьируют от 30 мм до 20 см [2]. Поскольку 
чаще гемангиому выявляют в головке поджелу-
дочной железы (66%) [18], она проявляет себя 
болью [11, 14], а также клинической симпто-
матикой, связанной с механической желтухой 
[18, 20], тошнотой [7, 18], возможны желудочно-
кишечное кровотечение, рвота кровью, мелена 
[2, 7, 15, 21]. При лабораторном исследовании 
возможно выявление анемии и тромбоцитопе-
нии [7, 22].

Следует отметить, что в двух наблюдениях 
описана гемангиома поджелудочной железы 
в сочетании с синдромом Каcабаха–Мерритта 
[22, 23]. Этот синдром выявляют только у мла-
денцев первого года жизни, он проявляется ин-
тенсивно растущей капиллярной гемангиомой 
и нарушением свертывания крови. Гемангиома 
растет чрезвычайно быстро, со скоростью 1 см 
в день, и дети умирают в результате кровотечения 
из опухоли. Кровотечение при синдроме 
Каcабаха–Мерритта является следствием тром-
боцитарной секвестрации и обеднения свертыва-
ющими факторами сосудистых структур ангиом. 
Активация фибринолиза вызывает хроническую 
коагулопатию, при которой недостаток тромбо-
цитов и свертывающих факторов уравновешива-
ется их увеличенной продукцией. Активация фи-

бринолитической системы в этой ситуации 
может обусловить появление продуктов дегене-
рации фибрина в кровяном русле. Возможно 
также развитие микроангиопатической гемоли-
тической анемии. У детей с крупными гемангио-
мами необходимо исследовать число тромбоци-
тов и свертывающую систему крови для своевре-
менного выявления синдрома [24, 25]. В одном 
из описанных наблюдений выявлена солитарная 
гемангиома [23], в другом – множественные, 
локализованные  также и в селезенке [22].

Диагностика гемангиомы поджелудочной 
железы  возможна всеми методами лучевой диаг-
ностики. Диагностические критерии не отлича-
ются от таковых при локализации гемангиомы 
в других органах.

При ультразвуковом исследовании (УЗИ) гем-
ангиома обычно имеет повышенную или сме-
шанную эхогенность, возможно наличие анэхо-
генных полостей различной степени выражен-
ности. При дуплексном сканировании в солидной 
части и перегородках образования определяется 
кровоток, представленный преимущественно 
венозными  сигналами [26].

При компьютерной томографии (КТ) геман-
гиома характеризуется низкой рентгеновской 
плотностью, четкими ровными контурами при 
нативном сканировании. При контрастном 
усилении  на периферии этих патологических 
образований  определяются контрастные пятна 
(“лужи”) небольшого размера в артериальную 
фазу, увеличивающиеся в портальную фазу. 
Важным диагностическим признаком является 
равенство плотности указанных участков с арте-
риальной кровью в аорте. Однако возможно сни-
жение уровня контрастного усиления вследствие 
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артериовенозного шунтирования и замедления 
потока крови. При дальнейшем наблюдении 
в венозную или отсроченную фазу контрастные 
пятна центрипетально заполняют ткань объем-
ного образования [15, 26].

При магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) от гемангиомы исходит гипоинтенсивный 
сигнал на Т1 взвешенных изображениях (ВИ), 
гиперинтенсивный – на Т2ВИ [15, 26], возможна 
четкая дифференциация различных кистозных 
полостей в структуре образования и определение 
характера их содержимого во все фазы морфоло-
гического развития гемангиомы [1, 19]. Характер 
контрастирования образования аналогичен тако-
вому при КТ [2, 10]. МРТ считают наиболее 
эффективным  методом диагностики гемангиомы 
поджелудочной железы, поскольку она без луче-
вой нагрузки дает возможность эф фективно  
диаг ностировать образование и верифицировать 
фазу его развития [27].

Рентгеновская ангиография применяется 
в качестве дополнительного метода диагностики, 
поскольку она не предоставляет дополнительной 
информации. Выполнение ангиографии целесо-
образно для принятия решения об эмболизации 
питающих гемангиому сосудов [11, 15].

Эндо-УЗИ позволяет уточнить диагноз и скор-
ректировать тактику лечения больных. По дан-
ным исследователей, применение эндо-УЗИ 
подтвердило природу образования, позволив 
применить консервативный и миниинвазивный 
подход в лечении [17].

Микроскопически гемангиомы состоят из 
множественных заполненных кровью полостей, 
покрытых плоским эндотелием и разделенных 
скудной соединительнотканной стромой. Кис-
тозные полости могут быть маленького размера 
(капиллярная гемангиома) или расширенными 
(пещеристая гемангиома). Также выявляют кро-
воизлияния и (или) тромб в полости [28]. Следует 
отметить, что ни в одном из 53 опубликованных 
наблюдений не отмечено злокачественного по-
тенциала.

Дифференциальный диагноз гемангиомы под-
желудочной железы следует проводить с кистоз-
ными образованиями – псевдокистой, серозной 
и муцинозной опухолью, внутрипротоковой па-
пиллярной муцинозной опухолью, солидно-псев-
допапиллярной опухолью, кистозно изменен-
ными солидными опухолями, лимфоэпителиаль-
ными кистами и сосудистыми опухолями [29].

Учитывая отсутствие значительного числа на-
блюдений гемангиомы поджелудочной железы 
“в одних руках”, нет и четкой концепции о так-
тике ведения таких больных. Существует мнение, 
что, поскольку у детей обычно происходит рег-
ресс опухоли, не требуется никакого лечения, 
и проводят динамическое наблюдение [2, 15]. 
Тактика лечения у детей отчасти зависит от на-

личия билиарной обструкции. Описано наблю-
дение двухлетнего мальчика, у которого геман-
гиома головки поджелудочной железы вызвала 
обтурационную желтуху. Было проведено стенти-
рование общего желчного протока. В дальней-
шем проводили динамическое наблюдение. 
Через три года после операции гемангиома под-
желудочной железы практически исчезла [20]. 
Аналогичной тактике при лечении пациента 
придерживались и другие авторы [9]. В неко-
торых ситуациях при наличии механической 
желтухи опухоль удаляли [16, 22]. В сложных 
дифференциально-диагностических условиях 
рекомендуют проводить биопсию [15]. Может 
быть успешным лечение кортикостероидами или 
α-интерфероном, однако ответ опухоли на тера-
пию может быть неоднозначным [11, 22]. При 
наличии синдрома Каcабаха–Мерритта в одном 
наблюдении вследствие неэффективности меди-
каментозного лечения выполнили ренгенэндо-
васкулярную эмболизацию мелких артерий, 
крово снабжающих опухоль. Вследствие этого 
быстро исчезли симптомы коагулопатии, образо-
вание уменьшилось в размерах и разрешилась 
механическая желтуха [23]. В другом наблюдении 
при множественном гемангиоматозе поджелу-
дочной железы и селезенки терапевтическое 
лечение  также оказалось неэффективным и вы-
полнили спленэктомию, что разрешило ситуа-
цию, которая оставалась стабильной в течение 
3 лет динамического наблюдения [22].

В отличие от больных детского возраста для 
взрослых нет какого-то единого протокола веде-
ния. По мнению исследователей, поскольку гем-
ангиома поджелудочной железы у взрослых 
может увеличиваться в размерах и расти вдоль 
междольчатых перегородок поджелудочной же-
лезы, хирургическое лечение может быть эффек-
тивным [14]. В целом, ввиду возможного роста 
гемангиом, риска внезапного развития кровоте-
чения и возможных сложностей в дифференци-
альной диагностике с эпителиальными опухолями 
обычно рекомендуют резекцию [18]. Аналогич-
ного мнения в отношени взрослых пациентов 
придерживаются и другие авторы [1, 11, 21].

Вследствие крайней редкости гемангиомы 
поджелудочной железы приводим клиническое 
наблюдение.

Пациент 56 лет госпитализирован с жалобами на 

постоянный дискомфорт в эпигастрии. Считает себя 

больным с декабря 2014 г. Присоединились тошнота 

и периодическая рвота. При амбулаторном УЗИ вы-

явлено образование в головке поджелудочной железы 

1,5 см. Прошел стационарное лечение в одном из об-

ластных стационаров с диагнозом “опухоль головки 

поджелудочной железы, механическая желтуха” 

(общий билирубин – 53 мкмоль/л). Эзофаго-

гастродуоденоскопия, ирригоскопия – без патологи-
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ческих изменений. Проведено консервативное лече-

ние, желтуха разрешилась. Амбулаторно в январе 

2015 г. в Институте хирургии им. А.В. Вишневского 

выполнена КТ, диагностирована забрюшинная опу-

холь 10 × 6,6 см. После госпитализации в Институт 

выполнено УЗИ. Многоузловое новообразование 

64 × 52,4 мм исходит из головки поджелудочной же-

лезы, но располается большей частью экстраорганно 

в проекции печеночно-двенадцатиперстной связки. 

Контуры четкие, ровные, по структуре – неоднород-

ное, преимущественно солидное, однако с наличием 

мелких кистозных полостей и включений кальция 

в перегородках (рис. 1а). При дуплексном сканирова-

нии в перегородках образования фрагментарно опре-

деляются отдельные сосудистые сигналы, спектр 

которых  зарегистрировать не удалось. По контуру об-

разования, проходя между его узлов, прослеживается 

ход воротной вены без локальных изменений скоро-

сти кровотока. По медиальному контуру образование 

прилежит к чревному стволу, однако дифференциру-

ется от него. По заднему контуру образования про-

слеживается ход нижней полой вены с признаками 

экстравазальной компрессии – зарегистрирован тур-

булентный кровоток с линейной скоростью до 1,69 м/с 

(рис. 1б). Головка поджелудочной железы – 32,4 мм, 

тело – 18,5 мм, хвост – 21,3 мм, контуры четкие, 

ровные , структура паренхимы диффузно уплотнена во 

всех отделах. Проток поджелудочной железы (ППЖ) 

не расширен. Регионарные лимфатические узлы не 

увеличены. Объемное образование, исходящее из 

головки  поджелудочной железы, в большей степени 

соответствует микрокистозной серозной цистадено-

ме, однако нельзя полностью исключить солидно-

псевдопапиллярную опухоль. Экстравазальная ком-

прессия нижней полой вены. Выполнена КТ. В воро-

тах печени образование 61 × 37 мм, в структуре 

которого определяются мелкие кальцинаты (рис. 2а). 

При контрастировании образования участок диа-

метром 12 мм накапливает контрастный препарат 

(рис. 2). В остальных участках рентгеновская плот-

ность образования не повышается. Двенадцати-

перстная кишка проходит по нижнему контуру обра-

зования. Головка поджелудочной железы оттеснена 

влево. Воротная вена проходит по переднему верхне-

му контуру образования. Нижняя полая вена просле-

живается по заднему контуру образования. Головка 

поджелудочной железы – 27 мм, тело – 18 мм, хвост – 

24 мм. ППЖ не расширен. Парапанкреатическая 

клетчатка не инфильтрирована. Парапанкреатические 

лимфатические узлы не увеличены. Образование в во-

ротах печени следует дифференцировать от солидно-

псевдопапиллярной опухоли и муцинозной цистаде-

номы головки поджелудочной железы, гастроинте-

стинальной опухоли двенадцатиперстной кишки. 

Предпринята МРТ. По заднему контуру ствола и кон-

флюенса воротной вены неправильной вытянутой 

формы многоузловое образование 85 × 45 × 8 мм, 

смешанного гетерогенного строения. Образование 

тесно прилежит к нижней полой и воротной вене, 

желчному пузырю, головке поджелудочной железы, 

чревному стволу, верхней брыжеечной артерии и эле-

ментам печеночно-двенадцатиперстной связки без 

признаков их инвазии (рис. 3). Один из узлов образо-

вания расположен между I сегментом печени и ниж-

ней полой веной. Опухоль обильно васкуляризиро-

вана. Поджелудочная железа дольчатого строения, 

головка – 34 мм, тело и хвост – 22 мм. Верхний контур 

головки не прослеживается, возможно, опухоль исхо-

дит из краниального отдела головки железы. ППЖ не 

расширен. Крупное преимущественно солидного 

строения образование в печеночно-двенадцатиперст-

ной связке, вероятно – серозная цистаденома головки 

поджелудочной железы с преимущественно экстра-

органным ростом. Сделано эндо-УЗИ. В проекции 

головки поджелудочной железы, преимущественно 

экстраорганно (между головкой железы и стенкой 

двенадцатиперстной кишки) поликистозное образо-

вание 46 × 30 мм без четкого внешнего контура. 

Образование состоит из кист 5–7 мм, заполненных 

анэхогенным и гипоэхогенным (со взвесью) содержи-

Рис. 1. Ультразвуковая сканограмма. Гемангиома поджелудочной железы: а – В-режим; б – дуплексное сканирование. 
Т – опухоль, IVC – нижняя полая вена, VMS – верхняя брыжеечная вена.

а б
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мым (рис. 4). В структуре межкистозных перегородок 

видны включения повышенной эхогенности, при ос-

мотре в режиме цветового допплеровского картирова-

ния создается впечатление о наличии кровотока. 

Кистозная опухоль, вероятнее всего исходящая из 

головки  поджелудочной железы, с преимуществен-

ным экстраорганным ростом (IPMN бокового типа, 

серозная цистаденома). По данным всех методов ис-

следования патологических изменений в печени, жел-

чевыводящих путях и селезенке не выявлено. После 

проведенных исследований пациент оперирован. При 

лапароскопической ревизии органов брюшной поло-

сти головка поджелудочной железы не увеличена, со 

стороны передней поверхности не изменена. 

Кистозная опухоль тесно прилежит к задней поверх-

ности вентральной части головки. Опухоль имеет не-

Рис. 2. Компьютерная томограмма. Гемангиома поджелудочной железы: а – нативная фаза исследования; б – артери-
альная фаза; в – венозная фаза; г – отсроченная фаза.

а

в

б

г

Рис. 3. Магнитно-резонансная томограмма. Гемангимома 
поджелудочной железы. Т2 ВИ.

Рис. 4. Ультразвуковая эндосканограмма. Гемангиома 
поджелудочной железы (указана метками).



120

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2015, том 20, №4

правильную форму. В области задней поверхности го-

ловки поджелудочной железы опухолевая ткань имеет 

более солидную структуру и на участке 25 × 10 мм 

неотделима  от ткани железы. Двенадцатиперстная 

кишка обычной формы, но несколько оттеснена кпе-

реди тонкостенным кистозным образованием, прола-

бирующим кзади от нее печеночно-двенадцатиперст-

ную связку. Выполнены лапароскопическая плоскост-

ная резекция головки поджелудочной железы, 

холецистэктомия (рис. 5). При микроскопическом 

исследовании опухоль построена из заполненных 

форменными элементами крови разновеликих кист, 

местами причудливой формы. Стенки кист построены 

из фиброзной ткани с отдельными пучками гладко-

мышечных клеток и жировой ткани, очаговой лимфо-

цитарной инфильтрацией без пенистых макрофагов. 

Внутренняя выстилка представлена уплощенным эн-

дотелием с вытянутыми ядрами (рис. 6). Прилежащая 

ткань поджелудочной железы обычного гистологиче-

ского строения. Морфологическая картина гемангио-

мы головки поджелудочной железы, локализующейся 

преимущественно в парапанкреатической клетчатке.

В представленном клиническом наблюдении 
по всем данным лучевых методов диагностики 
можно было поставить правильный диагноз гем-
ангиомы. Однако вследствие крайней редкости 
такого новообразования в поджелудочной желе-
зе в качестве варианта диагноза ее не рассматри-
вали. Следует отметить, что практически во 
всех сообщениях о гемангиомах поджелудочной 
железы  диагноз не был поставлен до операции, 
поскольку специалисты не учитывали эту мор-
фологическую форму во время дифференциаль-
ной диагностики.

Рис. 5. Макрофото. Гемангиома поджелудочной железы.

Рис. 6. Микрофото. Гемангиома поджелудочной железы: а – ацинарные структуры поджелудочной железы (белые 
стрелки), опухоль построена из разновеликих сосудов, часть из которых в спавшемся состоянии, другая часть запол-

нена форменными элементами крови, местами сосуды имеют причудливую форму (черные стрелки), ×50; б – участок 

опухоли из полнокровных сосудов причудливой формы, расположенных среди жировой ткани, ×100; в – очаговая 

лимфоцитарная инфильтрация в толще стенок сосудов (стрелки), ×100; г – внутренняя выстилка представлена упло-

щенным эндотелием с вытянутыми ядрами (стрелки), ×200. Окраска гематоксилином и эозином.

б

в

а

г
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In situ hypothermic perfusion of the liver 
versus standard total vascular exclusion 
for complex liver resection
Холодовая перфузия печени in situ 
или стандартное полное сосудистое 
выключение при сложных резекциях печени

Azoulay D.*, Eshkenazy R., Andreani P., 
Castaing D., Adam R., Ichai P., Naili S., Vinet E., 
Saliba F., Lemoine A., Gillon M.C., Bismuth H.

* Centre Hépato-Biliaire, Département de Chirurgie 
Hépato-Biliaire, IFR 89.9, Hôpital Paul Brousse, 
Villejuif, France. daniel.azoulay@pbr.ap-hop-paris.fr

Сравнили результаты резекций печени в усло-
виях холодовой перфузии с результатами резек-
ции при стандартном полном сосудистом вы-
ключении (ПСВ) печени. В исследование вклю-
чены 69 последовательных резекций печени 
в усло виях ПСВ в течение менее 60 мин (группа 
ПСВ < 60, 33 больных), 60 мин (группа ПСВ = 60, 
16 больных) и холодовой перфузии in situ (группа 
ПСВ ГТ, 20 больных). В трех группах сравнивали 
толерантность печени (пик трансаминаз), функ-
цию печени и почек (пик билирубина, мини-
мальное время протромбина и пик креатинина), 
частоту осложнений и госпитальную леталь-
ность. Послеоперационные пики АсАТ и АлАТ 
были достоверно меньше в группе ПСВ ГТ по 
сравнению с группами ПСВ < 60 и ПСВ = 60. 
В группе ПСВ ГТ пик билирубина, креатинина 
и число осложнений были сравнимы с таковыми 
в группе ПСВ < 60 и достоверно меньше по срав-

нению с результатами, полученными в группе 
ПСВ = 60. Госпитальная летальность составила 
1 из 33, 2 из 16 и 0 из 20 соответственно и была 
сопоставима. При многофакторном анализе 
достоверными  предикторами оказались размер 
опухоли, эмболизация воротной вены и рекон-
струкция сосудов. Сравнение стандартной ПСВ 
любой продолжительности с холодовой перфу-
зией печени показало лучшую переносимость 
ишемии. Дополнительно при сравнении резуль-
татов было установлено, что ПСВ ГТ сопрово-
ждается лучшей послеоперационной функцией 
печени и почек, низкой частотой осложнений 
и летальности. Выявленные предикторы помогут 
определить четкие показания к применению 
холодовой  перфузии печени.

World J. Gastroenterol. 2012; 18 (48): 7290–7295.

Ex situ liver surgery 
without veno-venous bypass
Ex situ хирургия печени 
без веновенозного шунта

Zhang K.M.*, Hu X.W., Dong J.H., Hong Z.X., 
Wang Z.H., Li G.H., Qi R.Z., Duan W.D., Zhang S.G.

* Department of Hepatobiliary Surgery, 302 Hospital 
of Chinese People's Liberation Army, Beijing 100039, 
China

Цель работы заключалась в определении ре-
зультатов резекций печени в условиях холодовой 
перфузии ex situ без применения веновенозного 
шунта. У трех больных с опухолью печени про-
растание в нижнюю полую вену и (или) в пече-
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ночные вены подтверждено на операции. С по-
мощью стандартной резекции удалить опухоль 
было невозможно, поэтому предпринята ex situ 
резекция печени с протезированием нижней 
полой вены и реимплантацией печени без вено-
венозного шунта. Все хирургические процедуры 
были выполнены опытным хирургом или под его 
руководством. Представлен ретроспективный 
анализ проспективно полученных данных от 
больных опухолью печени, перенесших ex situ 
резекцию печени, протезирование нижней полой 
вены и аутотрансплантацию печени без примене-
ния веновенозного шунта. Результаты сравнили 
с 9 наблюдениями, описанными группой Пихель-
майера. Первое наблюдение – женщина 60 лет 
с большой гемангиомой в S1, S4, S5, S6, S7 и S8 
печени; второе – мужчина 60 лет с холангиокар-
циномой S1, S2, S3 и S4 печени, третье – мужчи-
на 55 лет с большой холангиокарциномой в S1, 
S5, S7 и S8. Продолжительность операции соста-
вила 6,6, 6,4 и 7,3 ч соответственно. Беспеченочная 
фаза составила 3,8, 2,8 и 4,0 ч. Кровопотеря во 
время операции была 1200, 3100, 2000 мл соответ-
ственно. Выживаемость без рецидива первых двух 
больных составила 22 и 17 мес. Третьему больному 
после операции вследствие развившегося на сле-
дующий день нарушения оттока по печеночной 
вене понадобилась пересадка печени от живого 
донора, он умер от почечной недостаточности на 
третьи сутки. Продолжительность операции 
(6,7 ± 0,47 ч по сравнению с 13,7 ± 2,6 ч) и бес-
печеночный период (3,5 ± 0,64 ч в сравнении 
с 5,7 ± 1,7 ч) сравнивали с результатами группы 
Пихельмайера (p = 0,78). Ex situ резекция печени 
и аутотрансплантация являются возможным ме-
то дом лечения при нерезектабельных традицион-
ными способами опухолях печени.

Ann. Surg. 2008; 248 (6): 1098–1102.

Anatomy of the superior mesenteric vein 
with special reference to the surgical 
management of first-order branch 
involvement at pancreaticoduodenectomy
Значение анатомии ветвей верхней 
брыжеечной вены первого порядка 
при их инвазии для панкреато -
дуоденальной резекции

Katz M.H.*, Fleming J.B., Pisters P.W., 
Lee J.E., Evans D.B.

* Department of Surgical Oncology, the University 
of Texas MD Anderson Cancer Center, Houston, TX, 
USA. katzmh@uci.edu

Цель – описать собственный подход к резек-
ции головки поджелудочной железы при раке, 
вовлекающем одну или обе ветви верхней брыже-
ечной вены (ВБВ) первого порядка. В отличие 
от опухолей, которые распространяются на прок-
симальную часть ВБВ, опухоли по нижней по-

верхности головки поджелудочной железы или 
корня брыжейки тонкой кишки могут вовлекать 
одну из двух первичных веток ВБВ (подвздош-
ную или тощую), вместе или без вовлечения ос-
новного ствола ВБВ. Такие ситуации связаны со 
значительными техническими трудностями. При 
изолированном вовлечении ветви тощей кишки 
ВБВ эту ветку можно перевязать без реконструк-
ции, если подвздошная ветвь интактна и имеет 
достаточный диаметр. При опухолях, распро-
страняющихся на подвздошную ветвь ВБВ без 
распространения на тощекишечную ветвь, в ред-
ких наблюдениях также можно перевязать без 
реконструкции. При распространении опухоли 
на одну из ветвей первого порядка, а также на 
проксимальную часть основного ствола ВБВ 
можно успешно сегментарно резецировать с ре-
конструкцией конкурентной ветви и ствола ВБВ 
с сосудистой вставкой или без нее. Сегментарная 
резекция одной из двух ветвей ВБВ первого по-
рядка без реконструкции возможна, если мезен-
териальный венозный отток осуществляется 
через остающуюся ветвь первого порядка. 
Детальное знание сосудистой анатомии корня 
брыжейки необходимо при выполнении слож-
ных хирургических вмешательств на головке 
поджелудочной железы и корне брыжейки. 

J. Am. Coll. Surg. 2010; 211 (3): 316–324. 

doi: 10.1016/j.jamcollsurg.2010.04.005. 

Prosthetic graft reconstruction after portal 
vein resection in pancreaticoduodenectomy: 
a multicenter analysis
Протезирование воротной вены при 
панкреатодуоденальной резекции: 
многоцентровое исследование

Chu C.K.*, Farnell M.B., Nguyen J.H., Stauffer J.A., 
Kooby D.A., Sclabas G.M., Sarmiento J.M.
* Department of Surgery, Emory University School 
   of Medicine, Atlanta, GA, USA

Мнения о применении протезов для рекон-
струкции воротной вены (ВВ) после ее резекции 
во время операций на поджелудочной железе 
противоречивы. Изучили отдаленные результаты 
хирургического лечения больных, которые пере-
несли реконструкцию вены с использованием 
политетрафторэтиленового (ПТФЭ) протеза. 
Обзор проспективно полученных данных в трех 
центрах выявил всех больных, которые пере-
несли панкреатодуоденальную резекцию (ПДР) 
с резекцией и реконструкцией вены ПТФЭ про-
тезом с 1994 по 2009 г. Изучали данные больных, 
операции, результаты. Проходимость вставки и 
выживаемость изучали с применением метода 
Каплана–Мейера. 33 больных перенесли сег-
ментарную резекцию вены с протезированием 
ПТФЭ вставкой. Средний возраст составил 67 лет; 
средний показатель шкалы Eastern Cooperative 
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Oncology Group составил 1. Большую часть опе-
раций составила ПДР (n = 28, 85%); 96% опухо-
лей были T3 или больше. Стандартная ПДР вы-
полнена в 12 (36%) наблюдениях, с сохранением 
привратника – в 17 (52%), панкреатэктомия – 
в 4 (12%). Сочетанная резекция воротной и верх-
ней брыжеечной вены (ВБВ) выполнена 49% 
больных, с изолированной резекцией ВВ – 12% 
и ВБВ – 39%. Перевязка селезеночной вены была 
необходима в 30% наблюдений. Средний диаметр 
вставки составил 12 мм (8–20 мм), с кольцевым 
армированием в большинстве (73%) наблюдений. 
Средняя продолжительность операции и пережа-
тия сосудов составила 463 и 41 мин соответст-
венно, объем кровопотери в среднем составил 
1500 мл. Отрицательный край резекции опреде-
лен в 64% наблюдений. Общая частота осложне-
ний составила 46%, 30-дневная летальность – 
6%. Ни у одного больного не отмечено необрати-
мого некроза печени или инфекции протеза. 
Панкреатический свищ развился у 3 (9,1%) боль-
ных. При средней продолжительности наблюде-
ния 14 мес протез был проходим у 76% больных. 
Средняя продолжительность проходимости про-
теза составила 21 мес. Средняя выживаемость 
больных аденокарциномой поджелудочной желе-
зы составила 12 мес. При внимательном подборе 
больных реконструкция с применением вставки 
ПТФЭ при резекции и реконструкции ВВ/ВБВ 
возможна с минимальным риском некроза пече-
ни и инфекции вставки. Необходима сравнитель-
ная оценка по отношению к первичным анасто-
мозам и венозным вставкам.

Cell. Transplantat. 2012; 21 (7): 1349–1360. 

Beneficial effects of ischemic preconditioning 
on pancreas cold preservation
Положительный эффект ишемической 
подготовки поджелудочной железы 
к холодовой консервации

Hogan A.R.*, Doni M., Molano R.D., 
Ribeiro M.M., Szeto A., Cobianchi L., 
Zahr-Akrawi E., Molina J., Fornoni A., 
Mendez A.J., Ricordi C., Pastori R.L., Pileggi A.
* Diabetes Research Institute, University of Miami, 
   Miami, FL 33136, USA

Ишемическая подготовка (ИП) вызывает ре-
зистентность ткани к предстоящей ишемии в не-
скольких органах. Защитные механизмы включа-
ются после кратковременных эпизодов тепловой 
ишемии с последующей реперфузией перед тем, 
как приступить к продолжительной ишемии 
с прекращением кровообращения органа. В на-
стоящей статье оценили, насколько ИП снижает 
повреждение ткани поджелудочной железы от 
холодовой ишемии при ее консервации. 
Поджелудочная железа крыс подвергалась ИП 
(10-минутная тепловая ишемия сопровождалась 

10-минутной реперфузией) перед 18-часовой хо-
лодовой консервацией, после чего оценивали 
повреждение органа и изымали островки. ИП 
поджелудочной железы увеличивала число за-
бранных островков (964 ± 336 vs 711 ± 204 IEQ/
поджелудочной железы; p = 0,004) и снижала по-
терю островковых клеток (33 ± 10% vs 51 ± 14%; 
p = 0,0005). Потенциал островков вызывать 
инверсию  диабета и снижать гликемию in vivo 
был хорошо сохранен. ИП поджелудочной желе-
зы снижала уровень NADPH-зависимой оксида-
зы, источника продуктов перекисного окисле-
ния в гомогенатах поджелудочной железы по 
сравнению с контрольной группой (78,4 ± 45,9 vs 
216,2 ± 53,8 RLU/μg; p = 0,002). При анализе ге-
нома поджелудочной железы установлена повы-
шенная активность 81 гена и снижение активно-
сти 454 генов (более чем в 2 раза) при сравнении 
с контрольными образцами и соответственно 
снижение маркеров апоптоза и кислородного 
стресса. Установлен положительный эффект ИП 
поджелудочной железы перед холодовой консер-
вацией органа, ключевую роль в которой играет 
вызванная ИП модуляция путей кислородного 
стресса. Применение ИП поджелудочной желе-
зы улучшает качество донорской поджелудочной 
железы перед ее трансплантацией. 

Hepatobiliary Surg. Nutr. 2014; 3 (3): 149–153.

Liver resection using total vascular exclusion 
of the liver preserving the caval flow, 
in situ hypothermic portal perfusion 
and temporary porta-caval shunt: 
a new technique for central tumors 
Резекция печени с тотальной сосудистой 
изоляцией и сохранением кавального 
кровотока, портальной перфузией in situ 
и временным портокавальным 
шунтированием: новая техника 
при центральных опухолях

Azoulay D.*, Maggi U., Lim C., Malek A., 
Compagnon P., Salloum C., Laurent A.
* Department of Hepato-Biliary Surgery and Liver 
Transplantation, AP-HP, U.F.R. de médecine 
de l’Université Paris XII-Créteil, France. 
E-mail: daniel.azoulay@hmn.aphp.fr.

Стандартная тотальная сосудистая изоляция 
(ТСИ) печени показана при резекциях по поводу 
опухолей, прорастающих или сдавливающих 
нижнюю полую вену и (или) конфлюенс пече-
ночных вен. Продолжительность ишемии пече-
ни может быть увеличена за счет холодовой 
перфузии  портального русла (in или ex situ). 
Использование веновенозного шунтирования 
(ВВШ) во время стандартной ТСИ позволяет 
поддерживать стабильную гемодинамику, равно 
как и обеспечить адекватный отток венозной 
крови из органов. Когда же печеночные вены 
удается контролировать, ТСИ с сохранением 
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кавального  кровотока исключает необходимость 
ВВШ. Однако метод имеет ограничения по вре-
мени, поскольку применяется при нормотермии 
печени. Для продления времени ишемии разра-
ботали модифицированную ТСИ с сохранением 
венозного возврата, осуществляемого через вре-
менный портокавальный шунт (ПКШ), допол-
ненный гипотермической перфузией печени. 
Описываем два первых наблюдения, в которых 
применили эту технику. Оба пациента перенесли 
расширенную левостороннюю гемигепатэкто-
мию при большой центрально расположенной 
опухоли. ТСИ продолжалась 72 и 79 мин соответ-
ственно. Оба пациента прошли неосложненный 
послеоперационный период и были выписаны на 
10-е и 12-е сутки соответственно. Пациенты 
живы и не имеют признаков рецидива опухоли 
через 10 и 7 мес. При условии, что устья печеноч-
ных вен находятся под контролем, техника соче-
тает преимущества стандартной ТСИ с холодовой 
перфузией in situ и ВВШ, а также устраняет не-
обходимость и риски его использования.

J. Vasc. Surg. 2010; 51 (3): 662–666. 

doi: 10.1016/j.jvs.2009.09.025.

Techniques and results of portal vein/superior 
mesenteric vein reconstruction using 
femoral and saphenous vein during 
pancreaticoduoden ectomy 
Способы и результаты реконструкции 
воротной и верхней брыжеечной вен 
с использованием бедренной 
и большой подкожной вены 
при панкреатодуоденальной резекции

Lee D.Y.*, Mitchell E.L., Jones M.A., Landry G.J., 
Liem T.K., Sheppard B.C., Billingsley K.G., 
Moneta G.L.
* Division of Vascular Surgery, Department 
of Surgery, Oregon Health & Science University, 
Portland, OR 97201-3098, USA

У пациентов с опухолью поджелудочной желе-
зы может быть выявлена инвазия воротной вены 
(ВВ) и (или) верхней брыжеечной вены (ВБВ). 
В подобных ситуациях в качестве кондуита могут 
быть использованы вены нижней конечности. 
В то же время существует ограниченное число 
исследований , описывающих технику рекон-
струкции ВВ и ВБВ, перспективность такого 
подхода  и осложнения после использования вен 
нижних конечностей для подобной реконструк-
ции во время панкреатодуоденальной резекции 
(ПДР). ПДР с реконструкцией ВВ и ВБВ с ис-
пользованием вен нижних конечностей выпол-
нена 34 пациентам. Большой подкожной вене 
отдавали предпочтение при создании “заплат”, 
бедренной вене – при протезировании. Проана-
лизировали результаты предоперационного об-
сле дования, технику протезирования, осложне-
ния после изъятия вен и позднюю летальность. 

Средний возраст пациентов составил 62,6 года. 
Перед операцией всем 34 пациентам выполняли 
КТ и эндо-УЗИ. У 14 из 34 пациентов согласно 
диагностическим данным КТ или эндо-УЗИ 
подтверждалась инвазия ВВ и ВБВ, у 14 пациен-
тов – нет, а у 6 – исчерпывающих данных не 
было. Пятнадцати пациентам ВВ/ВБВ протези-
ровали бедренной веной, семь из этих пациентов 
имели незначительные отеки нижней конеч-
ности после операции, которые разрешались 
самостоятельно , у пятерых наблюдали раневые 
осложнения в месте изъятия бедренной вены, 
трое из которых потребовали выполнения мини-
мально инвазивных вмешательств. Пятнадцати 
пациентам выполнена пластика ВВ/ВБВ боль-
шой подкожной веной. В послеоперационном 
периоде раневых осложнений у этих больных не 
наблюдали, отмечался лишь 1 случай отека ниж-
ней конечности. Четырем пациентам выполнена 
пластика бедренной веной. Среди этих пациен-
тов раневых осложнений также не наблюдали, 
а у одного пациента отмечался отек конечности. 
Согласно анализу данных методом Каплана–
Майера разницы в частоте развития поздних 
осложнений  по сравнению с пациентами, пере-
несшими ПДР без реконструкции ВВ и ВБВ, не 
было. У пациентов, готовящихся к ПДР, пред-
операционные изобразительные методы диаг-
ностики могут не дать исчерпывающих данных 
относительно инвазии ВВ/ВБВ. Реконструкция 
ВВ/ВБВ с помощью вен нижних конечностей 
является эффективным методом, сопровождаю-
щимся минимальными послеоперационными 
осложнениями со стороны нижних конечностей 
и не увеличивающим позднюю летальность. 

HPB (Oxford). 2012; 14 (1): 67–70. 

doi: 10.1111/j.1477-2574.2011.00404.x. 

PMCID: PMC3252994

Hepatic artery reconstruction first for 
the treatment of hilar cholangiocarcinoma 
Bismuth type IIIB with contralateral arterial 
invasion: a novel technical strategy 
Первичная реконструкция печеночной 
артерии в лечении холангиокарциномы 
ворот печени типа IIIB по Bismuth с 
инвазией в контрлатеральную артерию: 
новая техническая стратегия

de Santibañes E.*, Ardiles V., Alvarez F.A., 
Pekolj J., Brandi C., Beskow A.
* Hospital Italiano de Buenos Aires, 
   General Surgical Service, Argentina. 
   eduardo.desantibanes@hospitalitaliano.org.ar

Резекция печени en-bloc с внепеченочными 
желчными протоками является обязательным 
условием для достижения R0 и лучших отдален-
ных результатов в лечении холангиокарциномы 
ворот печени (ХВП). Одним из наиболее важных 
критериев нерезектабельности является местное 
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распространение опухоли с инвазией в крупные 
сосуды. Если ХВП типа IIIB по Bismuth часто 
тре бует выполнения расширенной левосторон-
ней гемигепатэктомии, то инвазия в правую пе-
ченочную артерию (ППА) часто исключает такую 
возможность. Авторы описывают новую технику 
операции, позволившей выполнить радикальную 
резекцию двум пациентам с ХВП типа IIIB по 
Bismuth с инвазией в контрлатеральную ветвь 
печеночной артерии. В качестве первого этапа 
хирургического лечения выполняли артериаль-
ную реконструкцию между задней ветвью ППА 
и левой печеночной артерией. Как только арте-
риальный кровоток восстанавливался, выполня-
ли левостороннюю трисекторэктомию с резекци-
ей первого сегмента печени и реконструкцией 
воротной вены. У обоих пациентов достигнут 
уровень радикальности операции R0. Оба паци-
ента прошли полный курс реабилитации и были 
выписаны на 14-е сутки после операции. Спустя 
18 мес признаков рецидива у больных нет. Новая 
техника операции позволяет достичь R0 у паци-
ентов с ХВП IIIB по Bismuth и вовлечением 
контр латеральной артерии.

Int. J. Org. Transplant. Med. 2014; 5 (3): 120–124.

Ex vivo resection and small-bowel 
auto-transplantation for the treatment 
of tumors at the root of the mesentery 
Резекция ex vivo и аутотрансплантация 
тонкой кишки в лечении опухолей корня 
ее брыжейки 

Nikeghbalian S.1, Aliakbarian M.2, Kazemi K.1, 
Shamsaeefar A.R.1, Mehdi S.H.1, Bahreini A.1, 
Malek-Hosseini S.A.1

1 Shiraz Transplant Research Center, Shiraz 
University of Medical Sciences, Shiraz, Iran

2 Surgical Oncology Research Center, Imam Reza 
Hospital, Faculty of Medicine, Mashhad University 
of Medical Sciences, Mashhad, Iran; Shiraz 
Transplant Research Center, Shiraz University of 
Medical Sciences, Shiraz, Iran

Опухоли, вовлекающие корень брыжейки 
тонкой кишки, в целом рассматриваются как не-
резектабельные, если пользоваться обычными 
хирургическими подходами. У таких пациентов 
типичная резекция может закончиться развитием 
жизнеугрожающих осложнений. Резекция ex vivo 
и аутотрансплантация позволяют избежать мас-
сивного кровотечения и предупреждают ишеми-
ческое повреждение тонкой кишки и других ор-
ганов. Авторы делятся собственным опытом ре-
зекций ex vivo с аутотрансплантацией тонкой 
кишки по поводу опухолей с вовлечением бры-
жейки тонкой кишки. Наиболее частым показа-
нием к вмешательству являлся местнораспро-
страненный рак поджелудочной железы. 
Выживаемость составила 50% со средней отда-
ленной выживаемостью в 10,1 ± 9,8 мес. 

Причинами госпитальной летальности были 
поли органная недостаточность, сепсис и нару-
шение мозгового кровообращения. Рецидив 
болезни  отмечен у одного пациента, в то время 
как у другого был выявлен метастаз в печени спу-
стя 20 мес после хирургического лечения. 
Резекция ex vivo с аутотрансплантацией тонкой 
кишки является  операцией выбора при местно-
распространенных опухолях абдоминальной ло-
кализации с вовлечением корня брыжейки тон-
кой кишки.

Cancer. 2012; 118 (19): 4737–4747. 

doi: 10.1002/cncr.27492.

The impact of portal vein resection 
on outcomes for hilar cholangiocarcinoma. 
A multi-institutional analysis of 305 cases 
Влияние резекции воротной вены на 
результаты лечения холангиокарциномы 
ворот печени. Мультицентровой анализ 
305 наблюдений

de Jong M.C.*, Marques H., Clary B.M., 
Bauer T.W., Marsh J.W., Ribero D., Majno P., 
Hatzaras I., Walters D.M., Barbas A.S., Mega R., 
Schulick R.D., Choti M.A., Geller D.A., Barroso E., 
Mentha G., Capussotti L., Pawlik T.M.
* Division of Surgery, Johns Hopkins University 
   School of Medicine, Baltimore, Maryland, USA

Хирургическая тактика при холангиокарци-
номе ворот печени подразумевает резекцию, од-
нако роль резекции воротной вены (РВВ) остает-
ся противоречивой. Авторы попытались выявить 
факторы, влияющие на результаты хирургиче-
ского лечения холангиокарциномы ворот пече-
ни, и изучили влияние РВВ на выживаемость 
пациентов. Из международной мультицентровой 
базы данных были исследованы 305 пациентов, 
перенесших хирургическое вмешательство по 
поводу холангиокарциномцы ворот печени за 
период с 1984 по 2010 г. Клинико-патологические 
данные исследовали с помощью уни- и мульти-
вариантного анализов. Большинство пациентов 
имели холангиокарциному ворот печени, клас-
сифицируемую как Т3/Т4 (51,1%) и тип II/III по 
Bismuth–Corlette (60,9%). Операцию дополняли 
только резекцией внепеченочных желчных путей 
(РВЖП) в 26,6% наблюдений, 56,7% больных 
выполнили резекцию печени с РВЖП без РВВ; 
гемигепатэктомию, комбинированную с РВЖП 
и РВВ, выполнили в 16% наблюдений. Нега-
тивный край резекции (R0) чаще выявляли среди 
пациентов, перенесших резекцию с РВЖП (без 
РВВ – в 64,2%; с РВВ – в 66,7%), по сравнению 
только с РВЖП в 54,3% наблюдений (p < 0,001). 
Среднее число удаленных лимфатических узлов 
было больше среди пациентов, перенесших ге-
мигепатэктомию с РВЖП (без РВВ – 6 лимфоуз-
лов; с РВВ – 4 лимфоузла), по сравнению только 
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с РВЖП (2 лимфоузла; p < 0,001). Летальность 
в течение 90 дней была меньше у пациентов, пе-
ренесших только РВЖП (1,2%), по сравнению 
с пациентами после гемигепатэктомии с РВЖП 
(без РВВ – 10,6%; с РВВ – 17,6%; p < 0,001). 
Общая пятилетняя выживаемость составила 
20,2%. Факторы, связанные с неблагоприятным 
прогнозом, включали наличие метастатических 
клеток в лимфатических узлах (hazard ratio [HR], 
1,79; p = 0,002), статус R1 в краях резекции 
(HR, 1,81; p < 0,001). Микроскопическая инвазия 
сосудов не влияла на выживаемость (HR, 1,23; 
p = 0,19). Среди пациентов, которые перенесли 
гемигепатэктомию с РВЖП, РВВ не была ассо-

циирована с худшим отдаленным результатом 
(p = 0,76). Выполнение одной лишь РВЖП ассо-
циировалось с большим риском получения по-
зитивных краев резекции и худшим результатом 
лимфаденэктомии. Текущие результаты показа-
ли, что резекция печени должна расцениваться 
как стандартный метод лечения при холангио-
карциноме ворот печени, а РВВ должна предпри-
ниматься в случае необходимости радикального 
удаления всей опухоли. Гемигепатэктомия, ком-
бинированная с РВЖП и РВВ, способна обеспе-
чить отдаленную выживаемость у некоторых па-
циентов с распространенной холангиокарцино-
мой ворот печени.
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Портокавальное шунтирование 
и трансплантация печени 
при портальной гипертензии

Портокавальное шунтирование (ПКШ) долж-
но оставаться в арсенале лечения больных цир-
розом печени при невозможности транспланта-
ции или в качестве средства подготовки к ней.

Выполняя ПКШ при циррозе печени, следует 
стремиться к формированию селективных и пар-
циальных спленоренальных анастомозов с мак-
симальным сохранением пассажа брыжеечной 
крови в печень разобщением желудочно-селезе-
ночного и брыжеечного бассейнов. Ранее выпол-
ненное ПКШ не препятствует трансплантации 
печени (ТП).

Для профилактики кровотечения из вари-
козно расширенных вен пищевода и желудка 
(ВРВПЖ) в период ожидания ТП следует отда-
вать предпочтение операции азигопортального 
разобщения посредством эндоскопического 
лигирования  или гастротомии с прошиванием 
ВРВПЖ в зоне их локализации.

При наличии эндоскопических признаков 
угрозы скорого рецидива кровотечения целесо-
образно дополнять ПКШ эндоскопическим ли-
гированием или операцией Пациоры, в зависи-
мости от локализации вен в пищеводе и желудке.

Трансъюгулярное внутрипеченочное порто-
системное шунтирование (TIPS) является эф-
фективным миниинвазивным хирургическим 
способом декомпрессии системы воротной вены 
у больных с внутрипеченочной портальной 
гипертензией  цирротического генеза. Это позво-
ляет добиться нормализации давления в ворот-
ной вене и стойкого гемостаза при острых кро-
вотечениях из ВРВПЖ. Эта операция желатель-
на при неэффективности эндоскопического 
лечения и невозможности или нежелательности 
хирургического вмешательства. TIPS целесо-
образно сочетать с эмболизацией левой желу-

дочной вены для профилактики рецидива кро-
вотечения при дисфункции шунта. Для этой 
операции необходим тщательный отбор боль-
ных циррозом с учетом функционального состо-
яния печени, сердечно-сосудистой системы, не-
врологического статуса, данных инструменталь-
ного обследования (ультразвукового 
исследования (УЗИ), компьютерной (КТ) и маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ)).

Результаты ПКШ у больных циррозом печени 
во многом зависят от правильного послеопера-
ционного ведения. Больным следует ограничить 
пищу с белками животного происхождения, це-
лесообразно применение гепатопротекторных 
и гепатотропных препаратов. В послеопераци-
онном периоде также необходимо контроли-
ровать функцию шунта с помощью эзофаго-
гастродуоденоскопии (ЭГДС), УЗИ, КТ, МРТ.

Первичный рак печени (диагностика и лечение)
Современная клиническая практика предпо-

лагает обязательный мультимодальный (мульти-
дисциплинарный) принцип формирования стра-
тегии и тактики ведения больных первичным 
раком печени. В указанном процессе учитыва-
ются возможности инструментальной и лабора-
торной диагностики, морфологии, гепатологии, 
хирургии, анестезиологии и реанимации, транс-
плантологии, химиотерапии и других медицин-
ских дисциплин, если это необходимо. 

Стандарты обследования больных гепатоцел-
люлярным раком (ГЦР) включают комплексное 
лучевое обследование (УЗИ, МРТ, КТ) и опре-
деление уровня опухолевых маркеров (альфа-
фетопротеина (АФП), раково-эмбрионального 
антигена (РЭА), СА 19-9). Этот комплекс позво-
ляет ориентировочно судить о характере измене-
ний в печеночной паренхиме. 

Разработка и внедрение специфических гепа-
тотропных контрастных препаратов дали воз-

Резолюция XXII Международного конгресса 
Ассоциации гепатобилиарных хирургов 
стран СНГ ”Актуальные проблемы 
гепатобилиарной хирургии” 
7–9 сентября 2015 г., Ташкент, Узбекистан

Õðîíèêà

Resolution of XXII International Congress 

of Surgeon-Hepatologists of SIS Countries

7–9 September 2015 (Tashkent, Uzbekistan)
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можность более точно судить о гистологическом 
строении очаговых образований в печени. 
Типичный вариант отображения ГЦР (диффуз-
ное гетерогенное контрастирование опухоли 
в артериальную фазу с последующим быстрым 
вымыванием контрастного препарата в веноз-
ную фазу) в сочетании с повышенным уровнем 
АФП позволяет в ряде наблюдений обойтись 
без морфологического подтверждения диагноза 
при планировании резекции печени. 

Однако морфологическое исследование оста-
ется и является основой любого онкологическо-
го диагноза, в том числе и при злокачественных 
опухолях печени. Пункционная биопсия рекомен-
дуется при атипичных проявлениях ГЦР, в част-
ности при гипо- или изоваскулярных его вариан-
тах, при наличии показаний к трансплантации 
печени, а также при невозможности хирургиче-
ского лечения. При подозрении холангиоцеллю-
лярного рака (ХЦР) желательной является пунк-
ционная гистобиопсия с иммуногисто химическим 
исследованием или цитобиопсия с иммуноцито-
химическим исследованием для подтверждения 
первичности процесса. При невозможности ее 
осуществления обязательно тщательное ком-
плексное обследование с целью исключения воз-
можных источников метастазирования.

Выбор метода лечения больных злокачествен-
ными опухолями печени зависит от трех основ-
ных составляющих: соматического статуса, сос-
тояния паренхимы печени, распространенности 
опухолевого процесса. Учитывая, что ГЦР – наи-
более частое злокачественное поражение пече-
ни, возникающее на фоне различных заболева-
ний, ведущих к цирротической трансформации 
и снижению функциональных резервов органа, 
определение выраженности этих изменений 
приобретает первостепенную роль. Основной 
общепризнанной классификацией, применяе-
мой для оценки указанных изменений, является 
шкала Child–Pugh. 

Остающийся после резекции безопасный для 
больного объем паренхимы печени должен со-
ставлять не менее 25–30% у пациентов без цир-
роза и не менее 40% у больных циррозом печени 
класса А по Child–Pugh. При соблюдении этих 
принципов возможно планирование как эко-
номных, так и обширных вмешательств. Наличие 
изменений, соответствующих классу В по Child–
Pugh, не исключает выполнения экономных ре-
зекций печени.

Методы локального воздействия на опухоле-
вый очаг можно разделить на химические (эта-
нол) и физические, которые получили в настоя-
щее время наиболее широкое распространение 
(радиочастотная или ультразвуковая абляция, 
криодеструкция и др.). Они могут быть примене-
ны неоднократно как самостоятельный метод 
хирургического лечения, а также до, во время 

или после резекции печени. Выполняются они 
как интраоперационно, так и чрескожно. 
Главным преимуществом является их относи-
тельно малая травматичность. 

Основным показанием для рассмотрения 
применения радиочастотной абляции (РЧА) 
является  невозможность выполнения резекции 
печени. РЧА раннего ГЦР может являться адек-
ватной альтернативой резекции печени при 
условии , что локализация опухоли позволяет 
провести полноценную процедуру, а размеры не 
превышают 2 см. Наибольшего эффекта можно 
достичь при соблюдении следующих условий: 
наличие в печени не более 4–5 опухолевых 
узлов; размер одного узла не должен превышать 
5 см; расположение узлов не ближе 1 см от во-
ротной либо печеночной вены.

Противопоказаниями к РЧА являются: суб-
капсулярное расположение опухоли, прилежа-
щей к желчному пузырю, полому органу, диа-
фрагме; наличие внепеченочных проявлений 
заболеваний; цирроз печени класса С по Child–
Pugh; некорригируемая коагулопатия; тяжелое 
соматическое состояние (асцит, желтуха, холан-
гит и др.); наличие искусственного водителя 
ритма; отсутствие “безопасной” траектории 
пункционной иглы.

Определенный интерес вызывает необратимая 
электропорация опухолей, поскольку примене-
ние метода не сопровождается нагревом тканей. 
Однако в связи с небольшим клиническим опы-
том требуется дальнейшее его изучение.

Единственным способом, позволяющим 
помочь  больным ГЦР на фоне выраженного 
цирроза печени, является ТП. Показания к ее 
применению обычно ограничиваются так назы-
ваемыми Миланскими критериями (один опу-
холевый узел не более 5 см или 2–3 узла, каждый 
из которых не более 3 см, отсутствие признаков 
сосудистой инвазии, лимфогенных и отдаленных 
метастазов). Соблюдение этих критериев позво-
ляет рассчитывать на удовлетворительные отда-
ленные результаты: пятилетнюю выживаемость 
50–70%, менее 10% рецидивов. При использова-
нии критериев Калифорнийского университета 
Сан-Франциско (UCSF) – одиночный узел 
менее 6,5 см или не более трех узлов до 4,5 см 
каждый, но не более 8 см в сумме – пятилетняя 
выживаемость составляет 50%. Для уменьшения 
размеров опухоли (down staging) и сдерживания 
опухолевого роста целесообразно проведение 
так называемой bridge-терапии, направленной 
на расширение возможностей проведения ТП 
и увеличивающей возможные сроки ее ожида-
ния. С этой целью до операции могут приме-
няться трансартериальная химиоэмболизация 
(ТАСЕ), РЧА или алкоголизация опухоли. 
Нерешенным остается вопрос о целесообразно-
сти осуществления ТП пациентам, исходно не 
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прошедшим по критериям включения в лист 
ожидания, которые стали соответствовать тако-
вым в результате успешной локорегионарной те-
рапии.

Учитывая выраженную васкуляризацию узлов 
и особенности кровоснабжения печени, арте-
риальная эмболизация и химиоэмболизация 
являются широко распространенным методом 
лечения больных ГЦР как в качестве самостоя-
тельного паллиативного лечения, так и перед 
ТП. Основным показанием к применению ТАСЕ 
является нерезектабельный рак печени без по-
ражения других органов. Противопоказания 
в большинстве ситуаций носят относительный 
характер и включают недостаточные функцио-
нальные резервы печени, объем опухоли более 
70% объема органа, рак на фоне тяжелого сопут-
ствующего цирроза, тромбоз ствола и (или) 
основных  ветвей воротной вены, гипербилиру-
бинемию.

Радиоэмболизация с использованием микро-
сфер с иттрием-90 (90Y) является новым мето-
дом лечения нерезектабельного ГЦР. Его преи-
муществом является эффективность при любом 
распространении опухолевого процесса в пече-
ни. Метод является альтернативой химиоэмбо-
лизации при наличии противопоказаний к ней.

Нейроэндокринные опухоли поджелудочной 
железы (диагностика и лечение)

Заболеваемость нейроэндокринными опухо-
лями (НЭО) поджелудочной железы (ПЖ) за 
последние 15 лет возросла почти в два раза и со-
ставляет 10–15 на 100 000 населения. До 50–60% 
этих новообразований являются функциони ру-
ющими и сопровождаются тем или иным гормо-
нальным синдромом. Для определения характера 
НЭО и степени ее злокачественности необходи-
мо комплексное морфологическое иссле дование, 
включая иммуногистохимическое. 

При функционирующих НЭО первой задачей 
является постановка синдромального диагноза, 
который основывают на клинической картине 
заболевания, изучении уровня хромогранина А 
крови и соответствующих гормонов. При обна-
ружении нефункционирующей опухоли диффе-
ренциальную диагностику прежде всего следует 
проводить с аденокарциномой ПЖ или с други-
ми новообразованиями. В качестве первой 
линии топической диагностики НЭО целесо-
образно использовать УЗИ, КТ или МРТ, а также 
эндо-УЗИ. При неясности диагноза во вторую 
линию включают сочетанное ангиографическое 
исследование (ангиография и артериально-сти-
мулированный забор крови (АСЗК)), а также 
радиоизотопные методы: сцинтиграфию сомато-
статиновых рецепторов (ССР) с индием-111 
и позитронно-эмиссионную томографию (ПЭТ) 
с галлием-68.

В большинстве ситуаций лечение НЭО не 
является только хирургическим, а должно быть 
комбинированным, то есть включающим био- 
и химиотерапию, селективную химиоэмболиза-
цию, а также методы химической и физической 
деструкции как первичного очага, так и мета-
стазов. 

При выявлении НЭО любой локализации не-
обходимо комплексное обследование для выяв-
ления возможной множественной нейроэндо-
кринной неоплазии, которое должно включать 
изучение паращитовидных желез, гипофиза 
и надпочечников, а также цитогенетическое ис-
следование.

Нефункционирующие НЭО более 2 см явля-
ются показанием к оперативному лечению. 
Объем операции при НЭО с высокой степенью 
злокачественности должен быть таким же, как 
при аденокарциноме, в том числе включая лимф-
аденэктомию.

Гормонально активные НЭО, большинство 
из которых составляют инсулиномы, являются 
показанием к органосберегающим операциям. 
Исключением могут являться гастриномы в связи 
с высокой частотой множественных поражений. 
Эти хирургические вмешательства могут выпол-
няться как традиционно, так и с использованием 
лапароскопических или роботических техноло-
гий. Использование интраоперационного УЗИ 
является обязательным.

Если поражено несколько эндокринных орга-
нов в рамках синдрома множественной эндо-
кринной неоплазии (МЭН) 1-го типа, оператив-
ное лечение должно быть комплексным, и первое 
вмешательство следует выполнять на образова-
нии, определяющем основную клиническую 
картину или обладающем наиболее высоким 
потенциалом злокачественности.

При безопухолевой форме органического ги-
перинсулинизма (незидиобластозе) предпочте-
ние следует отдавать консервативной терапии, 
альтернативой которой является субтотальная 
или тотальная панкреатэктомия.

Тотальная панкреатодуоденэктомия при НЭО 
может быть выполнена при мультицентрической 
опухоли высокой степени злокачественности 
или в рамках синдрома МЭН 1-го типа. Однако 
это вмешательство не может иметь широкого 
распространения и должно выполняться по 
строгим показаниям.

Чрескожные технологии в лечении 
эхинококкоза печени: за и против

Научные достижения последних лет карди-
нально изменили подходы к диагностике и вы-
бору метода лечения больных эхинококкозом. 
В настоящее время хирургия эхинококкоза 
включает традиционные, эндовидеохирургиче-
ские и чрескожные миниинвазивные оператив-



131

РЕЗОЛЮЦИЯ XXII МЕЖДУНАРОДНОГО КОНГРЕССА АССОЦИАЦИИ ГЕПАТОБИЛИАРНЫХ ХИРУРГОВ

ные вмешательства. Современные высокоин-
формативные инструментальные методы иссле-
дования позволяют не только констатировать 
наличие паразитарной кисты, но и уточнить ее 
характеристики, размеры, характер содержимо-
го, наличие и форму дочерних кист, степень про-
никновения в фиброзную капсулу, кальциноз 
фиброзной капсулы. Это позволяет дифферен-
цированно определить показания к выбору оп-
тимального хирургического лечения.

Традиционные вмешательства в хирургии 
эхинококкоза сохраняют свою решающую роль 
и остаются основным методом лечения. Все 
большее применение находят лапароскопиче-
ские методы при определенных локализациях 
кисты, показания к которым изложены в преды-
дущих резолюциях конгресса.

Накопленный мировой опыт показал, что 
чрескожные миниинвазивные (пункционно-дре-
нирующие) методы под контролем УЗИ занима-
ют определенное место при лечении больных 
эхинококкозом. Применение чрескожных вме-
шательств дает лучшие результаты при монове-
зикулярных кистах (I–II тип по Gharbi) без каль-
циноза фиброзной капсулы, при этом размеры 
кисты не имеют принципиального значения. 
Однако при кистах более 10 см целесообразен 
более сдержанный подход. Кисты малых разме-
ров (до 3–4 см) подлежат чрескожной пункции 
с противопаразитарной обработкой. При кистах 
большего размера показано наружное дрениро-
вание с обязательным удалением всех гермина-
тивных элементов кисты. 

Чрескожный метод применим также при отка-
зе больного от традиционного вмешательства, тя-
желом соматическом состоянии больного, слож-
ных клинических ситуациях, при резидуальном и 
рецидивном эхинококкозе. По своей эффектив-
ности чрескожные методы не уступают традици-
онным видам лечения эхинококкоза при соблю-
дении всех технических приемов вмешательства, 
применении их по показаниям и могут занять со-
ответствующее место в хирургии эхинококкоза. 

Вместе с тем расширение показаний к вме-
шательству увеличивает риск формирования 
длительно функционирующих цистобилиарных 
свищей и остаточной полости и дискредитирует 
метод.

Обязательным является комплексный под-
ход, включающий применение послеоперацион-
ной противогельминтной терапии независимо 
от примененной хирургической технологии. 

Билиарный панкреатит и панкреонекроз
Острый панкреатит имеет билиарную приро-

ду в 25–40% наблюдений. Основным фактором, 
ведущим к развитию билиарного панкреатита, 
является блокада устья протока поджелудочной 
железы (ППЖ) желчными конкрементами.

Темп развития, масштабы поражения парен-
химы ПЖ зависят от продолжительности и сте-
пени обтурации устья ППЖ. 

Билиарную природу панкреатита определяют 
на основании:

– клинико-лабораторных данных (анамнез, 
темп и характер развития клинических симпто-
мов, сопутствующие желтуха и холангит, уровень 
ферментемии);

– результатов УЗИ (наличие конкрементов 
в желчном пузыре и протоках, их дилатация, со-
стояние ПЖ, жидкостные скопления и т.д.);

– данных эндо-УЗИ, магнитно-резонансной 
холангиопанкреатографии (МРХПГ) – при воз-
можности использования в экстренном порядке.

Клинико-лабораторные данные и результаты 
УЗИ обосновывают необходимость эндоскопи-
ческой ревизии большого сосочка двенадцати-
перстной кишки (БСДПК) и перипапиллярной 
области (ущемленный камень БСДПК, фик-
сированный конкремент в ампуле БСДПК, 
расширение  продольной складки, острый па-
пиллит, доброкачественные новообразования 
БСДПК).

Обнаруженные при ЭГДС изменения области 
БСДПК определяют необходимость, характер 
и объем декомпрессионных эндоскопических 
вмешательств – эндоскопической папилло-
сфинктеротомии (ЭПСТ), экстракции конкре-
ментов, дренирования ППЖ. Ретроградное кон-
трастирование желчных протоков для оценки 
полноты их санации следует проводить только 
селективно, исключая попадание контрастного 
препарата в ППЖ.

На ранних стадиях процесса экстренные эндо-
скопические транспапиллярные вмешательства 
абсолютно показаны вследствие быстрого лечеб-
ного эффекта (устранение болевого синдрома 
и других клинико-лабораторных показателей).

При отсутствии сведений о давности процес-
са, масштабе и локализации деструктивных из-
менений ПЖ, а также убедительных данных 
о блокаде БСДПК (фиксированный камень) 
следует принимать решение о транспапилляр-
ных вмешательствах в каждом наблюдении ин-
дивидуально. 

Необходимость и способ дренирования ППЖ 
после ЭПСТ (панкреатикодуоденальное стенти-
рование, наружное назопанкреатическое дрени-
рование) нуждаются в дальнейшем изучении.

По мере устранения этиологического фактора 
тяжесть течения острого билиарного панкреати-
та определяется общими факторами: объемом и 
расположением некроза ПЖ и забрюшинной 
клетчатки, инфицированием, полиорганной не-
достаточностью и др. Значительную роль в про-
гнозе заболевания и определении лечебной так-
тики играют наличие и степень выраженности 
желтухи и холангита.



132

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2015, том 20, №4

17 октября 2015 г. исполнилось 80 лет видно-
му российскому ученому, хирургу, профессору 
Михаилу Викторовичу Данилову.

Михаил Викторович родился на Украине 
в семье врачей. В 1959 г. с отличием окончил 
1-й Московский медицинский институт. В тече-
ние трех лет по окончании института работал 
врачом-хирургом в медсанчасти угольного тре-
ста и участковой больнице Тульской области. 
В 1962 г. поступил в клиническую ординатуру 
Института хирургии им. А.В. Вишневского АМН 
СССР. Дальнейшая работа М.В. Данилова нераз-
рывно связана с Институтом хирургии, где он 
последовательно занимал должности аспиранта, 
ординатора хирургического отделения, младше-
го, старшего и ведущего научного сотрудника 
отделения абдоминальной хирургии. В декабре 
1989 г. был назначен, а в последующем избран 
по конкурсу профессором кафедры хирургии 
факультета послевузовского профессионального 
образования Московской медицинской академии 
им. И.М. Сеченова, а затем утвержден в звании 
профессора. Одновременно М.В. Данилов до на-
стоящего времени по совместительству занимает 
должность ведущего научного сотрудника отде-
ления абдоминальной хирургии Института 
хирургии  им. А.В. Вишневского. В 1966 г. в тече-
ние двух месяцев находился в служебной коман-
дировке в г. Ташкенте, оказывая неотложную 
хирургическую помощь пострадавшим от разру-
шительного землетрясения. Удостоен звания по-
четного профессора Научного центра хирургии 
в г. Ташкенте (Узбекистан) и почетного акаде-
мика Академии медицинских наук Республики 
Казахстан. 

М.В. Данилов известен в стране как один из 
ведущих специалистов в области хирургической 
гепатологии и панкреатологии. Он является 
автором  свыше 450 публикаций в отечественной 
и зарубежной литературе, преимущественно по 

указанной тематике, в том числе опубликован-
ных 12 монографий и руководств. 

Под руководством М.В. Данилова защищено 
24 кандидатских и пять докторских диссертаций. 

М.В. Данилов является членом правления 
Научного общества хирургов г. Москвы и Меж-
дународной ассоциации хирургов-гепатологов, 
он является также заместителем главного редак-
тора журнала “Анналы хирургической гепато-
логии”.

В 1988 г. М.В. Данилову присуждена Госу-
дарственная премия СССР “За разработку новых 
методов хирургического лечения панкреатита”. 
В составе группы авторов он удостоен двух 
премий  Правительства Российской Федерации 
в области науки и техники: “За разработку стра-
тегии диагностики и лечения опухолей внутри- 
и внепеченочных желчных протоков” (2002 г.) 
и “За разработку и внедрение в клиническую 
практику современных методов хирургического 
лечения хронического панкреатита” (2015 г.). 
Вместе с академиком В.Д. Федоровым Михаилу 
Викторовичу присуждена премия им. А.Н. Баку-
лева РАМН за лучшую работу по хирургии. 
М.В. Данилов удостоен также почетного звания 
заслуженного деятеля науки Российской Феде-
рации. 

Дорогой Михаил Викторович, весь состав ка-
федры хирургии Первого МГМУ им. И.М. Сече-
нова вместе с Вашими учениками от всего сердца 
поздравляет Вас с юбилеем и желает Вам креп-
кого здоровья и счастья! Вы находитесь в возрас-
те, когда человек может сказать: “Да, я многое 
знаю, но хочу узнать еще больше”. Пусть впере-
ди вас ждут лучшие годы, в которые преумно-
жатся Ваши исполняющиеся желания! 

Редколлегия журнала 
“Анналы хирургической гепатологии” 

поздравляет Михаила Викторовича с юбилеем 
и желает ему здоровья и творческих успехов.

Þáèëåé

Михаил Викторович 
Данилов 
К 80-летию 
со дня рождения

Mikhail Viktorovich

Danilov

To 80th Anniversary
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21 апреля 2015 г. на 65-м году жизни после 
тяжелой и продолжительной болезни скончался 
Вячеслав Иванович Макаров, профессор, заве-
дующий кафедрой факультетской хирургии 
и урологии Владивостокского государственного 
медицинского института с 1993 по 1998 г. (в нас-
тоящее время ГБОУ ВПО ТГМУ Минздрава 
России), к.м.н., заслуженный врач Российской 
Федерации. 

Родился Вячеслав Иванович 16 июня 1950 г. 
в городе Калинине. Родители, сражаясь за 
Родину в Великую Отечественную войну, дошли 
до Берлина. Рассказы матери, красноармейца 
и санинструктора отдельного санитарного бата-
льона, о сложном труде хирургов и операци-
онных сестер, их неоценимом вкладе в победу, 
спасении жизней раненым бойцам во многом 
предопределили выбор будущей профессии 
Вячеслава Ивановича. Ответственность и со-
страдание, умение принимать решения и стрем-
ление совершенствоваться в выбранном деле 
пронес он через весь свой жизненный путь.

В 1957 г. семья Вячеслава Ивановича перееха-
ла в Приморский край, где в 1967 г. он окончил 
школу с серебряной медалью. Практические азы 
будущей специальности начал осваивать в сту-
денческие годы в выездной бригаде станции 
“Скорой медицинской помощи”. Энергичный 
и целеустремленный, он органично сочетал 
учебу в институте, научную и общественную де-
ятельность. В 1975 г. был избран секретарем ко-
митета ВЛКСМ ВГМИ.  Регулярно участвовал 
в краевых смотрах студенческих научных работ, 
был включен в Приморскую делегацию на Пер-
вый Всесоюзный слет в Большом Кремлевском 
дворце. 

По окончании клинической ординатуры был 
избран ассистентом кафедры факультетской 
хирургии , которую возглавлял один из ведущих 
хирургов-гепатологов СССР, профессор, заслу-
женный деятель науки РСФСР, лауреат Госу-
дарственной премии РФ Владимир Станисла-
вович Шапкин. Напряженная дневная работа 
молодого хирурга продолжалась в эксперимен-
тальной лаборатории и виварии. Совместно 
с профессором А.Ф. Малышевым Вячеслав 
Иванович принял участие в научной экспедиции 
по Чукотскому национальному округу, органи-
зованной В.С. Шапкиным для изучения эпиде-
миологии паразитарных заболеваний печени. 
В 1980 г. защитил кандидатскую диссертацию на 
тему “Гемодинамика при операциях на печени 
с искусственным кровообращением”.

Неоднократно повышал свою квалификацию 
в России и странах АТР (Япония). Регулярно 
принимал участие в международных симпозиу-
мах в городах Токио, Саппоро, Осака, Ниигата. 
В 1996 г. был назначен руководителем Влади-
востокского регионального российско-япон-
ского эндоскопического учебного центра, на базе 
которого прошли подготовку более 10 специали-
стов в клинической ординатуре и профессио-
нальную переподготовку более 30 врачей, успеш-
но практикующих на территории Приморского 
края, Сахалинской и Камчатской областей, 
Корякского автономного округа. С 1998 г. орга-
низовал и заведовал курсом эндоскопии при ка-
федре факультетской хирургии и урологии 
ВГМУ, а в 2003 г. назначен профессором этой же 
кафедры. 

Большое внимание В.И. Макаров уделял вос-
питанию и повышению мастерства молодых 

Íåêðîëîã

Вячеслав Иванович
Макаров

Vyacheslav Ivanovich

Makarov
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хирургов , интернов, клинических ординаторов.  
Регулярно готовил и совершенствовал учебно-
методические и видеоматериалы, наглядные 
пособия  и тренажеры с необходимым набором 
инструментов для выполнения лапароскопичес-
ких операций. Ежегодно руководил научно-
исследовательской  работой студентов и клини-
ческих ординаторов, являлся научным консуль-
тантом шести аспирантов кафедры факультетской 
хирургии и урологии ТГМУ, четырех соискате-
лей. Выступил рецензентом трех кандидатских 
диссертаций. В 2007 г. в рамках программы раз-
вития международного сотрудничества ВГМУ 
был направлен в Муданьцзянский медицинский 
университет (КНР), где прочитал курс лекций 
и провел ряд показательных занятий.

Вячеслав Иванович успешно сочетал педаго-
гическую деятельность с практической работой 
хирурга. На высоком уровне производил сложные 
традиционные и эндоскопические вмешательства 
на органах грудной и брюшной полостей, сосудах. 
Является автором 226 научных работ, опублико-
ванных в отечественной и зарубежной печати, 
одного изобретения, четырех рационализатор-
ских предложений. Впервые в Приморском крае 
выполнил и внедрил эндоскопическую трансто-
ракальную наддиафрагмальную стволовую ваго-
томию и эндоскопическую субфасциальную пе-
ревязку коммуникантных вен. Внедрил в прак-
тическое здравоохранение лапароскопическое 
удаление инородных тел из забрюшинного про-
странства (патент на изобретение №2014017 
от 27.07.1994 Комитета Российской Федерации 
по патентным и товарным знакам). Применял 

комплексное  видеоэндохирургическое лечение 
боль ных с желчнокаменной болезнью, ослож-
ненной механической желтухой; лапароскопи-
ческие вмешательства при внематочной бере-
менности; эндовидеохирургические операции 
при травме легкого и органов брюшной полости; 
торакоскопическую симпатэктомию при болез-
ни Рейно и гипергидрозе верхних конечностей.

В.И. Макаров долгое время являлся актив-
ным участником Ассоциации хирургов-гепато-
логов России и стран СНГ, членом  Российского 
общества эндоскопических хирургов, Россий-
ского общества хирургов, дейст вительным чле-
ном академии РАЕН по Сибирско-Дальне-
восточному отделению. Был назначен председа-
телем Приморского краевого общества хирургов, 
главным внештатным эндоскопистом Управления 
здравоохранения администрации г. Владивостока, 
внештатным экспертом по особенно сложным 
экспертизам Приморского краевого судебно-
медицинского  бюро (подготовил заключение по 
42 экспертизам), а также принимал участие в ли-
цензировании лечебных учреждений Примор-
ского края. 

За свой вклад в научное и практическое здра-
воохранение награжден званием “Заслуженный 
врач России”, знаком “Отличник здравоохране-
ния”, Почетным знаком ЦК ВЛКСМ, медалью 
“За доблестный труд в ознаменование 100-летия 
со дня рождения В.И. Ленина”, отмечен благо-
дарностями и грамотами администрации губер-
натора Приморского края, Управления здраво-
охранения Приморского края, главы админи-
страции г. Владивостока. 

Светлая память о Вячеславе Ивановиче Макарове навсегда останется в сердцах 
учеников, коллег и тысяч спасенных им пациентов.

Редколлегия журнала “Анналы хирургической гепатологии” выражает 
глубокие соболезнования родным и близким Вячеслава Ивановича. 


