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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 
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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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Решение конкурсной комиссии по присуждению премий 
Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ 

за лучшие публикации в журнале “Анналы хирургической гепатологии” 
за период с 2010 по 2015 гг. в связи с 20-летием журнала

Премии за лучшую публикацию 
к 20-летнему юбилею журнала

"Анналы хирургической гепатологии" 

Prizes for the Best Publicatin  to the 20 th Anniversary 

of the Jornal ”Annals of Surgical Hepatology” 
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Коллективу авторов: Гранов А.М., Таразов П.Г., Гранов Д.А., Поликарпов А.А., Генералов М.И., 
Балахнин П.В., Жеребцов Ф.К., Руткин И.О., Козлов А.В., Сергеев В.И., Розенгауз Е.В., 
Оссовских В.В. (Санкт-Петербург)
За цикл работ по разработке и применению  современных технологий интервенционной 
радиологии при резекции, трансплантации печени и регионарной химиотерапии очаговых 
образований.

II премия
Коллективу авторов: Руммо О.О., Щерба А.Е., Коротков С.В., Авдей Е.Л., Федорук А.М., 
Зайцев Ю.В., Юрлевич Д.И., Слободин Ю.В., Дзядзько А.М., Пикиреня И.И., Кирковский Л.В., 
Ефимов Д.Ю., Харько Д.П. (Минск)
За цикл работ по трансплантации печени.

III премия
Коллективу авторов: Охотников О.И., Яковлева М.В., Григорьев С.Н., Пахомов В.И. (Курск)
За цикл работ, посвященных антеградным эндобилиарным вмешательствам в лечении 
холедохолитиаза и стриктур билиодигестивного анастомоза.

Специальная премия
Назырову Ф.Г. за вклад в развитии журнала “Анналы хирургической гепатологии” 
и популяризацию его в Республике Узбекистан. 

Дипломы вручены награжденным на XXII Конгрессе 
Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ в г. Ташкенте

Правление Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ 
и редколлегия журнала поздравляют победителей конкурса 

и желают им дальнейших творческих успехов.
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Петр Сергеевич Ветшев – выпускник 
1-го Московского медицинского института 
им. И.М. Се ченова. Прошел обучение в клини-
ческой орди натуре, а затем в аспирантуре на 
кафед ре факультетской хирургии лечебного 
факуль тета в одноименной клинике института. 
Защитил кандидатскую диссертацию, посвя-
щенную улучшению результатов хирургическо-
го лечения больных механической желтухой. 
Его первыми учителями были академик 
М.И. Кузин и заслуженный деятель науки про-
фессор О.С. Шкроб. Большая часть трудового 
пути связа на с кли никой и кафед рой факультет-
ской хирургии 1-го ММИ, где П.С. Ветшев 
сфор мировался в качестве извест ного ученого 
и клинициста, поли валентного хирур га  высшей 
категории, профессионального педагога и орга-
низатора. В 1991 г. защитил докторскую диссер-
тацию, посвященную вопросам диагностики 
и хирургического лечения опухолевых и неопу-
холевых заболеваний вилочковой железы. Стажи-
ровался в клиниках Германии. Член Между-
народного общества (ISS) и Между народной ас-
социации эндокринных хирургов  (IAES). 
В последние годы работает в Нацио нальном ме-
дико-хирургическом центре им. Н.И. Пи рогова 
под руководством академика Ю.Л. Шевченко 

в должности заместителя генерального дирек тора 
по лечебной и научно-образовательной работе.

Петр Сергеевич Ветшев – доктор медицин-
ских наук, профессор, заместитель председателя 
Московского общества хирургов, член правле-
ния Ассоциации хирургов-гепатологов России 
и стран СНГ, председатель координационного 
совета секции миниинвазивных технологий 
этой ассоциации, заместитель главного редакто-
ра журнала “Вестник хирургической гастроэнте-
рологии”, член редколлегий журналов “Хирур-
гия”, “Анналы хирургической гепатологии”, 
“Вестник Национального медико-хирургиче-
ского центра им. Н.И. Пирогова”, “Проблемы 
эндокринологии”.

П.С. Ветшев – заслуженный врач РФ, кавалер 
Европейского ордена Николая Пирогова. Автор и 
соавтор более 350 печатных работ, 9 монографий, 
в том числе учебника по хирурги ческим болезням 
и двух руководств. Область научных интересов: 
хирургия желчевыводящих путей, механическая 
желтуха, абдоминальная хирургия, эндокринная 
хирургия, применение миниинвазивных техноло-
гий в хирургии, сравнительный анализ современ-
ных методов диаг ностики и разработка оптималь-
ных диагностических алгоритмов, изучение каче-
ства жизни оперированных больных.

Ìèíèèíâàçèâíûå òåõíîëîãèè â ãåïàòîïàíêðåàòîáèëèàðíîé õèðóðãèè

Петр Сергеевич 
Ветшев  – 
редактор выпуска

Pyotr Sergeevich Vetshev –

Editor of the Issue
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ОТ РЕДАКТОРА ВЫПУСКА 

Уважаемые коллеги, дорогие друзья!

У вас в руках номер журнала, который по ре-
шению редколлегии посвящен миниинвазивным 
технологиям, их многообразным возможностям 
и месту в лечении заболеваний органов гепато-
панкреатодуоденальной зоны. В подготовке из-
дания принимали активное участие члены коор-
динационного совета секции миниинвазивных 
технологий Международной ассоциации хирур-
гов-гепатологов. Следует отметить, что выбор 
тема тической направленности изданного номера 
журнала не случаен. Он предопределен совре-
менными устойчивыми тенденциями развития 
щадящей хирургии, широким проникновением 
в клиническую практику минимально инвазив-
ных техно логий, обеспечивающих уменьшение 
хирургической агрессии и выраженности хирур-
гического стресса, сопровождающихся более 
комфортным состоянием пациентов и меньшими 
сроками  их реабилитации, а также другими по-
зитивными характеристиками, в том числе и эко-
номическими.

Именно хирургия гепатопанкреатодуоденаль-
ной зоны на рубеже третьего тысячелетия стала 
одним из первых и основных “потребителей” 
миниинвазивных (малотравматичных) вмеша-
тельств – чрескожных под ультразвуковой и рент-
гентелевизионной навигацией, эндоскопических 
трансдуоденальных, эндоваскулярных, лапаро-

скопических и др. Не менее значительным отли-
чием большинства из перечисленных методов 
является их универсальность – способность при 
необходимости трансформироваться из диагнос-
тических в лечебные (своеобразный принцип 
“два в одном”), а также возможность их сочетан-
ного применения с достижением синергидного 
эффекта (технология “рандеву”, гибридные вме-
шательства).

Вместе с тем опытные клиницисты отчетливо 
понимают, что “метода (технологии) – панацеи” 
нет и, вероятно, быть не может. Вряд ли следует 
поддаваться излишней эйфории и чрезмерной 
увлеченности одним методом, исповедуя прин-
цип “метод универсален потому, что я им вла-
дею”. Опыт многих ведущих центров убедительно 
свидетельствует о порочности такого тенденциоз-
ного подхода, затрудняющего выбор оптималь-
ного лечебно-диагностического алгоритма у каж-
дого конкретного больного. Ведь только широкий 
клинический кругозор и комплексный подход 
с разумной интеграцией того или иного метода 
в действующие схемы и алгоритмы позволяют на-
деяться на достижение максимально возможных 
результатов в лечении пациента, обеспечить пер-
сонифицированный подход.

Надеемся, что опыт наших уважаемых коллег, 
представленный на страницах этого выпуска жур-
нала, найдет доброжелательное понимание и ока-
жется полезным широкому кругу читателей.

Профессор П. Ветшев

Ìèíèèíâàçèâíûå òåõíîëîãèè â ãåïàòîïàíêðåàòîáèëèàðíîé õèðóðãèè

От редактора выпуска

From Editor of the Issue
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Микроволновая абляция в лечении 
гемангиом печени

Черноусов А.Ф.1, Мусаев Г.Х.1, Жемерикин Г.А.1, Юриченко Ю.Ю.1, Некрасова Т.П.2

1 Кафедра факультетской хирургии №1  и  2 Кафедра патологической анатомии 

ГБОУ ВПО “Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова”; 

119992, Москва, ул. Трубецкая, д. 8, Российская Федерация

Ïå÷åíü è æåë÷íûå ïóòè 

Цель. Уточнить тактику ведения больных гемангиомами печени с учетом нового миниинвазивного  метода 

хирургического лечения – микроволновой абляции.

Материал и методы. Всего под наблюдением находилось 64 больных гемангиомами печени до 5 см. У 23 (35,9%) 

больных гемангиомы увеличились в размерах в 2–2,5 раза в течение 1,5–4 лет. У всех больных диагноз был 

установлен при компьютерной томографии (КТ). Оперативное вмешательство проводили в условиях рентген-

операционной под внутривенным наркозом. В зависимости от расположения гемангиом в печени выбирали 

доступ через межреберье или подреберье. Термозонд проводили чрескожно чреспеченочно по длиннику  геман-

гиомы под контролем ультразвукового исследования (УЗИ) так, чтобы кончик термозонда достиг противопо-

ложного края опухоли. Проводили микроволновую абляцию в течение 15–20 мин при температуре 80–120 °С. 

В послеоперационном периоде в течение 2–3 дней пациенты получали превентивную антибактериальную 

терапию, а также гепатопротекторы. Эффективность метода оценивали через 3 мес (УЗИ), 6 мес (КТ).

Результаты. Всего с использованием чрескожной микроволновой абляции гемангиом печени излечены 23 

пациента. Осложнений вмешательства не было. В 21 (91,3%) наблюдении проведено по одному сеансу абляции, 

в 2 (8,7%) наблюдениях предпринята повторная абляция в связи с рецидивом опухоли при контрольной КТ. 

У пациента с множественными гемангиомами выполнена одномоментная абляция двух наибольших геманги-

ом. Пациентов выписывали на 3–5-й день после операции. Срок наблюдения составил 7–35 мес (в среднем 

24 мес). При УЗИ установлено, что в течение 2–3 мес у больных могли сформироваться небольшие жидкостные 

очаги в зоне абляции (7 пациентов), которые самостоятельно к концу 6-го месяца регрессировали с формиро-

ванием фиброза. Формирование фиброзированных очагов подтверждено при КТ через 6 мес.

Заключение. В силу минимальной инвазивности, эффективности, простоты, безопасности и легкой повторяе-

мости микроволновая абляция может быть выбрана методом лечения гемангиом печени для отдельных паци-

ентов.

Клю че вые сло ва: печень, гемангиома, микроволновая абляция, миниинвазивные методы лечения, доброкачественные 

образования печени.

Microwave Ablation for Liver Hemangiomas

Chernousov A.F.1, Musaev G.Kh.1, Zhemerikin G.A.1, Yurichenko Yu.Yu.1, Nekrasova T.P.2 
1 Chair of Faculty Surgery №1 and 2 Chair of Pathological Anatomy of Medical Faculty 

of I.M. Sechenov First Moscow State Medical University; 8, Trubetskaya str., Moscow, 119992, 

Russian Federation

Aim. To refine treatment of patients with liver hemangiomas with new minimally invasive method of surgical treatment 

(microwave ablation).

Material and Methods. The study included 64 patients with liver hemangiomas up to 5 cm in diameter. In 23 patients 

(35.9%) there was 2–2,5-fold increase of hemangioma's size within 1.5–4 years. The diagnosis of liver hemagioma was 

installed in all patients based on multispiral computed tomography (MSCT). Surgery was performed in X-ray operation 

theater under  intravenous anesthesia. Inter- or infracostal approach was used depending on the location of hemangioma. 

Percutaneous transhepatic introduction of thermal probe was performed into hemangioma under ultrasound control 

so that the tip of thermal probe has reached the opposite edge of the tumor. Then we applied microwave ablation for 

15–20 minutes at temperature of 80–120 degrees. In the postoperative period within 2–3 days preventive antibiotic 

therapy as well as hepatoprotectors were administered.

Effectiveness of method was evaluated at 3 (ultrasound) and 6 months (MSCT).

Results. 23 patients with liver hemangiomas were treated using percutaneous microwave ablation. Complications were 

not marked. In 21 (91.3%) patients one procedure was conducted, 2 patients (8.7%) required repeated ablation because 

of recurrence of tumor according to control MSCT. In patient with multiple hemangiomas simultaneous ablation of 

two the largest hemangiomas was performed. Patients were discharged at 3–5 days after surgery. The follow-up was 

7–35 months (average period 24 months). Dynamic ultrasonic examination showed that within 2–3 months the patients 
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МИКРОВОЛНОВАЯ АБЛЯЦИЯ В ЛЕЧЕНИИ ГЕМАНГИОМ ПЕЧЕНИ                                                Черноусов А.Ф. и др.

 Вве де ние
Гемангиома печени, впервые описанная 

Дюпю ит реном  в 1816 г. [1, 2], является наиболее 
распространенным сосудистым новообразовани-
ем печени. Частота по данным аутопсий варьиру-
ет от 0,4 до 7,4% [3, 4]. При этом около 2% людей 
имеют врожденную  гемангиому, медленно расту-
щую и не дающую в течение долгих лет клиниче-
ской симптоматики. Заболеванию в большей 
степени подвержены женщины, чем мужчины. 
Отмечена связь возникновения и роста геман-
гиом на фоне беременности или введения эстро-
генов [5]. Большинство гемангиом печени не-
большие, стабильные и, как правило, протекают 
бессимптомно и без осложнений. В диагностике 
гемангиом печени используют ультразвуковое 
исследование (УЗИ), компьютерную (КТ) и маг-
нитно-резонансную томографию (МРТ), ангио-
графию, позволяющие поставить точный диа-
гноз в 85–100% наблюдений [1, 6, 7]. Широкое 
внедрение УЗИ и КТ привело к росту выявления 
больных гемангиомами печени. Клиническая 
симптоматика заболевания очень разнообразна 
и возникает преимущественно, когда размеры 
опухоли превышают 5 см [8–10]. Основной жа-
лобой является дискомфорт или боль в животе. 
Жалобы могут варьировать в зависимости от рас-
положения гемангиомы в печени, что может при-
вести к портальной гипертензии при сдавлении 
воротной вены или к механической желтухе, если 
сдавлены желчные протоки [1, 2, 8–10]. Самым 

грозным осложнением является разрыв геман-
гиомы с последующим внутрибрюшным крово-
течением, приводящим к летальному исходу 
в 63–81% наблюдений [1–3, 9, 11]. Вместе с тем 
разрыв является редким осложнением – 1–2% 
[12], имеется всего 33 наблюдения этого ослож-
нения в литературе [13].

Подходы к лечению гемангиом печени оста-
ются спорными. До сих пор продолжаются 
дискус сии, надо ли оперировать больных геман-
гиомами, когда их оперировать и какой объем 
операции применять. Одни авторы основным 
показанием к хирургическому лечению считают 
клинические проявления заболевания, хотя из-
вестно, что проявления болезни не всегда корре-
лируют с размерами образования. Другие авторы 
настаивают на том, что только рост гемангиом 
имеет значение в выборе лечебной тактики, 
а размеры образования клинического значения 
не имеют. При этом все авторы сходятся во мне-
нии, что если операция показана, то только от-
крытым способом – путем лапаротомии и резек-
ции органа либо энуклеации опухоли [14–16], 
хотя рецидив заболевания при этом может дости-
гать 5–15%.

Данный вопрос чаще возникает по поводу 
больных, у которых имеется сосудистая опухоль 
малых размеров с тенденцией к росту. Возникает 
нежелание и неготовность хирургов к примене-
нию травматичных вмешательств при малых раз-
мерах гемангиом.

Key words: liver, hemangioma, microwave ablation, minimally invasive methods of treatment, benign tumors of liver.

were able to form small liquid pockets in the site of ablation (7 patients), which independently regressed by the end of 

the 6th month followed by fibrosis. Presence of fibrous foci was confirmed by computed tomography at 6 months.

Conclusion. Percutaneous microwave ablation may be recommended for some patients with liver hemangiomas due to 

minimal invasiveness, efficiency, simplicity, safety and easy repeatability.
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Несмотря на развитие новых, эффективных, 
миниинвазивных хирургических технологий, ос-
нованных на термической деструкции тканей, 
эти методы нашли применение только в онколо-
гической практике. Из “малых” хирургических 
технологий при лечении гемангиом применяют 
преимущественно селективную эмболизацию 
опухоли. При этом отдаленные результаты мето-
да спорны. Единичные сообщения об алкого-
лизации гемангиом также себя не оправдали 
[17–20]. Эти обстоятельства послужили основа-
нием к применению микроволновой абляции 
при гемангиомах малых размеров с тенденцией 
к росту с целью разрушения опухоли до того, как 
она достигнет больших размеров.

 Материал и методы
В исследование включены больные с геманги-

омами печени, размер которых не превышал 5 см. 
Таких пациентов в период с 2011 по 2015 г. было 
64. Дальнейшие критерии отбора для миниинва-
зивного хирургического вмешательства опреде-
лялись степенью активности роста сосудистой 
опухоли. У 41 пациента при динамическом на-
блюдении размеры гемангиом оставались преж-
ними или увеличились незначительно. У осталь-
ных 23 из 64 больных отмечен рост гемангиом 
в 2–2,5 раза в течение 2–4 лет. Из них преобла-
дали женщины – 17 (73,9%), мужчин было 
6 (26,1%). В среднем возраст больных составил 
47 лет (27–68 лет). Основными жалобами были 
боль в правом подреберье, реже тошнота и чув-
ство раннего насыщения при приеме пищи. В ос-
новной группе одиночные гемангиомы выявле-
ны у 59 пациентов, множественные – у 5. Опухоли 
были расположены в правой доле у 46 пациентов, 
в левой – у 15, в обеих долях – у 3 больных.

Всем больным диагноз поставлен на основа-
нии УЗИ и КТ. Чрескожную биопсию опухоли 
под контролем УЗИ не проводили, поскольку 
в последние годы семиотика гемангиом печени 
разработана хорошо, а результаты биопсии чаще 
неинформативны ввиду большой примеси крови 
в биоптате [3, 12, 21, 22].

Перед тем как начать применение чрескож-
ной микроволновой абляции (ЧМВА) гемангиом 
печени под контролем УЗИ, техника была отра-
ботана на открытых операциях по поводу боль-
ших и гигантских кавернозных гемангиом пече-
ни. Эксперимент показал, что зона термоде-
струкции при различных режимах использования 
этого метода составляет от 3,5 до 5 см. После 
проведения сеанса микроволной абляции выпол-
няли радикальное удаление опухоли путем резек-
ции печени. Это позволило установить зону мак-
симально возможной деструкции опухоли при 
микроволновой абляции и определить показания 
к применению чрескожных миниинвазивных хи-
рургических вмешательств под контролем УЗИ, 

а именно гемангиом с тенденцией к росту, размер 
которых не превышает 5 см. Обоснованием ука-
занного подхода стало излечение пациента до 
того, как опухоль достигнет больших размеров, 
что требует проведения открытых травматичных 
операций. Учитывая положительный первичный 
опыт [23], исследование было продолжено. 

Оперативное вмешательство проводили в ус-
ловиях рентгеноперационной под внутривенной 
анестезией. В зависимости от расположения гем-
ангиом в печени выбирали доступ через меж-
реберье или подреберье, при этом траектория 
проведения зонда не проходила через плевраль-
ный синус и крупные сосудистые структуры. 
Электрод 14G с рабочей поверхностью 2–2,5 см, 
который был подключен к генератору AveCure 
MVG 881 (США), вводили  чрескожно чреспече-
ночно под контролем УЗИ по центру опухоли 
так, чтобы кончик электрода достиг противо-
положного края опухоли. Далее проводилась 
мик роволновая абляция в течение 15–20 мин при 
температуре от 80 до 120 °С. Диапазон температу-
ры варьировал в зависимости от активности кро-
воснабжения опухоли или расположенного 
рядом крупного сосуда. Чем более активно кро-
воснабжается опухоль или чем ближе она распо-
лагается к крупному сосуду, тем больше темпера-
турные потери. Это нужно учитывать при выборе 
доступа. Исследование показало, что при пра-
вильном выборе доступа температура не была 
ниже 80 °С, что достаточно для термического 
разрушения гемангиомы. Абляцию проводили до 
тех пор, пока вся пораженная область, а также 
часть нормальной ткани печени (порядка 0,5 см) 
не были подвергнуты температурному воздей-
ствию. Жизненно важные показатели пациентов 
постоянно контролировали во время процедуры. 
Пациентам назначали легкую диету через 6 ч 
после операции. Оценку результатов лечения 
проводили с помощью УЗИ каждые 3 мес и КТ 
через 6 мес. Успешными признавали наблюде-
ния, в которых не было замечено роста опухоли 
и их кровоснабжения, характерного для геман-
гиом, на спиральной КТ. 

 Результаты
Все процедуры были технически успешными. 

Во время операции на ультразвуковом мониторе 
в проекции опухоли наблюдалась транзиторная 
гиперэхогенная зона, которая  была отнесена 
к испарению ткани, образованию микропузырь-
ков и термической некротической коагуляции 
ткани. У 20 пациентов было проведено по одному 
сеансу лечения одной опухоли, которая была 
2–4 см в диаметре. У 3 больных проводили по-
очередные сеансы микроволновой абляции, так 
как опухолей было 2–4, а их диаметр составлял 
от 2,5 до 5,0 см. Функциональное исследование 
печени показало, что активность аспартатамино-
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трансферазы (АСТ) и аланинаминотрансферазы 
(АЛТ) была в 2–5 раз выше исходных значений 
на следующий день после операции и нормали-
зовалась через 3–5 дней после лечения. Других 
изменений в биохимическом анализе крови не 
наблюдалось. Осложнений, связанных в том 
числе с кровотечением или желчеистечением, не 
было. Стоит отметить, что в начальном периоде 
освоения методики у двух пациентов выявлен 
рецидив при кавернозной гемангиоме. Рецидив 
был обусловлен недостаточным термическим  
воздействием на опухоль, что потребовало по-
вторной абляции. Впоследствии ни в одном на-
блюдении не потребовалась повторная абляция. 
Пациенты были выписаны на 3–5-й день после 
процедуры. Приводим клиническое наблюдение.

Пациентка 32 лет обратилась впервые 4 года назад 

по поводу случайно выявленного при УЗИ образова-

ния в печени 1,2 × 2,3 см. Жалоб не предъявляла, но 

была обеспокоена неясностью диагноза и страхом 

злокачественного образования. В правой доле печени 

обнаружили округлое гиперэхогенное образование 

с четкими и ровными контурами размерами до 

1,5 × 2,5 см. Предположили гемангиому. Диагноз был 

подтвержден после КТ с внутривенным контрастиро-

ванием. В VI–VII сегментах печени определяли гипо-

денсное образование, плотностью до 36 ед.Н., разме-

рами 1,7 × 2,5 см, с нечеткими неровными контурами, 

в процессе исследования накапливающее контраст-

ный препарат по периферии до 126 ед.Н. Было реко-

мендовано выполнять УЗИ раз в год. В дальнейшем 

пациентка забеременела, беременность протекала 

нормально. Через полтора года при контрольном УЗИ 

отмечено, что гемангиома выросла до 2,1 × 2,7 см. Еще 

через год размер ее составил 3,3 × 4,0 см (рис. 1). Также 

стала беспокоить тупая боль в правом подреберье, пе-

риодически усиливающаяся после приема пищи. 

Учитывая устойчивую тенденцию к росту и увеличе-

ние новообразования почти в два раза, предложена 

ЧМВА. Выполнена КТ с внутривенным контрастиро-

ванием: в VI–VII сегментах печени опухоль 3,5 × 4,0 см 

с нечеткими неровными контурами, с участком пони-

женной плотности в центре и накоплением контраст-

ного препарата от периферии к центру в артериальную 

фазу. Операция проведена в условиях рентгенопераци-

онной под внутривенной анестезией. Под контролем 

УЗИ выбрана траектория для введения термозонда 

в опухоль. Антенна 14G с рабочей поверхностью 2 см 

проведена так, что ее кончик достиг противополож-

ного края сосудистой опухоли (рис. 2). Выполнена 

микроволновая абляция в течение 15 мин при темпе-

ратуре 100–120 °С. Температура в зоне очага достигла 

100 °С через 50 с после включения генератора. Потери  

тепла связаны, по-видимому, с обильным кровоснаб-

жением опухоли. При этом на экране ультразвукового 

аппарата отмечено появление транзиторной гиперэхо-

генной зоны, которая покрыла всю область гемангио-

мы и зону неизмененной ткани печени на 0,5–1,0 см 

вокруг образования (рис. 3). Через 5 мин после начала 

Рис. 1. Ультразвуковая сканограмма. Гемангиома печени.

Рис. 2. Ультразвуковая сканограмма. Гемангиома печени. 
Термозонд проведен через всю гемангиому.

Рис. 3. Ультразвуковая сканограмма. Зона микроволно-
вой абляции (стрелки).
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вмешательства температура достигала 120 °С , что, ве-

роятнее всего, связано с частичным разрушением 

опухоли и снижением кровотока в ней. После оконча-

ния термодеструкции зонд извлекли на ручном режи-

ме генератора (с целью коагуляции раневого канала и 

профилактики кровотечения). После операции паци-

ентка получала антибиотикотерапию и гепатопротек-

торы. В 1-е сутки беспокоило чувство дискомфорта в 

правом подреберье, при УЗИ отмечалась зона абляции 

размерами 4,0 × 5,0 см с перифокальным отеком 

ткани. При лабораторном контроле отмечено повы-

шение активности АСТ и АЛТ в 3 раза. Пациентка 

была выписана через 4 дня после вмешательства. 

Через 3 мес при УЗИ определяется жидкостное обра-

зование на месте абляции размерами 3,0 × 3,5 см; 

актив ность трансаминаз вернулась к норме. Еще через 

3 мес по данным УЗИ и КТ на месте ранее проведен-

ной микроволновой абляции гемангиомы печени 

определяется зона фиброза 2,3 × 2,1 см.

Всех пациентов наблюдали в течение 7–35 мес 
(в среднем 24 мес). У 19 из них боль и диском-
форт в правом подреберье исчезли. Симптомы 
контролировали у всех больных в среднем в тече-
ние 3 мес (1–5 мес). Контрольные УЗИ и КТ по-
казали, что у половины больных через 2–3 мес 
после вмешательства могут образоваться полости 
с жидкостным содержимым, не требующие эва-
куации; в дальнейшем происходит резорбция 
жидкости с формированием фиброзной ткани. 

 Обсуждение 
По мнению большинства авторов, основными 

показаниями к хирургическому лечению геман-
гиом печени являются клинически проявляю-
щие себя опухоли более 4–6 см, невозможность 
исключить злокачественный характер образова-
ния печени, быстрорастущие гемангиомы и по-
добные опухоли на сосудистой ножке ввиду воз-
можного ее перекрута [17, 24, 25]. При этом наи-
более эффективным методом лечения этого 
заболевания является хирургическое удаление 
гемангиомы путем энуклеации опухоли или ре-
зекции печени. Артериальная эмболизация также 
была рекомендована при гемангиомах печени 
[12, 26–28]. Метод недостаточно себя оправдал, 
эффективность лечения была достаточно низкой. 
Следует также помнить и о возможных серьезных 
осложнениях метода, приводящих к тяжелым по-
вреждениям желчного пузыря и эктопической 
эмболизации [29–31].

Недавние успехи в местном лечении злокаче-
ственных опухолей печени заставили рассмо-
треть миниинвазивную ЧМВА у пациентов с ге-
мангиомами печени. Микроволновая абляция не 
зависит от электропроводности измененных тка-
ней, поэтому эффект воздействия на различные 
опухоли, как первичные, так и метастатического 
характера, не различается. Метод приводит к зна-

чительно большему температурному воздейст-
вию в очаге и сокращению времени воздействия 
на каждый из очагов при меньшей мощности 
гене ратора. Технологически микроволновая 
абляция не нуждается в замкнутом электриче-
ском контуре, не требует охлаждения (как при 
радиочастотной абляции), инструменты здесь не 
являются электродами, а представляют собой 
излу чающую антенну. Ткань подвергается силь-
ному нагреванию, создается зона теплового коа-
гуляционного некроза размером от 3,5 до 5,0 см 
овальной или сферической формы. Таким обра-
зом, опухоль уничтожается и замещается рубцо-
вой тканью [32–35]. 

На основании данных литературы и опыта 
клиники при лечении злокачественных опухо-
лей печени радиочастотной абляцией и ЧМВА 
с успехом применили метод при гемангиомах 
печени.  Пациенты, которым применяли ЧМВА, 
перенесли вмешательство удовлетворительно, 
осложнений не отмечено ни в одном наблюде-
нии. Исследование показало, что метод безопа-
сен и эффективен при лечении гемангиом пече-
ни у отдельных пациентов. Важное ограничение 
ЧМВА связано с расположением гемангиомы. 
Близкое расположение желчного пузыря и дру-
гих полых органов может привести к их повреж-
дению с соответствующими последствиями.

 Заключение
Результаты исследования свидетельствуют 

о том, что ЧМВА, вероятно, является перспек-
тивной и миниинвазивной техникой при геман-
гиомах печени. Долгосрочные исследования для 
оценки клинического исхода ЧМВА гемангиом 
печени продолжаются. Считаем, что в силу мини-
мальной  инвазивности, эффективности, просто-
ты, безопасности и легкой повторяемости ЧМВА 
может быть выбрана методом лечения гемангиом 
печени для отдельных пациентов, у которых гем-
ангиома имеет тенденцию к росту и размер ее не 
превышает 5 см, имеются клинические прояв-
ления заболевания.
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УЛЬТРАЗВУКОВАЯ АБЛЯЦИЯ (HIFU) В ЛЕЧЕНИИ НЕРЕЗЕКТАБЕЛЬНЫХ ОПУХОЛЕЙ...              Карпов О.Э. и др.

 Вве де ние
Рак поджелудочной железы (РПЖ) – один из 

самых агрессивных видов рака, для которого ха-
рактерны очень быстрый и инвазивный рост, 
раннее метастазирование, выраженная интокси-
кация и низкая частота излечения [1]. В послед-

ние годы заболеваемость РПЖ в мире и России 
обнаруживает явную тенденцию к увеличению 
и составляет 9,1 на 100 тыс. населения. В струк-
туре смертности от злокачественных новообра-
зований РПЖ занимает 15-е место, составляя 4% 
летальных исходов [2, 3], а смертность в течение 

Ультразвуковая абляция (HIFU) 
в лечении нерезектабельных опухолей 
поджелудочной железы 

Карпов О.Э., Ветшев П.С., Бруслик С.В., Свиридова Т.И., 

Левчук А.Л., Саржевский В.О., Судиловская В.В.

ФГБУ “Национальный медико-хирургический центр им. Н.И. Пирогова” Минздрава России; 

105203, Москва, ул. Нижняя Первомайская, д. 70, Российская Федерация

Ïå÷åíü è æåë÷íûå ïóòè 

Цель. Изучение возможности сочетанных миниинвазивных и неинвазивных методов в лечении пациентов 

с нерезектабельными новообразованиями поджелудочной железы.

Материал и методы. Анализировали результаты 18 ультразвуковых абляций у 16 пациентов. Мужчин было 

5 (31%), женщин – 11 (69%). Средний размер опухоли составил 3,5 ± 1,5 см. В 50% наблюдений нерезектабель-

ную опухоль поджелудочной железы осложняла механическая желтуха, у всех пациентов отмечен болевой 

синдром. 

Результаты. В 72% наблюдений после вмешательства пациенты отметили уменьшение или исчезновение боле-

вого синдрома. Во всех наблюдениях инструментально доказано уменьшение размеров опухоли. При наблю-

дении в течение 48 мес у 7 пациентов из 11, у которых исчез болевой синдром, отмечено увеличение массы 

тела.

Заключение. Сочетанное этапное применение миниинвазивных вмешательств, включающих наружное желче-

отведение, стентирование общего желчного протока, и неинвазивной HIFU-абляции значительно расширяет 

возможности комплексного лечения пациентов с нерезектабельными опухолями поджелудочной железы. Это 

сопровождается благоприятным непосредственным прогнозом и в конечном итоге приводит к улучшению 

качества жизни пациентов. 

Клю че вые сло ва: поджелудочная железа, рак поджелудочной железы, механическая желтуха, миниинвазивные 

технологии, ультразвуковая абляция.

Ultrasound Ablation (HIFU) in the Treatment 

of Pancreatic Unresectable Tumors

Karpov O.E., Vetshev P.S., Bruslik S.V., Sviridova T.I., 

Levchuk A.L., Sarzhevskiy V.O., Sudilovskaya V.V.

N.I. Pirogov National Medical Surgical Center of the Russian Ministry of Health;  

70, Nizhnyaya Pervomayskaya str.,  Moscow,  105203, Russian Federation

Aim. The define possibility of minimally invasive and non-invasive techniques in treatment of patients with unresectable 

pancreatic tumors.

Materials and Methods. We have analyzed 18 ablations in 16 patients. There were 11 (69%) women and 5 (31%) men. 

Average size of tumor was 3.5±1.5 cm. In 50% of cases unresectable pancreatic tumor was complicated by obstructive 

jaundice. All patients had pain syndrome.

Results. The pain decreased or disappeared in 72% of patients after operation. Decrease of tumor's size was confirmed 

in all cases. Pain syndrome disappeared in 7 of 11 patients and body mass increased during 48 months of follow-up.

Conclusion. Combined staged minimally invasive techniques including external bile ducts drainage, common bile duct 

stenting and non-invasive HIFU-ablation enhances complex treatment of patients with unresectable pancreatic tumors. 

It is accompanied by favorable prognosis and improves the quality of life.

Key words: pancreas, pancreatic cancer, obstructive jaundice, minimally invasive techniques, ultrasound ablation.
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года после первичной диагностики РПЖ – 80% 
[4]. Актуальность рассматриваемой темы обус-
ловлена сравнительно высокой заболеваемо-
стью и неудовлетворительными результатами 
лечения этой группы больных, а также тем, что 
только в 4% наблюдений выявляются ранние 
формы РПЖ [5]. Лечение больных РПЖ являет-
ся одной из важнейших проблем современной 
хирургии. Традиционно хирургический метод 
лече ния считается основным, однако доля боль-
ных, у которых он может быть применен, очень 
мала, а отдаленные результаты крайне неудовлет-
ворительны [6]. Эффективность современных 
методов лечения при нерезектабельном раке 
крайне низка.

Существуют различные комбинации методов, 
используемых при нерезектабельных опухолях 
поджелудочной железы (ПЖ): различные вари-
анты полихимиотерапии, в некоторых ситуаци-
ях – в сочетании с лучевыми методами воздей-
ствия; внутриартериальные и внутривенозные 
эндовас кулярные вмешательства, различные виды 
интра операционной или чрескожной деструкции 
опухолевой ткани.

Следует отметить, что из всех выявленных 
опухолей ПЖ только 10–20% резектабельны 
[7–9]. Несмотря на существующее многообразие 
вариантов лечения, средняя продолжительность 
жизни пациентов с нерезектабельными опухоля-
ми составляет всего 6 мес, прогноз при данном 
заболевании крайне неблагоприятный. Больные 
с нерезектабельным РПЖ III и IV стадии состав-
ляют порядка 90% и живут в среднем 5 и 2 мес 

соответственно [10, 11]. Системная химиотера-
пия малоэффективна: ответ на лечение наблюда-
ется менее чем у 20% больных, при этом медиана 
продолжительности жизни составляет порядка 
6 мес [12]. Наиболее часто используемым цито-
статиком является гемцитабин, как в монотера-
пии, так и в комбинации с другими химиопре-
паратами [13]. Химиолучевая терапия сопро-
вождается большим числом осложнений без 
существенного увеличения показателей выжи-
ваемости [14].

В связи с незначительным прогрессом в лече-
нии РПЖ актуальным является поиск и усовер-
шенствование методов лекарственного воздей-
ствия. Одним из таких способов является регио-
нарная внутриартериальная химиотерапия. 
Ведущие специалисты во всем мире продолжают 
поиск новых эффективных методов воздействия 
на злокачественные опухоли, в том числе с при-
менением инновационных технологий. Одним 
из таких методов является неинвазивный дистан-
ционный способ разрушения опухолевой ткани – 
ультразвуковая абляция (УЗА, HIFU-терапия) 
[15–19]. Всего в мире за последние 5 лет выпол-
нено более 40 тыс. операций, в Европе – порядка 
полутора тысяч.

В мировой клинической практике применяют 
два вида установок для выполнения УЗА. Их прин-
ципиально отличает лишь способ регистрации 
изображения во время операции – под контро-
лем либо ультразвукового исследования (УЗИ), 
либо магнитно-резонансной томографии. Наи-
большее распространение получила система JC 
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(рис. 1). Принцип действия этого аппарата осно-
ван на применении высокоинтенсивных фоку-
сированных ультразвуковых волн, излучаемых 
специальной линзой. Эти волны способны про-
никать через кожу, мягкие ткани, прилежащие 
органы, не повреждая их, и только в точке фоку-
сировки формировать зону локальной гипертер-
мии с последующим коагуляционным некрозом. 
Контроль выполнения операции происходит 
в режиме реального времени с помощью конвекс-
ного ультразвукового датчика, установленного 
в центре линзы (рис. 2). В мировой литературе 
немного работ, посвященных этой теме [20–22].

 Материал и методы
С апреля 2009 по декабрь 2014 г. выполнено 

18 УЗА 16 пациентам с нерезектабельной опухо-
лью ПЖ, осложненной в 50% наблюдений меха-
нической желтухой и во всех наблюдениях со-
провождавшейся болевым синдромом. Средний 
возраст пациентов составил 61 год. В исследова-
нии преобладали женщины – 11 (69%), мужчин 
было 5 (31%). Средний размер опухоли составил 
3,5 ± 1,5 см. В головке ПЖ опухоль локализова-
лась у 8 (50%) больных, в теле – у 7 (44%), в теле–
хвосте – у 1 (6%). Во всех наблюдениях до УЗА 
выполнили чрескожную биопсию под контролем 
УЗИ. По гистологическому строению выявлены 
аденокарциномы различной степени дифферен-
цировки (рис. 3). Согласно седьмому изданию 
классификации TNM у 12 больных диагностиро-
вана III стадия заболевания, у 4 – IV стадия. 
Ввиду того что метод HIFU не входит в существу-
ющие стандарты лечения РПЖ, показания к про-
ведению абляции определяли этический комитет 
и онкологическая комиссия НМХЦ им. Н.И. Пи-
ро гова. 

 Результаты и обсуждение 
В 50% наблюдений при локализации опухоли 

в головке ПЖ у пациентов отмечено такое про-
явление РПЖ, как механическая желтуха. 
Поэтому перед выполнением УЗА этим пациен-
там был проведен ряд миниинвазивных вмеша-
тельств, включавших чрескожную чреспеченоч-
ную наружную или наружновнутреннюю холан-
гиостомию, биопсию для верификации диагноза 
и в качестве заключительного этапа – стентиро-
вание желчных протоков. Это позволило в даль-
нейшем четко дифференцировать стенки вне-
печеночных желчных протоков и избежать их 
повреждения. Выполнив необходимые миниин-
вазивные вмешательства, тотчас приступить 
к выполнению УЗА не представлялось возмож-
ным, поскольку сдерживающим фактором были 
выраженные изменения биохимических показа-
телей крови, которые приближались к норме не 
ранее чем через 2 нед после желчеотведения. 
Одно временно обсуждали вопрос о времени про-

ведения системной химиотерапии. Только после 
этого приступали к неинвазивному этапу – УЗА 
опухоли ПЖ.

В зависимости от размеров опухоли операция 
продолжалась от 4 до 6 ч. Успешность абляции 
выражалась в виде интраоперационных серо-
шкальных изменений, чаще всего в виде повы-
шения эхогенности образования. При динамиче-

Рис. 1. Вид аппарата для проведения ультразвуковой 
абляции.

Рис. 3. Микрофото. Пунктат из зоны лечебного воздей-
ствия. 1 – ткань ПЖ; 2 – зона некроза. Окраска гематок-
силином и эозином. ×320.

Рис. 2. Принцип действия аппарата.
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ском исследовании через 3 мес по данным УЗИ 
выявлено изменение структуры опухоли, кон-
туры ее становились более четкими, и самое глав-
ное – объем опухоли уменьшился, в ряде наблю-
дений в 1,5 раза (рис. 4). При контрольной биоп-
сии в зоне абляции выявили некроз тканей 
опухоли, при этом был разрушен не только парен-
химатозный компонент, но и структура стромы – 
“каркаса” новообразования ПЖ. Через 9 мес по 
данным УЗИ и компьютерной томографии (КТ) 
продолжалось дальнейшее уменьшение объема 
опухоли (рис. 5). На этом фоне отмечалась по-
ложительная динамика в виде уменьшения уров-
ня онкомаркеров. Из позитивных изменений 
через 18 мес в 2 наблюдениях при УЗИ и КТ 
в зоне воздействия было выявлено жидкостное 
образование с достаточно четкой капсулой. 
Произошла так называемая кистозная трансфор-
мация опухолевой ткани. Просвет установленно-
го стента был проходим на всем протяжении.

Из опыта наблюдения пациентов с нерезекта-
бельными опухолями ПЖ, которым выполнена 

УЗА, во всех наблюдениях отметили уменьшение 
размеров, объема опухоли и только в 1 наблюде-
нии – практически полное ее исчезновение. 
Именно это наблюдение представлено на серии 
компьютерных томограмм, выполненных до УЗА, 
через 1 мес, 1 год и 2 года после операции (рис. 6). 
Отчетливо видно новообразование, расположен-
ное в проекции тела–хвоста ПЖ. Через 1 мес 
после абляции в структуре опухоли отмечены 
зоны, не накапливающие контрастный препарат. 
В дальнейшем размеры опухоли значительно 
уменьшились, но образование отчетливо видно. 
При контрольном обследовании через 2 года 
выя вить образование не удается. Признаков ме-
тастазирования не выявлено.

Несмотря на достигнутые положительные ре-
зультаты, к сожалению, метод HIFU имеет ряд 
ограничений. Одним из них является отсутствие 
акустического окна вследствие конституцио-
нальных особенностей пациента, наличия руб-
цов на передней брюшной стенке, выведенной 
в зоне интереса кишечной стомы, подпаянных 
к передней брюшной стенке петель кишки, ранее 
выполненных операций. Инвазия образования 
в стенки желудка и двенадцатиперстной кишки 
не позволяет выполнить деструкцию опухоли 
в полном объеме, поскольку это чревато перфо-
рацией этих органов. Механическая желтуха 
по сути является относительным ограничением, 
которое требует применения этапов миниинва-
зивных вмешательств и увеличивает время до 
выполнения УЗА.

Осложнения, развившиеся у пациентов после 
УЗА: гипертермия – в 5 наблюдениях, ожог 
III степени – в 1, реактивный панкреатит – в 2, 
перфорация двенадцатиперстной кишки – в 1. 
Летальных исходов в раннем послеоперацион-
ном периоде не было. Из 16 пациентов 7 умерли 
в сроки от 3 мес до 2 лет. В 4 наблюдениях смерть 
наступила в результате генерализации опухоле-
вого процесса. Один пациент погиб от желудоч-
но-кишечного кровотечения через 3 мес. У двоих 
больных развилась тонкокишечная непроходи-
мость через 6 мес после УЗА.

У 72% больных после выполнения УЗА отме-
чено уменьшение (5 наблюдений) или исчезно-
вение (11 наблюдений) болевого синдрома. 
Во всех наблюдениях инструментально доказано 
уменьшение размеров опухоли. При длительном 
наблюдении у 7 (63,6%) пациентов из 11, у кото-
рых исчез болевой синдром, отмечено увели че-
ние массы тела. При этом медиана выживае-
мости после HIFU у пациентов с нерезектабель-
ной опухолью ПЖ составила 18 мес (рис. 7). 
Ретро спективное сравнение полученных резуль-
татов с выживаемостью больных, получавших 
только химиотерапию, позволяет сделать вывод о 
значимом преимуществе УЗА у этой категории 
больных.

Рис. 5. Компьютерная томограмма. Уменьшение разме-
ров и объема опухоли через 9 мес, сохранение зоны 
некроза.

Рис. 4. Ультразвуковая сканограмма. Уменьшение раз-
меров и объема опухоли через 9 мес.
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 Заключение
Таким образом, разработан метод ведения па-

циентов с нерезектабельной опухолью ПЖ. 
Первый этап – применение миниинвазивного 
вмешательства для декомпрессии желчевыводя-
щих путей, второй этап – неинвазивная УЗА 
(HIFU). Такая тактика существенно расширяет 
возможности комплексного лечения пациентов 
с нерезектабельными опухолями ПЖ и сопро-
вождается благоприятным непосредственным 
прогнозом. В то же время мы далеки от эйфории 
и не рассматриваем новую технологию в качестве 
некоей панацеи в лечении больных с нерезекта-
бельным РПЖ, тактику ведения которых опреде-
ляют современные протоколы и специальная 
онкологическая комиссия. Однако, как показы-
вает наш первый опыт, метод обеспечивает при 
необходимости неинвазивную дистанционную 
локальную деструкцию (абляцию) опухоли, со-
провождается минимальным числом осложне-
ний и может при соответствующих показаниях 
включаться в программу комплексного лечения 
этой тяжелой категории больных.

Рис. 6. Компьютерная томограмма. Рак поджелудочной железы IV стадии: а – до УЗА; б – через 1 мес после УЗА; в – 
через 1 год после УЗА; г – через 2 года после УЗА.

а

в

б

г

Рис. 7. Диаграмма. Общая выживаемость пациентов 
с нерезектабельными опухолями ПЖ после HIFU.
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Внутриартериальная химиоэмболизация 
в лечении неоперабельных больных узловой 
формой холангиокарциномы 

Долгушин Б.И., Виршке Э.Р., Косырев В.Ю., Трофимов И.А., 

Кукушкин А.В., Черкасов В.А., Сергеева О.Н.

ФГБУ “Российский онкологический научный центр им. Н.Н. Блохина”;

115478, Москва, Каширское шоссе, д. 24, Российская Федерация

Ïå÷åíü è æåë÷íûå ïóòè 

Цель. Оценить эффективность артериальной химиоэмболизации у неоперабельных больных узловой формой 

холангиоцеллюлярного рака (ХЦР).

Материал и методы. Артериальная химиоэмболизация выполнена 33 неоперабельным пациентам с ХЦР. 

Селективная катетеризация собственной печеночной или долевых артерий печени применялась у 27 (81,8%) 

пациентов, у остальных 6 больных выполнялась микрокатетерная катетеризация долевых или сегментарных 

печеночных артерий. Всего 33 больным были выполнены 82 артериальные химиоэмболизации. 

Результаты. Тяжелых осложнений и летальных исходов после эндоваскулярного лечения не было. Отдаленные 

результаты проводимого регионарного лечения  изучены у 28 из 33  неоперабельных больных ХЦР. Частичная 

регрессия опухоли отмечена у 8 (28,6%) больных. Стабилизация опухолевого поражения наступила у 13 (46,4%) 

пациентов, прогрессирование болезни – у 7 (25%) больных. Один год прожили 34,7% больных, 2 года – 15,2%, 

3 года – 11,6%. Двое больных живы до настоящего времени и находятся под наблюдением в течение 10 и 71 мес. 

Медиана выживаемости больных узловой формой неоперабельного ХЦР от начала эндоваскулярного лечения 

составила 9 мес. В группе артериальной химиоэмболизации комбинацией гемзара и митомицина С медиана 

выживаемости составила 12 мес.

Заключение. Артериальная химиоэмболизация является безопасным, выполнимым в большинстве наблюде-

ний и эффективным методом лечения неоперабельных больных  узловой формой ХЦР. 

Клю че вые сло ва: печень, холангиоцеллюлярный рак, химиоэмболизация, эндоваскулярное лечение, метастазы, 

химиотерапия, эмболизация.

Transarterial Chemoembolization in Treatment 

of Inoperable Patients with Nodular Cholangiocarcinoma

Dolgushin B.I., Virshke E.R., Kosyrev V.Yu., Trofimov I.A., 

Kukushkin A.V., Cherkasov V.A., Sergeeva O.N.

FSBI N.N. Blokhin Russian Cancer Research Center; 24, Kashirskoye shosse, Moscow, 115478, 

Russian Federation

Aim. To estimate the efficacy of transarterial chemoembolization (TACE) in treatment of non-surgical patients with 

nodular cholangiocarcinoma.

Materials and Methods. TACE procedures have been performed in 33 non-surgical patients with cholangiocarcinoma. 

In 27 (81,8%) patients selective hepatic propria or lobar artery catheterization was apllied, while additional six patients 

underwent segmental or lobar hepatic arteries microcatheterization. 

Results. There were no post-TACE mortality or severe morbidity. Twenty eight out of 33 treated patients were available 

for long-term survival analysis. Eight (28.6%) patients demonstrated partial response, 13 (46.4%) – stabilization and 

7 – (25%) progressive disease. 1-, 2- and 3-survival rates were 34.7%, 15.2% and 11.6%, respectively. Two patients are 

still alive and under observation for 10 and 72 months. Median survival was 9.0 months in the general group and 12.0 

months in the gemcitabin + mytomycin C group.

Conclusion. TACE is safe and effective procedure in management of non-surgical patients with peripheral 

cholnagiocarcinoma.

Key words: liver, cholangiocarcinoma, chemoembolization, ebdovascular treatment, metastases, chemotherapy, embolization.
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 Вве де ние
Холангиоцеллюлярный рак (ХЦР) – вторая 

после гепатоцеллюлярного рака по частоте (10%) 
первичная злокачественная опухоль печени и со-
ставляет не более 3% среди всех злокачественных 
опухолей желудочно-кишечного тракта [1–3]. На 
долю внутрипеченочной (узловой) холангиокар-
циномы приходится не более 10% [4, 5]. Основным 
фактором, определяющим риск развития ХЦР, 
является первичный склерозирующий холангит. 
Известны и другие факторы риска – хронические 
воспалительные изменения желчных протоков, 
паразитарные инфекции, цирроз печени, желчно-
каменная болезнь, гепатит С, сахарный диабет, 
врожденные аномалии желчных протоков [6, 7]. 
Радикальным методом лечения ХЦР является 
хирургический. Однако к моменту обнаружения 
опухоли проведение хирургического лечения 
оказывается возможным менее чем у 1/3 больных 
[8–10], и в первую очередь у пациентов с пораже-
нием внепеченочных желчных протоков. 
Резектабельность же при внутрипеченочном 
ХЦР низкая и не превышает 15–20% [11, 12]. 
Пятилетняя выживаемость больных после резек-
ции печени по поводу ХЦР, по данным разных 
авторов, составляет 20–43% [13–15].

Большинство пациентов к моменту выявле-
ния поражения печени ХЦР признаются неопе-
рабельными и являются кандидатами на палли-
ативное лечение [16, 17]. В большинстве наблю-
дений внутрипеченочная холангиокарцинома 
выявляется на поздней стадии развития, харак-
теризуется значительным внутриорганным рас-

пространением, инвазией в сосуды и наличием 
отдаленных метастазов. По данным R. Dhana-
sekaran и соавт. [7] холангиокарцинома III–IV 
стадии выявлена у 68% больных. Среди причин 
поздней диагностики авторы выделяют отсут-
ствие клинических проявлений, отрицательные 
результаты тестов на опухолевые маркеры и от-
сутствие стратегии скрининга ХЦР. Медиана 
выживаемости пациентов с нерезектабельным 
ХЦР без специального лечения составляет 
3–6 мес [7, 10, 18].

Эффективность системной химиотерапии при 
нерезектабельном ХЦР печени низкая. Даже при 
использовании комбинации нескольких препа-
ратов частота объективного ответа составляет 
22–40%, при этом медиана выживаемости не 
превышает нескольких месяцев [11, 19]. 

Низкий показатель резектабельности злока-
чественных опухолевых поражений печени обу-
словливает необходимость разработки методов 
паллиативного лечения, основанных как на при-
менении новых противоопухолевых препаратов, 
так и на совершенствовании способов их введе-
ния. Артериальная химиоэмболизация на протя-
жении длительного времени применяется у не-
операбельных больных гепатоцеллюлярным 
раком и показала свою эффек тивность. В неко-
торых исследованиях последних лет показана 
эффективность артериальной химиоэмболизации 
и при внутрипеченочной холангиокарциноме, 
несмотря на то что в большинстве наблюдений 
подобные опухоли являются гиповаскулярными 
[9, 10] (табл. 1). 
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 Материал и методы
С 1998 по 2012 г. под нашим наблюдением на-

ходилось 47 неоперабельных больных с узловой 
формой ХЦР. Из них 33 (70,2%) пациентам была 
выполнена артериальная химиоэмболизация. 
Билобарное поражение печени (во всех наблю-
дениях множественные очаги) отмечалось 
в 21 (63,6%) из 33 наблюдений. Размеры опухоле-
вых узлов варьировали от 1,0 до 16,0 см. Обширное 
поражение печени выявлено у большинства 
больных (рис. 1, 2). Субтотальное поражение 
одной доли, в том числе с метастазами в другой 
доле, наблюдали у 14 (42,4%) больных (рис. 3), 
а субтотальное поражение с наличием множе-
ственных очагов в обеих долях печени – 
у 6 (18,2%). У 2 больных опухолевое поражение 
ХЦР осложнялось механической желтухой 
(рис. 3). Обоим пациентам на первом этапе лече-
ния выполнена чрескожная чреспеченочная хо-

лангиостомия, а после устранения билиарной ги-
пертензии проведено эндоваскулярное лечение.

В зависимости от распространенности опухо-
левого процесса, сосудистой анатомии печени 
и особенностей клинического течения заболева-
ния 33 больным с нерезектабельным  ХЦР вы-
полнено от 1 до 10 курсов артериальной химио-
эмболизации с интервалами между курсами от 
6 до 8 нед. Всего им было выполнено 82 курса 
химиоэмболизации (табл. 2), при этом селектив-
ная катетеризация собственной печеночной или 
долевых артерий печени применена 27 (81,8%) 
пациентам, в остальных 6 наблюдениях выпол-
нили микрокатетеризацию долевых или сегмен-
тарных печеночных артерий.

Результаты каждого курса лечения оценивали 
через 6–8 нед после эндоваскулярной процедуры 
с помощью компьютерной или магнитно-резо-
нансной томографии с внутривенным контра-
стированием. 

В 21 наблюдении в качестве цитостатика при 
артериальной химиоэмболизации использовали 
доксорубицин, в 11 – комбинацию гемцитабина 
и митомицина С. В одном наблюдении примени-
ли митоксантрон и 5-фторурацил (табл. 3).

 Результаты 
Отдаленные результаты проведенного регио-

нарного лечения  изучены у 28 (84,8%) больных,  
перенесших артериальную химиоэмболизацию 
по поводу ХЦР. Пять пациентов выбыли из-под 
наблюдения. Частичная регрессия опухоли от-
мечена у 8 (28,6%) из 28 больных (клинический 
пример). Стабилизация опухолевого поражения 
наблюдалась у 13 (46,4%) пациентов, прогресси-
рование болезни констатировано у 7 (25%) боль-
ных. Один год прожили 34,7% больных, 2 года – 
15,2%, 3 года – 11,6%. Двое больных живы до 
настоящего времени и находятся под наблюде-
нием в течение 10 и 71 мес соответственно. 
Медиана выживаемости больных с узловой фор-
мой неоперабельного ХЦР составила 9 мес. 

Артериальная химиоэмболизация с примене-
нием комбинации препаратов (гемзар + митоми-
цин С) позволила увеличить медиану выживае-
мости (от момента начала эндоваскулярного ле-

Таблица 1. Результаты артериальной  химиоэмболизации у больных нерезектабельным ХЦР

      
Химиопрепарат,

 Число Медиана          Выживаемость, %
     Автор, публикация 

эмболизирующее средство
 больных,  выживаемости,  

   абс. мес 1 год 2 года

 Kim J.H. et al. [14] Цисплатин + липиодол 49 10 46 38

 Park S.Y. et al. [10] Цисплатин + липиодол 72 12 51 12

 Kiefer V.V. et al. [30] Митомицин С + доксорубицин +  62 15 61 27
  цисплатин + этиодол

 Vogl T.J. et al. [15] Митомицин С + гемцитабин +  115 13 52 29
  липиодол + микросферы

 Scheuermann U. et al. [9] Митомицин С + липиодол 32 11 42 26

Таблица 2. Характеристика курсов химиоэмболи-
зации при нерезектабельном узловом ХЦР

         
Кратность

 Число  
Общее число 

 
химиоэмболизаций

 больных, 
химиоэмболизаций

  абс. (%) 

 Однократно 12 (36,4) 12

 2 8 (24,3) 16

 3 7 (21,3) 21

 4 3 (9) 12

 5 1 (3) 5

 6 1 (3) 6

 10 1 (3) 10

 Итого 33 (100) 82

Таблица 3. Распределение больных ХЦР в зависи-
мости от примененных при масляной химиоэмбо-
лизации цитостатиков

               
Препарат, доза

 Число больных, 
  абс.

 Доксорубицин (80 мг/м2) 21

 Гемцитабин (800–1000 мг/м2)  11
 и митомицин С (8 мг/м2)

 Митоксантрон (8–10 мг/м2)  1
 и 5-фторурацил (750 мг/м2)

 Итого 33
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Рис. 1. Селективные ангиограммы. Состояние после левосторонней гемигепатэктомии по поводу ХЦР: а – артериаль-
ная фаза, в правой доле печени определяются множественные умеренно васкуляризированные зоны; б – капиллярная 
фаза, зоны умеренной васкуляризации контрастируются в виде очагов кольцевидной формы.

а б

Рис. 2. а, б – компьютерные томограммы. ХЦР. Субтотальное поражение увеличенной левой доли печени с множе-
ственными метастазами в правой доле. Артериальная фаза исследования.

а б

Рис. 3. Магнитно-резонансная холангиограмма. ХЦР, 
механическая желтуха. Блок на уровне слияния долевых 
желчных протоков (стрелки).
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чения) до 12 мес. Однако различия выживаемости 
в общей группе и в группе больных, получавших 
эндоваскулярное лечение с применением комби-
нации препаратов, статистически недостоверны 
ввиду недостаточного числа наблюдений в по-
следней. Тяжелых осложнений после проведения 
эндоваскулярного лечения не было.

Примером эффективности химиоэмболиза-
ции при узловой форме неоперабельного ХЦР 
может служить следующее клиническое наблю-
дение.

Пациентка 72 лет госпитализирована с жалобами 

на боль в эпигастральной области. В марте 2007 г. по-

явились жалобы на боль в верхних отделах живота. 

С подозрением на холедохолитиаз (холецистэктомия 

в 2000 г. по поводу желчнокаменной болезни) в мае 

2007 г. была госпитализирована, в результате обсле-

дования выявлено очаговое поражение левой доли 

печени. Сопутствующие заболевания – ишемическая 

болезнь сердца, атеросклеротический кардиосклероз, 

гипертоническая болезнь, сахарный диабет 2 типа 

в фазе субкомпенсации. Цитологическое заключе-

ние – аденокарцинома. Гистологическое заключение: 

в исследуемом материале кусочек фиброзной ткани 

с комплексами аденокарциномы, вероятно холангио-

карциномы. Для подтверждения диагноза проведено 

иммуногистохимическое исследование. В опухолевых 

клетках выявлена экспрессия цитокератина 7,20, вил-

лина, ядерная экспрессия Сdх2. Заключение: иммуно-

фенотип опухолевых клеток соответствует иммунофе-

нотипу аденокарциномы верхних пищеварительных 

путей (холангиокарцинома). Опухолевые маркеры: 

альфафетопротеин 129,7 МЕ/л (норма до 5 МЕ/л), 

РЭА 0,788 нг/мл (норма до 2,5 нг/мл), СA 19-9 

12,35 ME/мл (норма до 37 МЕ/мл). Выполнены эзо-

Рис. 4. а, б – компьютерные томограммы. ХЦР, состояние до начала лечения. В артериальную фазу определяется уси-
ленное контрастирование по периферии основного опухолевого узла в левой доле и метастатических очагов в правой 
доле печени.

а б

Рис. 5. а, б – компьютерные томограммы. Состояние после 4 курсов артериальной химиоэмболизации печени. В арте-
риальной фазе отмечается уменьшение основного опухолевого узла в левой доле печени и уменьшение размеров 
метастатических очагов в правой доле; часть из них перестала определяться.

а б
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фагогастродуоденоскопия, колоноскопия, маммогра-

фия, рентгенография органов грудной полости – опу-

холевых заболеваний не выявлено. При ангиографии 

обна ружены внутриорганные метастазы в правой доле 

печени. От оперативного лечения решено воздер-

жаться. Выполнена масляная химиоэмболизация с раз-

дельным суперселективным введением препаратов 

в долевые печеночные артерии. Всего проведено 5 кур-

сов эндоваскулярного лечения с применением гемци-

табина и митомицина С. По данным контрольных 

обсле дований отмечена положительная динамика 

в виде уменьшения размеров основного опухолевого 

узла левой доли печени и метастатических очагов 

в правой доле (рис. 4, 5). Отмечено также уменьшение 

уровня альфафетопротеина со 129,7 до 27,7 МЕ/л. 

Результаты артериальной химиоэмболизации оценены 

как частичный эффект. Больная прожила 12 мес. 

 Обсуждение
Пока единственным потенциально радикаль-

ным методом лечения больных с внутрипеченоч-
ной холангиокарциномой является хирургиче-
ский, позволяющий в отсутствие первичного 
склерозирующего холангита как фонового забо-
левания достигнуть длительного выживания па-
циентов [17]. К сожалению, из-за массивной 
распространенности внутрипеченочной холан-
гиокарциномы к моменту ее выявления у боль-
шинства больных лишь у небольшой части паци-
ентов с диагностированной  опухолью хирурги-
ческое лечение оказывается возможным [20–22]. 
Больным с нерезектабельными формами опухо-
левого поражения проводят различные виды пал-
лиативного лечения (системная химиотерапия, 
эндоскопическое стентирование желчных про-
токов, лучевая или фотодинамическая терапия) 
[23–28]. Указанные виды паллиативного лечения 
уменьшают выраженность клинической манифе-
стации болезни, улучшают качество жизни боль-
ных, не приводя к существенному увеличению 
выживаемости.  

В ряде исследований последних лет примене-
ние артериальной химиоэмболизации как метода 
паллиативного лечения неоперабельных боль-
ных узловой формой ХЦР позволило достигнуть 
многообещающих результатов [9, 10, 15].  По 
сравнению с системной химиотерапией чреска-
тетерная артериальная химиоэмболизация по-
зволяет создать большую локальную концентра-
цию цитостатика с одновременным снижением 
системных побочных эффектов [10, 29]. Медиана 
выживаемости неоперабельных больных ХЦР, 
получавших паллиативное лечение в виде арте-
риальной химиоэмболизации, составляет, по 
данным разных авторов, 10–12 мес [9, 10, 14]. 
Применение при артериальной химиоэмболиза-
ции комбинации нескольких цитостатиков по-
зволило увеличить медиану выживаемости до 
13–15 мес [15, 30].

Собственный опыт также показал, что артери-
альная химиоэмболизация является безопасным, 
в большинстве наблюдений выполнимым и эф-
фективным методом лечения неоперабельных 
больных ХЦР. Это подтверждается полученными 
удовлетворительными непосредственными и от-
даленными результатами лечения. С целью под-
тверждения превосходящей эффективности ар-
териальной химиоэмболизации комбинацией 
цитостатиков по сравнению с эндоваскулярным 
лечением в монорежиме необходимо продолже-
ние исследования до достижения нужной репре-
зентативности сравниваемых групп клинических 
наблюдений.

 Заключение
Полученные результаты артериальной химио-

эмболизации у неоперабельных больных узловой 
формой ХЦР сопоставимы с результатами, пред-
ставленными в литературе (см. табл. 1), и их 
можно считать удовлетворительными. Частичная 
регрессия опухоли была получена более чем у 
четверти пациентов, а медиана выживаемости 
достигла 12 мес. Отсутствие летальности, ассоци-
ированной с проводимым лечением, невысокий 
показатель частоты осложнений и умеренно вы-
раженная токсичность позволяют рекомендовать 
артериальную химиоэмболизацию в качестве эф-
фективного метода для неоперабельных больных 
узловой формой внутрипеченочной холангио-
карциномы.
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Антеградная чреспеченочная папиллодилатация  
и дислокация желчных конкрементов 
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при холангиолитиазе
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Цель. Повышение эффективности миниинвазивного лечения холедохолитиаза.

Материал и методы. Холангиолитэкстракция в двенадцатиперстную кишку после антеградной дилатации 

большого сосочка выполнена 22 пациентам с холедохолитиазом чрескожным чреспеченочным или чреспу-

зырным доступом при размере конкрементов не более 10–12 мм. Чрескожный чреспеченочный доступ 

использовали в том числе и при интраоперационно установленном дренаже Кера. Дилатацию большого 

сосочка выполняли баллонными катетерами 8–14 мм длиной 4–6 см с рабочим давлением 2–6 атм и интрапа-

пиллярной экспозицией в течение 5 мин. Конкременты перемещали перед раздутым эндобилиарным балло-

ном, скользящим по транспапиллярно установленному в двенадцатиперстную кишку гибкому проводнику 

0,035’’, или между частично раздутым баллоном и стенкой желчного протока.

Результаты. В 22 наблюдениях антеградная дилатация и последующая литэкстракция в двенадцатиперстную 

кишку были успешно реализованы, в том числе из долевых протоков. Госпитальная летальность отсутствовала. 

У 9 из 22 пациентов регистрировали транзиторную амилаземию. Тяжелых осложнений не было.

Заключение. Антеградная баллонная дилатация большого сосочка двенадцатиперстной кишки с литэкстрак-

цией в двенадцатиперстную кишку является эффективным и безопасным вмешательством при осложненной 

желчнокаменной болезни в условиях неэффективности или невозможности традиционного ретроградного 

эндоскопического вмешательства.

Клю че вые сло ва: желчнокаменная болезнь, холангиолитиаз, холедохолитиаз, баллонная дилатация, литэкстракция.

Antegrade Transhepatic Papillodilatation 

and Gall Stone Dislocation into Duodenum in Cholelitiasis

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

1 Chair of Surgical Diseases of Faculty of Post-qualifying Education of Kursk State Medical University, 
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2 Kursk Regional Clinical Hospital; 45a, Sumskaya str., Kursk, 305007, Russian Federation 

Aim. Improvement of cholelitiasis  surgical management effectiveness.

Material and Methods. Antegrade transhepatic papillodilatation and dislocation of bile stones into duodenum were 

performed in 22 patients with cholelitiasis and stones size not more than 10–12 mm via percutaneous transhepatic or 

transvesical approach. Percutaneous transhepatic approach was used also in case of external common biliary duct 

drainage (T-tube) presence. Papillodilatation was realized by balloon catheters with diameter 8–14 mm, length 4–6 сm 

and working pressure 2–6 atm and intrapapillary exposure about 5 minute. Bile duct stones were dislocated using distent 

endobiliary balloon sliding along transpapillary introduced conductor or between bile duct wall and partially distent 

balloon.

Results. Antegrade transhepatic balloon papillodilatation and dislocation of bile duct stones into duodenum were 

successfully realized in 22 patients. Postoperative mortality was absent. Transitory amylazemia was diagnosed in 

9 patients. There were no severe complications.

Conclusion. Antegrade transhepatic balloon papillodilatation and  lithoextraction is effective and safe method of 

cholelitiasis surgical management in case of ineffectiveness or inability of traditional retrograde endoscopical technique.

Key words: cholelitiasis, balloon dilatation, lithoextraction.
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 Вве де ние
Эндоскопическая папиллосфинктеротомия 

(ЭПСТ) с последующей литэкстракцией являет-
ся стандартным вмешательством при холедохо-
литиазе, позволяющим более чем у 90% пациен-
тов успешно удалить конкременты из желчных 
протоков (ЖП). Суммарный риск осложнений 
этого вмешательства не превышает 10%, на долю 
серьезных осложнений приходится порядка 2%, 
а летальность, ассоциированная с ЭПСТ, состав-
ляет 0,4% [1–3]. 

Баллонная дилатация большого сосочка две-
надцатиперстной кишки (БСДПК) может рас-
сматриваться в качестве альтернативы ЭПСТ 
у ряда пациентов, однако в большинстве наблю-
дений ввиду опасности развития постманипу-
ляционного панкреатита, ассоциированного 
с эндоскопической ретроградной холангиопан-
креатикографией (ЭРХПГ), у пациентов, под-
вер  гающихся эндоскопической литэкстракции, 
следует избегать баллонной дилатации БСДПК 
(категория доказательности Ia, уровень реко-
мендаций А) [3].

Вместе с тем это положение справедливо для 
ретроградного транспапиллярного доступа. Анте-
градная чрескожная дилатация БСДПК априори 
не сопровождается таким эффектом. Кроме того, 
существуют клинические ситуации, в которых 
чрескожное чреспеченочное лечение холедохо-
литиаза становится альтернативным по отноше-
нию к эндоскопическому или хирургическому 
удалению конкрементов при его невозможности 
либо безуспешности (категория доказательности 
III, уровень рекомендации B) [3].

Неоднозначным представляется вопрос о це-
лесообразности разрушения сфинктерного аппа-
рата БСДПК для обеспечения эндоскопической 
литэкстракции вне зависимости от его исходного 
состояния (наличия или отсутствия стеноза).

 Материал и методы
В 2008–2014 гг. под наблюдением находились 

22 пациента с холедохолитиазом, у которых ввиду 
невозможности или неэффективности эндоско-
пической литэкстракции в сочетании с высокой 
степенью операционно-анестезиологического 
риска было успешно реализовано перемещение 
конкрементов из протоков в двенадцатиперст-
ную кишку (ДПК) после антеградной дилатации 
БСДПК чрескожным чреспеченочным или чрес-
пузырным доступом (рис. 1). Чрескожный чрес-
печеночный доступ считаем наиболее удобным 
и используем его даже при наличии интраопера-
ционно установленного наружного дренажа ЖП 
(дренажа Кера). Использовали однобаллонную 
схему перемещения, при которой дилатация 
и последующее низведение конкрементов прово-
дились без смены баллона [4, 5].

Первичное решение о необходимости чрес-
кожной чреспеченочной холангиостомии (ЧЧХС) 
дренажом с памятью формы (8 Fr) принимали 
при наличии билиарной гипертензии с расшире-
нием внутрипеченочных желчных ходов 2–3-го 
порядка (12 наблюдений). Кроме того, ЧЧХС 
формировали вне зависимости от выраженности 
билиарной гипертензии при безуспешности или 
невозможности разрешения холедохолитиаза ре-
троградным эндоскопическим доступом (8 на-
блюдений). При этом если размер конкрементов 
в ЖП не превышал 10–12 мм и не предполага-
лось выполнение оперативного вмешательства, 
проводили антеградную транспапиллярную лит-
экстракцию. Кроме того, в двух наблюдениях 
использовали доступ через чрескожную чреспе-
ченочную микрохолецистостому (ЧЧМХС) у па-
циентов с острым холециститом и высокой сте-
пенью операционно-анестезиологического риска. 
В этих наблюдениях холедохолитиаз не мани-
фестировал клинически и был выявлен после вос-
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становления проходимости пузырного протока 
по результатам холецистохолангиографии. 

Дилатацию БСДПК выполняли баллонными 
катетерами диаметром 8–14 мм длиной 4–6 см 
с рабочим давлением 2–6 атм и интрапапилляр-
ной экспозицией в течение 5 мин. Критерий 
адекватной дилатации – исчезновение талии 
баллона. Конкременты перемещали, располагая 
их или перед раздутым эндобилиарным балло-
ном, скользящим по транспапиллярно установ-
ленному в ДПК гибкому проводнику 0,035”, или 
между частично раздутым баллоном и стенкой 
желчного протока (рис. 2, 3).

Рис. 2. Холангиограмма. Конкремент дистального отде-
ла ОЖП (стрелка). Состояние после ЧЧХС (кольцо 
холангиостомы указано двумя стрелками).

Рис. 1. Холангиограмма. Чрескожный чреспеченочный 
чреспузырный доступ в ОЖП. Гибкий проводник про-
веден через интродьюсер, установленный в пузырном 
протоке. В дистальном отделе ОЖП в зоне конца прово-
дника – конкремент.

а

б

в

Рис. 3. Холангиограммы. Этапы баллонной дилатации 
БСДПК: а – талия баллона расположена в зоне БСДПК 
(стрелка); б – талия баллона сглажена; в – конкремент 
(стрелка) низведен в ДПК.
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 Результаты
В 22 наблюдениях антеградная дилатация 

БСДПК и последующее перемещение конкре-
ментов в ДПК были успешно реализованы, в том 
числе из долевых протоков (рис. 4). Кроме того, 
еще у 9 пациентов была предпринята попытка 
низведения конкрементов, оказавшаяся неудач-
ной ввиду несоответствия размеров конкремен-
тов и диаметра БСДПК. Этим пациентам были 
выполнены чрескожная чреспеченочная холедо-
холитотрипсия и литэкстракция принятым 
в клинике способом [6, 7].

Госпитальная летальность отсутствовала. 
У 9 из 22 пациентов регистрировали транзитор-
ную амилаземию. Тяжелых осложнений (крово-
течения из зоны БСДПК, перфорации стенки 
ДПК, панкреонекроза) не было.

 Обсуждение
В начале 80-х годов XX века появились пер-

вые сообщения о возможности разрешения холе-
дохолитиаза после баллонной дилатации БСДПК 
[8–13]. J.H. Garcia-Vila в 2004 г. опубликовал 
деся тилетний опыт применения баллонной дила-
тации БСДПК для разрешения холедохолитиаза 
у 100 пациентов с отличными непосредствен-
ными результатами. При этом для доступа в ЖП 
в 48% наблюдений использовали ЧЧХС, а в 6% – 
ЧЧМХС, в остальных наблюдениях – интра-
операционно установленный дренаж Кера [14]. 
Последний вариант доступа в ЖП представля-
ется наименее удачным. Прямой угол между 
корот ким и длинным сегментами дренажа Кера 
затрудняет адекватное манипулирование баллон-
ным катетером через дренаж в зоне БСДПК, 
а низвести конкремент из проксимальных отде-
лов ЖП на фоне дренажа Кера крайне сложно. 

Зачастую проще удалить дренаж Кера по прово-
днику и использовать сформированный дренаж-
ный канал для доступа в общий желчный проток 
(ОЖП). Однако и при этом несоответствие на-
правления дренажного канала и оси ЖП создает 
потенциальные трудности для эндобилиарных 
вмешательств. Отсутствие дилатации ЖП при 
этом не является существенным препятствием 
для холангиостомии, тем более если использует-
ся возможность искусственного создания тран-
зиторной билиарной гипертензии контрастным 
веществом через дренаж Кера.

Чреспузырный доступ в ОЖП технически 
инте ресен, но с точки зрения универсальности, 
воспроизводимости у большинства пациентов 
и эффективности эндобилиарных вмешательств 
имеет существенные ограничения. Вместе с тем 
он может быть с успехом использован у пациен-
тов с высокой степенью операционно-анестези-
ологического риска, первично подвергнутых 
ЧЧМХС по поводу острого холецистита с соче-
танным бессимптомным холедохолитиазом, 
выяв ленным лишь по данным холецистохолан-
гиографии после восстановления проходимости 
пузырного протока. Частота холедохолитиаза, 
выявляемого по результатам контрастного иссле-
дования ЖП при отсутствии традиционных 
факто ров риска (возраст старше 55 лет, уровень 
билирубина cыворотки крови более 30 мкмоль/л, 
повышенная активность щелочной фосфатазы 
и амилазы, а также дилатация ОЖП по данным 
УЗИ), составляет 7–21,4% [15–17].

Целесообразность применения дилатации 
БСДПК при ретроградном доступе в ОЖП апри-
ори определяется стремлением сохранить функ-
циональную обособленность ЖП от ДПК, а также 
избежать таких грозных специфических для па-

Рис. 4. Холангиограммы. Этапы эндобилиарного вмешательства: а – проведение второго проводника через антеград-
ный чрескожный чреспеченочный доступ мимо конкремента (стрелка) протока левой доли для последующего низве-
дения в ОЖП; б – контрольное исследование после низведения конкремента в ДПК. 

а б
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пиллотомии осложнений, как кровотечение, пер-
форация ДПК, а также панкреонекроз. Однако 
отмечено, что частота постманипуляционных ос-
ложнений, функциональных исходов и эффек-
тивность разрешения холедохолитиаза как при 
дилатации БСДПК, так и при ЭПСТ достоверно 
не различаются [18]. Вместе с тем при дилатации 
БСДПК констатируется меньшее число осложне-
ний за счет существенного уменьшения риска 
кровотечения, а также перфорации стенки ДПК. 
Кроме того, морфологически доказано отсут-
ствие повреждения структуры БСДПК при дила-
тации, что позволяет рекомендовать метод паци-
ентам с нарушениями гемостаза [18, 19].

Таким образом, ретроградная дилатация 
БСДПК не имеет решающих преимуществ по 
сравнению с традиционной ЭПСТ в разрешении 
холедохолитиаза, а риск развития тяжелого пан-
креатита после проведения ЭРХПГ при дилата-
ции БСДПК выше, чем при сфинктеротомии, что 
у большинства пациентов, подвергаемых эндо-
скопической литэкстракции, не позволяет реко-
мендовать применение баллонной дилатации 
(категория доказательности Ia, уровень рекомен-
дации А) [3].

Совсем иначе обстоит дело при обсуждении 
дилатации БСДПК как этапа антеградного низ-
ведения конкрементов в ДПК. Прежде всего ан-
теградная дилатация БСДПК используется, когда 
ретроградный доступ в ЖП или невозможен 
в принципе (состояние после резекции желудка 
с гастроэнтероанастомозом), или крайне затруд-
нен и опасен (парапапиллярные дивертикулы, 
“плоский” БСДПК), а также при безуспешных 
попытках ретроградно разрешить холедохолити-
аз. В таких клинических ситуациях антеградный 
эндобилиарный доступ становится практически 
безальтернативным, особенно у пациентов с вы-
сокой степенью операционно-анестезиологиче-
ского риска.

Слабым местом антеградной дилатации 
БСДПК представляется ее временный эффект. 
Дилатация не приводит к морфологическим 
изме нениям зоны БСДПК, которые могли бы 
определить стабильность эффекта дилатации. 
Расширение БСДПК достаточно для элимина-
ции конкрементов из ЖП, но не устраняет орга-
ническое препятствие для оттока желчи (стеноз 
БСДПК, парапапиллярный дивертикул), что 
очевидно обусловливает риск рецидива холедо-
холитиаза. В связи с этим прибегать к антеград-
ной дилатации БСДПК и перемещению конкре-
ментов в ДПК, безусловно, оправдано при пу-
зырном происхождении конкрементов ОЖП 
и отсутствии нарушений проходимости его дис-
тального отдела.

Таким образом, при резидуальном холедохо-
литиазе антеградное вмешательство представля-
ется самодостаточным у всех категорий пациен-

тов при невозможности или неэффективности 
эндоскопического пособия. Кроме того, сохране-
ние автономности ЖП и функциональной полно-
ценности БСДПК делает дилатацию, в том числе 
антеградную, небезосновательной альтернативой 
традиционной ЭПСТ и у потенциальных канди-
датов для эндоскопического вмешательства.

При холедохолитиазе на фоне органического 
нарушения проходимости дистального отдела 
ОЖП дилатация БСДПК с последующим низве-
дением конкрементов в ДПК оправдана у паци-
ентов с высокой степенью операционно-анесте-
зиологического риска. У операбельных пациен-
тов целесообразно оперативное вмешательство, 
направленное не только на разрешение холели-
тиаза, но и на реконструкцию оттока желчи.

В отличие от ретроградной дилатации анте-
градная не сопровождается высоким риском раз-
вития тяжелого постманипуляционного панкре-
атита. В 9 наблюдениях из 22 зарегистрировали 
лишь транзиторную постманипуляционную ами-
лаземию, хотя время дилатации составляло 5 мин 
и было достоверно больше, чем при ретроград-
ном варианте выполнения манипуляции. При 
этом во всех наблюдениях амилаземия носила 
бессимптомный характер. По-видимому, тяже-
лый острый панкреатит развивается при сочета-
нии ЭРХПГ и транзиторной баллонной окклю-
зии БСДПК, потенцируя повышение протоково-
го давления.

 Заключение
Антеградная баллонная дилатация БСДПК 

с низведением конкрементов в ДПК является эф-
фективным и безопасным вмешательством в ле-
чении больных осложненной желчнокаменной 
болезнью при неэффективности или невозмож-
ности традиционного ретроградного эндоскопи-
ческого вмешательства. Требует дополнительного 
изучения целесообразность антеградной баллон-
ной дилатации и перемещения конкрементов 
у пациентов с резидуальным холедохолитиазом 
без объективно подтвержденного органического 
нарушения проходимости дистального отдела 
ОЖП – традиционных кандидатов на ЭПСТ.
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Цель. Оценка и улучшение результатов лечения пациентов пожилого и старческого возраста с заболеваниями 

органов гепатопанкреатодуоденальной зоны. 

Материал и методы. Первым этапом по поводу механической желтухи 193 больным выполнено 221 миниинва-

зивное дренирующее вмешательство. На втором этапе гастропанкреатодуоденальную резекцию выполнили 

4 больным, билиодигестивный анастомоз – 27, чрескожное чреспеченочное эндопротезирование – 28, анте-

градное стентирование нитиноловыми стентами – 12, эндоскопическое стентирование – 6. После эндоскопи-

ческой литэкстракции холецистэктомия, холедохолитотомия из минидоступа выполнены 7 пациентам, тради-

ционное вмешательство – 3. 

Результаты. Осложнений на первом этапе лечения было 72: 44 при чрескожных и 28 при эндоскопических 

вмешательствах. Наиболее частым в группе онкологических больных был холангит, при доброкачественных 

заболеваниях – кровотечение из большого сосочка двенадцатиперстной кишки после папиллотомии. 

Летальных исходов после миниинвазивных вмешательств было 10 (4,8%). Общее число летальных исходов – 

42 (20,3%). Общая частота послеоперационных осложнений 1-го и 2-го этапов лечения у онкологических 

больных составила 34,3% (n = 32). 

Заключение. Чрескожные и эндоскопические методы декомпрессии билиарного тракта являются эффектив-

ными методами при механической желтухе у пациентов пожилого и старческого возраста. При отсутствии 

внутрипеченочной гипертензии необходимо отдавать предпочтение чрескожной чреспеченочной холецисто-

стомии. У пациентов с высоким анестезиологическим риском в качестве окончательного метода следует реко-

мендовать стентирование или эндопротезирование внепеченочных желчных протоков. Для профилактики 

послеоперационного панкреатита при опухолевых поражениях внепеченочных желчных протоков и интакт-

ной зоне большого сосочка двенадцатиперстной кишки показана чрескожная чреспеченочная наружная 

холангиостомия с реканализацией зоны стриктуры и установкой дистального сегмента дренажа проксималь-

нее большого сосочка. Применение нитиноловых стентов показано пациентам с опухолевым поражением 

средней и проксимальной трети общего желчного протока.

Клю че вые сло ва: механическая желтуха, желчные протоки, миниинвазивные технологии, дренирование, чрескожная 

холангиостомия, эндоскопическое стентирование, эндопротезирование. 
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 Вве де ние
Гепатобилиарная хирургия и медицина нахо-

дятся в динамическом развитии за счет знаний, 
открытий и инноваций. Развитие билиарной хи-
рургии, создание нового медицинского оборудо-
вания не только позволили сделать качественный 
скачок в диагностике заболеваний органов гепа-
топанкреатодуоденальной зоны (ГПДЗ), но и 
привели к изменению тактики лечения больных 

с заболеваниями печени, желчных путей и под-
желудочной железы. В настоящее время гепато-
билиарному хирургу приходится сталкиваться с 
такими проблемами, как соблюдение междисци-
плинарного подхода и работа в тесном контакте 
с онкологом, эндоскопистом, гастроэнтероло-
гом, специалистом по эндоваскулярной диагно-
стике и лечению и патоморфологом [1].

Key words: obstructive jaundice, bile ducts, minimally invasive techniques, drainage, percutaneous transhepatic cholangiosto-

my, endoscopic stenting, endoprosthesis.

Aim. To estimate and improve outcomes in elderly patients with hepatopancreatoduodenal diseases.

Material and Methods. 221 minimally invasive drainage interventions were performed as the first stage of treatment in 

193 patients with obstructive jaundice. At the second stage pancreatoduodenectomy was performed in 4 patients, 

biliodigestive anastomosis – in 27, percutaneous transhepatic endoprosthesis – in 28, antegrade stenting with nitinol 

stents – in 12, endoscopic stenting – in 6 cases. After endoscopic lithoextraction cholecystectomy, choledocholitotomy 

via minimal access was performed in 7 patients, through laparotomy – in 3 cases.

Results. There were 72 complications at the first stage of treatment, 44 in percutaneous group and 28 in endoscopic 

interventions. In group of cancer patients cholangitis was the most common, in case of benign diseases – bleeding from 

the papilla after papillotomy. 10 (4.8%) deaths were observed after minimally invasive interventions. Total number of 

deaths – 42 patients (20.3%). Overall incidence of postoperative complications at both stages of treatment in cancer 

patients was 34.3% (32 patients).

Conclusion. Percutaneous and endoscopic methods of biliary tract decompression is effective treatment of obstructive 

jaundice in elderly patients. Percutaneous transhepatic cholecystostomy is preffered in absence of intrahepatic 

hypertension. In high risk patients stenting or extrahepatic biliary endoprosthesis are recommended as a final treatment. 

Percutaneous transhepatic cholangiostomy with stricture recanalization and placement of distal drainage proximal to 

papilla is indicated to prevent postoperative pancreatitis in case of extrahepatic bile ducts cancer and intact area of papilla. 

The use of nitinol stents is indicated in patients with neoplastic lesion of middle and proximal third of common bile duct.
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В настоящее время частота воспалительных 
и опухолевых заболеваний органов ГПДЗ, вызы-
вающих механическую желтуху, продолжает уве-
личиваться и в развитых европейских странах 
составляет 12 на 100 000 населения, в России – 
9 [2]. Частота холелитиаза в промышленно раз-
витых странах составляет 10–15% среди забо-
леваний органов пищеварительной системы. 
Частота холелитиаза у лиц пожилого и старчес-
кого возраста достигает 50%. Опухоли ГПДЗ 
состав ляют 15% всех злокачественных новооб-
разований желудочно-кишечного тракта, и ча-
стота имеет тенденцию к увеличению [3]. 

Правильность выбора метода лечения, объема 
и вида хирургического вмешательства у больных 
с механической желтухой определяется свое-
временностью точного топического диагноза 
и оценкой распространенности процесса [4]. 
Диф ференциальная диагностика причин меха-
нической желтухи трудна ввиду сходности их 
симптомокомплекса [5–8]. 

На этапе оказания экстренной помощи вне 
зависимости от причины обструкции основной 
задачей лечения является декомпрессия билиар-
ного тракта [9]. Однако операции, выполненные 
на фоне длительно существующей механической 
желтухи, особенно у пациентов пожилого и стар-
ческого возраста, имеющих тяжелую соматиче-
скую патологию, сопровождаются осложнениями 
в 16–43% наблюдений, а летальность составляет 
9–33%, достигая среди срочно опери рованных 
больных старше 60 лет 36–45% [10–14]. Высокий 
уровень послеоперационной летальности от пе-
ченочной недостаточности во многом объясня-
ется несоответствием между компенсаторными 
возможностями печени и тяжестью оперативно-
го вмешательства, в особенности у лиц старшей 
возрастной группы [15]. На протяжении многих 
лет хирурги прилагают усилия по оказанию более 
эффективной помощи этой категории больных 
[16, 17]. Общеизвестно, что в условиях обструк-
ции желчных путей, холангита и печеночной 
недос таточности на первом этапе необходимо вы-
полнять дренирующие вмешательства [16, 18–24]. 
В связи с этим для экстренного разрешения жел-
тухи миниинвазивные вмешательства следует 
считать оптимальными для оказания хирургиче-
ской помощи данной категории больных. 

Цель исследования: анализ результатов лече-
ния пациентов пожилого и старческого возраста 
с заболеваниями органов ГПДЗ в зависимости от 
этиологии, клинических проявлений и степени 
компенсации сопутствующих заболеваний. 

 Материал и методы
С 2009 по 2014 г. помощь была оказана 193 па-

циентам с механической желтухой. Причиной 
желтухи у 11 пациентов был рак большого сосочка 
двенадцатиперстной кишки (БСДПК), рак желч-

ного пузыря – у 5, внепеченочных желчевыводя-
щих протоков – у 21, поджелудочной железы – 
у 48, вторичное поражение лимфатических узлов 
печеночно-двенадцатиперстной связки – у 17, 
доброкачественные стриктуры желчных прото-
ков – у 16, холедохолитиаз – у 72, панкреатит – 
у 3 больных. Средний возраст больных составил 
81 год. Исходный уровень билирубина сыворот-
ки крови составил в среднем 216 мкмоль/л. При 
обследовании применяли ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ), трепан-биопсию под контролем 
УЗИ, эзофагогастродуоденоскопию, компьютер-
ную томографию с контрастным усилением, 
магнит но-резонансную холангиопанкреатико-
графию, эндоскопическое УЗИ в сочетании 
с тонкоигольной аспирационной биопсией, ис-
следование онкомаркеров СА 19.9 и РЭА. 
Учитывая возраст больных и сопутствующие за-
болевания, основные методы обследования по 
показаниям дополняли исследованием функции 
внешнего дыхания, эхокардиографией, тропони-
новым и прокальцитониновым тестами.

О выборе хирургической тактики, сроках вы-
полнения и объеме оперативного вмешательства 
при механической желтухе у пациентов пожилого 
и старческого возраста продолжаются дискуссии. 
Как правило, при заболеваниях органов ГПДЗ у 
лиц старшей возрастной группы речь идет о пал-
лиативных и симптоматических оперативных 
вмешательствах. Особенностями больных данной 
категории являются либо незначительная гипер-
билирубинемия, либо выраженная гипербилиру-
бинемия, сопровождающаяся печеночной недо-
статочностью тяжелой степени и, как результат, 
выраженной коагулопатией. У первой группы 
пациентов возникают технические сложности 
при выполнении билиарного дренирования, вто-
рая – нуждается в длительной предоперацион-
ной подготовке и коррекции системных наруше-
ний.

Отмечено, что у пациентов пожилого и стар-
ческого возраста внутрипеченочная билиарная 
гипертензия развивается крайне медленно, что 
связано с фиброзными или цирротическими из-
менениями паренхимы печени. При расширении 
долевых протоков до 7–8 мм средний уровень 
билирубина составил 380 мкмоль/л. Сопутст-
вующие заболевания, обусловливающие высо-
кий риск операций, регистрируются у 80–100% 
больных. При этом каждый третий пациент имеет 
2–5 сопутствующих заболеваний. Считаем, что 
абсолютными противопоказаниями как для чрес-
кожных, так и для эндоскопических методов 
явля ются некорригируемая коагулопатия и тех-
нические сложности. Для чрескожной чреспече-
ночной холангиостомии (ЧЧХС) противопока-
заниями являются особенности расположения 
питающих сосудов, обширное метастатическое 
поражение печени и цирроз печени класса С 
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по Child–Pugh. Для эндоскопического стентиро-
вания желчных протоков противопоказаниями 
считаем оперированный желудок, расположение 
БСДПК в дне парапапиллярного дивертикула.

Всем пациентам с первых часов пребывания 
в стационаре проводилась дезинтоксикационная 
и противовоспалительная терапия, а также кор-
рекция коагулопатии и сопутствующих заболева-
ний. Дренирующие вмешательства выполнены 
в течение 2 сут после госпитализации как первый 
или окончательный этап хирургического лече-
ния. Выбор метода лечения осуществлялся с уче-
том тяжести основного и сопутствующих заболе-
ваний и внутрипеченочной билиарной гипертен-
зии (табл. 1). 

 Результаты
При отсутствии внутрипеченочной гипертен-

зии, наличии симптома Курвуазье и тяжелых со-
путствующих заболеваний отдавали предпочтение 
чрескожной чреспеченочной холецистостомии 
(ЧЧХСт), не дожидаясь развития внутрипеченоч-
ной гипертензии, в связи с плохими компенсатор-
ными возможностями у лиц старшей возрастной 
группы. Для снижения травматичности вмеша-
тельства у некоторых больных операции носили 
комбинированный характер или были разделены 
на два этапа.

Показаниями к видеоассистированной опера-
ции Монастырского (14 пациентов) были невысо-
кий риск анестезиологического пособия и уровень 
общего билирубина крови ниже 150 мкмоль/л. 
В этой группе осложнений не было.

Холецистостомия из минидоступа в 1 наблю-
дении была выполнена в связи с высоким риском 
кровотечения ввиду плохо корригируемой коагу-
лопатии, у 3 пациентов – вследствие технических 
сложностей при выполнении ЧЧХС под контро-
лем УЗИ. Попытки выполнения ЧЧХС не имели 
эффекта по разным причинам, например, ввиду 
особенностей расположения питающих сосудов, 
незначительного расширения или извитости 

внутрипеченочных желчных протоков и т.д. 
В 1 наблюдении при ЧЧХСт после бужирования 
канала до 10 Fr при попытке установки дренажа 
произошла его деформация и миграция в свобод-
ную брюшную полость. Если во время ЧЧХС 
выяв ляли свободную жидкость под диафрагмой 
или под печенью по данным УЗИ в сочетании 
с уменьшением размеров желчного пузыря или 
экстравазацию контрастного препарата, введен-
ного в дренаж, по данным рентгеноскопии, пере-
ходили к традиционной холецистостомии из 
мини доступа, дополненной санацией и дрениро-
ванием поддиафрагмального и подпеченочного 
пространств.  

Развитие электролитных нарушений при на-
руж ной ЧЧХС у пациентов старшей возрастной 
группы может привести к декомпенсанции хро-
нической или развитию острой коронарной недо-
статочности. По этой причине стремились вы-
полнять наружновнутреннюю холангиостомию. 
Однако при высоком риске анестезиологического 
пособия, невозможности в качестве первичного 
вмешательства выполнить наружновнутреннюю 
ЧЧХС выполняли наружную ЧЧХС с последую-
щей реканализацией зоны стриктуры, эндопроте-
зированием или стентированием (рис. 1).

Эндоскопическое стентирование выполняли 
при опухолевой желтухе злокачественного генеза 
при невозможности выполнения ЧЧХС. Показа-
ниями к стентированию при доброкачественном 
генезе заболевания считаем крупные размеры 
конкрементов, невозможность выполнения ли-
тотрипсии, клинические проявления холангита 
либо желчнокаменной болезни (ЖКБ) в сочета-
нии с протяженными стриктурами общего желч-
ного протока (ОЖП).

14 больным по различным причинам были 
выполнены как эндоскопические, так и чрес-
кожные вмешательства. Например, при механи-
ческой желтухе на фоне протяженной стрикту-
ры ОЖП и неэффективной попытке эндоскопи-
ческого стентирования дополняли операцию 

Таблица 1. Распределение пациентов по видам первичных миниинвазивных вмешательств

                                                      Число наблюдений, абс.
  Механическая желтуха  Механическая желтуха 
            

Вид первичного вмешательства
 злокачественной доброкачественной 

  этиологии этиологии

 Наружная ЧЧХС 14 2

 Наружновнутренняя ЧЧХС 29 2

 ЧЧХСт 21 8

 Холецистостомия из минидоступа 3 1

 Видеоассистированная операция Монастырского 14 –

 Временное ЭСт-е 10 3

 Постоянное ЭСт-е 4 –

 ЭПСТ 14 96

 Итого: 109 112

Примечание. ЭСт-е – эндоскопическое стентирование, ЭПСТ – эндоскопическая папиллосфинктеротомия.
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чрескожным дренирующим вмешательством 
и наоборот. Либо оперативные вмешательства 
дополняли друг друга при длительно разрешаю-
щейся желтухе (рис. 2). 

После выполнения дренирующего вмешатель-
ства пациентам проводилась комплексная деток-
сикационная, гепатопротекторная и кардио-
тропная терапия. Второй этап оперативного ле-
чения выполнялся после снижении уровня 
билирубина ниже 50 мкмоль/л.

При опухолевом поражении 4 пациентам вы-
полнена гастропанкреатодуоденальная резекция. 
В 73 наблюдениях по причине распространенно-
сти заболевания или в связи с тяжестью сопут-
ствующих заболеваний выполнены следующие 
оперативные вмешательства: формирование 
билио дигестивного анастомоза – 27 больным, 
чрескожное чреспеченочное эндопротезирование 
[17] (билиарные эндопротезы 12 СН и 14 СН) – 

28 больным, чрескожное чреспеченочное стен-
тирование нитиноловыми стентами – 12 боль-
ным, эндоскопическое стентирование нитино-
ловыми стентами – 6 больным.

Необходимо уточнить, что нитиноловые стен-
ты использовались у пациентов с опухолевым 
поражением внутри- и внепеченочных желчных 
протоков (средней и проксимальной трети ОЖП) 
с целью профилактики развития восходящих 
холан гитов. При поражении интрапанкреатиче-
ской части ОЖП и БСДПК постоянное стентиро-
вание не применяли. При осложненных формах 
ЖКБ вторым этапом выполняли холе-
цистэктомию, холедохолитотомию из минидосту-
па [25] выполнили 7 пациентам, 3 – из лапаротом-
ного доступа. 

Осложнения чрескожных и эндоскопических 
вмешательств: холангит выявлен у 20 пациентов, 
желчеистечение в свободную брюшную полость, 

Рис. 1. Холангиограммы. Реканализация зоны опухолевой стриктуры: а – наружная ЧЧХС; б – наружно внутренняя 
ЧЧХС.

а б

Рис. 2. Эндоскопическое стентирование в сочетании 
с наружной ЧЧХС: а – вид стента со стороны ДПК; 
б – холангиограмма. 1 – пластиковый стент; 2 – наруж-
ная холангиостома; 3 — ДПК.

а

1

б

1

3

2
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которое было обусловлено преимущественно ми-
грацией дренажа, – в 4 наблюдениях, в 2 – после 
попытки ЧЧХС. При этом в 1 наблюдении жел-
чеистечение произошло вследствие редкого ос-
ложнения в виде излома и застревания оплетки 
гидрофильного проводника в паренхиме печени 
(рис. 3) и также у 1 больного вследствие удаления 
дренажа после попытки наружной ЧЧХС ввиду 
значительной экстравазации контраста в парен-
химу печени и интенсивной гемобилии. 

В последующем в аналогичных ситуациях дре-
наж не удаляли, а перекрывали его на 24 ч и вы-
полняли контрольную фистулографию. Через 
сутки дренаж выполнял функцию либо желче-
отведения, либо обтуратора, если гемобилия 
сохра нялась (рис. 4).

При миграции дренажа его переустанавлива-
ли, предпринимая санационную лапароскопию. 
У 2 пациентов развился тяжелый панкреатит 
с панкреонекрозом, который закончился леталь-
ным исходом. Обтурация дренажей и стентов 
требовала их замены. В одном наблюдении эндо-
скопическая реканализация опухоли привела 
к перфорации двенадцатиперстной кишки 
(ДПК), что потребовало экстренной лапарото-
мии, ушивания дефекта, дополненного операци-
ей Прибрама. В 2 наблюдениях развилась перфо-
рация ОЖП с развитием распространенного 
желчного перитонита, которая потребовала лапа-
ротомии, чреспеченочного каркасного дрениро-
вания. Подкапсульная гематома печени большо-
го объема (650 мл) в 1 наблюдении потребовала 
чрескожного дренирования под контролем УЗИ 
(рис. 5). 

Гемобилию купировали системной гемостати-
ческой терапией в сочетании с коррекцией по-
ложения дренажа. Разрывы слизистой желудка 
и кровотечение из зоны БСДПК потребовали 
эндоскопического гемостаза. При внутрибрюш-
ном кровотечении и поддиафрагмальном абсцес-
се предпринимали санационную лапароскопию 
(табл. 2). 

Летальных исходов при выполнении миниин-
вазивных вмешательств было 10 (4,8%). При этом 
5 пациентов скончались после выполнения чрес-
кожных вмешательств: 1 – от фульминантного 
течения панкреатита, 3 – от тяжелого абдоми-
нального сепсиса на фоне миграции дренажа 
и развития желчного перитонита, 1 – от тяжелого 
абдоминального сепсиса, обусловленного нагно-
ением поддиафрагмальной гематомы. От пан кре-
о некроза после эндоскопического стентирова-
ния скончался 1 больной, в результате декомпен-
сации хронической сердечной недостаточности 
вследствие кровотечения из зоны БСДПК на 
фоне выраженной коагулопатии – 1 пациент, при 

Рис. 3. ЧЧХС: а – прямая холангиограмма (стрелки – 
внутрипеченочные желчные протоки); б – этап проведе-
ния гидрофильного проводника через зону стриктуры 
(стрелка – проводник, дистальный конец в ДПК); в – 
оплетка проводника в паренхиме печени (стрелки). 

а

б

в
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Рис. 5. а – МРТ. Гематома печени больших размеров после ЧЧХС (стрелка). б – УЗИ. Гематома (стредка).

а б

Рис. 4. Наружная ЧЧХС. а – дренаж (белые стрелки), экстравазация контрастного вещества (черные стрелки). 
б – через 24 ч после дренирования.

а б

Рис. 6. а, б – наружная ЧЧХС. Попытка реканализации опухоли. Наружный холангиостомический дренаж (черные 
стрелки); затек контрастного вещества (белые стрелки); ранее сформированный канал (тонкая черная стрелка); 
миграция дренажа (тонкая белая стрелка). 

а б
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перфорации ДПК с формированием забрюшин-
ной флегмоны – 1, в результате перфорации 
ОЖП, осложненной распространенным желч-
ным перитонитом, – 2 больных.

Всего после операции умерло 42 (20,3%) паци-
ента. Вследствие послеоперационных осложне-
ний первого этапа лечения умерло 10 больных. 
Основными причинами летальных исходов вто-
рого этапа были тромбоэмболические осложне-
ния у 13 пациентов, прогрессирование печеноч-
ной недостаточности – у 4, кровотечения на 
фоне ДВС-синдрома – у 2, некроз культи под-
желудочной железы, сепсис – у 1, внезапная 
коро нарная смерть – у 6, несостоятельность 
холе цистоеюноанастомоза с развитием перито-
нита и тяжелого абдоминального сепсиса – у 1, 
холангиогенный сепсис – у 4, перфорация ДПК 
на фоне миграции стента с последующим пери-
тонитом и сепсисом – у 1.

В качестве профилактики и лечения после-
операционного панкреатита при миниинвазив-
ных вмешательствах использовали синтетиче-
ский аналог соматостатина – Октреотид. С про-
филактической целью использовали Октреотид 
короткого действия 100 мкг за 3 ч до вмешатель-
ства, далее каждые 8 ч в течение суток. При кли-
нических проявлениях панкреатита, не купирую-
щихся в течение 48 ч, применяли Октреотид-
депо 20 мг однократно. К сожалению, у пациентов 
пожилого и старческого возраста при явлениях 
послеоперационного панкреатита после эндо-
скопических или чрескожных вмешательств при-
менение препарата было неэффективно. Если 
признаки гиперамилаземии не купировались 
в течение 48 ч, это являлось свидетельством тя-
желого послеоперационного панкреатита с высо-

кой летальностью. При этом удаление эндоско-
пически установленного стента или перевод на-
ружновнутренней холангиостомы в наружную 
запущенных механизмов развития панкреатита 
не купировали. Поэтому при опухолевых пораже-
ниях внепеченочных желчных протоков, за ис-
ключением дистальной трети ОЖП, выполняли 
наружную ЧЧХС с реканализацией зоны стрикту-
ры и установкой дистального конца дренажа 
проксимальнее БСДПК приблизительно на 1 см.

К особенностям послеоперационного перио-
да у больных старшей возрастной группы можно 
отнести прогрессирование энцефалопатии с при-
знаками психомоторного возбуждения, прогрес-
сирование печеночной недостаточности с разви-
тием полиорганной недостаточности, тромбэмбо-
лические осложнения на фоне выраженной 
коагулопатии, тяжелое течение послеоперацион-
ного панкреатита с исходом в панкреонекроз, же-
лудочно-кишечные кровотечения из острых язв. 

Снижение летальности у больных пожилого 
и старческого возраста, страдающих механиче-
ской желтухой, может быть достигнуто путем 
уменьшения степени хирургической агрессии за 
счет многоэтапных миниинвазивных методов. 
У пациентов в крайне тяжелом состоянии не сле-
дует стремиться к радикальному оперативному 
вмешательству. Достаточной для сохранения их 
жизни может быть декомпрессия желчных про-
токов и желчного пузыря.

 Заключение
Таким образом, чрескожные и эндоскопичес-

кие методы декомпрессии билиарного тракта 
являются эффективными методами лечения ме-
ханической желтухи у пациентов пожилого 

Таблица 2. Послеоперационные осложнения первичных миниинвазивных вмешательств

                       Число наблюдений, абс.

                       Осложнение          Чрескожные чреспеченочные   Эндоскопические 
                        вмешательства  вмешательства

  ХС ХСт ХЭнП ХСт-е ЭСт-е

 Желчеистечение 5 1 – – –

 Перфорация ДПК – – – – 1

 Перфорация ОЖП – – – – 2

 Панкреонекроз 1 – – – 1

 Обтурация дренажа 3 – 4 2 5

 Холангит 10 – 4 3 3

 Гемобилия 3 – – – –

 Кровотечение из зоны БСДПК – – – – 14

 Разрывы слизистой желудка – – – – 1

 Миграция стента – – – 1 1

 Подкапсульная гематома печени 2 – – – –

 Поддиафрагмальный абсцесс 1 – – – –

 Внутрибрюшное кровотечение 2 1 – – –

 Тампонада желчного пузыря – 2 – – –

Примечание: ХС – холангиостомия; ХСт – холецистостомия; ХЭнП – холангиоэндопротезирование; ХСт-е – 
холангиостентирование; ЭСт-е – эндоскопическое стентирование.
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и старческого возраста. При отсутствии внутри-
печеночной гипертензии, наличии синдрома 
Курвуазье и тяжелых сопутствующих заболева-
ний необходимо отдавать предпочтение ЧЧХСт, 
не дожидаясь развития внутрипеченочной гипер-
тензии, в связи с плохими компенсаторными воз-
можностями у больных этой группы. Необ ходимо 
стремиться выполнять наружновнут реннюю хо-
лангиостомию, чтобы предотвратить развитие во-
дно-электролитных нарушений и иметь возмож-
ность последующего выполнения стентирования 
или эндопротезирования внепеченочных желче-
выводящих протоков. При экстравазации кон-
трастного препарата в паренхиму печени и интен-
сивной гемобилии после выполнения наружной 
ЧЧХС дренаж удалять не следует; необходимо его 
перекрыть на 24 ч с последующей контрольной 
фистулографией. С целью профилактики после-
операционного панкреатита при опухолевых по-
ражениях внепеченочных желчных протоков, за 
исключением дистальной трети ОЖП, показана 
наружная ЧЧХС с реканализацией зоны стрикту-
ры и установкой дистального конца дренажа 
проксимальнее БСДПК приблизительно на 1 см. 
Применение нитиноловых стентов показано па-
циентам с опухолевым поражением средней и 
проксимальной трети ОЖП, при опухоли 
Клацкина. Для профилактики развития восходя-
щего холангита при поражении интрапанкреати-
ческой части ОЖП и БСДПК постоянное стен-
тирование использовать не следует.
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 Вве де ние
Несмотря на научно-технический прогресс, 

роль паразитов в структуре заболеваемости 
и смертности в последние годы неуклонно возрас-
тает. По данным Госсанэпиднадзора, за прошед-
шие 10 лет заболеваемость таким, казалось бы, 
давно известным и хорошо изученным паразитом, 
как однокамерный эхинококк, увеличилась втрое. 
Болезнь все чаще встречается в неэндемичных 
очагах, где врачи не знакомы или малознакомы 
с основными принципами диагностики и лече-
ния эхинококкоза, что нередко приводит к позд-
нему выявлению заболевания и к досадным 
ошибкам в лечении. Эти факты заставляют уде-
лять большее внимание проблеме эхинококковой 
инвазии. Помимо того что страдают, как прави-
ло, молодые трудоспособные люди, а также дети, 
более чем двум третям пациентов требуется 
хирур гическое лечение. К сожалению, остается 
высокой частота рецидива заболевания, что вы-

зывает вполне понятную неудовлетворенность 
хирургов результатами лечения этой категории 
больных [1–3].

 Биология паразита
Эхинококкоз относится к одному из наиболее 

тяжелых паразитарных заболеваний и в своем 
развитии всегда проходит стадию формирования 
кист. Возбудителем эхинококкоза является це-
пень Echinococcus granulosus, который паразити-
рует у плотоядных животных. Многочисленные 
исследования показали, что эхинококкоз челове-
ка сходен с эхинококкозом животных, и для пол-
ного развития паразита обязательно необходим 
промежуточный хозяин. Промежуточные хозяева 
паразита – человек и сельскохозяйственные 
живот ные. Окончательные хозяева, например со-
баки, заражаются, поедая внутренности живот-
ных с эхинококковыми кистами. Содержащиеся 
в кисте зародышевые элементы (протосколексы 
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и ацефалоцисты) прикрепляются к стенке тонкой 
кишки животного и вырастают, формируются 
взрослые особи. Созревшие членики, содержа-
щие 400–800 онкосфер, отрываются от брюшка 
протосколекса; инфицированные фекалии собак 
загрязняют траву, землю; яйца попадают в ки-
шечник овец, свиней, верблюдов или человека, 
на шерсть собак. Человек может заразиться, гладя 
собаку, употребляя в пищу загрязненные овощи. 
Роль мясных продуктов в росте заболеваемости 
следует признать минимальной, поскольку и 
чело век, и сельскохозяйственные животные яв-
ляются промежуточными хозяевами, а термиче-
ская обработка мяса практически всегда приво-
дит к гибели паразита. Возможность заражения 
через мясо играет роль только у лиц, занятых 
в убое скота, разделке мяса и шкур [3–5]. Рас про-
страненное даже среди некоторых медицинских 
работников мнение о возможности заражения 
здорового человека от больного следует считать 
неверным.

Яйца эхинококка (онкосфера) покрыты обо-
лочкой, которая растворяется под действием 
желу дочного сока. Высвободившиеся паразиты 
проникают через слизистую оболочку кишеч-
ника и через систему воротной вены попадают 
в печень, где развиваются в зрелую кисту. 
Большинство паразитов задерживается в пече-
ночных синусоидах, поэтому от 54 до 84% эхи-
нококковых кист формируется именно в пече-
ни. Отдельные яйца проходят через печень и, 
минуя сердце, задерживаются в легочном ка-
пиллярном русле, что приводит к образованию 
легочных кист (15–20%). Эхинококковое пора-
жение сердца также возможно, но отмечается 
достаточно редко, менее чем у 0,5% больных. 
Это связывают с высокой скоростью потока 
крови через орган. При попадании паразита в 
большой круг крово об ращения образуются 
кисты (10–15%) в селезенке, головном и кост-
ном мозге и т.д. Как казуистические описаны 
наблюдения изолированного эхинококкоза под-
кожной клетчатки ног, связки матки, глаза, щи-
товидной и поджелудочной желе з.

Из зародыша эхинококка медленно развива-
ется материнская киста, представляющая собой 
пузырь, заполненный жидкостью. Стенка эхино-
кокковой кисты состоит из двух оболочек: на-
ружной кутикулярной и внутренней герминатив-
ной (зародышевой). Учитывая, что кутикулярная 
и герминативная оболочки макроскопически 
представлены единой капсулой, в литературе они 
объединены понятием “хитиновая оболочка”. 
Снаружи эхинококковая киста окружена плотной 
соединительнотканной фиброзной капсулой, об-
разующейся в результате защитной реакции про-
межуточного хозяина на продукты метаболизма 
паразита и несущей своеобразную каркасную 
и защитную функции, предохраняя паразита от 
механических повреждений и не прекращаю-
щейся на всем протяжении инвазии “иммунной 
атаки” хозяина [3, 4].

 Диагностика эхинококкоза
Диагностика зачастую представляет трудную 

задачу, что связано с бессимптомным течением 
заболевания в раннем периоде его развития. 
Нередко больные обращаются за медицинской 
помощью, когда паразитарная киста достигает 
значительных размеров вплоть до сдавления со-
седних органов или в связи с прорывом кисты 
в плевральную полость, бронхи и т.д. Ведущим 
методом диагностики является ультразвуковое 
исследование (УЗИ). Метод позволяет диагнос-
тировать эхинококкоз в стадии, когда паразитар-
ные кисты имеют небольшой размер, от 1,5–2 см. 
При УЗИ сама эхинококковая киста представля-
ет собой гипоэхогенное (анэхогенное) образова-
ние с двойным контуром. Это и есть хитиновая 
оболочка, которая выглядит как гиперэхогенный 
внутренний слой кисты. Внутри нее нередко 
определяются множественные гиперэхогенные 
включения – “гидатидный песок” (зародышевые 
элементы эхинококка). Фиброзная капсула пред-
ставлена гиперэхогенным ободком и отделена от 
хитиновой оболочки гипоэхогенным слоем, 
представляющим собой лимфатическую “щель” 
(рис. 1). Ленточная гиперэхогенная структура 
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в просвете кисты (отслоившаяся хитиновая 
оболоч ка), как и дополнительные кистозные 
включения (дочерние кисты), патогномоничны 
только для эхинококковых кист (рис. 2). Диагноз 
эхинококкоза правомерен уже при сочетании 
двух-трех из указанных признаков [5]. 

При размерах кисты порядка 30–40 мм (что 
чаще свидетельствует о ее молодом возрасте) 
эти признаки слабо выражены, что чрезвычайно 
затруд няет дифференциальную диагностику. 
Поэтому при небольших кистах более инфор-
мативна магнитно-резонансная томография 
(МРТ), позволяющая в большинстве наблюде-
ний выявить описанные выше характеристики 
паразитарной кисты (рис. 3). 

Лабораторные методы диагностики при эхи-
нококкозе не являются специфичными и позво-
ляют получить лишь вспомогательную инфор-
мацию для уточнения диагноза. В первую оче-
редь это относится к эозинофилии, выявляемой 
в 18–83% наблюдений. Некоторые авторы отме-
чают характерное для больных эхинококкозом 
повышение числа лейкоцитов, общего белка 
плазмы крови. Число лимфоцитов крови обычно 
уменьшено; все классы иммуноглобулинов крови 
чаще повышены. 

Большое, едва ли не решающее значение 
в диаг ностике имеют иммунологические иссле-
дования. С помощью иммуноферментного ана-
лиза выявляют в крови специфические антитела 
к эхинококку. Высокое содержание специфиче-
ских антител наблюдается у 95% больных с ак-
тивным процессом: при локализации живых кист 
паразита в печени, брюшной полости и забрю-
шинной клетчатке, а также при множественном 
и сочетанном поражении внутренних органов 
человека.

Рис. 1. Ультразвуковая сканограмма. Эхинококковая 
киста печени. Определяется анэхогенное образование с 
базальным усилением, гипоэхогенным ободком и чет-
ким двухконтурным строением стенки.

Рис. 2. Эхинококковые кисты печени: а – магнитно-
резонансная томограмма; б – ультразвуковая сканограм-
ма. Определяются ленточные гиперэхогенные структуры 
(стрелки) в просвете кисты – отслоившаяся хитиновая 
оболочка.

а

б

Рис. 3. Магнитно-резонансная томограмма. Эхино-
кокковая киста печени малых размеров. Хорошо опреде-
ляется двойной контур стенки кисты.
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 Лечение
Наиболее распространенным методом лече-

ния больных эхинококкозом является хирурги-
ческое вмешательство. При этом зачастую риск 
самой операции, в особенности при кистах малых 
размеров в глубине паренхимы органа, превыша-
ет ожидаемый лечебный эффект. Для хирургиче-
ского лечения эхинококкоза разработано три 
типа вмешательств: традиционные открытые, 
лапаро скопические и миниинвазивные чрескож-
ные. Еще 10–15 лет назад миниинвазивные тех-
нологии при лечении больных эхинококкозом 
печени встречали явное неодобрение хирургов 
и откровенное противодействие их внедрению. 
Однако в последние годы по мере накопления 
позитивного опыта наметилась явная тенденция 
к более благосклонному восприятию этих мето-
дов. По данным мировой статистики, в настоя-
щее время миниинвазивные вмешательства при-
меняют почти у трети больных эхинококкозом 
[3, 6]. При этом более склонны к щадящей хирур-
гии специалисты тех стран, которые относятся 
к эндемичным и в которых число больных суще-
ственно больше. В тех же странах, в которых 
болезнь  встречается спорадически, все еще доми-
нирует суперрадикальный подход с преобладани-
ем тотальной перицистэктомии либо резекции 
печени.

Наблюдавшееся в первые годы увлечение ла-
пароскопической технологией при лечении эхи-
нококкоза печени несколько угасло. Такая тен-
денция наметилась как за рубежом, так и в России. 
И связано это с довольно высокой частотой реци-
дива после таких операций [2, 7]. Выяснилось, 
что различные технические приспособления, 
препятствующие попаданию гидатидной жидко-
сти в брюшную полость, по мере сокращения 
полости уже не позволяют надежно исключить 
риск обсеменения. Нередки и интраоперацион-
ные осложнения, порой тяжелые, вплоть до 
комы. Значительной (до 30%) оказалась и частота 
раннего рецидива – через полгода или год после 
операции, что обычно указывает на дефект вме-
шательства. Сдержанное отношение к примене-
нию лапароскопической технологии в лечении 
эхинококкоза печени подтверждает и собствен-
ный опыт – за последние 8 лет отмечено 12 на-
блюдений тотального обсеменения брюшной 
поло сти после лапароскопического удаления 
эхинококковых кист в разных клиниках Москвы. 
При этом следует отметить, что эти 12 человек 
были молодыми женщинами до 35 лет, настаи-
вавшими на выполнении операции лапароско-
пическим способом.

В связи с этим в последние годы показания 
к лапароскопической операции при эхинокок-
козе печени были пересмотрены, и техническая 
доступность кисты уже не рассматривается в ка-
честве одного из основных показаний. Лапаро-

скопические вмешательства целесообразны при 
технической возможности удаления кисты без ее 
вскрытия, т.е. при возможности выполнения так 
называемой идеальной эхинококкэктомии. Такая 
ситуация складывается при краевом, экстраор-
ганном расположении кисты, что встречается 
достаточно редко. Возможно, по мере дальней-
шего совершенствования инструментария эти 
показания будут пересмотрены. 

При необходимости применения лапароско-
пической техники считаем целесообразным вы-
полнение вмешательства в два этапа – с предва-
рительной чрескожной пункцией и противопара-
зитарной обработкой кисты (т.е. переводом 
паразита в неживую форму) с последующей лапа-
роскопической эхинококкэктомией. Представ-
ляется вполне логичным, что двухэтапное лече-
ние не нашло широкого применения как за рубе-
жом, так и в среде отечественных хирургов. 
Во-первых, это существенно увеличивает стои-
мость лечения, во-вторых, возникает необхо-
димость в специалистах как по чрескожным, 
так и по лапароскопическим вмешательствам. А 
уж если результат после применения только чрес-
кожной эхинококкэктомии не хуже и по сути 
очень редко требует дополнительных вмеша-
тельств при полноценном владении методом, 
то контингент больных плавно “перетекает” 
в ведение специалистов по чрескожным вмеша-
тельствам. 

Чрескожная эхинококкэктомия, хоть и полу-
чила широкое применение в последние годы, 
до настоящего времени сопровождается ожив-
ленной дискуссией [2, 3, 8]. После накопления 
определенного опыта метод применим почти 
всегда. Обладаем опытом лечения более 500 боль-
ных эхинококкозом печени с применением ми-
ниинвазивных технологий. Противники таких 
вмешательств в качестве основного аргумента 
в пользу открытых операций приводят существо-
вание трещин, или так называемых “заноз”, 
в фиброзной капсуле, обусловливающих реци-
див, и ратуют за полное удаление капсулы. 
Однако уже накоплен достаточно большой опыт 
миниинвазивных вмешательств, имеются свод-
ные статистические данные, например, среди-
земноморского региона, основанные на более 
чем 20 000 наблюдений. Эти результаты убеди-
тельно показывают, что частота рецидива болез-
ни после чрескожных вмешательств и (тоталь-
ной) перицистэктомии практически одинаковы 
[7, 8]. При этом важно подчеркнуть, что чрескож-
ное вмешательство при эхинококкозе требует 
весьма тщательного соблюдения техники опера-
ции. Основными требованиями являются ис-
пользование при первичном вхождении в кисту 
иглы-катетера и чреспеченочный доступ прове-
дения инструмента. При первичной пункции 
живой эхинококковой кисты абсолютно недопу-
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стимо применение техники Сельдингера. После 
противопаразитарной обработки эффективным 
гермицидом, которым на сегодняшний день яв-
ляется 87% водный раствор глицерина, наступает 
этап собственно эхинококкэктомии, т.е. удале-
ния всех элементов паразита с хитиновой обо-
лочкой. Существенным является возможность 
эхинококкэктомии в возможно ранние сроки. 
Перепробовав множество вариантов расщепле-
ния хитиновой оболочки с использованием фи-
зических, химических и механических факторов, 
мы пришли к выводу, что нет необходимости ус-
ложнять операцию. После обработки глицери-
ном замена иглы-катетера на дренаж достаточно-
го диаметра (не менее 16 Fr) позволяет при опре-
деленном опыте полностью удалить все элементы 
паразита и хитиновой оболочки в первые сутки 
после операции. Возможно ли оставление обо-
лочки в уже обработанной гермицидом кисте? 
Возможно, но нецелесообразно. Почти всегда 
сохраняется остаточная полость, риск нагноения 
которой достоверно почти в 2 раза больше при 
оставленной оболочке.

По мере накопления опыта пересматриваются 
и противопоказания к чрескожным вмешатель-
ствам. Собственный опыт свидетельствует, что 
традиционные противопоказания к чрескожной 
эхинококктомии, такие как расположение кисты 
поверхностно, подкапсульно, внепеченочно, 
близко к магистральным сосудам и протокам 
в ткани печени или вне ее, а также наличие до-
черних кист внутри материнской, весьма относи-
тельны. С накоплением опыта миниинвазивных 
методов такие особенности несколько усложня-
ют выполнение операции, но при квалифициро-
ванном ее исполнении не влияют на результат, 
в том числе и на частоту рецидива.

Главным и по сути единственным противопо-
казанием к чрескожной эхинококкэктомии явля-
ется выход зародышевых элементов за пределы 
фиброзной капсулы – так называемое экзогенное 
почкование. Дело в том, что при таком варианте 
развития кисты нет возможности воздействовать 
гермицидом на отпочковавшийся фрагмент, и это 
почти всегда приводит к рецидиву болезни. 

Каковы основные недостатки чрескожной эхи-
нококкэктомии? Мы столкнулись с тем, что при 
нагноившейся кисте чрезвычайно трудно добить-
ся санации остаточной полости, гипертермия со-
храняется порой больше 10 дней после операции. 
Вероятно, это обусловлено трудным воздействием 
на инфекцию в самой стенке фиброзной капсулы, 
когда промывание полости через дренаж малоэф-
фективно, и системная антибиотикотерапия по 
тем же причинам существенного значения не при-
обретает. Выходом из такой ситуации стало про-
лонгированное применение антисептиков с более 
длительным, до 3–4 ч, оставлением их в полости 
при перекрытом дренаже. 

Еще одна ахиллесова пята чрескожной эхино-
коккэктомии – цистобилиарные свищи. Свищи 
значительно удлиняют время лечения и, казалось 
бы, уменьшают привлекательность технологии. 
Хотя справедливости ради следует отметить, что 
они с такой же частотой встречаются и после от-
крытых вмешательств, но не вызывают столь не-
гативного отношения у многих хирургов. По всей 
видимости, это связано с тем, что при открытых 
вмешательствах есть возможность тотчас их 
ушить при условии обнаружения в ходе опера-
ции. К сожалению, традиционные способы борь-
бы с локальной желчной гипертензией, такие как 
назобилиарное дренирование или папиллосфин-
ктеротомия, существенно не влияют на сроки 
закрытия свищей. Перепробовав различные 
склерозанты, клеи и т.д., мы пришли к выводу, 
что пока оптимальным является использование 
фибринового клея – мощного стимулятора реге-
нерации, полученного из фибрина сыворотки 
человека и обладающего помимо регенераторной 
способности высоким кровоостанавливающим 
потенциалом. При этом фибриновым клеем не 
следует заполнять свищевой канал или началь-
ную часть желчного протока, а обрабатывать 
только ближайшие к свищу участки стенки оста-
точной полости, и на 2–3-и сутки возникающий 
вал регенерации закрывает свищ.

Еще один важный вопрос – что делать с оста-
точной полостью после операции? Однозначного 
ответа на этот вопрос пока нет. Опытным путем 
установили, что у детей практически всегда оста-
точные полости самостоятельно закрываются 
к первому году после операции. У взрослых со-
кращение объема полости происходит реже, но 
попытки повторных вмешательств для дополни-
тельного склерозирования полости только усугу-
бляют ситуацию. Опыт показывает, что остаточ-
ные полости требуют выжидательной тактики и 
динамического наблюдения. Чем больше сроки 
наблюдения, тем меньше число больных с оста-
точной полостью. И в то же время чем чаще 
повтор ное вмешательство, тем ригиднее и устой-
чивее к воздействиям становятся стенки кисты. 
В принципе становится очевидным, что суще-
ствование остаточной полости малых размеров, 
порядка 4–5 см, не оказывает существенного 
влияния ни на функцию печени, ни на организм 
в целом. Выработанного международного алго-
ритма в этом отношении пока нет, поэтому в из-
ложенных рекомендациях опираемся только на 
собственный опыт.

Стоит коснуться и традиционных открытых 
методов лечения эхинококкоза печени. С нако-
плением опыта сформировались четкие показа-
ния к выполнению лапаротомии при эхинокок-
козе. Здесь стоит подчеркнуть, что в настоящее 
время необходимость большой травматичной 
операции нередко обусловлена в том числе обсе-
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менением брюшной полости после несоблю-
дения правил анти- и апаразитарности при пре-
дыдущем лапароскопическом или чрескожном 
вмешательстве.

Общее стремление к минимизации травма-
тичности операции затронуло и традиционную 
хирургию эхинококкоза печени. Доказано, что 
простая эхинококкэктомия, заключающаяся во 
вскрытии и противопаразитарной обработке 
кисты с последующим удалением оболочек и при 
необходимости капитонажем остаточной поло-
сти, дает столь же удовлетворительные отдален-
ные результаты в отношении рецидива заболева-
ния, как и тотальная перицистэктомия или резек-
ция печени, т.е. полное удаление кисты даже 
вместе с фиброзной капсулой. Понятно, что такая 
операция является более травматичной, есте-
ственно увеличивая частоту послеоперационных 
осложнений. Так называемая теория рецидивиро-
вания через имеющиеся “занозы” в фиброзной 
капсуле в целом надуманна, не подкреплена 
убеди тельными аргументами и не обосновывает 
необходимости столь агрессивного подхода к ле-
чению этих больных.

Несмотря на совершенствование техники 
вмешательства, соблюдение принципов анти- 
и апаразитарности, внедрение различных хими-
ческих и физических методов воздействия на 
паразита, использование совершенного инстру-
ментария, частота рецидива заболевания остает-
ся высокой и достигает 12–33%. Поэтому огром-
ное влияние на результаты лечения оказывает 
последующая химиотерапия, или противогель-
минтная терапия. Она необходима и для воздей-
ствия на отсевы эхинококка малых размеров, не 
доступные современным методам диагностики. 
Несколькими многоцентровыми исследования-
ми, в которых участвовал и авторский коллектив, 
доказано, что курс специфических противопара-
зитарных препаратов строго обязателен для пред-
упреждения рецидива болезни, даже после иде-
ально выполненной операции. Эти положения 
закреплены и в резолюции конгресса Ассоциации 
хирургов-гепатологов России и стран СНГ 2014 г.

Наиболее эффективными и общепринятыми 
препаратами, воздействующими на гидатидоз-
ный эхинококк, являются албендазол и его ана-
логи. Досадно отметить, но хирурги не очень 
охотно рекомендуют больным послеоперацион-
ное медикаментозное лечение. Преобладает 
точка зрения о чрезвычайной токсичности пре-
парата, что не соответствует действительности. 
Более того, химиотерапия оправданна и в каче-
стве самостоятельного метода лечения при ки-
стах размерами до 30 мм и менее, особенно при 
легочном эхинококкозе. Подчеркнем, однако, 
что при кисте больших размеров показано обяза-
тельное оперативное лечение в том или ином 

объеме, поскольку применение в этом случае 
только албендазола малоэффективно. 

 Заключение
Таким образом, научные достижения послед-

них лет кардинально изменили подходы к диаг-
ностике и выбору метода лечения больных эхи-
нококкозом. Новые аспекты морфологии парази-
та показали, что результатом применения 
современных высокоинформативных инструмен-
тальных методов исследования является не просто 
констатация факта наличия кисты, но и указание 
в протоколе исследования ее характеристик, раз-
меров, характера содержимого, ее формы, описа-
ние формы дочерних кист, наличие экзо-/эндо-
генно почкующихся кист, степени их проник-
новения в фиброзную капсулу. Наиболее 
эффек тивными признаны УЗИ и МРТ. При этом 
выявление кистозных образований практически 
всегда требует проведения серологических реак-
ций на эхинококкоз; больные эхинококкозом, 
независимо от размеров и локализации кист, не 
подлежат динамическому наблюдению и должны 
быть направлены в хирургический стационар, 
обладающий опытом лечения этой категории 
больных. Обязательным является комплексный 
подход, включающий применение послеопераци-
онной противогельминтной терапии. Хирурги-
ческому лечению подлежат все эхинококковые 
кисты размером более 3 см. Выбор способа вме-
шательства основывается на технических воз-
можностях стационара и характеристиках кисты. 
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Билиарная декомпрессия при механической 
желтухе опухолевого генеза

Тарабукин А.В.1, 2, Мизгирёв Д.В.1, 2, Эпштейн А.М.1, 2, 

Поздеев В.Н.1, 2, Поздеев С.С.2, Дуберман Б.Л.1, 2

1 Кафедра хирургии ГБОУ ВПО “Северный государственный медицинский университет” МЗ РФ; 

163061, Архангельск, Троицкий просп., д. 51, Российская Федерация
2 ГБУЗ Архангельской области “Первая городская клиническая больница им. Е.Е. Волосевич”; 

163045, Архангельск, ул. Суворова, д. 1, Российская Федерация

Ïå÷åíü è æåë÷íûå ïóòè 

Цель. Определение оптимального способа и изучение результатов миниинвазивной билиарной декомпрессии 

при механической желтухе опухолевого генеза.

Материал и методы. Билиарная декомпрессия выполнена 59 больным, рандомизированым на группы чрескож-

ного дренирования (n = 33) и транспапиллярного стентирования (n = 26). Вторым этапом в проспективной 

группе больных (n = 159) применена приоритетная тактика транспапиллярной билиарной декомпрессии.

Результаты. Транспапиллярное и (или) чрескожное дренирование желчных путей успешно осуществлено всем 

больным. Отмечена высокая эффективность купирования синдрома холестаза: уровень билирубина сыворот-

ки крови снижался на 39,2, 53,9 и 77,0% на 3-и, 7-е и 14-е сутки после дренирования соответственно. Выявлена 

более низкая частота осложнений у больных с транспапиллярной декомпрессией желчных путей (7,7%) 

по сравнению с чрескожной (30,3%, p = 0,032), при равной клинической эффективности и летальности 

(p = 0,316). В проспективной группе из 159 больных транспапиллярное стентирование (63%) было неэффек-

тивным в 31 (29,9%) наблюдении, что потребовало дополнительного эндоскопического лечения либо чрес-

кожной холангиостомии. Летальность составила 13,8% (n = 22).

Заключение. Учитывая более низкую частоту осложнений при равной эффективности и летальности при меха-

нической желтухе опухолевого генеза, может быть рекомендовано эндоскопическое транспапиллярное стен-

тирование. При невозможности его выполнения по техническим или анатомическим причинам следует 

выполнять чрескожное дренирование желчных путей с первичной или отсроченной реканализацией опухоле-

вой стриктуры. Используемый алгоритм позволяет дифференцированно подходить к выбору метода билиар-

ной декомпрессии и улучшить результаты лечения.

Клю че вые сло ва: механическая желтуха, декомпрессия, транспапиллярное стентирование, чрескожная 

чреспеченочная холангиостомия.

Biliary Decompression in Malignant Obstructive Jaundice

Tarabukin А.V.1, 2, Mizgirev D.V.1, 2, Epshtein A.M.1, 2, 

Pozdeev V.N.1, 2, Pozdeev S.S.2, Duberman B.L.1, 2

1 Chair of Surgery of Northern State Medical University, Ministry of Health of the Russian Federation; 

51, Troitskiy prospekt, Arkhangelsk, 163061, Russian Federation
2 Е.Е. Volosevich First City Clinical Hospital; 1, Suvorova str., Arkhangelsk, 163045, Russian Federation

Aim. Determination of optimal method and study of results of minimally invasive biliary decompression in neoplastic 

obstructive jaundice.

Materials and Methods. Biliary decompression was performed in 59 patients who were divided into groups of 

percutaneous drainage (n = 33) and transpapillary stenting (n = 26). In the second stage priority tactic of transpapillary 

biliary decompression was used in the prospective group of patients (n = 159).

Results. Transpapillary and/or percutaneous biliary drainage was performed in all patients. There was high efficiency of 

cholestasis syndrome relief (serum bilirubin levels decreased by 39.2%, 53.9% and 77.0% at 3, 7 and 14 day after surgery 

respectively). Lower incidence of complications was revealed in patients after transpapillary decompression (n = 2; 7.7%) 

compared with percutaneous technique (n = 10; 30.3%, p = 0.032). Herewith clinical effectiveness and mortality were 

similar (p = 0.316). In the prospective group of 159 patients transpapillary stenting (n = 107; 63%) was ineffective in 31 

case (29.9%), that required additional endoscopic treatment (n = 12) or percutaneous biliary drainage (n = 19). 

Mortality rate was 13.8% (22 patients).

Conclusion. Endoscopic transpapillary stenting can be recommended in malignant obstructive jaundice management 

because of low incidence of complications and equal effectiveness and mortality. Percutaneous biliary drainage with 

primary or delayed recanalization of malignant stricture should be done if transpapillary stenting is impossible due to 

technical or anatomical aspects. The algorithm provides differentiated approach to choice of biliary decompression 

method and improves treatment outcomes.

Key words: obstructive jaundice, decompression, transpapillary stenting, percutaneous transhepatic cholangiostomy.
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БИЛИАРНАЯ ДЕКОМПРЕССИЯ ПРИ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХЕ...                                               Тарабукин А.В. и др.

 Вве де ние
В настоящее время повсеместно наблюдается 

значительный рост числа больных онкологиче-
ского профиля [1–3]. У большинства пациентов 
опухоль гепатопанкреатодуоденальной зоны, ос-
ложненная механической желтухой, неизлечима 
[4]. Поэтому билиарная декомпрессия является 
важным компонентом паллиативного лечения, 
позволяющим купировать желтуху, обеспечить 
пациентам возможность специального лечения, 
включая оперативное, химиолечение и локореги-
онарную терапию [3, 5, 6]. Алгоритм диагности-
ки, правильно выбранная тактика во многом 
определяют прогноз и качество жизни у этой ка-
тегории больных. Чрескожная чреспеченочная 
холангиостомия (ЧЧХС) и эндоскопическое 
транспапиллярное билиарное стентирование яв-
ляются традиционными вмешательствами в ле-
чении обтурации желчевыводящих путей (ЖВП) 
[1, 3, 4]. Однако, несмотря на то что эффектив-
ность отдельных видов декомпрессивных били-
арных вмешательств была продемонстрирована 
в целом ряде исследований [2, 4, 5, 7, 8], выбор 
способа декомпрессии ЖВП при механической 
желтухе опухолевого генеза до сих пор остается 
актуальной проблемой [1, 4, 7–9].

Цель исследования – изучение эффективно-
сти и определение оптимального способа мини-
инвазивной билиарной декомпрессии при меха-
нической желтухе опухолевого генеза.

 Материал и методы
Проведено проспективное исследование груп-

пы больных механической желтухой опухолевого 
генеза с 2007 по 2012 г. Исследование состояло из 
двух этапов. На первом этапе для определения 
оптимального способа декомпрессии ЖВП про-
ведено проспективное исследование результатов 
лечения больных механической желтухой опухо-
левого генеза за период с 2007 по 2009 г. в двух 
рандомизированных группах. В первую группу 
(55,9%) включили больных, которым выполнена 
ЧЧХС с пункцией ЖВП под контролем ультра-
звукового исследования (УЗИ) иглой 18G мето-
дом “свободной руки” с наружным билиарным 
дренированием под рентгенологическим контро-
лем полиуретановым дренажом 10–12 Fr, с пер-
вичной или отсроченной реканализацией зоны 
сужения и наружновнутренним дренированием. 
Во вторую группу (44,1%) включены пациенты 
с эндоскопическим транспапиллярным билиар-
ным стентированием, которым проводили эндо-
скопическую ретроградную холангиопанкреати-
кографию (ЭРХПГ) двухканальной канюлей, 
папиллотомию, реканализацию зоны сужения 
проводником с гидрофильным покрытием 
(Terumo), стентирование полиэтиленовым стен-
том 7–10 Fr длиной 8–10 см.

В исследование включали всех пациентов 
с механической желтухой опухолевого генеза. 
Исключены из исследования больные с невоз-
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можностью ЭРХПГ, потребовавшие ЧЧХС (не-
доступность большого сосочка двенадцатиперст-
ной кишки (БСДПК), высокая стриктура ЖВП) 
в группе рандомизированных для транспапил-
лярного стентирования (n = 5). Рандомизация 
осуществлялась методом “конвертов”. Сформи-
рована база данных, в которой фиксировали 
пока затели общеклинического, лабораторного, 
инструментального статуса пациента в день по-
ступления, на 3-и, 7-е, 14-е сутки с момента 
декомп рессии. Для сравнения групп больных 
изу чены динамика уровня билирубина после 
декомп рессии, число и характер осложнений, 
госпитальная летальность. В качестве осложне-
ний регистрировали события, соответствующие 
III степени (осложнения, требующие оператив-
ного, эндоскопического или радиологического 
вмешательства), IV степени (опасные для жизни 
осложнения, требующие пребывания пациента 
в отделении интенсивной терапии), V степени 
(приведшие к летальному исходу) по известной 
классификации [10, 11].

На втором этапе для определения результатов 
применения выбранной приоритетной тактики 
транспапиллярной билиарной декомпрессии 
проводилось исследование проспективной груп-
пы больных с 2009 по 2012 г. (n = 159). Оценивали 
число и характер осложнений по указанной клас-
сификации, частоту перехода от транспапилляр-
ного к чрескожному вмешательству, необходи-
мость повторных операций, летальность.

Статистическую обработку данных выполня-
ли с использованием пакета SPSS for Windows, 
версия 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 
Обработка вариационных рядов включала расчет 
средних величин (M), стандартного отклонения 
средней, медианы. При сравнении полученных 
показателей использовались непараметрические 
критерии χ2 Пирсона, точный критерий Фишера, 
U-критерий Манна–Уитни. Критический уро-
вень значимости в исследовании принимался 
равным 95% (p < 0,05).

 Результаты и обсуждение
На первом этапе исследования рандомизиро-

ванная группа больных состояла из 35 женщин 
и 24 мужчин, возраст больных варьировал от 38 
до 87 лет (средний возраст 64,7 ± 12,5 года). 
Сравнительный анализ не выявил статистически 
значимых отличий полового (χ2 = 0,578; p = 0,447) 
и возрастного (U = 370,5; p = 0,371) состава 
групп. Первичная причина механической желту-
хи включала аденокарциному головки поджелу-
дочной железы (n = 42; 71,1%), опухоль БСДПК 
(n = 3; 5,1%), рак желчного пузыря (n = 1; 1,7%), 
холангиокарциному (n = 6; 10,2%), метастатиче-
ское поражение печени (n = 4; 6,8%), прораста-
ние прочих опухолей пищеварительного тракта 
в ЖВП (n = 3; 5,1%).

При поступлении средний уровень билируби-
на составил 245,5 ± 156,0 мкмоль/л (медиана 
193,0 мкмоль/л). В группе чрескожного дрени-
рования средний уровень билирубина сыворот-
ки крови составил 243,1 ± 130,0 мкмоль/л (меди-
ана 203,4 мкмоль/л), в группе транспапиллярно-
го стентирования – 248,5 ± 186,6 мкмоль/л 
(медиана 188,7 мкмоль/л). При сравнительном 
анализе уровней билирубина при поступлении 
в стационар межгрупповые отличия не значимы 
(U = 375,5; p = 0,414). Также не выявлено значи-
мых отличий между группами при сравнении 
показателей синдромов холестаза (активность 
гамма-глутамилтранспептидазы (U = 334,0; 
p = 0,694), щелочной фосфатазы (U = 357,0; 
p = 0,799)) и цитолиза (активность аспартатами-
нотрансферазы (U = 402,0; p = 0,68) и аланин-
аминотрансферазы (U = 403,0; p = 0,691)).

Желчные пути в группах были дренированы 
у всех больных. После трех дней декомпрессии 
средний уровень билирубина снизился до 149,3 ±
± 112,7 мкмоль/л (медиана 114,5 мкмоль/л) – 
снижение на 39,2% от исходного. В группе чрес-
кожного дренирования уровень билирубина 
сыворот ки крови составил 143,4 ± 95,7 мкмоль/л 
(медиана 110,5 мкмоль/л), в группе транспапил-
лярного стентирования – 156,5 ± 132,4 мкмоль/л 
(медиана 123,0 мкмоль/л). На 7-е сутки после 
дренирования средний уровень билирубина сни-
зился до 113,2 ± 125,3 мкмоль/л (медиана 
76,6 мкмоль/л) – на 53,9% от исходного. По груп-
пам – 105,0 ± 71,3 мкмоль/л (медиана 
78,0 мкмоль/л) и 123,0 ± 170,0 мкмоль/л (медиа-
на 71,2 мкмоль/л). На 14-е сутки средний уро-
вень билирубина снизился до 56,5 ± 41,5 мкмоль/л 
(медиана 42,6 мкмоль/л) – на 77,0% от исходно-
го. По группам уровень билирубина составил 
58,7 ± 42,9 мкмоль/л (медиана 43,0 мкмоль/л), 
52,8 ± 40,1 мкмоль/л (медиана 41,5 мкмоль/л). 
Различия в снижении среднего уровня билируби-
на до и после декомпрессивных вмешательств на 
всех временных отметках при сравнении между 
группами не были статистически значимыми 
(на 3-и сутки U = 404,0; p = 0,851, на 7-е сутки 
U = 362,0; p = 0,511, на 14-е сутки U = 173,0; 
p = 0,551).

При механической желтухе опухолевого гене-
за общее число осложнений, которые могли быть 
отнесены к III, IV, V степеням по классификации 
Dindo–Сlavien, после билиарной декомпрессии 
составило 11 (18,6%) наблюдений. При чрескож-
ном дренировании ЖВП послеоперационные 
осложнения развились у 10 (30,3%) больных. 
Послеоперационный период осложнился нена-
пряженным пневмотораксом (n = 1), потребовав-
шим дренирования плевральной полости; желу-
дочно-кишечным кровотечением вследствие 
синдрома Меллори–Вейса (n = 1), купирован-
ным гемостатической терапией; желчеистечени-
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ем помимо холангиостомы (n = 2), что потребо-
вало смены холангиостомы на дренаж большего 
диаметра; полиорганной недостаточностью 
(ПОН) (n = 4) – лечение в отделении интенсив-
ной терапии; наружной миграцией холангиосто-
мы (n = 1) – выполнена повторная ЧЧХС; крово-
течением по холангиостоме (n = 1), остановлен-
ным обтурацией дренажа и гемостатической 
терапией. При транспапиллярном стентирова-
нии осложнения отмечены у 2 (7,7%) больных: 
в одном наблюдении после ЭРХПГ развился 
острый некротический панкреатит, геморрагиче-
ский панкреонекроз, потребовавший лечения 
в отделении интенсивной терапии; в другом на-
блюдении развилась ПОН. Таким образом, при 
сравнении числа осложнений по группам уста-
новлено, что послеоперационный период чаще 
осложнялся при чрескожном дренировании 
ЖВП (χ2 = 4,589; p = 0,032).

Всего после операции умерло 11 (18,6%) боль-
ных. После чрескожного дренирования ЖВП 
умерло 8 (24,2%) пациентов, средний возраст 
которых составил 74,5 ± 8,1 года: у 4 больных раз-
вилась ПОН, связанная с прогрессированием 
эндотоксикоза, у одного больного развилось кро-
вотечение по холангиостоме (n = 1); в одном на-
блюдении смерть наступила в связи с прогрес-
сированием и декомпенсацией сопутствующих 
заболеваний. При транспапиллярном стентиро-
вании летальный исход наступил у 3 больных 
(средний возраст 77,3 ± 8,7 года), причина ле-
тальных исходов – прогрессирование и деком-
пенсация сопутствующих заболеваний. 
Выявленные различия в летальности по группам 
статистически не значимы (p = 0,316).

На втором этапе проанализирована сплошная 
проспективная выборка больных за период с 2009 
по 2012 г. Наблюдали 159 пациентов с механиче-
ской желтухой опухолевого генеза – 88 (55,3%) 
женщин и 71 (44,7%) мужчина, средний возраст 
больных составил 64,8 ± 11,8 года (медиана 
65 лет). Учитывая данные первого этапа исследо-
вания, приоритетным способом декомпрессии 
ЖВП было транспапиллярное билиарное стен-
тирование полиэтиленовыми стентами 8–10 Fr 
(n = 107; 67,3%). При этом ЧЧХС как метод де-
компрессии выполнили 52 (32,3%) больным 
с недо ступным БСДПК, при технических про-
блемах, препятствующих транспапиллярной де-
компрессии. Неэффективность транспапилляр-
ного стентирования (n = 31, 29,0%) потребовала 
дополнительного эндоскопического вмешатель-
ства (12 наблюдений) либо ЧЧХС (19 больных), 
в том числе с последующим применением метода 
“рандеву”.

При использовании принятого подхода к де-
компрессии ЖВП послеоперационный период 
осложнился у 10 (6,3%) больных: при чрескож-
ном дренировании ЖВП (n = 52) – у 4 (7,7%) 

больных, при ЧЧХС после неэффективного 
транспапиллярного стентирования (n = 31) – 
у 3 (9,8%), при транспапиллярном стентиро-
вании (n = 78) – в 3 (3,8%) наблюдениях. 
Летальных исходов в исследуемой группе оказа-
лось 22 (13,8%), причем у 18 пациентов причиной 
смерти была определена прогрессирующая ПОН 
на фоне злокачественного опухолевого процесса. 
После ЧЧХС умерло 11 (21,2%) больных, после 
ЧЧХС и неэффективной эндоскопической де-
компрессии (n = 31) – 6 (19,4%), после транспа-
пиллярного стентирования (n = 78) – 5 (6,4%) 
пациентов.

После декомпрессии ЖВП всем больным про-
водилось дообследование для оценки резекта-
бельности опухолевого процесса. Применяли 
компьютерную томографию с болюсным контра-
стированием и эндо-УЗИ с биопсией лимфоуз-
лов. Опухоль признана резектабельной лишь 
у 24 (15,1%) больных. В остальных наблюдениях 
подтверждали опухолевый характер поражения, 
верифицировали морфологическую принадлеж-
ность, уточняли показания к билиарному стенти-
рованию нитиноловыми стентами и комбини ро-
ванному лечению.

Механическую желтуху вызывают преимуще-
ственно опухолевые заболевания головки под-
желудочной железы, ЖВП и метастатическое 
поражение гепатодуоденальной зоны. Клини-
ческий эффект билиарной декомпрессии опре-
деляется лечебным алгоритмом, в основу кото-
рого должны быть положены миниинвазивные 
подходы. По нашим данным, технический успех 
транспапиллярного и (или) чрескожного дре-
нирования ЖВП отмечен у всех больных. При 
использовании миниинвазивных методов декомп-
рессии отмечается высокая эффективность купи-
рования синдрома холестаза. Уровень билируби-
на сыворотки крови снижался на 39,2, 53,9 
и 77,0% на 3-и, 7-е и 14-е сутки после дренирова-
ния соответственно. При анализе полученных 
данных выявлена более низкая частота осложне-
ний у больных с транспапиллярной декомпресси-
ей ЖВП по сравнению с чрескожной (p = 0,032), 
при равной клинической эффективности и ле-
тальности.

При лечении этой категории больных госпи-
тальная летальность составила более 10%. У боль-
шинства больных основной причиной смерти 
стала прогрессирующая ПОН. Летальный исход, 
ассоциированный с миниинвазивным вмеша-
тельством, отмечен лишь у 3,3% больных. 
Повышенный риск неблагоприятного исхода 
связан с местным распространением опухолевого 
процесса, частым метастатическим поражением 
печени, тяжестью сопутствующих заболеваний, 
пожилым и старческим возрастом больных. 
Средний возраст умерших пациентов в исследуе-
мых группах составил 70,4 ± 10,4 года.
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 Заключение
В качестве операции первой линии при меха-

нической желтухе опухолевого генеза может быть 
рекомендовано эндоскопическое транспапил-
лярное стентирование ЖВП. При невозможно-
сти его выполнения по техническим или анато-
мическим причинам следует выполнять чрескож-
ное дренирование ЖВП с первичной или 
отсроченной реканализацией опухолевой стрик-
туры.
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Эндоскопическое билиарное стентирование 
при опухолевой механической желтухе

Маады А.С., Карпов О.Э., Стойко Ю.М., Ветшев П.С., Бруслик С.В., Левчук А.Л.

ФГБУ “Национальный медико-хирургический центр им. Н.И. Пирогова” Минздрава России; 

105203, Москва, ул. Нижняя Первомайская, д. 70, Российская Федерация 

Ïå÷åíü è æåë÷íûå ïóòè 

Цель работы – определение возможностей эндоскопического ретроградного билиарного стентирования при 

опухолевой механической желтухе, сравнение отдаленных результатов дренирования пластиковыми и само-

расширяющимися металлическими стентами.

Материал и методы. Анализировали результаты эндоскопических методов диагностики и лечения неопера-

бельных пациентов с опухолевой механической желтухой, а также частоту ранних и отдаленных осложнений 

билиарного стентирования как окончательного метода лечения. Общее число пациентов составило 160 чело-

век. В 1-й группе (n = 80) для дренирования желчных протоков использовали пластиковые билиарные стенты 

3–3,5 мм (10–11,5 Fr), во 2-й группе (n = 80) – покрытые металлические саморасширяющиеся стенты 8–10 мм 

(28–30 Fr). В диагностике применяли ультразвуковое исследование (УЗИ), компьютерную томографию, эндо-

УЗИ и эндоскопическую ретроградную холангиопанкреатикографию. 

Результаты. Ранние послеоперационные осложнения в 1-й группе имели место у 7 (8,7%) больных, во 2-й 

группе – у 5 (6,7%). Отдаленные осложнения в виде рецидива механической желтухи и (или) холангита в раз-

ные сроки после выписки отмечены в 1-й группе в 2 раза чаще (у 28 из 80 пациентов), чем во 2-й группе 

(у 12 из 80 пациентов), что потребовало повторной госпитализации и рестентирования. Опухолевый дуоде-

нальный стеноз развился у 20 (12,5%) больных, средний срок – 8,2 мес.

Заключение. Эндоскопическое ретроградное стентирование может применяться в качестве эффективного 

окончательного метода дренирования желчных протоков у неоперабельных больных с опухолями панкреато-

дуоденальной зоны, осложненными механической желтухой. Срок функционирования пластиковых билиар-

ных стентов составлял 119,9 ± 131,4 дня (4 мес). Срок функционирования саморасширяющихся металличе-

ских стентов у 71 больного составил 257,5 ± 91,3 дня (8,6 мес). Совершенствование аппаратуры и инструмен-

тария, применение сочетанных антеградных методов и вмешательств под контролем эндоУЗИ, предва рительная 

установка пилородуоденальных саморасширяющихся стентов при дуоденальном стенозе позволяют обойти 

ранее существовавшее ограничение в виде опухолевого сужения двенадцатиперстной кишки. 

Клю че вые сло ва: эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатикография (ЭРХПГ), эндоскопическая папилло-

сфинктеротомия (ЭПСТ), опухолевая механическая желтуха, билиарное стентирование.

Endoscopic Biliary Stenting for Malignant Obstructive Jaundice 

Maady A.S., Karpov O.E., Stoyko Yu.M., Vetshev P.S., Bruslik S.V., Levchuk A.L. 

N.I. Pirogov National Medical Surgical Center of the Russian Health Ministry; 

70, Nizhnyaya Pervomayskaya str., Moscow, 105203, Russian Federation

Aim. To identify opportunities for endoscopic retrograde biliary stenting for malignant obstructive jaundice and to 

compare long-term results of stenting using plastic and self-expanding metal stents.

Material and Methods. We analyzed the results of endoscopic methods of di-agnostics and treatment of inoperable 

patients with malignant obstructive jaundice, as well as incidence of early and late complications of biliary stenting as 

the final treatment. Total number of patients were 160 people which were divided into 2 groups by 80 patients. In the 

1st group plastic biliary stents with the diameter of 3–3.5 mm (10–11.5 Fr) were used for bile ducts drainage. In the 

2nd group covered self-expanding metal stents with the diameter of 10 mm (28–30 Fr) were applied. All patients 

underwent a comprehensive diagnostic program including traditional ultrasound (US), computer tomography (CT), 

EUS (EUS) and endoscopic retrograde cholangiopancreaticography (ERCP). 

Results. Early postoperative complications were observed in 7 (8.7%) and 5 (6.7%) patients in the 1st and 2nd group 

respectively. Remote complications such as recurrent obstructive jaundice and/or cholangitis in various time periods 

after discharge occurred 2 times more often in the 1st group (28 out of 80 patients) than in the 2nd group (12 out of 

80 patients) that required repeated hospitalizations and re-stenting. Malignant duodenal stenosis arose in 20 (12.5%) 

patients. Average time was 8.2 months.

Conclusion. Endoscopic retrograde stenting can be used as an effective final method of bile ducts decompression in 

patients with inoperable pancreatobiliary tumors complicated by obstructive jaundice. The term of plastic biliary and 

self-expanding metal stents function was 119.9 ± 131.4 days (4 months) and 257.5 ± 91.3 days (8.6 months) respectively.
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 Вве де ние
Диагностика и лечение механической желтухи 

(МЖ) опухолевой этиологии остаются одной из 
трудно решаемых до настоящего времени задач 
клинической хирургии. МЖ ведет к быстрому 
нарастанию печеночной недостаточности (ПН) и 
возникновению других тяжелых осложнений 
(желудочно-кишечные кровотечения, гнойный 
холангит, абсцессы печени, билиарный сепсис, 
энцефалопатия), что в 14–27% наблюдений не-
минуемо приводит к летальному исходу [1–2]. 
Выполнение хирургических радикальных и пал-
лиативных операций на фоне высокой гипер-
билирубинемии сопряжено с большим риском 
развития осложнений (54–60%) и летальности 
(9,8–15%). Несмотря на внедрение в клини-
ческую практику лечебных учреждений новых 
методов диагностики (ультразвукового исследо-
вания (УЗИ), компьютерной томографии, маг-
нитно-резонансной томографии в холангиоген-
ном режиме, эндоскопии, эндоУЗИ), а также 
применение миниинвазивных технологий (лапа-
роскопических, эндоскопических, ультразвуко-
вых, рентгентелевизионных), вопросы своевре-
менной диагностики и рациональной лечебной 
тактики при МЖ остаются одними из наиболее 
сложных в хирургической гастроэнтерологии. 
Результаты лечения злокачественных опухолей 
органов гепатопанкреатодуоденальной зоны 
(ГПДЗ), осложнившихся обтурационной желту-
хой, во многом зависят не только от стадии опу-
холевого процесса, но и от степени и длительно-
сти гипербилирубинемии, точного определения 

характера желтухи, уровня и причины обтурации 
желчных протоков, времени и адекватности де-
компрессии и других причин [3].

Вместе с тем миниинвазивные технологии 
имеют и ряд существенных недостатков, огра-
ничивающих их применение. После установки 
билиарного стента происходит его регулярная 
окклюзия за счет отложения солей желчных 
кислот и бактериальных депозитов [4–5]. Ок-
клюзия пластикового стента диаметром 2–3 мм 
приводит к рецидиву МЖ и холангита с часто-
той примерно раз в 3–4 мес, что вынуждает 
вновь госпитализировать больных для рестенти-
рования или применять альтернативный способ 
дренирования.

Срок функционирования саморасширяю-
щихся металлических стентов (СМС) достигает 
8–10 мес, а с появлением стентов с полимерным 
покрытием – 12–16 мес. Это позволяет рассма-
тривать билиарное эндопротезирование стента-
ми этой конструкции в качестве основного этапа 
паллиативного лечения опухолевой МЖ [6–10].

 Материал и методы
В НМХЦ им. Н.И. Пирогова (Москва) и НОЦ 

абдоминальной хирургии и эндоскопии РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова на базе ГКБ № 31 (Москва) 
выполнено эндоскопическое ретроградное били-
арное стентирование как окончательное лечение 
160 неоперабельным пациентам с III–IV стадией 
злокачественных опухолей органов ГПДЗ, ос-
ложненных МЖ. Все пациенты с дистальным 
опухолевым блоком желчных протоков были раз-

Key words: endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP), endoscopic sphincterotomy (EST), malignant obstruc-

tive jaundice, biliary stenting.
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pyloroduodenal self-expanding stents allow to bypass pre-existing limitation with duodenal neoplastic stenosis.
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делены на 2 группы по 80 больных. В 1-й группе 
пациентов выполнена установка пластикового 
стента диаметром 8,5 или 10 Fr, во 2-й группе вы-
полнена установка покрытого СМС диаметром 
10 мм. Исключались пациенты, у которых не 
удалось выполнить эндоскопическую ретроград-
ную установку билиарного стента (у них были 
применены альтернативные методы дренирова-
ния желчных протоков), пациенты с уровнем 
опухолевого стеноза менее чем 2 см от конфлю-
энса желчных протоков, а также пациенты с вы-
полненной заменой обтурированного пласти-
кового стента на СМС на фоне рецидива МЖ. 
Также из исследования исключали пациентов, 
у которых не удавалось проследить отдаленные 
результаты установки стента и срок жизни. 
В обеих группах пациентов анализировали часто-
ту послеоперационных осложнений и леталь-

ность, а после выписки из стационара – срок 
функционирования стентов без рецидива меха-
нической желтухи и (или) холангита, частоту раз-
ви тия опухолевого дуоденального стеноза и про-
должительность жизни. В 1-й группе женщин 
было 51, мужчин – 29, во 2-й группе женщин 
было 45, мужчин – 35. Возраст больных варьи-
ровал от 32 до 94 лет (табл. 1). Комплексное об-
следование позволило установить причину МЖ 
(табл. 2). При определении стадии опухолей 
ГПДЗ руководствовались классификацией TNM 
в редакции 2009 г. (табл. 3). 

Диагностика характера желтухи, уровня и при-
чины окклюзии желчевыводящих путей выпол-
нялась в течение 1–5 сут от поступления. Оценка 
ПН проводилась по модифицированной балль-
ной классификации ПН [11] при механической 
желтухе (табл. 4, 5).

Таблица 1. Клиническая характеристика больных

                                             
Характеристика

                                    Группа больных

  1-я 2-я

 Число наблюдений, абс. 80 80

 Средний возраст, лет 71,7 ± 8,5 67,5 ± 8,1

 Уровень билирубинемии, мкмоль/л 202,4 ± 90,2 190,1 ± 85,2

 Продолжительность “желтушного” периода до дренирования, сут      13 ± 10,5 10,1 ± 7,5

 Число больных с субкомпенсированной ПН, абс. (%) 43 (53,7) 46 (57,5)

 Число больных с декомпенсированной ПН, абс. (%) 31 (38,7) 28 (35)

Таблица 3. Характеристика опухолей ГПДЗ по классификации TNM

                                                                                       Группа больных
         Стадия 1-я группа  2-я группа 
  (с установленным пластиковым стентом) (с установленным СМС) 

   I – –

  II 1 –

 III 18 15

 IV 61 (76,3%) 65 (81,2%)

         Всего 80 80

Таблица 2. Локализация опухолей панкреатобилиарной зоны

                           
Локализация опухоли

                                                        Число наблюдений, абс.

  1-я группа 2-я группа  Всего

 Головка поджелудочной железы  38 57 95

 БСДПК 15 6 21

 Желчный проток 8 11 19

 Желчный пузырь 7 4 11

 Метастазы в лимфоузлы ворот печени 12 2 14

 Итого 80 80 160

Таблица 4. Балльная оценка тяжести ПН при механической желтухе

                         
 Параметры

  Баллы 
  1 2 3

 Длительность желтухи, сут  <7 7–14 >14

 Общий билирубин, мкмоль/л <100 100–170 >170

 Неврологическая симптоматика 0 Умеренная Выраженная 
    (пресопорозное состояние)
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Результаты оценки больных по степени выра-
женности ПН по приведенной балльной класси-
фикации отражены в табл. 5. Установлено, что 
148 (92,5%) больных, поступивших с МЖ опухо-
левого генеза, имели субкомпенсированную и де-
компенсированную степени ПН. Сопут ст ву ющие 
заболевания сердечно-сосудистой, дыхательной и 
других систем организма выявлены у б�ольшей 
части пациентов, что обусловливало высокий 
операционно-анестезиологический риск. 

В 1-й группе 80 пациентам установили пла-
стиковые стенты диаметром 8,5–10 Fr фирм 
Wilson–Cook, Boston Scientific и Olympus 
(рис. 1–4). Во 2-й группе применяли покрытые 
металлические саморасширяющиеся стенты 
диамет ром 10 мм Hanarostent (M.I.Tech, Южная 
Корея) и Wallstent (Boston Scientific, США), 
а в 3 наблюдениях установили непокрытые ме-
таллические саморасширяющиеся стенты X-suit 
NIR диаметром 10 мм (Olympus) (рис. 5–7). 

 Результаты и обсуждение
Установка пластиковых билиарных стентов 

в большинстве наблюдений производилась после 
предварительной эндоскопической папилло-
сфинк теротомии (ЭПСТ). Способы установки 
стентов отражены в табл. 6 [12–16]. 

Осложнения в 1-й группе, представленные 
острым панкреатитом (2), кровотечением из об-
ласти ЭПСТ (2) и миграцией стента (3), встрети-
лись в 7 (8,7%) наблюдениях. Осложнения во 
2-й группе, представленные острым панкреати-
том (3) и миграцией стента (1), острым холеци-
ститом (1), встретились в 5 (6,7%) наблюдениях. 
Послеоперационной летальности не было. После 
билиарного стентирования у всех пациентов МЖ 
разрешилась или существенно снизилась, после 
чего, учитывая неоперабельный статус больных, 
они были выписаны из клиники. Основное вни-
мание при наблюдении после выписки в 1-й и 2-й 
группах пациентов уделяли следующим критери-
ям: срокам и частоте окклюзии эндопротеза с ре-
цидивом МЖ и холангита, срокам и частоте раз-
вития дуоденального стеноза, продолжительно-
сти жизни больных после установления диагноза 
и первичного миниинвазивного вмешательства.

Окклюзия эндопротеза и рецидивы механиче-
ской желтухи и холангита. В связи с окклюзией 
эндопротеза и рецидивом МЖ были госпита-

Рис. 1. Полимерные стенты 
Wilson–Cook. 

Рис. 3. Полимерные двух-
слойные стенты Double-
layer (Olympus).

Рис. 2. Полимерные стенты 
Advanix (Boston Scientific). 

Рис. 5. Саморасширяющийся стент  
Hanarostent (M.I. Tech). 

Рис. 7. Саморасширяющийся стент 
X-suit NIR (Olympus). 

Рис. 6. Саморасширяющийся стент 
Wallflex (Вoston Scientific). 

Рис. 4. Тефлоновый стент 
Tannenbaum (Wilson–Cook). 

Таблица 5. Степень компенсации ПН при механи-
ческой желтухе

 Степень Число баллов

 Компенсация 2–3

 Субкомпенсация 4–6

 Декомпенсация 7–10
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лизированы вновь 28 пациентов из 1-й группы 
и 12 пациентов из 2-й группы. Данные о повтор-
ных госпитализациях больных после эндоскопи-
ческого стентирования по поводу рецидива МЖ 
и холангита, вызванных окклюзией стента, пред-
ставлены в табл. 7, 8.

Срок функционирования стента без окклю-
зии и рецидива МЖ при первой установке 
у 80 пациентов с пластиковым стентом варьиро-
вал в очень широких пределах – от 3 нед до полу-
тора лет – и в среднем составил 119,9 ± 131,4 дня 
(4 мес). Таким образом, средний срок функцио-
нирования пластикового стента диаметром от 
8,5 до 11 Fr при первичной установке протеза 
не отличается от данных литературы, которые 

указывают на средний срок от 4 до 5,7 мес 
[17–20]. Также следует отметить тот факт, что 
после повторного билиарного стентирования 
срок функционирования пластикового эндопро-
теза составил 79,1 ± 45 сут, что статистически 
существенно меньше срока функционирования 
стента при первичном протезировании (p < 0,05). 
Указания на данный факт есть и в работах неко-
торых других авторов. Это можно объяснить 
разви тием хронической инфекции в желчных 
протоках при наличии стента и более быстрым 
формированием инфицированной биопленки на 
поверхности повторно установленного стента.

Срок функционирования СМС без окклюзии 
и без рецидива МЖ у 71 больного составил от 
5 мес до полутора лет и в среднем был равен 
257,5 ± 91,3 сут (8,6 мес). Таким образом, в нашей 
работе средний срок функционирования СМС 
диаметром 10 мм не отличается от данных лите-
ратуры – 8–12 мес [17–20]. 

Дуоденальный стеноз. Дуоденальный стеноз 
различной степени развился в течение 4–15 мес 
(в среднем 8,2 мес) у 20 из 160 больных (12,5%) 
с билиарным стентированием как окончатель-
ным методом лечения МЖ опухолевого генеза 
(табл. 9). 

Проблема дуоденальной опухолевой деформа-
ции и стеноза у пациентов с опухолями панкреа-
тобилиарной зоны имеет два основных аспекта. 
Во-первых, дуоденальный стеноз приводит к на-
рушению пассажа пищи и развитию метаболичес-
ких нарушений. Декомпенсированная дуоденаль-
ная обструкция явилась причиной тяжелых мета-
болических нарушений, приведших к летальному 
исходу у 6 пациентов. У остальных 8 больных 
имели место транзиторные клиничес кие прояв-
ления нарушения проходимости двенад цати-
перстной кишки (ДПК), подтвержденные при 
эндоскопическом или рентгенологическом ис-
следовании. Во-вторых, опухолевая деформация 
и стеноз ДПК затруднили выполнение эндоско-
пического рестентирования при окклюзии стен-
та и сделали его невозможным у 2 больных. 
У этих пациентов оказалось невозможным про-
вести дуоденоскоп в просвет вертикального от-
дела ДПК. Металлические саморасширяющиеся 
пилородуоденальные стенты на тот момент не 

Таблица 6. Способы эндоскопической установки стентов

                                         Способ установки стентов Число больных, абс.

 Без ЭПСТ Через интактный БСДПК 5
  Через опухоль БСДПК 6
  После баллонной дилатации БСДПК 2

 После ЭПСТ Типичная (канюляционная) ЭПСТ 95
  Атипичная (pre-cut) ЭПСТ 39
  Cупрапапиллярная холедоходуоденостомия 10

 Холедоходуоденостомия под контролем эндоУЗИ 3

 Всего  160

Таблица 7. Повторные госпитализации больных 
с окклюзией эндопротеза

 Число повторных           Число наблюдений, абс.
 госпитализаций 1-я группа  2-я группа

 1  16 10

 2 4 2

 3 4 

 4 1 

 6 2 

 7 1 

    Итого, абс. (%) 28 (35) 12 (15)

Таблица 8. Сроки повторных госпитализаций 
с окклюзией эндопротеза

 Срок повторной         Число наблюдений, абс. 
 госпитализации, мес 1-я группа  2-я группа

 До 1  4 –

 От 1 до 2 6 –

 От 2 до 3 3 –

 От 3 до 4 3 –

 От 4 до 5 2 –

 От 5 до 6 1 1

 От 6 до 7 1 1

 От 7 до 8 – 1

 От 8 до 9 1 2

 От 9 до 10 – 2

 От 12 до 13 – 1

 От 14 до 15 – 1

 От 16 до 17 2 1

 От 17 до 18 1 1
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были доступны, в связи с этим им вынужденно 
выполнили вмешательство – сформировали 
гепа тикоэнтероанастомоз с гастро энтеро анасто-
мозом; отмечен 1 летальный исход. Лишь с 2004 г. 
появились пилородуоденальные саморасширяю-
щиеся стенты, которые были приме нены у 5 па-
циентов 2-й группы [21]. Во всех 5 наблюдениях 
выполнена установка непокрытого пилородуоде-

нального СМС диаметром 18 или 22 мм. В одном 
наблюдении имеющийся дуоденальный стеноз 
явился препятствием для транспапиллярного до-
ступа. Выполнена одномоментная установка пи-
лородуоденального стента, формирование пунк-
ционной холедоходуоденостомии под контролем 
эндоУЗИ при помощи билиарного СМС.

Продолжительность жизни больных после 
первичного дренирования. Средняя продолжи-
тельность жизни 80 пациентов с пластиковым 
стентом после установления диагноза опухоли 
ГПДЗ и первичного стентирования составила 
160,1 ± 190 сут – 5,5 мес (табл. 10).

С 2004 г. начали применять билиарные СМС 
диаметром 10 мм как окончательный способ лече-
ния пациентов с нерезектабельными опухолями 
органов ГПДЗ, осложненными МЖ. Всего СМС 
были установлены 80 пациентам, у 9 пациентов 
наблюдение продолжается, остальные пациенты 
умерли. Средняя продолжительность жизни 
71 пациента после установления диагноза опухо-
ли ГПДЗ и первичного билиарного стентирова-
ния при помощи СМС составила 287,1 ± 93 сут 
(9,5 мес; см. табл. 9). Необходимо отметить, что 
9 пациентов с установленными СМС живы на 
момент анализа, и наблюдение за ними будет 
продолжено.

 Заключение
Эндоскопическое ретроградное стентирова-

ние желчных протоков является эффективным 
миниинвазивным методом, позволяющим лик-
видировать МЖ. Эта технология может приме-
няться в качестве окончательного метода лече-
ния этой категории больных при их неоперабель-
ности (III–IV стадия). Срок функционирования 
пластиковых билиарных стентов при первой уста-
новке у 80 пациентов варьировал в широких пре-
делах – от 3 нед до полутора лет – и в среднем 
составлял 119,9 ± 131,4 дня (4 мес). Таким обра-
зом, средний срок функционирования пластико-
вого стента диаметром от 8,5 до 11 Fr при первич-
ной установке протеза не отличается от данных 
литературы (от 4 до 5,7 мес). Срок функциониро-
вания саморасширяющихся металлических стен-
тов у 71 больного составил от 5 мес до полутора 
лет и в среднем был равен 257,5 ± 91,3 сут (8,6 мес).

Совершенствование аппаратуры и инстру-
ментария (в первую очередь билиарных стентов), 
а также ряда инновационных технологий (при-
менение сочетанных антеградных методов и вме-
шательств под контролем эндоУЗИ, предвари-
тельная установка пилородуоденальных саморас-
ширяющихся стентов при дуоденальном стенозе) 
повысили возможности и эффективность рас-
сматриваемого миниинвазивного вида вмеша-
тельств. Удалось обойти ранее существовавшее 
ограничение в виде опухолевого сужения ДПК. 
В какой-то мере СМС явились полноценной 

Таблица 10. Продолжительность жизни больных 
после первичного дренирования как окончательного 
лечения

 
Продолжительность

           Число наблюдений, абс. 
  

жизни, мес 
 

  1-я группа  2-я группа

 До 1  14 –

 От 1 до 2 11 –

 От 2 до 3 7 –

 От 3 до 4 4 –

 От 4 до 5 3 2

 От 5 до 6 6 3

 От 6 до 7 7 8

 От 7 до 8 8 17

 От 8 до 9 7 13

 От 9 до 10 2 15

 От 10 до 11 2 4

 От 11 до 12 2 4

 От 12 до 13 1 2

 От 13 до 14 – –

 От 14 до 15 1 1

 От 15 до 16 – –

 От 16 до 17 1 1

 От 17 до 18 1 1

 От 22 до 23 1 –

 От 25 до 26 1 –

 От 27 до 28 1 –

 Итого 80 71

Таблица 9. Сроки развития дуоденального стеноза 
у больных после билиарного стентирования как 
окончательного лечения

 Срок развития            Число наблюдений, абс. 
  дуоденального  
 стеноза, мес 1-я группа  2-я группа

 На момент – –
 госпитализации

 От 3 до 4 2 2

 От 4 до 5 2 –

 От 5 до 6 1 –

 От 6 до 7 2 1

 От 7 до 8 1 –

 От 8 до 9 2 1

 От 9 до 10 2 –

 От 10 до 11 1 –

 От 11 до 12 – 1

 От 12 до 13 – –

 От 13 до 14 1 –

 От 14 до 15 1 –

 Итого 15 5
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мини инвазивной альтернативой паллиативным 
хирургическим операциям с формированием 
билио дигестивных анастомозов, число которых 
существенно сократилось.
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Лечение осложнений чреспеченочных 
эндобилиарных вмешательств 
при механической желтухе, обусловленной 
периампулярными опухолями

Каримов Ш.И.1, Хакимов М.Ш.1, Адылходжаев А.А.1, 

Рахманов С.У.2, Хасанов В.Р.2

1 Кафедра факультетской и госпитальной хирургии и 2 Вторая клиника Ташкентской медицинской 

академии; 100109, Ташкент, ул. Фароби, д. 2, Узбекистан
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Цель: коррекция осложнений чрескожных чреспеченочных эндобилиарных вмешательств у больных периам-

пулярными опухолями с механической желтухой применением минимально инвазивных методов. 

Материал и методы. Проанализированы результаты лечения 453 больных периампулярными опухолями, 

осложненными механической желтухой. Пациентов дифференцировали в зависимости от стадии печеночной 

недостаточности. Всем больным для устранения механической желтухи применена чрескожная чреспеченоч-

ная холангиостомия.

Результаты. Наилучшие результаты получены у больных компенсированной печеночной недостаточностью. 

Летальных исходов в этой группе больных не было, у 2 (0,44%) больных была гемобилия, купированная кон-

сервативно. При суб- и декомпенсированной печеночной недостаточности было наибольшее число осложне-

ний: гемобилия в 4 (0,88%) наблюдениях, миграция холангиостомы – в 5 (1,1%), прогрессирующая печеноч-

ная недостаточность – в 12 (2,6%). Комплекс разработанных мероприятий позволил улучшить результаты 

лечения, сократить общее число осложнений до 12,6%, а летальность – до 0,4%.

Заключение. Применение консервативной терапии в комплексе с миниинвазивными вмешательствами, 

направленными на коррекцию осложнений, позволяет улучшить отдаленные результаты чреспеченочных вме-

ша тельств. 

Клю че вые сло ва: механическая желтуха, чрескожная чреспеченочная холангиостомия, печеночная недостаточность, 

чреспеченочные эндобилиарные вмешательства. 

Correction of Complications of the Transhepatic Endobiliary 

Interventions for Obstructive Jaundice Caused by Periampullar Tumors

Karimov Sh.I.1, Khakimov M.Sh.1, Adylkhodzhaev A.A.1, 

Rakhmanov S.U.2, Khasanov V.R.2

1 Chair of Faculty and Hospital Surgery and 2 the Second Clinic of Tashkent Medical Academy; 

2, Farobi str., Tashkent, 100109, Uzbekistan

Purpose. Correction of complications of percutaneous transhepatic endobiliary interventions in patients with 

periampullar tumors and mechanical jaundice using minimally invasive techniques. 

Material and Methods. We have analyzed the results of treatment of 453 patients with periampullary tumors complicated 

by mechanical jaundice. Patients were divided depending on stage of liver failure. All patient underwent percutaneous 

transhepatic cholangiostomy to eliminate mechanical jaundice.

Results. The best results were observed in patients with compensated liver failure. There were no fatal outcomes in this 

group, 2 (0.44%) patients had gematobilia stopped conservatively. The greatest number of complications were observed 

in case of sub- and decompensated liver failure including gematobilia, migration of cholangiostoma and advanced liver 

failure in 4 (0.88%), 5 (1.1%) and 12 (2.6%) patients respectively. The complex of developed actions improved results of 

treatment and reduced total of complications to 12.6% and mortality rate to 0.4%. 

Conclusion. Conservative therapy combined with minimally invasive interventions improves the remote results of 

transhepatic interventions. 

Key words: mechanical jaundice, percutaneous transhepatic cholangiostomy, liver failure, transhepatic endobiliary interven-

tions.
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 Вве де ние
Лечение больных механической желтухой 

(МЖ), обусловленной опухолями периампуляр-
ной области (ПАО), является одной из серьезных 
проблем современной онкологии и хирургии. 
Развивающаяся при этом желчная гипертензия, 
часто приводящая к сепсису, холангиту, билиар-
ному циррозу и печеночной недостаточности 
(ПН), делают крайне рискованными не только 
обширные радикальные, но и даже паллиатив-
ные оперативные вмешательства [1–5]. Основ-
ным методом устранения МЖ является декомп-
рессия желчных протоков, которая должна отве-
чать следующим требованиям: быть эффективной 
в устранении холемии, малотравматичной и со-
провождаться низкой частотой осложнений 
и летальности [6, 7]. Для купирования таких со-
стояний используют чрескожную чреспеченоч-
ную холангиостомию (ЧЧХС) [8]. Выполнение 
чрескожных чреспеченочных эндобилиарных 
вмешательств (ЧЧЭБВ) сопровождается нема-
лой частотой неудач (6,7%) и осложнений 
(17,3%), 11,4% больных для коррекции осложне-
ний требуются оперативные вмешательства. 
Летальность составляет 8,9%. После эндопро-
тезирования желчных протоков у 44,4% пациен-
тов в отдаленном периоде развивается рецидив 
желтухи [2, 3]. Основными причинами неудач 
и осложнений ЧЧХС являются технические 
трудности при проведении дренирования, миг-
рация дренажей в послеоперационном периоде, 
а летальность связана с прогрессирующей ПН, 
перитонитом и кровотечением [2, 3]. В связи 
с изложенным дальнейшее совершенствование 
технических приемов ЧЧЭБВ и коррекция по-
слеоперационных осложнений являются акту-
альной проблемой современной гепатологии.

Цель исследования – коррекция осложнений 
ЧЧЭБВ у пациентов с ПАО, осложненной МЖ, 
применением минимально инвазивных методов.

 Материал и методы
За период с 2002 по 2014 г. в отделении абдо-

минальной хирургии 2-й клиники Ташкентской 
медицинской академии наблюдали 453 больных 
опухолями ПАО. Возраст пациентов варьировал 
от 29 до 92 лет (средний возраст 48,6 ± 4,6 года), 
причем 292 (64,5%) больных относились к стар-
шей возрастной группе. Все пациенты были го-
спитализированы с МЖ, продолжительность ко-
торой составила 18–60 дней. Для декомпрессии 
билиарной системы была выполнена ЧЧХС. 
Перед ЧЧЭБВ выполняли комплексное обследо-
вание, включающее лабораторные методы диаг-
ностики, ультразвуковое исследование (УЗИ), 
магнитно-резонансную холангиопанкреатико-
графию (МРХПГ). Все это позволило оценить 
стадию ПН, анатомические особенности, уро-
вень блока желчевыводящих путей, объемное 
образование периампулярной зоны, наметить 
план проведения ЧЧЭБВ.

Большинство больных имели суб- и деком-
пенсированную стадию ПН согласно классифи-
кации К.З. Мининой (1988). Гнойный холангит 
диагностирован у 208 (45,9%) пациентов, в ос-
новном у больных с суб- и декомпенсированной 
стадией ПН. Блок желчевыводящий системы 
был на уровне нижней трети общего желчного 
протока (ОЖП). 

Чрескожную чреспеченочную холангиогра-
фию (ЧЧХГ) выполняли под местной анестезией 
на аппарате ECORAY под рентгентелевизионным 
контролем. Использовали латеральный дос туп 
из VII–VIII межреберья по правой подмышеч-
ной линии. Пункция печени и желчных прото-
ков осуществлялась тонкостенными иглами 
Chiba (22G). Основная информация была полу-
чена при контрастировании протоковой систе-
мы, определялась степень нарушения пассажа 
желчи в виде сужения либо полного блока ОЖП 
с расширением желчных протоков проксималь-
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нее блока. После определения степени расшире-
ния внутрипеченочных желчных протоков, уров-
ня блока выполняли ЧЧХС.

В послеоперационном периоде проводили 
оценку эффективности декомпрессии желчных 
путей, темпа уменьшения билирубина крови, 
активности печеночных ферментов (аланин-
амино трансферазы (АлАТ), аспартатамино-
трансферазы (АсАТ)), общего белка, активности 
щелочной фосфатазы. Выполняли санацию жел-
чевыводящих путей и стремились к восстановле-
нию пассажа в кишку. На 3-и сутки после ЧЧХС 
пациентов активизировали.

Осложнения после ЧЧХС делили на две груп-
пы: тяжелые и легкие. К тяжелым относили ге-
моррагические осложнения, сопровождающиеся 
снижением гематокритного числа минимум на 
5%, желчеистечение в брюшную полость с пери-
тонитом и без, гнойный холангит, холангиоген-
ные абсцессы печени с септицемией, поломку 
катетера, прогрессирующую ПН. К легким ос-
ложнениям относили болевой синдром, транзи-
торную гипертермию, холангит без септицемии, 
миграцию и выпадение дренажной трубки, пнев-
моторакс или скопление желчи в плевральной 
полости, нагноение подкожной клетчатки в об-
ласти холангиостомы. По срокам развития ос-
ложнения делили на интраоперационные, ослож-
нения ближайшего послеоперационного периода 
(в течение первых суток), раннего послеопераци-
онного периода (2–14-е сутки) и поздние (>2 нед).

 Результаты и обсуждение
МЖ является грозным осложнением опухо-

лей ПАО, частота которой составляет 20–80% [9]. 
Подавляющему большинству больных (до 90%) 
выполняют различные паллиативные оператив-
ные вмешательства, направленные на деком-
прессию желчных протоков. Окончательным 
мето дом лечения этой категории пациентов все 
чаще являются чрескожные рентгенэндобилиар-
ные и эндоскопические манипуляции. Вместе 
с тем различные клинические ситуации нередко 
затрудняют выбор адекватного способа дрениро-
вания желчных протоков для создания опти-
мальных условий отведения желчи. В связи 
с этим развиваются осложнения, частота кото-
рых составляет 0,5–32,4% [10–12], послеопера-
ционная летальность – 0,8–12,1% [13–15], кото-
рая при тяжелых сопутствующих заболеваниях, 
печеночно-почечной недостаточности, сепсисе 
может достигать 31% [16].

Наилучшие результаты наблюдали у пациен-
тов с компенсированной стадией ПН. У пациен-
тов отмечали улучшение общего самочувствия, 
уменьшение боли, слабости, появление аппетита, 
нормализацию сна. Увеличение объема отделяе-
мой желчи происходило на 4–5-е сутки. 
Активность АлАТ и АсАТ начинала уменьшаться 

в течение первых двух суток, далее к концу пер-
вой недели показатели уменьшались вдвое и нор-
мализовались к 8–9-м суткам после ЧЧХС. 
Тяжелых осложнений и летальных исходов 
в этой группе не было. У 12 (2,6%) больных из-
начально был гнойный холангит. Применение 
дозированной декомпрессии в комплексе с ан-
тибактериальной терапией и санацией протоков 
приводило к регрессу холангита в первые двое 
суток. В 2 (0,44%) наблюдениях была диагности-
рована транзиторная гемобилия, ликвидирован-
ная самостоятельно.

При субкомпенсированной стадии ПН отме-
чали меньшую положительную динамику. 
Болевой синдром, кожный зуд исчезали к 2–3-м 
суткам. Дезинтоксикационная и инфузионная 
терапия в течение 15–17 дней приводила к ис-
чезновению слабости, недомогания, восстанав-
ливался аппетит. К этому времени в большинстве 
наблюдений нормализовался сон, отмечался ре-
гресс мышечной слабости, пациенты станови-
лись более активными. Анализ послеопераци-
онных осложнений больных с субкомпенсиро-
ванной стадией ПН показал, что в 6 (2,3%) 
наблюдениях была миграция холангиостомы, 
причиной которой была смена положения тела, 
повороты туловища на правый и левый бок. 
Клинически миграция характеризовалась умень-
шением отделяемого по холангиостоме, нараста-
нием желтухи, боли в правом подреберье при 
введении физиологического раствора в стому. 
Этим пациентам выполняли контрольную холан-
гиографию в рентгеноперационной с дозирован-
ным введением контрастного вещества (рис. 1a). 
Выявляли миграцию, оценивали расширение 
внутрипеченочных желчных протоков, после 
чего выполняли коррекцию положения холан-
гио стомы. При невозможности изменить поло-
жение дренажа (расположение катетера в парен-
химе печени и (или) за ее пределами, невозмож-
ность завести проводник за холангиостому) 
выполняли рехолангиостомию (рис. 1б). В по-
слеоперационном периоде проводили инфузи-
онную, гепатопротекторную терапию. Уста нов-
ленную ранее холангиостому удаляли после кон-
трольной холангиографии на 4–5-е сутки после 
рехолангиостомии.

В 18 (4%) наблюдениях отмечено прогресси-
рование ПН в первые 2 сут после ЧЧЭБВ. 
Проведение интенсивной консервативной тера-
пии приводило к регрессу ПН к 3–4-м суткам 
и улучшению состояния. У больных субкомпен-
сированной ПН преобладали изменения в звене 
гемостаза и характеризовались повышением 
уровня фибриногена в 2 раза у 10 (2,2%) пациен-
тов со снижением гематокритного числа более 
5%. В одном наблюдении был летальный исход, 
причиной которого стал острый инфаркт мио-
карда на фоне ишемической болезни сердца 



71

ЛЕЧЕНИЕ ОСЛОЖНЕНИЙ ЧРЕСПЕЧЕНОЧНЫХ ЭНДОБИЛИАРНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ...         Каримов Ш.И. и др.

и ДВС-синдрома в фазе гиперкоагуляции. Одна 
больная ввиду отказа от предложенного ради-
кального лечения была отпущена на системную 
химиотерапию. На 28-е сутки после ЧЧХС про-
изошла миграция холангиостомической трубки 
с развитием желчного перитонита и нарастание 
МЖ и ПН (уровень билирубина при повторном 
поступлении 124 мкмоль/л). Повторные рентген-
эндобилиарные вмешательства вследствие пол-
ной миграции холангиостомы, а также нерасши-
ренных внутрипеченочных желчных протоков 
(менее 2 мм) не увенчались успехом. После 
предварительной инфузионно-трансфузионной 
терапии пациентка была экстренно оперирова-
на. Выполнена лапароскопическая санация 
брюшной полости с редренированием ОЖП под 
контролем рентгентелевидения. Применение ми-
нимально инвазивных методов лечения позволи-
ло избежать фатальных последствий, и больная 
была выписана в удовлетворительном состоянии 
на 8-е сутки после операции.

У пациентов с декомпенсированной и терми-
нальной стадиями ПН болевой синдром, общая 
интоксикация, кожный зуд сохранялись в тече-
ние 8–10 сут, несмотря на проводимую интен-
сивную терапию. В преобладающем большин-
стве ситуаций отмечали постепенное снижение 
концентрации билирубина, приближавшейся 
к нормальным показателям на 30–35-е сутки 
после ЧЧХС. Активность АлАТ и АсАТ харак-
теризовалась стойким и длительным подъемом, 
с постепенным регрессом и нормализацией 
к 30-м суткам после проведенной ЧЧХС. Наи-
большее число послеоперационных осложнений 
наблюдали также в этой группе. Считаем, что 
это связано со скрытым ДВС-синдромом, явив-
шимся причиной внутрипеченочного кровоте-
чения из артериобилиарной фистулы (в 4 на-
блюдениях). Беспокойное состояние больных 
вследствие исходного наличия печеночной 

энце фалопатии в 5 наблюдениях привело к миг-
рации холангиостомы.

Дооперационная интенсивная инфузионная, 
антибактериальная, противовоспалительная 
и гормональная терапия пациентов с холанги-
том, а также сокращение объема вводимого кон-
трастного вещества при холангиографии позво-
лили избежать септического шока у больных 
с гнойным холангитом, отмеченным в 21 наблю-
дении.

Усиление общей гемостатической терапии 
и применение местных гемостатиков позволили 
купировать гемобилию у 2 пациентов. В 1 на-
блюдении ввиду отсутствия эффекта консерва-
тивной терапии пришлось заменить дренаж 
трубкой большего диаметра, механически сда-
вившей артериобилиарную фистулу. Гемобилия 
была ликвидирована.

В 2 (0,4%) наблюдениях после ЧЧХС в ран-
нем послеоперационном периоде наблюдали ге-
мобилию (рис. 2а). Гемостатическая терапия на 
протяжении 12 ч с заменой холангиостомичес-
кой трубки большего диаметра не дала положи-
тельного результата. Выполнено ангиографиче-
ское исследование, в области холангиостомы 
выявлена аневризма медиальной ветви правой 
печеночной артерии (рис. 2б). Выполнена эндо-
васкулярная эмболизация правой печеночной 
артерии с адекватным гемостазом (рис. 2в).

У 1 больного с опухолью поджелудочной же-
лезы с прорастанием в ворота печени после 
ЭРХПГ развился гнойный холангит и холангио-
генный абсцесс в правой доле печени. Выпол-
нены одномоментная пункция и дренирование 
абсцесса печени, ЧЧХС. В послеоперационном 
периоде проводилась санация полости абсцесса, 
а также выполнено редренирование правого 
желчного протока с проведением катетера 
в левый долевой проток. Дренаж из полости аб-
сцесса удален на 8-е сутки.

Рис. 1. Холангиограммы. Миграция холангиостомы: а – повторное исследование, ранее установленный катетер изо-
гнут в виде полукольца, отмечена выраженная желчная гипертензия; б – повторная ЧЧХС, ранее установленный 
катетер не удаляли. 

а б
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Следует отметить, что все пациенты, у кото-
рых наблюдали те или иные осложнения, адек-
ватно переносили повторные эндобилиарные 
вмешательства. При этом ни в одном наблюде-
нии летальных исходов от повторных эндобили-
арных вмешательств не было. Один больной, 
находившийся изначально в терминальной ста-
дии ПН, погиб на 4-е сутки после ЧЧХС от про-
грессирующей почечно-печеночной недостаточ-
ности. Такой исход не был результатом ранее 
выполненных эндобилиарных вмешательств.

Устранение желчной гипертензии диктовало 
необходимость проведения повторных эндоби-
ли арных вмешательств, направленных на вос-
становление естественного пассажа желчи в ки-
шечник для исключения ее потерь и восстанов-
ления ее естественной циркуляции. В связи 
с этим для адекватного оттока желчи в кишечник 
и своевременной коррекции дренажа в отдален-
ном периоде вторым этапом выполняли чрес-
кожное чреспеченочное каркасное внутреннее 
дренирование на сменных дренажах. В отдален-
ном периоде (4–6 мес) выполняли замену дре-
нажей в связи с возможной обтурацией их соля-
ми желчных кислот. При этом повторные мани-
пуляции не требовали дополнительных методов 
обезболивания, были непродолжительными 
и легко переносились пациентами.

В восстановительном или позднем послеопе-
рационном периоде у 4 (0,88%) больных разви-
лось нагноение подкожной клетчатки вокруг 
холангиостомы. Причиной осложнения был не-
правильный уход за дренажом. Применение 
местных антисептиков и антибиотиков позво-
лило ликвидировать гнойный процесс. Других 
специфических осложнений не было.

Таким образом, комплекс разработанных 
меро приятий позволил улучшить результаты 
лече ния, сократить общее число осложнений до 
12,6%, а летальность – до 0,4% (таблица). 

 Заключение
ЧЧХС является эффективным методом при 

МЖ на фоне опухолей ПАО. Применение 
МРХПГ позволяет определить анатомические 
особенности желчных протоков, выбрать опти-
мальный доступ и точку пункции для ЧЧХГ. При 
развитии тяжелых осложнений после ЧЧХС не-
обходимо консервативное лечение в комплексе 
с минимально инвазивными методами. Неудов-
летворительные результаты ЧЧЭБВ наблюда-
ются в группе больных с декомпенсированной 
стадией ПН, что обусловлено скрытым ДВС-
синдромом, геморрагическими осложнениями 
и печеночной энцефалопатией. При гемобилии 
в раннем периоде после ЧЧЭБВ необходима 

а б

в

Рис. 2. а – холангиограмма, гемобилия после ЧЧХС, 
видно интенсивное неоднородное заполнение желчевы-
водящих протоков; б – селективная ангиограмма, кате-
тер установлен в собственной печеночной артерии, 
выявлено аневризматическое расширение правой пече-
ночной артерии; в – ангиограмма, правая печеночная 
артерия эмболизирована спиралью Джиантурко.
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гемо статическая терапия либо замена холангио-
стомы на трубку большего диаметра. При неэф-
фективности проводимой терапии необходимо 
провести ангиографию, что позволяет выявить 
причину и ликвидировать гемобилию.
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 Летальный исход  – 2 –

 Итого, абс. (%) 11 (2,4) 46 (10,2) 5 (0,4)
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ГНОЙНО-НЕКРОТИЧЕСКИЙ ПАРАПАНКРЕАТИТ: ЭВОЛЮЦИЯ ВЗГЛЯДОВ...                                   Гольцов В.Р. и др.

 Вве де ние
Острый панкреатит (ОП) в настоящее время 

занимает одно из первых мест в структуре острых 
хирургических заболеваний органов брюшной 
полости. У 27–40% пациентов, поступающих 
в стационары крупных отечественных мегаполи-
сов с “острым животом”, диагностируют ОП 
[1–3]. Выделяют два пика летальности при ОП. 
Первый пик (около 30% смертей) приходится на 
1-ю неделю заболевания и обусловлен развитием 

полиорганной недостаточности (ПОН) на фоне 
эндогенной интоксикации при стерильном пан-
креонекрозе. Второй пик летальности (около 
70% смертей) формируется в фазе септической 
секвестрации, т.е. при развитии гнойных ослож-
нений к 3-й неделе заболевания и позже [4–8] . 

Согласно классификации А.Д. Толстого [9] 
гнойные осложнения ОП можно условно разде-
лить на две группы. Первая – абсцессы поджелу-

Гнойно-некротический парапанкреатит: 
эволюция взглядов на тактику лечения

Гольцов В.Р.1, Савелло В.Е.1, Бакунов А.М.1, Дымников Д.А.2, Курочкин Д.М.1, Батиг Е.В.1
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Цель. Разработка более эффективных методов хирургического лечения больных гнойно-некротическим пара-

панкреатитом.

Материал и методы. Были проанализированы результаты лечения 819 больных гнойно-некротическим парапан-

креатитом. Объем панкреонекроза и степень распространенности гнойно-некротического парапанкреатита 

определяли при КТ-ангиографии или МРТ, а также во время хирургических вмешательств или при аутопсии. 

Проведено сравнение различных методов хирургического лечения в зависимости от сроков и вида оператив-

ного лечения. Эффективность оценивали по частоте развития осложнений, тяжелого сепсиса и летальности. 

Заключение. Методом выбора в лечении гнойно-некротического парапанкреатита является минимально инва-

зивное дренирование под лучевым наведением с поэтапной заменой дренажей на больший диаметр с последу-

ющей аспирационной и (или) инструментальной некрсеквестрэктомией. При неэффективности миниинва-

зивных вмешательств необходимо выполнять лапаротомию с некрсеквестрэктомией.

Клю че вые сло ва: поджелудочная железа, панкреатит, панкреонекроз, парапанкреатит, минимально инвазивные 

технологии, дренирование.

Purulent-Necrotic Parapancreatitis: the Evolution of Views on Treatment

Goltsov V.R.1, Savello V.E.1, Bakunov A.M.1, Dymnikov D.A.2, Kurochkin D.M.1, Batig E.V.1
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Aim. To develop more effective methods of surgical treatment of patients with purulent-necrotic parapancreatitis.

Material and Methods. Treatment of 819 patients with purulent-necrotic parapancreatitis was analyzed. The volume of 

pancreatic necrosis and extent of purulent-necrotic parapancreatitis were determined according to multispiral computed 

tomographic angiography  or magnetic resonance imaging, as well as during surgery or autopsy. Different surgical 

methods were compared depending on time and type of surgery. Effectiveness was estimated according to incidence of 

complications, severe sepsis and mortality rate. 

Conclusion. Minimally invasive drainage under x-ray guidance with step-by-step replacement of drains to larger diameter 

followed by aspiration and/or instrumental necrosectomy is preferable in treatment of purulent-necrotic parapancreatitis. 

Laparotomy with necrosectomy are ad-visable if minimally invasive procedures are ineffective.

Key words: pancreas, pancreatitis, pancreatic necrosis, parapancreatitis, minimally invasive techniques, drainage.
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дочной железы (ПЖ) – типы А, В, которые 
в классификации Атланты 1992 г. [10] соответ-
ствуют определению “панкреатический абсцесс”. 
Различают единичные абсцессы (частота 9%, 
леталь ность 9%) и множественные (частота 29%, 
летальность 30%). Общая летальность при абс-
цессах ПЖ составляет 20–25%.

Ко второй группе гнойных осложнений ОП 
относят гнойно-некротический парапанкреатит 
(ГНПП). Это гнойно-секвестральные флегмоны 
парапанкреатической клетчатки, ограниченные 
сальниковой сумкой (тип С), или флегмоны, 
распространяющиеся по параколической клет-
чатке, – односторонние (тип D), двусторонние 
(тип Е). По размерам ГНПП значительно пре-
восходит гнойно-некротический панкреатит, 
поэтому на данной стадии заболевания панкрео-
некроз оказывает гораздо меньшее влияние на 
патофизиологические процессы развития забо-
левания, чем гнойно-некротическое поражение 
забрюшинной клетчатки (парапанкреатической 
и отдаленной от железы) в виде ГНПП. Доля этих 
форм в группе составляет 21, 28 и 13% соответ-
ственно. Летальность при ГНПП составляет по-
рядка 52%, она возрастает при увеличении 
распростра ненности поражения забрюшинной 
клетчатки: от 39% при ГНПП типа С до 70% при 
ГНПП типа Е [9].

В связи с развитием минимально инвазивных 
методов дренирования различных отделов забрю-
шинной и парапанкреатической клетчатки так-
тика лечения пациентов с ГНПП претерпела 
значительные изменения. Минимально инвазив-
ные методы как самостоятельный вид оператив-
ного пособия, очевидно, не могут в полной мере 
считаться адекватными для санации очагов дест-

рукции при обширных гнойно-секвестральных 
забрюшинных флегмонах. Это связано с тем, что 
возможность удаления большого количества сек-
вестрированных тканей остается сомнительной. 
В то же время применение минимально инвазив-
ных операций в комбинации с традиционными 
методами (лапаротомия, некрсеквестрэктомия) 
позволяет значительно улучшить результаты 
лече ния пациентов с инфицированным панкрео-
некрозом. Оценка эффективности минимально 
инвазивных методов лечения, выбор оптималь-
ных сроков и видов хирургического лечения 
остаются спорными и активно обсуждаются до 
настоящего времени [2, 6–8, 11, 12].

Таким образом, разработка более эффектив-
ных методов хирургического лечения ГНПП 
явля ется одним из перспективных путей сниже-
ния летальности при ОП.

 Материал и методы
В исследование включены 819 больных 

ГНПП, которые проходили обследование и ле-
чение в панкреатологическом центре СПбНИИ 
скорой помощи им. И.И. Джанелидзе с 1997 по 
2014 г. Объем, конфигурация панкреонекроза и 
степень распространенности ГНПП (рис. 1) 
уточняли с помощью КТ-ангиографии (МСКТА) 
или МРТ, а также при выполнении хирургиче-
ских вмешательств или при аутопсии [13, 14]. 
У всех больных отсутствовали хронические за-
болевания, которые могли бы повлиять на исход 
(хроническая сердечная недостаточность, хро-
ническая дыхательная недостаточность, хрони-
ческая почечная недостаточность и др.). 
Применяли следующие методы санационных 
оперативных вмешательств: 
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1. Лапаротомия с некрсеквестрэктомией 
(ЛТНСЭ).

2. Мини-лапаротомия с помощью набора инст-
рументов “Мини-ассистент” (МЛТ) [2] (рис. 2).

3. Чрескожное дренирование под ультразву-
ковым наведением (ЧДУЗ) [12, 15] (рис. 3).

4. Эндовидеохирургическая санация сальни-
ковой сумки и забрюшинной клетчатки (ЭВХД).

Помимо хирургического лечения в фазе септи-
ческой секвестрации у всех пациентов приме-
нялся однотипный консервативный лечебный 
комп лекс, включавший нутритивную поддер жку – 
пероральный прием питательных смесей, энте-
ральное питание через назогастроинтестиналь-
ный зонд или через еюностому (в случаях, когда 
энтеральная поддержка планировалась на срок 
более 2 нед, при наличии сепсиса, высоких диге-
стивных свищей и др.); антибактериальную тера-
пию панкреотропными препаратами (карбапе-
немы, цефалоспорины 3–4-го поколения и (или) 
фторхинолоны 2–3-го поколения в сочетании 
с метрогилом), иммунотропную терапию и др. 

 Результаты и их обсуждение
Приоритет в выборе вида оперативного вме-

шательства в большинстве клиник на рубеже 
XX и XXI веков как в нашей стране, так и за ру-
бежом при развитии ГНПП безусловно отдавал-
ся лапаротомии с некрсеквестрэктомией и дре-
нированием забрюшинной клетчатки. Однако 
высокий уровень летальности, достигающий, 
по нашим данным, за период 1997–2000 гг. прак-
тически 80% (рис. 4), заставил на рубеже веков 
искать новые подходы в лечении пациентов этой 
категории. В этот период времени в клиниче-
скую практику активно внедряли минимально 
инвазивные вмешательства, которые, с одной 
стороны, открывали новые перспективы, а с дру-
гой – вызывали непреодолимую волну недове-
рия и скепсиса. Это было вполне объяснимо, 
поскольку опытному клиницисту поверить в то, 
что с помощью тонких дренажей и минидоступов 
можно удалить целый лоток секвестрированной 
ткани, достаточно трудно. Вполне очевидно, что 
минимально инвазивные вмешательства позво-

Рис. 1. Компьютерные томограммы. Гнойно-некротический панкреатит: а – тип С, гнойно-некротический парапан-
креатит, ограниченный сальниковой сумкой; б – тип D, распространение по параколической клетчатке слева; в – тип 
D, распространение по параколической клетчатке справа; г – тип Е, распространение по параколической клетчатке 
с обеих сторон.
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в
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г
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Рис. 3. Чрескожное дрени-
рование под контролем 
УЗИ: а – игла с проводни-
ком введена в полость 
гнойника; б – проведение 
бужа по проводнику, метод 
дренирования стилет-
катетером; в – в гнойную 
полость введено устрой-
ство для дренирования 
полостных образований 
(УДПО, В.Г. Ившин); г – 
проведен дренаж 12 Fr, 
получено гнойное отделяе-
мое; д – схема дренирова-
ния ГНПП с установкой 
минимум двух дренажей; 
е – расположение дренаж-
ных трубок при дренирова-
нии ГНПП типа D слева.

Рис. 2. Некрсеквестрэктомия с помощью набора 
инструментов “Мини-ассистент”: а – общий 
вид операционного поля; б – секвестр удален из 
сальниковой сумки; в – макрофото, секвестри-
рованные ткани (стрелки).

в

а б
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ляют достаточно эффективно эвакуировать 
“жидкостный” компонент гнойника, для удале-
ния “секвестрированного” компонента необхо-
димо выполнять традиционную ЛТНСЭ. Таким 
образом, применение минимально инвазивных 
вмешательств позволяет отодвинуть сроки вы-
полнения первой санационной ЛТНСЭ. Следует 
уточнить, что речь не идет о ранних лапаротоми-
ях при стерильном панкреонекрозе в первые две 
недели заболевания (это вопрос решенный, от 
ранних лапаротомий давно все панкреатологи 
отказались), а именно о лапаротомиях на позд-
них сроках, в фазе септической секвестрации, 
т.е. при инфицированном панкреонекрозе. В на-
стоящее время существует несколько методов 
минимально инвазивных вмешательств, среди 
которых наиболее распространены следующие: 
МЛТ с помощью набора инструментов “Мини-
ассистент”; ЧДУЗ; эндовидеохирургическая са-
на ция сальниковой сумки и забрюшинной клет-
чатки. Для того чтобы не оставаться на позиции 
теоретической критики минимально инвазивных 
методов хирургического лечения ГНПП, было 
решено провести проспективное клиническое 
исследование и ответить на следующие вопросы:

1. Когда же все-таки следует делать первую 
санационную ЛТНСЭ? 

2. Какой из методов минимально инвазивных 
вмешательств наиболее эффективен при разви-
тии ГНПП?

Для определения оптимальных сроков выпол-
нения первой санирующей ЛТНСЭ в панкреато-
логическом центре СПбНИИ скорой помощи 
им. И.И. Джанелидзе были изучены результаты 
лечения 387 больных ГНПП за 2001–2009 гг. 
Выделено 4 группы больных. По полу, возрасту 
и преморбидному фону исследуемые группы 
больных были однородны. Различались группы 
лишь по виду оперативного лечения и срокам 
выполнения первой ЛТНСЭ. В 1-й группе было 
186 пациентов, которым первую ЛТНСЭ выпол-
нили на 3-й неделе от начала заболевания. Во 2-й 

группе был 91 пациент; после выполнения мини-
инвазивного дренирования первая ЛТНСЭ им 
была выполнена на 4-й неделе от начала заболе-
вания. В 3-й группе было 78 пациентов, которым 
после выполнения миниинвазивного дрениро-
вания первая ЛТНСЭ была выполнена на 5-й не-
деле от начала заболевания. В 4-й группе 32 па-
циентам после выполнения миниинвазивного 
дренирования первую ЛТНСЭ выполняли на 6-й 
неделе заболевания. Оценку результатов иссле-
дования проводили по следующим показателям: 
аррозивные кровотечения, толстокишечные 
свищи, тонкокишечные свищи, дуоденальные 
свищи, тяжелый сепсис, летальность (рис. 5).

Наибольшая частота осложнений развивалась 
при выполнении ЛТНСЭ на 3-й и 6-й неделе за-
болевания. Очевидно, это связано с тем, что на 
3-й неделе заболевания “незрелые” секвестриро-
ванные ткани имеют более плотную консистен-
цию и теснее спаяны с окружающими тканями, 
что приводит к более травматичному их выделе-
нию и развитию в последующем аррозивных 
кровотечений и дигестивных свищей. Высокая 
частота осложнений при поздних ЛТНСЭ (6-я 
неделя), вероятнее всего, обусловлена истоще-
нием компенсаторных резервов организма, нарас-
танием интоксикации и снижением метаболиче-
ских процессов.

При выполнении ЛТНСЭ на 4–5-й неделе от 
начала заболевания частота развития осложне-
ний значительно меньше (рис. 5). Это обусловле-
но “дозреванием” секвестров – они становятся 
мягче, имеют ватную консистенцию и менее 
травматично выделяются. Такая же тенденция 
наблюдалась при оценке уровня летальности в 
данных группах (рис. 6). Из представленной диа-
граммы видно, что высокий уровень летальности 
отмечался у пациентов 1-й и 4-й групп. У паци-
ентов 2-й и 3-й групп уровень летальности был 
наименьшим (рис. 6). Таким образом, оптималь-
ными сроками выполнения первой санирующей 
лапаротомии при развитии у пациентов ГНПП 

Рис. 4. Диаграмма. Летальность при ГНПП в 1997–2014 гг.
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являются 4–5-я недели от начала развития ост-
рого деструктивного панкреатита, поскольку 
в послеоперационном периоде развивается наи-
меньшее число осложнений и отмечается наи-
меньший уровень летальности. 

Применение минимально инвазивных мето-
дов дренирования ГНПП на 3-й неделе от начала 
ОДП направлено на эвакуацию жидкостного 
компонента гнойного очага. С одной стороны, 
это предотвращает прогрессирование гнойного 
расплавления тканей за счет эвакуации агрессив-
ного экссудата, с другой – приводит к снижению 
системного воспалительного ответа и позволяет 
подготовить больного к выполнению лапарото-
мии и расширенной некрсеквестрэктомии. Под-
го товка заключается в стабилизации водно-элек-
тролитного баланса и компенсации белковых 
и энергетических потерь.

Таким образом, оптимальными сроками вы-
полнения первой санирующей ЛТНСЭ после 
мини инвазивных вмешательств являются 4-я 
и 5-я недели от начала заболевания, когда отмече-
но наименьшее число аррозивных кровотечений, 
дигестивных свищей, сепсиса и соответственно 
уменьшение летальности в 2 раза.

Для определения влияния методов опера-
тивного лечения на исходы ГНПП выполнено 
клиническое исследование, в которое были 
включены 317 больных ГНПП, находившихся 
на лечении с 2003 по 2009 г. Верификацию ИП 

вы пол няли  клиническими, лабораторными, 
инст рументальными (УЗИ, МСКТ, МРТ), имму-
нологическими и патоморфологическими мето-
дами. По полу, возрасту и преморбидному фону 
исследуемые группы больных были однородны. 
Различались группы лишь по виду и объему опе-
ра тивного лечения. В 1-й группе было 226 боль-
ных, которым выполнили только санационную 
ЛТНСЭ. 2-я группа включала 31 больного. В ка-
честве первого этапа санации выполнялась мини-
лапаротомия при помощи набора “Мини-ассис-
тент” и в последующем санационная лапарото-
мия с некрсеквестрэктомией (МЛТ + ЛТНСЭ). 
В 3-й группе было 23 больных, которым первым 
этапом санации выполняли эндовидеохирурги-
ческое дренирование, в дальнейшем – санацион-
ную лапаротомию с некрсеквестрэктомией 
(ЭВХД + ЛТНСЭ). В 4-й группе было 37 боль-
ных, первым этапом санации при развитии 
ГНПП им выполняли чрескожное дренирование 
под контролем ультразвука, в дальнейшем – са-
национную лапаротомию с некрсеквестрэктоми-
ей (ЧДУЗ + ЛТНСЭ). При оценке результатов 
анализировали частоту развития тяжелого сепси-
са и летальность. Для статистической обработки 
результатов лечения использовался корреляци-
онный анализ Спирмена.

При выполнении ЛТНСЭ в качестве санирую-
щей операции отмечена наибольшая частота тя-
желого сепсиса – 79,2%. При использовании ми-
ниинвазивных методов хирургического лечения 
в качестве первого этапа летальность и частота 
тяжелого сепсиса были значительно меньше. 
При выполнении в комбинации МЛТ или ЭВХД 
с последующей ЛТНСЭ отмечено уменьшение 
частоты тяжелого сепсиса до 67,7 и 52,2% соот-
ветственно. Наименьшая частота тяжелого сепси-
са отмечена у пациентов, которым в качестве 
первого этапа санации применялось чрес кожное 
дренирование под лучевым наведением, – 37,8% 
(табл. 1). Аналогичная тенденция прослежива-
лась и при исследовании влияния вида оператив-

Рис. 5. Диаграмма. Зависимость частоты осложнений ГНПП от времени выполнения лапаротомии.

Рис. 6. Диаграмма. Зависимость летальности при ГНПП 
от времени выполнения первой лапаротомии.
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ного вмешательства на уровень летальности от 
ГНПП. При ЛТНСЭ летальность была макси-
мальной и составляла 63,7%. Выполнение в каче-
стве первой санирующей операции МЛТ или 
ЭВХД с последующей ЛТНСЭ позволило не-
сколько уменьшить летальность до 54,8 и 47,8% 
соответственно. Минимальная летальность была 
после чрескожного дренирования под лучевым 
наведением – в этой группе летальность умень-
шилась до 32,4%. 

Таким образом, хирургическое лечение боль-
ных ГНПП должно быть комбинированным 
и сочетать минимально инвазивные оперативные 
вмешательства, наиболее эффективным из кото-
рых является чрескожное дренирование ГНПП 
под лучевым наведением, на 3-й неделе заболева-
ния с лапаротомией и некрсеквестрэктомией на 
4–5-й неделе заболевания. Минимально инва-
зивные методы дренирования ГНПП на 3-й не-
деле заболевания применяются с целью эвакуа-
ции жидкостного компонента гнойного очага, 
что позволяет уменьшить уровень интоксикации, 
выраженность ПОН. Период частичной компен-
сации необходим для того, чтобы с помощью 
консервативных методов лечения стабилизиро-
вать водно-электролитный баланс, частично ком-
пенсировать белковые и энергетические потери, 
избежать выполнения ЛТНСЭ на 3-й неделе от 
начала заболевания и выполнить некрсеквестр-
эктомию в оптимальные сроки (4–5-я неделя). 
Применение такого комбинированного опера-
тивного пособия позволило значительно умень-
шить частоту таких осложнений, как аррозивное 
кровотечение, дигестивный свищ, тяжелый сеп-
сис, и летальности.

При внедрении такой лечебной тактики в 
панкреатологическом центре СПбНИИ скорой 
помощи им. И.И. Джанелидзе отмечена отчетли-
вая тенденция к уменьшению летальности за 
2001–2009 гг. (рис. 4) практически в два раза: 
с 80 до 40% (рис. 7). Вместе с тем уровень леталь-
ности оставался достаточно высоким, и это об-
стоятельство требовало проведения новых иссле-
дований для поиска более эффективных методов 

лечения. Таким методом стало поэтапное дрени-
рование ГНПП под лучевым наведением с посте-
пенным увеличением диаметра дренажей с 12 Fr 
до 1,5 см [12]. Применение метода позволяло 
выполнять щадящую аспирационную секве-
стрэктомию при регулярном (не реже 2 раз 
в сутки) промывании гнойной полости раство-
рами антисептиков, а также инструментальную 
некр секвестрэктомию под лучевым или видеоас-
систированным контролем (рис. 7).

Для выявления наиболее эффективного мето-
да хирургического вмешательства при гнойно-
некротическом парапанкреатите выполнено 
клиническое исследование, в которое включили 
239 больных ГНПП, находившихся на лечении 
с 2010 по 2014 г. По полу, возрасту, преморбидно-
му фону, степени распространенности ГНПП 
исследуемые группы больных были однородны. 
Различались группы по виду и объему оператив-
ного лечения. 1-я группа – 36 больных, которым 
выполнили только санационную ЛТНСЭ. 2-я 
группа – 121 больной, первым этапом санации 
при развитии ГНПП выполняли ЧДУЗ, в даль-
нейшем – санационную лапаротомию с некрсек-
вестрэктомией (ЧДУЗ +ЛТНСЭ). В 3-й группе 
было 82 больных, которым выполняли только 
поэтапное дренирование ГНПП под лучевым на-
ведением с постепенным увеличением диаметра 
дренажей с 12 Fr до 1,5 см, а в дальнейшем – 
аспирационную и (или) инструментальную некр-
секвестрэктомию (ЧДУЗ). При оценке результа-
тов анализировали частоту развития тяжелого 
сепсиса и летальность. Для статистической об-
работки результатов лечения использовали кор-
реляционный анализ Спирмена. 

Установлено, что в 3-й группе больных проис-
ходит статистически значимое уменьшение ча-
стоты тяжелого сепсиса и летальности по сравне-
нию с 1-й и 2-й группами (табл. 2). Таким обра-
зом, применение минимально инвазивных 
вмешательств, включающих поэтапную чрескож-
ную установку дренажей различного диаметра 
(вплоть до 1,5 см) с последующей аспирацион-
ной и (или) инструментальной некрсеквестр-

Таблица 1. Зависимость частоты тяжелого сепсиса 
и летальности от вида оперативного вмешательства

    Число Число 
 Группа  Число наблюдений летальных
 больных наблюдений, тяжелого исходов,
  абс. сепсиса, абс. (%)
   абс. (%)

 1-я 226 179 (79,2) 144 (63,7)

 2-я 31 21 (67,7) 17 (54,8)

 3-я 23 12 (52,2) 11 (47,8)

 4-я 37 14 (37,8) 12 (32,4)

 Rs 0,19 0,17

 t 2,8 2,39

 P 0,006 0,017

Таблица 2. Частота развития тяжелого сепсиса и уро-
вень летальности в зависимости от вида оператив-
ного вмешательства

    Число Число 
 Группа  Число наблюдений летальных
 больных наблюдений, тяжелого исходов,
  абс. сепсиса, абс. (%)
   абс. (%)

 1-я 36 31 (86,1) 19 (52,8)

 2-я 121 45 (37,2) 26 (21,5)

 3-я 82 17 (20,7) 5 (6,1)

 Rs 0,34 0,42

 t 7,38 9,07

 P 0,0005 0,0000004
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эктомией, является достаточным и наиболее 
эффек тивным методом хирургического лечения 
ГНПП. Применение этой тактики в 2010–2014 гг. 
сопровождалось летальностью менее 20% (рис. 4).

 Заключение
Современные возможности минимально ин-

вазивных вмешательств позволяют эффективно 
лечить такое тяжелое осложнение панкреонекро-
за, как ГНПП, при котором летальность может 
достигать 80%. Развитие технологий, позволяю-
щих устанавливать под лучевым контролем 
дренажи  крупного диаметра вплоть до 1,5 см 
с проведением в дальнейшем аспирационной 
и (или) инструментальной некрсеквестрэкто-
мии, дает возможность адекватно санировать 
ГНПП и уменьшить летальность у этой катего-
рии больных до 20% и менее.

Следует отметить, что минимально инвазив-
ные методы не всегда возможно использовать 
в клинической практике по разным причинам: 
позднее поступление больного в стационар, ран-
нее развитие стойкой ПОН, сложная анатомиче-
ская структура ГНПП, недостаточная отработка 
метода, технологические сложности и многое 
другое, что делает применение их либо невоз-
можным, либо неэффективным. В подобных си-
туациях необходимо прибегать к традиционным 
методам хирургического лечения, к санацион-
ной лапаротомии и некрсеквестрэктомии.

Будущие успехи в лечении ГНПП зависят от 
развития новых диагностических и лечебных тех-
нологий. Чем скорее будут развиваться иннова-
ционные лечебно-диагностические технологии, 
тем чаще будут применяться минимально инва-
зивные вмешательства и реже – традиционные.

а б

в г д

е ж

Рис. 7. Дренирование ГНПП типа D 
слева: а – компьютерная томограмма, 
гнойно-некротическое пора жение в 
области ПЖ (стрелки); б – компью-
терная томограмма, гнойно-некроти-
ческое поражение пара колической 
клетчатки слева (стрелки); в, г, д – 
компьютерные томограммы, состоя-
ние после дрени  рования, дренажи 
в области ПЖ и в параколической 
клетчатке слева (стрелки); е, ж – 
внешний вид больного после дрени-
рования.
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Результаты лечения осложнений 
эндоскопических транспапиллярных 
вмешательств

Будзинский С.А.1, 2, Федоров Е.Д.1, Конюхов Г.В.2, Котиева А.Ю.1, Шаповальянц С.Г.1
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Цель: ретроспективно оценить результаты лечения осложнений эндоскопических ретроградных транспапил-

лярных вмешательств.

Материал и методы. С 2008 по 2014 г. выполнено 2688 ретроградных эндоскопических вмешательств. 

Кровотечение после эндоскопической папиллосфинктеротомии развилось в 5 (0,2%) наблюдениях, острый 

панкреатит осложнил течение послеоперационного периода в 34 (1,26%) наблюдениях, а ретродуоденальная 

перфорация произошла у 12 (0,45%) больных. 

Результаты. Во всех наблюдениях отсроченных постпапиллотомических кровотечений адекватный гемостаз 

был достигнут комбинированным способом – инфильтрацией краев рассеченной ампулы большого сосочка 

двенадцатиперстной кишки раствором адреналина и точечной коагуляцией. Рецидива кровотечения и леталь-

ных исходов не было. Эндоскопическое лечение ретродуоденальной перфорации было предпринято в 6 наблю-

дениях и оказалось эффективным в 83,3% (5/6). Общая летальность среди этих пациентов составила 25% (3 из 

12 пациентов), из них 2 – после хирургического вмешательства и 1 – после неэффективного эндоскопическо-

го пособия. Попытка лечебного стентирования протока поджелудочной железы при развившемся постмани-

пуляционном панкреатите была предпринята в 24 (70,6%) и оказалась технически осуществимой в 22 (91,7%) 

наблюдениях, что привело к выздоровлению пациентов. Осложнений стентирования не было. В остальных 

12 наблюдениях проводили консервативную терапию и (или) хирургические вмешательства. При этом леталь-

ность в данной группе составила 16,7%. 

Заключение. Лечение пациентов с осложнениями после эндоскопической ретроградной панкреатикохоланги-

ографии (ЭРПХГ) является длительным, трудоемким, а также дорогостоящим процессом. Крайне важны 

своевременная диагностика осложнения, оценка его тяжести, выбор адекватного метода пособия для его лик-

видации. Для сокращения числа осложнений необходимо тщательно учитывать возможные факторы риска, 

четко определять показания к ЭРПХГ, строго соблюдать технику вмешательства. Необходимо стремиться 

ликвидировать осложнения миниинвазивным эндоскопическим методом, поскольку хирургическое лечение 

сопровождается более высокой послеоперационной летальностью, увеличением продолжительности и стои-

мости лечения. 

Клю че вые сло ва: осложнения, кровотечение, панкреатит, перфорация, гемостаз, стентирование, клипирование.

Results of Treatment of Post-ERCP Complications
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N.I. Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow; 1, Ostrovityanova str., Moscow, 

117513, Russian Federation
2 Municipal Clinical Hospital No 31 of Health Department of Moscow; 42, Lobachevskogo str., Moscow, 

Russian Federation 

Aim. To evaluate retrospectively the results of post-ERCP complications treatment.

Material and Methods. 2688 ERCPs were performed for the period from 2008 to 2014. Bleeding, acute pancreatitis and 

retroduodenal perforation occurred in 5 (0.2%), 34 (1.26%) and 12 (0.45%) patients respectively.

Results. In all cases of delayed post-ERCP bleedings adequate hemostasis has been achieved by epinephrine injection 

into edges of dissected papilla and monopolar electrocoagulation. There were no recurrent bleeding and bleeding-related 

deaths. Endoscopic treatment of ERСP-associated (“retroduodenal”) perforation was applied in 6 cases and was 
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 Вве де ние
Высокая актуальность миниинвазивного опе-

ративного лечения заболеваний гепатопанкреа-
тобилиарной зоны (ГПДЗ) обусловлена их ши-
роким распространением и частым развитием 
тяжелых осложнений, основными из которых 
являются механическая желтуха, острый холан-
гит, билиарный панкреатит. В последние несколь-
ко десятилетий в диагностике и лечении заболе-
ваний желчевыводящих путей и поджелудочной 
железы (ПЖ) во всем мире получили широкое 
распространение эндоскопическая ретроградная 
панкреатикохолангиография (ЭРПХГ) и лечеб-
ные эндоскопические вмешательства на большом 
сосочке двенадцатиперстной кишки (БСДПК), 
характеризующиеся невысоким процентом ос-
ложнений и летальности по сравнению с хирур-
гическими методиками [1].

К настоящему времени убедительно доказа-
но, что эндоскопическая папиллосфинктерото-
мия (ЭПСТ) технически выполнима в 83,9–97,6% 
наблюдений, а ее эффективность у больных с па-
тологией терминального отдела общего желчно-
го протока (ОЖП) и БСДПК находится в преде-

лах от 82 до 98,1%. При этом проведению ЭПСТ, 
как и любому другому инвазивному вмешатель-
ству, неизбежно сопутствуют определенные, 
в том числе специфические, осложнения, в ряде 
случаев приводящие к летальным исходам. 
По данным больших статистических исследова-
ний, к наиболее частым осложнениям относятся 
кровотечение, ретродуоденальная перфорация 
и острый панкреатит [2–4].

Кровотечения из области ЭПСТ являются 
доста точно тяжелым, а зачастую и фатальным 
осложнением ретроградных эндоскопических 
вмешательств, возникающим в 1–10% случаев 
[5, 6]. Хирургическому лечению при подобном 
осложнении подвергается до 17% пациентов 
с летальностью до 0,3% [5, 7, 8]. Кровотечения, 
возникающие после выполнения ЭПСТ, класси-
фицируют по локализации, срокам возникнове-
ния и степени тяжести. Так, согласно классифи-
кации ЭРПХГ-ассоциированных осложнений 
выделяют кровотечения  легкой, средней и тяже-
лой степени [7]. При определении сроков воз-
никновения кровотечения выделяют интраопе-
рационные (10–30% случаев), чаще всего оста-

Key words: complications, bleeding, pancreatitis, perforation, hemostasis, stenting, clipping.

effective in 5 cases (83.3%). Overall mortality was 25% (3 patients) including 2 after surgery and 1 after failed endoscopic 

treatment. Stenting of main pancreatic duct was applied in 24 cases with successful result in 22 (91.7%) patients followed 

by full recovery. No complications of stenting procedure were observed. In other 12 observations medical therapy and/

or surgical interventions were performed with mortality rate 16.7% in this group.

Conclusion. Treatment of patients with ERCP-assotiated complications is durable, laborious and expensive process. 

Timely diagnosis of complications, assessment of their severity, choice of adequate curative method  are very important. 

Anyone should  keep in mind all possible risk factors, clearly define the indications for ERCP, follow the technique of 

procedure strictly to reduce number of complications. We believe that post-ERCP complications should be predominantly 

treated endoscopically because surgery leads to higher postoperative mortality and increases duration and cost of 

treatment.
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навливающиеся самостоятельно, и хорошо 
купирующиеся гемостатической терапией и от-
сроченные геморрагии (до 67% от общего числа 
ЭРПХГ-ассоциированных кровотечений) [7, 9]. 
Последние могут возникать в течение 2 нед 
после вмешательства и в большинстве случаев 
требуют выполнения повторной дуоденоскопии 
и эндоскопических гемостатических мероприя-
тий [3, 7, 10] (рис. 1).

Одним из самых грозных ЭРПХГ-ассоци-
ированных осложнений, сопровождающимся 
высокой летальностью, является перфорация 
двенадцатиперстной кишки (ДПК) или желчных 
протоков, возникающая при проведении или 
попыт ке выполнения эндоскопических ретро-
градных вмешательств. Подобные перфорации 
происходят в 0,3–2,1% наблюдений [11–13]. 
Летальность при ретродуоденальных перфора-
циях остается высокой и варьирует от 7 до 25% 
[7, 14, 15]. В настоящее время не существует еди-
ной классификации перфораций, ассоци иро-
ванных с выполнением ретроградных вмеша-
тельств при заболевании органов ГПДЗ. Прежде 
всего это связано с редкостью и небольшим 
числом наблюдений даже в клиниках с много-
тысячным опытом диагностических и лечебных 
ЭРПХГ. Наиболее логичной и практичной счи-
таем классификацию, разработанную B.S. Kim 
и соавт. [16]. Согласно этой классификации, ос-
нованной на механизме повреждения ДПК или 
протоков, а также размере сформированного 
дефекта, выделяют 3 типа перфораций. Тип I – 
перфорация дуоденоскопом или шинирующей 
трубкой. Размер перфоративного отверстия при 
таком механизме может быть значительным 
(от 10 до 20 мм). Тип II возникает при папилло-
томии или канюляции. Перфоративное отвер-
стие обычно малого диаметра и, как правило, 
не превышает 1–3 мм. Тип III обусловлен на-
сильственным проведением струны-проводника 
при попытках канюляции ампулы БСДПК. Диа-
метр струны значительно меньше диаметра кате-
тера, поэтому размер перфорации минимален, 
а локализоваться она может как в ОЖП, так и 
в протоке поджелудочной железы (ППЖ). 

Своевременная диагностика ЭРПХГ-ассоци-
ированных перфораций сложна и основывается 
на комплексной оценке клинических, рентгено-
логических и эндоскопических данных. Среди 
рентгенологических методов диагностики пер-
фораций стандартными и общепринятыми явля-
ются интраоперационная рентгеноскопия, интра-
операционная ретроградная холангиография 
(рис. 2), компьютерная томография (КТ) брюш-
ной полости и грудной клетки, рентгенография 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) с водорас-
творимым контрастным средством. Интраопера-
ционная диагностика перфорации не составляет 
большого труда при определении крупных де-

Рис. 1. Эндофото. Кровотечение из зоны ЭПСТ.

Рис. 2. Ретроградная холангиограмма. Ретродуоденальная 
перфорация.

Рис. 3. Эндофото. Дефект стенки ДПК выше устья ОЖП 
(стрелка).
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фектов стенки ЖКТ, вызванных проведением 
или извлечением дуоденоскопа. В то же время 
эндоскопическая диагностика перфорации ДПК 
или стенки желчного протока в области БСДПК 
во время вмешательства более трудна, хотя и яв-
ляется, по нашему мнению, краеугольным кам-
нем в проведении своевременного миниинвазив-
ного лечения данного осложнения и его резуль-
тативности (рис. 3). 

Одним из самых тяжелых и, к сожалению, 
частых осложнений эндоскопических транспа-
пиллярных вмешательств является острый пост-
манипуляционный панкреатит (ОПМП), разви-
вающийся, по данным разных авторов, в 1,6–
15,7% наблюдений [4, 7, 14, 17]. Показательно, 
что на долю острого панкреатита приходится 
более 50% всех осложнений и 40% всех леталь-
ных исходов после ЭПСТ [6]. Развитие ОПМП 
возможно после выполнения любого объема эн-
доскопических ретроградных манипуляций на 
БСДПК по поводу различных патологических 
состояний, однако чаще всего сопровождает 
транспапиллярные вмешательства на фоне 
папил лостеноза [7]. В большинстве ситуаций 
пусковым патофизиологическим фактором раз-
вития острого панкреатита (ОП) является отек 
в области вмешательства в проекции устья ППЖ, 
что в свою очередь затрудняет отток панкреа-
тического сока и запускает каскад патофизиоло-
гических реакций, ведущих к развитию заболе-
вания [7, 17, 18].

Изложенное заставило тщательно изучить 
и проанализировать причины развития наиболее 
частых и серьезных осложнений после ретроград-
ных транспапиллярных вмешательств, а также 
оценить результаты различных видов их коррек-
ции.

 Материал и методы
С января 2008 по январь 2014 г. в клинике го-

спитальной хирургии №2 РНИМУ им. Н.И. Пи-
ро гова на базе ГКБ №31 выполнено 2688 ретро-
градных эндоскопических вмешательств на 
били арном тракте и протоковой системе ПЖ. 
Общая частота возникших осложнений состави-
ла 1,9%, а летальность после них – 0,19%. 

Кровотечение из области ЭПСТ в послеопе-
рационном периоде развилось у 5 пациентов, что 
составило 0,2%. Мужчин в этой группе больных 
было 2, а женщин 3. Возраст варьировал от 31 до 
56 лет (средний возраст 49 ± 6,9 года). Пока-
занием к ЭПСТ в 2 наблюдениях послужил холе-
дохолитиаз, в 2 – стеноз БСДПК, в 1 наблюде-
нии – опухоль головки ПЖ с формированием 
стриктуры терминального отдела ОЖП. При 
анализе сроков возникновения кровотечения 
установлено, что на 1-е сутки после вмешатель-
ства кровотечение развилось у 2 пациентов, на 
2-е – также у 2, а еще в 1 наблюдении – на 6-е 

сутки после первичной операции. Клинико-
лабораторная картина умеренного кровотечения 
отмечена у 2 пациентов, средней степени тяже-
сти – у 3.

Ретродуоденальные перфорации, связанные 
с выполнением транспапиллярного вмешатель-
ства, произошли у 12 (0,45%) пациентов. В этой 
группе больных было 9 (75%) женщин и 3 (25%) 
мужчины, возраст их составил 34–85 лет (сред-
ний возраст 57,9 ± 14,8 года). Показанием к пер-
вичным эндоскопическим вмешательствам во 
всех наблюдениях явилась механическая желту-
ха. Причиной желтухи в 7 (58,3%) наблюдениях 
был холедохолитиаз, в 3 (25%) – стеноз БСДПК 
(в 1 наблюдении в сочетании с хроническим ин-
дуративным панкреатитом), а еще в 2 (16,7%) – 
опухоль головки поджелудочной железы 
и  БСДПК. Согласно классификации B.S. Kim 
и соавт. у 11 (91,7%) пациентов ретродуоденаль-
ная перфорация произошла во время папиллото-
мии (II тип) и лишь у 1 (8,3%) – струной при 
канюляции ОЖП (III тип). У 10 (83,3%) пациен-
тов перфорация была диагностирована во время 
или сразу после окончания вмешательства, 
а в 2 (16,7%) наблюдениях – в отсроченном 
пери оде (>24 ч). При этом в 50% наблюдений 
перфорация верифицирована при эндоскопиче-
ском осмотре, в 3 (25%) – при холангиографии, 
в 2 (16,7%) – при КТ, а еще в 1 (8,3%) – при ла-
пароскопии. 

ОПМП за указанный период развился в 34 
(1,26%) наблюдениях. Среди пациентов с развив-
шимся ОПМП было 29 (85,3%) женщин и 5 
(14,7%) мужчин, возраст их составил 33–85 лет 
(средний возраст 60,5 ± 9,9 года). Показанием 
к первичным эндоскопическим вмешательствам 
во всех наблюдениях также была механическая 
желтуха. Ее причиной в 17 (50%) наблюдениях 
был стеноз БСДПК (в 3 наблюдениях в сочета-
нии с холедохолитиазом), в 8 (23,5%) – изолиро-
ванный холедохолитиаз, в 4 (11,8%) – парапа-
пиллярные дивертикулы (в сочетании с холедо-
холитиазом – 2 наблюдения, со стенозом 
БСДПК – в 1). Новообразование БСДПК выяв-
лено в 3 (8,8%) наблюдениях (из них в 1 – рак 
БСДПК), а рестеноз после ранее выполненной 
ЭПСТ – у 2 (5,6%) пациентов. ОП развился 
после изолированной ЭПСТ в 17 (50%) наблю-
дениях, после ЭПСТ с последующей литэкстрак-
цией – в 10 (29,4%), а также после ЭПСТ с до-
полнительной вирсунготомией – у 4 (11,1%) 
больных. Еще в 1 (2,9%) наблюдении ОП развил-
ся на фоне неудачной попытки канюляциии 
БСДПК для ЭРПХГ и в 2 (5,8%) наблюдениях – 
после баллонной дилатации БСДПК с последу-
ющей литэкстракцией. 

У 26 (76,9%) больных исследуемой группы 
манифестация клинической картины ОПМП от-
мечена в первые 12 ч после первичных эндоско-
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пических ретроградных вмешательств. В то же 
время клиническая картина ОП появлялась 
через 12–24 ч в 5 (15,4%) наблюдениях, а на 2-е 
сутки после первичной ЭПСТ – лишь у 3 (7,7%) 
больных. Диагноз ОП подтвержден лаборатор-
ными и инструментальными методами исследо-
вания (повышение активности амилазы, харак-
терные изменения при ультразвуковом исследо-
вании (УЗИ), КТ, при эндоУЗИ). В подавляющем 
большинстве наблюдений тяжесть течения раз-
вившегося ОПМП была средней – 20 (58,8%), 
в то время как легкая степень тяжести отмечена 
в 10 (29,4%), а тяжелая – лишь в 4 (11,8%) на-
блюдениях.

 Результаты и обсуждение 
Хорошо известно, что существует целый ряд 

факторов, повышающих риск различных ослож-
нений ретроградных транспапиллярных вмеша-
тельств. Среди факторов, повышающих риск 
кровотечения после ЭПСТ, следует выделить 
[19] коагулопатии, использование антикоагу-
лянтов в течение 72 ч после ЭПСТ, холангит, 
стеноз терминального отдела ОЖП, неканюля-
ционную (Pre-cut) папиллотомию, малый опыт 
эндоскописта (1 или менее ЭПСТ в неделю), 
гемо диализ, высокий уровень билирубина 
(>200 мкмоль/л), интраоперационное кровоте-
чение во время ЭРХПГ, использование только 
режима “резка” во время ЭПСТ.

В проведенном исследовании предрасполага-
ющим фактором кровотечения у 3 пациентов 
была механическая желтуха (уровень билируби-
немии во всех 3 наблюдениях составлял более 
200 ммоль/л). При этом у одного пациента блок 
желчных протоков, обусловленный холедохоли-
тиазом, осложнился гнойным холангитом. Также 
в 3 наблюдениях во время вмешательства было 
отмечено интраоперационное кровотечение, 
остановленное инфильтрационным методом. 
У 2 больных были стенотические изменения 
БСДПК, при этом еще в 1 наблюдении при вы-
раженном стенозе БСДПК кровотечение разви-
лось после неканюляционной сфинктеротомии. 
У 4 пациентов из 5 было сочетание нескольких 
факторов: гипербилирубинемии с интраопера-
ционным кровотечением в 2 наблюдениях 
(у 1 в сочетании с гнойным холангитом), у 1 па-
циента со стенозом БСДПК вынуждены были 
выполнить надсекающую папиллотомию, у дру-
гого во время папиллотомии развилось интра-
операционное кровотечение.  

Общепризнано, что одним из основных мето-
дов профилактики кровотечений после ЭПСТ 
является изменение плана вмешательства при 
повышенном риске этого осложнения. Такими 
приемами могут являться выполнение баллон-
ной дилатации БСДПК с последующей литэк-
стракцией или билиодуоденальным протезиро-

ванием, сочетание дозированной ЭПСТ и бал-
лонной дилатации области вмешательства. 
В некоторых ситуациях возможно выполнение 
двухэтапного вмешательства – первичного 
дрени рования желчных протоков (назобилиар-
ным дренажом или стентом) для разрешения 
механической желтухи и (или) холангита и при 
необходимости – ЭПСТ в отсроченном поряд-
ке [20]. 

В случае же возникновения подобного ослож-
нения существует несколько методов остановки 
кровотечений, включая эндоскопические, рент-
генэндоваскулярные и хирургические способы. 
Из эндоскопических методов остановки крово-
течения из области ЭПСТ можно выделить 
[19, 20] компрессию сосуда инструментом, 
ороше ние холодным раствором с адреналином, 
инфильтрацию подслизистого слоя физиоло-
гическим раствором с адреналином (рис. 4), 
компрессию зоны ЭПСТ дилатационными или 
ревизионным баллоном, клипирование сосуда 
(рис. 5), билиарное стентирование саморасши-
ряющимся металлическим стентом, коагуляцию 
сосуда (рис. 6). Наиболее распространенными 
и надежными, вне всякого сомнения, являются 
инфильтрационный, коагуляционный методы 
и клипирование.

В настоящем исследовании при подозрении 
на кровотечение из области ЭПСТ во всех на-
блюдениях выполняли повторную эзофаго-
гастродуоденоскопию, при которой в 2 наблю-
дениях диагностировано продолжающееся кро-
вотечение, а в 3 – остановившееся на момент 
осмотра. 

Всем больным проводился комбинирован-
ный эндоскопический гемостаз, включавший 
инъекционную инфильтрацию области ЭПСТ 
раствором адреналина и точечную элетрокоагу-
ляцию сосуда в монополярном режиме. Рецидива 
кровотечения и летальных исходов, связанных 
с кровотечением после ретроградных транспа-
пиллярных вмешательств, отмечено не было.

Ниже представлены факторы риска ретродуо-
денальных перфораций: 

• топографо-анатомические особенности зоны 
вмешательства [21–25] – наличие пара- или пе-
рипапиллярных дивертикулов; операции на верх-
них отделах ЖКТ с различными вариантами 
реконст рукций; нерасширенные желчные про-
токи; дисфункция сфинктера Одди; стеноз 
БСДПК; рестеноз области ранее выполненной 
ЭПСТ; распространение опухолевого процесса 
на медиальную стенку ДПК и зону БСДПК; хро-
нический индуративный панкреатит;

• технические погрешности вмешательств на 
БСДПК [22–24, 26, 27] – недостаточный опыт 
или чрезмерная уверенность эндоскописта; 
трудная канюляция; надсекающая (неканюля-
ционная) папиллотомия; большая продолжи-
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тельность вмешательства; нарушение стандарт-
ной техники ЭПСТ;

• необоснованное выполнение транспапилляр-
ных вмешательств у пациентов, неполноценно об-
следованных в предоперационном периоде [22, 26];

• несовершенство эндоскопической аппарату-
ры и инструментария.

Анализируя данные пациентов с ЭРПХГ-
ассоциированной перфорацией в нашем иссле-
довании, пришли к выводу, что в большинстве 
наблюдений были различные сочетания фак-
торов риска осложнения. В 5 (41,7%) наблюде-
ниях выявлен перипапиллярный дивертикул, 
в 1 наблюдении определялась грубая дефор-

мация продольной складки опухолью БСДПК. 
Пяти (41,7%) пациентам в связи с невозможно-
стью селективной катетеризации ОЖП выпол-
нена неканюляционная надсекающая папилло-
томия, в 1 (8,4%) наблюдении осложнившаяся 
выраженным интраоперационным кровотече-
нием из области разреза. Также следует отме-
тить, что у 2 (16,7%) пациентов причиной били-
арной гипертензии послужил крупный холе-
дохолитиаз на фоне анатомически узкого 
терминального отдела ОЖП, а у 1 (8,4%) паци-
ента имело место сочетание стеноза БСДПК 
и хронического индуративного панкреатита 
(табл. 1). 

Рис. 4. Эндофото. Клипирование дефекта стенки ДПК 
(стрелка).

Рис. 5. Эндофото. Ретродуоденальная перфорация. Этап 
стентирования ОЖП металлическим саморасширяю-
щимся стентом с целью закрытия перфорации.

Рис. 6. Острый постманипуляционный панкреатит. Эндоскопическое ретроградное  стентирование ППЖ: а – рентге-
нограмма; б – эндофото.

а б
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Авторами классификации повреждений [16] 
разработан алгоритм лечения пациентов с пер-
форациями при выполнении ретроградных вме-
шательств. При перфорации стенки кишки 
(I тип) предпринимается попытка клипирования 
дефекта, при невозможности которого показана 
экстренная операция. При перфорации струной 
(III тип) методом выбора является консерва-
тивная терапия. Тактика же лечения при II типе 
зависит от результатов КТ брюшной полости 
и забрюшинной клетчатки – при наличии жид-
костных скоплений показано обязательное хи-
рургическое лечение [16]. 

Среди эндоскопических методов ликвидации 
перфораций можно выделить [28–30] назобили-
арное дренирование, клипирование дефекта 
(см. рис. 4), билиодуоденальное протезирование 
(пластиковым или металлическим саморасширя-
ющимся стентом) с перекрытием зоны повреж-
дения (см. рис. 5), укрытие перфорации ДПК 
фибриновым клеем.

В представляемом исследовании своевремен-
ная интраоперационная диагностика перфо-
раций позволила применить эндоскопические 
методы герметизации перфоративного отвер-
стия у 6 (50%) из 12 пациентов. Еще 3 (25%) 
больным проводилась консервативная терапия, 
а 3 (25%) были оперированы. В последней груп-
пе больных выполнили ушивание перфорации 
и различные варианты миниинвазивных дрени-
рующих операций.   

В группе пациентов с проведенным эндоско-
пическим лечением ретродуоденальной перфо-
рации объем вмешательств был следующим. 
В 3 наблюдениях выполнено клипирование 
дефек та, в 2 – клипирование и билиодуоденаль-

ное протезирование пластиковым стентом, 
и в 1 – клипирование и установка саморасширя-
ющегося металлического стента. 

Попытка эндоскопического лечения ЭРПХГ-
ассоциированной перфорации была успешной 
у 5 из 6 пациентов. При полноценной эндоско-
пической коррекции перфорации все больные 
выздоровели. Интенсивная комплексная кон-
сервативная терапия была эффективной во всех 
3 наблюдениях, летальных исходов не было. Из 
12 пациентов с ретродуоденальной перфорацией 
погибло 3 пациента. Таким образом, летальность 
составила 25%. При этом в группе пациентов, 
подвергшихся хирургическому лечению, леталь-
ный исход наступил у 2 из 3 больных. В группе 
с эндоскопической коррекцией осложнения 
скончалась 1 (16,6%) больная из 6 после неэф-
фективного эндоскопического клипирования 
дефекта и билиодуоденального протезирования 
пластиковым стентом на фоне послеоперацион-
ных осложнений и сепсиса (табл. 2).

При прогнозе развития ОПМП стоит отме-
тить, что риск этого тяжелого осложнения 
также увеличивается при наличии ряда факто-
ров или их совокупности. При этом разделяют 
факторы, непосредственно связанные с эндо-
скопическим вмешательством и не связанные 
с ним. К первой группе принято относить эндо-
скопическую баллонную дилатацию БСДПК, 
атипичный (неканюляционный) характер ЭПСТ, 
вирсунготомию, более 5 попыток канюляции 
БСДПК и попытку литэкстракции из желчных 
путей крупных конкрементов или их фрагмен-
тов [14, 17, 31].

Ко второй группе осложняющих моментов 
относят стеноз БСДПК или дисфункцию сфин-

Таблица 1. Факторы риска ЭРПХГ-ассоциированных перфораций и их сочетание

                                               Фактор риска Число наблюдений, абс. (%)

 Перипапиллярный дивертикул 2 (16,7)

 Опухоль БСДПК с грубой деформацией продольной складки 1 (8,4)

 Сочетание стеноза БСДПК и хронического панкреатита 1 (8,4)

 Неканюляционная ЭПСТ 3 (25)

 Перипапиллярный дивертикул и неканюляционная ЭПСТ 2 (16,7)

 Перипапиллярный дивертикул и кровотечение из области ЭПСТ 1 (8,4)

 Крупный холедохолитиаз и узкий терминальный отдел ОЖП 2 (16,7)

Таблица 2. Виды и результаты лечения больных с ретродуоденальной перфорацией

                                            
Вид лечения

               Число наблюдений, абс.

   всего выздоровление летальный исход

 Эндоскопический:   
  клипирование 3 3 –
  клипирование + пластиковый билиарный стент 2 1 1
  клипирование + саморасширяющийся билиарный стент 1 1 –

 Хирургический 3 1 2

 Консервативный 3 3 –

 Итого 12 9 3
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ктера Одди, женский пол, перенесенный ранее 
ОП, молодой возраст (до 50 лет), нерасширен-
ный желчный проток и неизмененные показате-
ли биохимического анализа крови [17, 31, 32].

Анализируя полученные данные в группе 
паци ентов с развившимся ОПМП, нельзя не 
отме тить, что, действительно, в большинстве 
наблю дений ОП развился у больных с сочетани-
ем различных факторов риска его развития: 
85,3% пациентов составили женщины, 67,7% 
больных были моложе 50 лет. Помимо этого по-
ловину группы с ОПМП – 17 (50%) – составили 
пациенты со стенозом БСДПК, парапапилляр-
ные дивертикулы выявлены в 4 (11,8%) наблюде-
ниях, при этом в 2 наблюдениях – в сочетании 
со стенозом БСДПК. У 2 (5,6%) пациентов диаг-
ностирован рестеноз после выполненной ранее 
ЭПСТ, а интраампулярные образования БСДПК 
выявлены в 3 (8,8%) наблюдениях. При этом не-
канюляционная ЭПСТ выполнена 8 (23,5%) 
больным, а баллонная дилатация – 1 (2,9%) 
больному. Сочетание различных провоцирую-
щих ОПМП факторов приведено в табл. 3. 

В настоящее время эндоскопическое стен-
тирование главного панкреатического протока 
является одним из наиболее надежных и при-
знанных методов профилактики ОПМП. По 
данным ряда авторов, частота ОПМП после про-
филактического стентирования составляет 3,2%, 
в то время как в контрольной группе без него – 
возрастает до 13,6% [33, 34]. В то же время отно-
шение к неотложным эндоскопическим ретро-
градным вмешательствам, направленным на 
восстановление оттока панкреатического секре-
та на фоне уже развившегося ОПМП, в мировом 
медицинском сообществе далеко не однознач-
ное.  Многие коллеги с опасением и насторо-
женностью относятся к стентированию ППЖ на 
ранних стадиях ОПМП в качестве лечебной про-
цедуры [34, 35]. Это в первую очередь можно 

объяснить значительными техническими слож-
ностями выполнения панкреатического стенти-
рования в условиях нарастающего отека на фоне 
уже развившегося осложнения в виде ОП, 
а также потенциально возможным усугублением 
клинической картины ОПМП на фоне дополни-
тельных манипуляций при безуспешной попыт-
ке [18, 35]. 

Мы же, напротив, в ходе проведения исследо-
вания предпринимали попытку эндоскопическо-
го стентирования ППЖ в максимально ранние 
сроки после появления клинической картины 
ОПМП (от 12 ч до 1,5 сут после первичного 
ретро градного вмешательства) в 24 (70,6%) на-
блюдениях из 34. Вмешательство удалось выпол-
нить в полном объеме в 22 (91,7%) наблюдениях, 
что позволило достичь восстановления адекват-
ного оттока панкреатического сока (см. рис. 6) 
и привело к выздоровлению этих пациентов. 
При выполнении панкреатикодуоденального 
протезирования использовали рентгенконтраст-
ные пластиковые стенты Olympus, Wilson–Cook 
и Boston Scientific с боковыми отверстиями и кры-
льями-фиксаторами 5 и 7 Fr длиной 3–5 см. 
Срок стентирования составлял от 5 до 12 дней. 
Осложнений, связанных со стентированием 
и извлечением стентов, не было. 

В этой группе больных срок госпитализации 
варьировал от 6 до 21 дня (средний 11,8 ± 3,7 дня). 
При этом важно, что в трех наблюдениях после 
стихания клинической картины ОПМП в ту же 
госпитализацию пациентам была выполнена ла-
пароскопическая холецистэктомия, что нес коль-
ко увеличило средние показатели времени на-
хождения больных данной группы в стационаре.

В то же время в группе из 12 больных, кото-
рым стентирование выполнено не было, выздо-
ровели 10 (83,3%) пациентов, а в 2 (16,7%) на-
блюдениях отмечен летальный исход. При этом 
срок госпитализации варьировал от 15 до 33 дней 

Таблица 3. Предрасполагающие факторы развития ОПМП и их сочетания 

                                         
Предрасполагающие факторы

 Число наблюдений, 
  абс. (%)

 Женский пол, молодой возраст, стеноз БСДПК, неканюляционная ЭПСТ 3 (8,8)

 Женский пол, молодой возраст, стеноз БСДПК 7 (20,6)

 Женский пол, стеноз БСДПК, неканюляционная ЭПСТ 1 (2,9)

 Женский пол, стеноз БСДПК 2 (5,9)

 Молодой возраст, стеноз БСДПК 2 (5,9)

 Женский пол, парапапиллярные дивертикулы, стеноз БСДПК 2 (5,9)

 Молодой возраст, парапапиллярный дивертикул 1 (2,9)

 Женский пол, молодой возраст, парапапиллярный дивертикул,    1 (2,9)
 интраампулярные образования БСДПК

 Молодой возраст, интраампулярное образование 1 (2,9)

 Интраампулярное образование, неканюляционная ЭПСТ 1 (2,9)

 Женский пол,  рестеноз после ЭПСТ 2 (5,9)

 Женский пол, молодой возраст 7 (20,6)

 Женский пол, неканюляционная  ЭПСТ 3 (8,8)

 Женский пол, молодой возраст, эндоскопическая баллонная дилатация БСДПК 1 (2,9)



92

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2015, том 20, №3

(средний 23,8 ± 7,5 дня). Виды лечения пациен-
тов с ОПМП и их результаты представлены 
в табл. 4.  

 Заключение 
Ретроградные транспапиллярные вмешатель-

ства имеют ряд серьезных, а иногда и фатальных, 
но типичных для подобной операции осложне-
ний, в первую очередь таких как кровотечение, 
постманипуляционный панкреатит и ретродуо-
денальная перфорация. Крайне важны своевре-
менная диагностика осложнения, оценка его 
тяжести и выбор адекватного эндоскопического 
пособия для его ликвидации. Для сокращения 
числа осложнений необходимо тщательно учи-
тывать возможные факторы риска, четко опре-
делять показания к ЭРПХГ, строго соблюдать 
технику вмешательства. 

Эндоскопический комбинированный гемо-
стаз (инъекция сосудосуживающих препаратов, 
клипирование, электрокоагуляция) в подавляю-
щем большинстве ситуаций эффективен. 

При интраоперационной диагностике перфо-
рации считаем необходимым стремиться ликви-
дировать осложнение эндоскопическим методом 
(клипирование дефекта и билиарное стентирова-
ние). Хирургическое лечение у этой категории 
больных сопровождается более высокой после-
операционной летальностью. 

Эндоскопическое стентирование ППЖ явля-
ется эффективным компонентом комплексного 
лечения и профилактики ОПМП. Вмешательство 
технически выполнимо в 90,5% наблюдений 
и должно проводиться в максимально ранние 
сроки при развитии клинической картины ослож-
нения. 
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 Вве де ние
Оперативная панкреатология является одним 

из наиболее сложных разделов абдоминальной 
хирургии. Забрюшинное расположение 
поджелу дочной железы (ПЖ) и сложные 
топографо-анато мические взаимоотношения 
с магистральными сосудами, высокая фермен-

тативная ак тив ность органа обусловливают 
интра операцион ные трудности и высокий риск 
послеоперационных осложнений [1]. Показа-
ниями к операции служат различные опухоли 
ПЖ и осложнения хронического панкреатита. 
Для обеспечения оптимальных условий операции 
традиционно используется широкий лапаротом-

Технические аспекты и результаты 
робот-ассистированных операций 
на поджелудочной железе

Кригер А.Г., Берелавичус С.В., Горин Д.С., Калдаров А.Р., 

Карельская Н.А., Ветшева Н.Н., Смирнов А.В.

ФГБУ “Институт хирургии им. А.В. Вишневского” Минздрава России; 1177997, Москва, 

ул. Б. Серпуховская, д. 27, Российская Федерация

Ïîäæåëóäî÷íàÿ æåëåçà

Цель исследования: улучшить результаты лечения больных с заболеваниями поджелудочной железы.

Материал и методы. С 2010 по 2014 г. выполнено 59 робот-ассистированных операций на поджелудочной желе-

зе: 30 дистальных резекций, 12 панкреатодуоденальных резекций, в том числе одна панкреатдуоденэктомия, 

5 срединных резекций, 12 энуклеаций опухолей. Женщин было 48 (81,4%), мужчин – 11 (19,6%). Средний 

возраст больных составил 48,4 ± 14,5 года.

Результаты. Продолжительность панкреатодуоденальных резекций составила 463,1 ± 111,1 мин, дистальных 

резекций – 218,0 ± 68,2 мин, срединных резекций – 253,0 ± 37,7 мин, энуклеаций опухоли – 150,0 ± 49,0 мин. 

Послеоперационные осложнения развились у 24 (40,7%) больных: у 19 – наружный панкреатический свищ, 

у 3 – гастростаз, у 2 – кровотечение. Отмечен 1 летальный исход после панкреатодуоденальной резекции.

Заключение. Показаниями к робот-ассистированным операциям на поджелудочной железе являются зло-

качест венные опухоли T1–Т2, нейроэндокринные опухоли, доброкачественные опухоли размерами не более 

5–6 см. Использование роботического комплекса не позволяет избежать специфических послеоперационных 

осложнений, характерных для операций на поджелудочной железе.

Клю че вые сло ва: поджелудочная железа, миниинвазивная хирургия, робот-ассистированные операции, резекция 

поджелудочной железы, дистальная резекция, панкреатодуоденальная резекция.

Technical Aspects and Results of Robot-Assisted Pancreatic Surgery

Kriger A.G., Berelavichus S.V., Gorin D.S., Kaldarov A.R., 

Karel’skaja N.A., Vetsheva N.N., Smirnov A.V.

A.V. Vishnevskiy Institute of Surgery; 27, B. Serpuhovskaja str., Moscow, 1177997, Russian Federation

Aim. To improve the results of treatment of patients with pancreatic diseases. 

Materials and Methods. For the period from 2010 to 2014 it was performed 59 robot-assisted pancreatic operations. 

There were distal pancreatectomy in 30 cases and pancreaticoduodenectomy in 12 cases including total 

pancreatoduodenectomy (1), central resection (5), tumor enucleations (12). The study included 48 (81.4%) females and 

11 (19.6%) males. Median age was 48.4 ± 14.5 years.

Results. Average operation time in case of pancreaticoduodenectomy, distal pancreatectomy, central resection and tumor 

enucleation was 463.1 ± 111.1, 218.0 ± 68.2, 253.0 ± 37.7 and 150.0 ± 49.0 minutes respectively. Postoperative 

complications arose in 24 (40.7%) cases including external pancreatic fistula in 19 patients, delayed gastric empty 

in 3 and arrosive hemorrhage in 2 cases. There was one death after robot-assisted pancreaticoduodenectomy.

Conclusion. Indications for robot-assisted pancreatic surgery are malignant tumors T1–T2, neuroendocrine neoplasms 

and benign tumors with size not more than 5–6 cm. The use of robotic complex doesn’t prevent from specific 

postoperative complications definitive for pancreatic surgery.

Key words: pancreas, minimally invasive surgery, robot-assisted surgery, pancreatic resection, distal pancreatectomy, 

pancreatico duodenectomy.
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ный доступ. После появления возможности 
лапа роскопического способа оперирования эта 
технология медленно, но неуклонно внедряется 
при операциях на ПЖ [2]. Следующим шагом 
в развитии миниинвазивной хирургии явилась 
разработка роботического комплекса da Vinci. 
Он обеспечивает увеличение прецизионности 
диссекции тканей и формирования анастомозов, 
высокий комфорт работы хирурга [3]. В настоя-
щем сообщении изложены технические аспекты 
и результаты робот-ассис тированных (РА) опе-
раций, выполненных в ФГБУ “Институт хирур-
гии им. А.В. Вишнев ского” на ПЖ.

 Материал и методы
В период с 2010 по 2014 г. 59 больным с очаго-

выми образованиями ПЖ выполнены РА опера-

ции. Женщин было 48 (81,4%), мужчин – 
11 (19,6%). Возраст больных варьировал от 18 до 
73 лет (средний возраст 48,4 ± 14,5 года). В пред-
операционном периоде больных детально обсле-
довали с прицельной оценкой отношения опухо-
ли к верхней брыжеечной вене и артерии, ветвям 
чревного ствола. Для этого выполняли ультра-
звуковое исследование (УЗИ) и эндоУЗИ, ком-
пьютерную томографию с болюсным контраст-
ным усилением, при необходимости – магнит-
но-резонансную томографию.

Заболевания, определившие показания к хи-
рургическому лечению, и выполненные операции 
отражены в табл. 1. При операциях по поводу 
злокачественных опухолей ПЖ строго придержи-
вались следующей концепции: вмеша тельство 
начинали с диагностической лапароскопии для 
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Таблица 1. Показания к РА операциям

                                    Число наблюдений, абс.

                          Заболевание 
ДРПЖ ПДР + ПДЭ СРПЖ ЭоПЖ

   (n = 1)

 Протоковая аденокарцинома 5 9 – –

 Нейроэндокринная неоплазия 7 – 5 8

 Солидно-псевдопапиллярная опухоль 5 – – 2

 Метастазы рака почки – 1 – –

 Муцинозная/серозная цистаденома 8 1 – –

 Незидиобластоз 2   

 Другие* 3 1  2

 Итого: 30 12 5 12

Примечание: * – 3 операции выполнены по поводу хронического панкреатита, 2 – по поводу доброкачественных 
образований (шваннома, лимфангиома), 1 – по поводу внутрипротоковой папиллярно-муцинозной опухоли.
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исключения милиарного метастатического по-
ражения брюшины. Удаляемый комплекс орга-
нов выделяли экстрафасциально с предваритель-
ным пересечением артерий и вен, принимающих 
участие в кровоснабжении. Лимфаденэктомию 
выполняли в объеме не менее D2.

Показанием к панкреатодуоденальной резек-
ции с сохранением привратника (пПДР) считали 
наличие аденокарциномы головки ПЖ, большо-
го сосочка двенадцатиперстной кишки и терми-
нального отдела общего желчного протока, клас-
сифицируемые как Т1–Т2; нейроэндокринные 
неоплазии, солидно-псевдопапиллярные опухо-
ли и цистаденомы размером не более 5 см. 
Операцию начинали с холецистэктомии. Затем 
удаляли жировую клетчатку печеночно-двенад-
цатиперстной связки c лимфатическими узлами 
групп 12а, 12р, 12b (здесь и далее использована 
классификация JPS, 2003). Пересекали общий 
печеночный проток у устья пузырного протока 
и желудочно-двенадцатиперстную артерию. Вы-
де ляли общую печеночную артерию до чревного 
ствола, удаляли лимфатические узлы групп 8а, 
8р. Перешеек ПЖ отделяли от воротной вены на 
доступном осмотру протяжении. Верхнюю под-
желудочно-двенадцатиперстную вену клипиро-
вали и пересекали. Следующим этапом рассека-
ли желудочно-ободочную связку. Выполняли 
мобилизацию антрального отдела желудка и лу-
ковицы двенадцатиперстной кишки с лимфати-
ческими узлами группы 17а. Двенадцатиперстную 
кишку пересекали сшивающим аппаратом на 
2–3 см дистальнее привратника. Верхнюю бры-
жеечную вену и устье селезеночной вены отделя-
ли от ПЖ и формировали сквозной тоннель под 
перешейком ПЖ. Железу пересекали сшиваю-
щим аппаратом с синей кассетой, отсекали по-
лоску ткани с проксимальной культи для сроч-
ного гистологического исследования. Головку 
с крючковидным отростком ПЖ на всем протя-
жении отделяли от верхней брыжеечной вены. 
Клипировали и пересекали правую желудочно-
сальниковую и ободочную вену или ствол Генле. 
Верхнюю брыжеечную вену смещали и вскрыва-
ли заднюю стенку ее ложа, обнажая верхнюю 
брыжеечную артерию. Параадвентициально 
выде ляли правую полуокружность артерии до 
первой тощекишечной артерии. Последнюю об-
нажали до устья нижней поджелудочно-двенад-
цатиперстной артерии, которую клипировали 
и пере секали. Двенадцатиперстную кишку мо-
билизовывали по Кохеру с лимфатическими уз-
лами групп 13а, 13в, 17в и удалением фасции 
Героты. Мобилизацию нижней горизонтальной 
части двенадцатиперстной кишки продолжали 
в аборальном направлении чресбрыжеечным до-
ступом между фасциями Тольда и Героты вплоть 
до начального отдела тощей кишки. Тощую 
кишку через сформированное окно под брыжей-

кой перемещали на правую сторону и пересека-
ли на уровне первой сосудистой аркады сшиваю-
щим аппаратом. Эмбриональную брыжейку ПЖ 
(mesopancreas) с использованием биполярной 
коагуляции и гармонических ножниц отделяли 
от верхней брыжеечной артерии в направлении 
сверху вниз и пересекали вплотную к ее стенке, 
обеспечивая удаление лимфатических узлов 
группы 14р с правой стороны от артерии. Затем 
пересекали рудиментарную брыжейку дуодено-
еюнального перехода (mesoduodenojejunum), завер-
шая мобилизацию комплекса, который помеща-
ли в контейнер. Скрепочный шов с дистальной 
культи поджелудочной железы отсекали моно-
полярными ножницами. Последовательно фор-
мировали панкрето- и гепатикоеюноанастомозы 
непрерывным швом рассасывающимся шовным 
материалом. Желчный пузырь и удаленный пан-
креатодуоденальный комплекс извлекали через 
срединный минилапаротомный разрез. Прокси-
мальную культю двенадцатиперстной кишки 
и антральный отдел желудка выводили в тот же 
разрез и экстракорпорально формировали дуо-
дено еюноанастомоз на расстоянии 60 см от 
билио дигестивного соустья. Дренировали под-
печеночное пространство.

Показанием к дистальной резекции поджелу-
дочной железы (ДРПЖ) со спленэктомией явля-
лись злокачественные опухоли ПЖ, классифи-
цируемые как Т1–Т2. Первым этапом вскрывали 
желудочно-ободочную связку от антрального до 
фундального отдела желудка с коагуляцией или 
аппаратным прошиванием коротких артерий 
желудка. Выделяли верхний полюс селезенки за 
счет пересечения селезеночно-диафрагмальной 
связки. Вскрывали брюшину вдоль верхнего 
края ПЖ, выделяли селезеночную артерию, кли-
пировали и пересекали у чревного ствола. 
Брюшину вдоль нижнего края ПЖ вскрывали 
от уровня верхней брыжеечной вены до ворот 
селезенки. Конфлюенс селезеночной и верхней 
брыжеечной вен отделяли от перешейка ПЖ, 
создавали тоннель под перешейком железы. 
ПЖ пересекали на этом уровне сшивающим ап-
паратом с синей кассетой. Селезеночную вену 
клипировали и пересекали у устья. Тело и хвост 
железы мобилизовали с прилежащей жировой 
клетчаткой и лимфатическими узлами 11р, 11d 
и 18 групп. Удаляли клетчатку и лимфатические 
узлы вдоль общей печеночной артерии (группы 
8а, 8р). При опухолях, соответствующих Т1–Т2, 
мобилизацию выполняли между фасциями 
Тольда и Героты. При подозрении на опухоль Т3 
верхнюю брыжеечную вену смещали вправо, 
вскрывали заднюю стенку ее ложа, обнажая 
верхнюю брыжеечную артерию. Параадвен ти-
циально отделяли жировую клетчатку с лимфа-
тическими узлами по левой полуокружности 
арте рии (группа 14р). Мобилизацию комплекса 
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выполняли под фасцией Героты, обнажая надпо-
чечник и верхний край левой почечной вены. 
Завершали мобилизацию селезенки за счет пере-
сечения селезеночно-ободочной, ободочно-диа-
фрагмальной связок. Препарат помещали в кон-
тейнер и извлекали из брюшной полости через 
минилапаротомный разрез. Дренировали область 
проксимальной культи ПЖ и ложе селезенки.

ДРПЖ с сохранением селезенки выполняли при 
наличии у больных нейроэндокринных неопла-
зий (G1, G2), серозных и муцинозных цистаде-
ном и солидно-псевдопапиллярной опухоли 
ПЖ. Желудочно-ободочную связку вскрывали 
от антрального отдела желудка до коротких арте-
рий желудка без их пересечения. Выделяли селе-
зеночную артерию и брали на провизорный тур-
никет. Вскрывали париетальную брюшину вдоль 
верхнего края ПЖ, селезеночную артерию отде-
ляли от паренхимы железы до ворот селезенки. 
Париетальную брюшину вдоль нижнего края 
ПЖ рассекали, создавали тоннель под перешей-
ком железы. Выделяли устье селезеночной вены. 
Тело и хвост железы выделяли между фасциями 
Тольда и Героты и смещали вверх и кпереди. 
Ориентируясь на устье селезеночной вены, 
вскрывали фасцию Тольда вдоль вены, которую 
отделяли от паренхимы железы, коагулируя или 
клипируя притоки до ворот селезенки. 
Мобилизованный комплекс помещали в контей-
нер и удаляли из брюшной полости. Дренажную 
трубку подводили к культе ПЖ.

Панкреатодуоденэктомия (ПДЭ) с сохранени-
ем селезенки включала технические приемы пПДР 
и ДРПЖ. Первым этапом выполняли мобилиза-
цию головки ПЖ и двенадцатиперстной кишки. 
Затем выделяли тело и хвост железы. Тощую 
кишку пересекали справа от верхних брыжееч-
ных сосудов. Гепатикоеюно- и дуоденоеюноана-
стомозы формировали, как было опи сано выше. 
Дренажную трубку располагали подпеченочно.

Срединная резекция поджелудочной железы 
(СРПЖ) выполнима при нейроэндокринных 
опухолях, солидно-псевдопапиллярной опухоли 
и цистаденомах. Мобилизацию селезеночных 
сосудов, перешейка ПЖ выполняли так же, как 
при дистальной резекции с сохранением селе-
зенки. ПЖ пересекали сшивающим аппаратом 
на уровне левого края верхней брыжеечной вены 
и выделяли, сохраняя селезеночные сосуды 
дисталь нее опухоли, подлежащей удалению. 
Отступая на 1–2 см от опухоли, в дистальном на-
правлении ПЖ пересекали ножницами. 
Резецированную среднюю часть тела ПЖ поме-
щали в контейнер. В корне брыжейки попереч-
ной ободочной кишки создавали окно, через ко-
торое начальную часть тощей кишки переводили 
к ПЖ. С помощью сшивающего аппарата фор-
мировали Ру-петлю длиной 60 см. Панкреато-
еюноанастомоз формировали непрерывным 

швом рассасывающейся монофиламентной 
нитью. Область культи ПЖ обязательно дрени-
ровали одной трубкой.

Энуклеацию опухолей поджелудочной железы 
(ЭоПЖ) выполняли при нейроэндокринных 
опухолях и других образованиях с низким потен-
циалом злокачественности, при отсутствии их 
прилежания к протоку поджелудочной железы. 
Операцию начинали с определения располо-
жения опухоли. Если опухоль не была видна, 
выполняли интраоперационное УЗИ. При рас-
по ложении опухоли в теле или хвосте ПЖ пре-
вентивно выделяли и брали на турникет селезе-
ночную артерию. При опухолях, прилежащих 
к передней поверхности ПЖ, брюшину надсека-
ли ножницами или коагуляционным крючком 
по периметру новообразования. Аналогично 
посту пали при задней локализации опухоли, 
рассекая по периметру опухоли фасцию Тольда. 
Боковые поверхности опухоли отделяли от па-
ренхимы железы, используя моно- или бипо-
лярную коагуляцию без наложения зажима 
на опухоль. Поверхность опухоли, обращенную 
в сторону протока поджелудочной железы, выде-
ляли без коагуляции, дабы избежать его повреж-
дения. Опухоль вылущивали, сохраняя целост-
ность капсулы. Ложе опухоли не коагулировали. 
Гемостаз обеспечивали за счет прижатия тупфе-
ром, аппликации тахокомба или биологического 
клея. Опухоль удаляли в контейнере. К ложу 
опухоли подводили дренажную трубку.

Анализировали характер заболевания, про-
должительность операции, кровопотерю, ради-
кальность хирургического вмешательства при 
злокачественных опухолях, число удаленных 
лимфатических узлов, частоту конверсий, интра- 
и послеоперационные осложнения, продол-
жительность пребывания в стационаре после 
операции.

 Результаты
Характеристика хирургических вмеша-

тельств, а также данные о раннем послеопераци-
онном периоде представлены в табл. 2 и 3.

пПДР выполнена 11 больным. Продолжи тель-
ность операции составляла от 305 до 670 мин. 
Интраоперационная кровопотеря варьировала 
в пределах 100–800 мл. Потери крови возникали 
за счет капиллярного кровотечения при удале-
нии лимфатических узлов. Конверсий не было. 
Послеоперационные осложнения развились 
у 6 больных. Длительная лимфорея была 
у 1 больной. Послеоперационный панкреатит 
был у 5 больных (во всех наблюдениях операции 
выполнены при “мягкой” ПЖ). На фоне пан-
креатита гастростаз развился у 3 больных, пан-
креатические свищи сформировались у 2 боль-
ных, у одного из них произошло аррозивное 
кровотечение – больной погиб.
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ПДЭ с сохранением селезенки выполнена 
1 больной по поводу метастазов светлоклеточ-
ного рака почки в головку и тело железы. 
Продолжительность операции составила 445 
мин, объем кровопотери – 800 мл. Формирование 
гепа тикоеюноанастомоза было сопряжено 
с трудностями, обусловленными тонкими стен-
ками протока, диаметр которого составлял 4 мм. 
В после операционном периоде развилось желче-
истечение с последующим формированием на-
ружного желчного свища. Больная выписана на 
амбу латорное лечение. Свищ закрылся самосто-
ятельно.

ДРПЖ выполнена 30 больным. Операции 
продолжались от 90 до 420 мин. Интра опе-
рационная кровопотеря варьировала в пределах 
50–1300 мл. Переход к минилапаротомии потре-
бовался у 4 больных. Причиной этого явилось 
прорастание протоковой аденокарциномой фас-
ции Героты (Т3) у 2 больных, большой размер 
нейроэндокринной опухоли (7 см) у 1 больной. 
В 1 наблюдении развилось кровотечение из селе-
зеночной вены. Вена была прижата зажимом, 
введенным через ассистентский порт, и, не уда-
ляя зажима, выполнена лапаротомия в левом 
подреберье длиной 10 см. Источником кровоте-
чения был приток селезеночной вены, который 
прошили. Время, затраченное на отсоединение 

манипуляторов робота и выполнение лапарото-
мии, составило 8 мин.

ДРПЖ с сохранением селезенки удалась 
у 16 больных с опухолями низкого потенциала 
злокачественности. При этом резекция селезе-
ночных сосудов потребовалась 10 больным, при-
знаков нарушения кровообращения в селезенке 
в послеоперационном периоде не было.

Спленэктомия выполнена 14 пациентам. При 
этом в 7 наблюдениях селезенку удаляли в связи 
со злокачественной опухолью (5 больных) или 
невозможностью исключить этот диагноз до 
операции (2 больных). У 7 пациентов с опухоля-
ми низкого потенциала злокачественности селе-
зеночные сосуды были плотно фиксированы 
к опухоли в воротах селезенки, что и послужило 
причиной спленэктомии.

Осложнения после ДРПЖ отмечены у 11 боль-
ных, и во всех наблюдениях это были панкреати-
ческие свищи: у 9 больных они сформировались 
при клинических и биохимических проявлениях 
послеоперационного панкреатита, у 2 признаков 
панкреатита не было. Свищи закрылись само-
стоятельно: у 8 больных через 10–14 дней, у 3 – 
через 25–38 дней. На фоне панкреатита и панкре-
атического свища у 1 больной произошло внутри-
брюшное аррозивное кровотечение, которое 
было остановлено эндоваскулярным способом.

Таблица 2. Характеристика РА оперативных вмешательств на ПЖ

                                     
Параметр ДРПЖ

 пПДР (n = 11) +  
ЭоПЖ СРПЖ

   ПДЭ (n = 1)  

 Продолжительность операции, мин 218,0 ± 68,2  463,1 ± 111,1 150,0 ± 49,0 253,0 ± 37,7

 Кровопотеря, мл        270 ± 122,54      400 ± 267,3   83,33 ± 47,74        94 ± 58,56

 Число удаленных лимфатических узлов 11,3 ± 2,2 18,0 ± 3,5 0 0

 Продолжительность пребывания в стационаре   14,1 ± 9,09 17,63 ± 9,27     15,5 ± 13,53   14,2 ± 5,54
 после операции, сут

 Число наблюдений, в которых потребовалось  13 (43) 7 (87,5) 11 (91,7) 3 (60)
 назначение наркотических анальгетиков, 
 абс. (%)

 Продолжительность применения 0,8 0,9 0,7 0,7
 наркотических анальгетиков, сут

 Продолжительность дренирования, сут 10,17 ± 8,34   9,38 ± 2,88   8,92 ± 8,05 11,2 ± 6,61

Таблица 3. Послеоперационные осложнения

                           
Параметр ДРПЖ

 пПДР (n = 11) +  
ЭоПЖ СРПЖ

   ПДЭ (n = 1)  

 Число больных с осложнениями, абс. 11 6 5 2

 Число осложнений, абс. 12 8 7 4

 Классификация по Clavien–Dindo Grade I – 6 Grade I – 5 Grade I – 5 Grade I – 2
  Grade II – 5 Grade II – 2 Grade II – 1 Grade II – 2
  Grade IIIa – 1 Grade V – 1 Grade IIIa – 1 

 Панкреатические cвищи (ISGPS)  Тип А – 8 Тип А – 2 Тип А – 5 Тип А – 2
  Тип В – 3   

 Гастростаз – Тип А – 3 – –

 Аррозивные кровотечения (ISGPS) Тип С – 1 Тип С – 1 – –

 Число релапаротомий, абс. – 1 – –

 Число летальных исходов, абс. – 1 – –
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СРПЖ выполнена 5 больным с опухолями 
низкого потенциала злокачественности. Опера-
ции характеризовались большой продолжитель-
ностью – от 210 до 290 мин и малой кровопоте-
рей – не более 150 мл. В послеоперационном 
периоде не удалось избежать послеоперацион-
ного панкреатита и панкреатических свищей 
у 2 больных. Свищи закрылись самостоятельно.

ЭоПЖ выполнена 12 больным. Продол жи-
тельность операции определялась расположе-
нием опухоли. При локализации по передней 
поверхности железы удаление опухоли не зани-
мало более 70–90 мин, из которых половину 
времени занимало интраоперационное УЗИ. 
Расположение опухоли по задней поверхности 
существенно удлиняло операцию, поскольку 
требовалась мобилизация органа. Объем крово-
потери был минимальным и варьировал от 50 до 
150 мл.

Осложнения были представлены послеопе-
рационным панкреатитом у 3 больных, у которых 
сформировались панкреатические свищи. На 
фоне свищей у одной больной присоединилась 
пневмония, у второй свищ привел к формирова-
нию абсцесса сальниковой сумки. Кроме того, 
у 2 больных панкреатические свищи возникли 
без клинических проявлений панкреатита.

 Обсуждение
Использование роботического комплекса 

da Vinci в хирургии ПЖ является дальнейшим 
развитием лапароскопической хирургии. РА опе-
рации на ПЖ выполняются лишь в нескольких 
крупных хирургических клиниках мира. Основ-
ным показанием к операциям являются злокаче-
ственные и доброкачественные опухоли ПЖ. 
Прорастание опухоли в верхнюю брыжеечную 
вену рассматривается как противопоказание 
к миниинвазивным технологиям [4, 5].

При осложнениях хронического панкреатита 
миниинвазивные резекционные операции прак-
тически не выполняют [4, 5]. Мы также придер-
живаемся сдержанного отношения к РА опера-
ции у этой категории больных ввиду сложности 
интраоперационного гемостаза при резекции 
паренхимы головки ПЖ и затруднений при 
определении адекватного объема резекции го-
ловки органа.

Наиболее частой РА операцией на ПЖ явля-
ется ПДР. R. Cirocci и соавт. при анализе лите-
ратуры за период с 2003 по 2012 г. сообщили 
о 207 роботических ПДР [6]. Чаще (70%) выпол-
няют ГПДР, а не пПДР [4, 6–9]. Наибольшим 
опытом РА резекционных операций на ПЖ 
обла дает коллектив хирургов, возглавляемый 
P. Giulianotti [4].

Показанием к РА ПДР, по мнению всех хи-
рургов, выполняющих эту операцию, являются 

злокачественные опухоли Т1 и Т2. Роботический 
комплекс использовали как на отдельных этапах 
операции (мобилизационном или реконструк-
тивном), так и в полном объеме [4, 5, 7, 10–13]. 
Средняя продолжительность РА ПДР, по данным 
мировых публикаций, составляла 484 ± 98,2 
мин, при этом величина интраоперационной 
кровопотери была 342 ± 209 мл [4–6]. После-
операционные осложнения при РА ПДР соста-
вили 48,4%. Наружные панкреатические свищи 
возникали в 21,4% наблюдений, желчеистече-
ние – в 2,8%, при склерозировании протока под-
желудочной железы частота свищей составила 
36,5% [4], послеоперационная летальность – 
3,1% [5, 11, 14].

В проведенном исследовании на стадии Т1–
Т2 опухоли головки ПЖ диагностировали доста-
точно редко, вследствие чего РА ПДР удается 
делать нечасто. В результате накопление матери-
ала, достаточного для проведения статистиче-
ского исследования, растягивается на длитель-
ное время.

ДРПЖ является вторым вмешательством по 
частоте выполнения с использованием роботи-
ческого комплекса. К началу 2014 г. в литературе 
было опубликовано 310 наблюдений успешного 
выполнения этой операции по поводу нейро-
эндокринных неоплазий ПЖ, протоковой адено-
карциномы и других злокачественных опухолей 
[15]. Средний возраст пациентов, перенесших 
РА ДРПЖ, – 58,2 года. Наиболее часто РА ДРПЖ 
выполняли по поводу нейроэндокринных нео-
плазий – 29%. Рак ПЖ встречался в 23,9% 
наблю дений, доброкачественные кистозные 
опухо ли – в 22,6%, внутрипротоковые папилляр-
но-муцинозные опухоли – в 20% [14, 15]. Про-
должительность ДРПЖ составила 278 ± 82,7 мин, 
интраоперационная кровопотеря – 200 ± 131,9 мл 
[16, 17]. Послеоперационные осложнения при 
ДРПЖ отмечены в 48% наблюдений. Частота 
наруж ного панкреатического свища составила 
29,3% [14].

Стандартный вариант техники РА операций 
на ПЖ в настоящее время отсутствует. Ряд хирур-
гов используют роботический комплекс лишь на 
завершающем этапе операции – при формиро-
вании анастомозов, а мобилизацию органов осу-
ществляют лапароскопическим методом, в том 
числе с использованием “руки помощи” [8, 9, 18]. 
Принцип “no touch” при роботических операци-
ях не применяют, что, на наш взгляд, с онкологи-
ческой позиции является слабым местом техноло-
гии. В своей практике первоначально пересекаем 
артерии и вены, обеспечивающие кровообраще-
ние в удаляемых тканях, и лишь после этого при-
ступаем к мобилизации комп лекса.

При овладении техникой роботических опе-
раций на ПЖ мы столкнулись с целым рядом 
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технических трудностей, не характерных для от-
крытого варианта операции. Основная проблема 
заключалась в трудностях, связанных с достиже-
нием гемостаза. При традиционном способе 
оперирования хирург обеспечивает гемостаз из 
мелких сосудов с минимальной потерей време-
ни, не теряя ориентации в хирургическом поле. 
При РА операции даже незначительное количе-
ство крови, поступающее из мелкого сосуда, 
“закры вает” поле зрения, существенно ухудшает 
видимость. Для обнаружения кровоточащего 
сосу да требуется дополнительное время, что уве-
личивает объем кровопотери. Для исключения 
возникновения кровотечения при роботических 
операциях диссекция тканей, даже выполняемая 
в бессосудистых зонах межфасциальных про-
странств, требует использования коагуляции 
и работы с малыми порциями тканей, что увели-
чивает продолжительность вмешательства.

Преимущества роботического варианта опе-
ративного вмешательства в настоящее время 
утрачиваются в тех ситуациях, когда размеры 
злокачественной опухоли превышают 2–3 см, 
имеется прорастание опухоли за пределы фас-
ции Трейтца–Тольда. Именно поэтому РА опе-
рации целесообразно выполнять при опухолях, 
соответствующих Т1–Т2 [4, 14, 19–21]. В то же 
время при опухолях головки ПЖ небольшого 
размера, как правило, не успевает развиться 
атрофия (склероз) паренхимы железы, отсут-
ствует панкреатическая гипертензия. Таким 
обра зом, операцию выполняют на “мягкой” 
желе зе, что существенно увеличивает риск по-
слеоперационного панкреатита [1].

При доброкачественных опухолях тела или 
хвоста ПЖ хирурги высокой квалификации 
стремятся выполнить дистальную резекцию ПЖ 
с сохранением селезенки, что превращает опера-
цию в ювелирную работу [16, 22–24].

Сдерживающим фактором для РА ДРПЖ при 
доброкачественных опухолях является размер 
новообразования. Смещение и мобилизация 
больших объемов тканей роботическими инст-
рументами затруднены по нескольким причи-
нам. Во-первых, ограничен обзор отдельных ча-
стей опухоли, особенно по задней поверхности. 
Кроме того, приложение повышенных усилий 
к браншам инструментов вследствие их неболь-
шой рабочей площади приводит к появлению 
режущего эффекта, что способствует поврежде-
нию капсулы опухоли. И наконец, для извлече-
ния из брюшной полости препарата требуется 
большой разрез брюшной стенки, что уменьшает 
эффект малой травматичности операции.

Ситуации, при которых выполняют энуклеа-
цию и срединные резекции ПЖ, в клинической 
практике бывают нечасто, поэтому публикации 
о них немногочисленны [13, 14]. По нашему 
мнению, при доброкачественных опухолях ПЖ 

малого размера РА вмешательства станут опера-
цией выбора.

Применение роботического комплекса da Vinci 
в хирургии ПЖ пока не нашло большого числа 
приверженцев, несмотря на то что комплекс яв-
ляется идеальным инструментом в руках хирур-
га. Доказано, что РА операции можно успешно 
выполнять при злокачественных опухолях ПЖ 
Т1–Т2 и доброкачественных опухолях размера-
ми не более 5–6 см [4, 14, 19–21]. Использование 
роботического комплекса не позволяет избежать 
специфических послеоперационных осложне-
ний, характерных для операций на ПЖ.

 Заключение
Анализ результатов проведенных 59 робот-

ассис тированных операций на поджелудочной 
железе позволил уточнить показания и описать 
технические аспекты выполнения хирургиче-
ских вмешательств. При соответствующих пока-
заниях робот-ассистированные операции на 
поджелудочной железе являются безопасными 
и способствуют ранней реабилитации больных.
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Миниинвазивная хирургия доброкачественных 
заболеваний и повреждений панкреатических 
протоков

Королев М.П., Федотов Л.Е., Аванесян Р.Г., Лепехин Г.М., Федотов Б.Л.
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Цель. Улучшение результатов лечения больных доброкачественными заболеваниями и повреждениями про-
токов поджелудочной железы.
Материал и методы. Выполнены комбинированные операции под ультразвуковым, эндоскопическим и рент-
генологическим контролем 71 пациенту с доброкачественными заболеваниями и повреждением протоков 
поджелудочной железы. В исследуемой группе было 49 мужчин, 22 женщины. Средний возраст больных – 
41,8 года. У 32 пациентов миниинвазивные операции выполнены в связи с панкреатиколитиазом, у 18 – 
по поводу повреждения того или иного участка протока поджелудочной железы в результате деструктивного 
панкреатита, у 21 – по поводу стриктур протоков. 
Результаты и обсуждение. При панкреатиколитиазе использованы следующие виды миниинвазивных опера-
ций: антеградная литэкстракция с применением баллонного катетера; антеградная литэкстракция с примене-
нием бужей, сопоставимых с просветом протока поджелудочной железы; ретроградная литэкстракция с помо-
щью эндоскопической техники; комбинированная литэкстракция. При стриктурах протока поджелудочной 
железы, а также при повреждении протока в результате постнекротических изменений панкреатической ткани 
выполнены следующие операции: эндоскопическое ретроградное стентирование патологически измененного 
участка протока поджелудочной железы; комбинированное восстановление проходимости поврежденного 
протока; антеградное чрескожное наружновнутреннее каркасное дренирование или стентирование протока 
поджелудочной железы; антеградное восстановление проходимости протока через полость постнекротиче-
ской кисты. Летальность составила 2,04%.
Заключение. Разработанные миниинвазивные операции позволяют выполнить литэкстракцию из протока 
поджелудочной железы, восстановить проходимость протока при стриктурах и повреждениях, выполнить 
декомпрессию протока при панкреатической гипертензии. В современных условиях это приоритетное 
направление лечения больных доброкачественными заболеваниями протоков поджелудочной железы являет-
ся альтернативой традиционным операциям.

Клю че вые сло ва: поджелудочная железа, панкреатиколитиаз, стриктура, повреждение, проток поджелудочной 
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Aim. To improve the results of benign diseases and injures of pancreatic ducts management.
Material and Methods. 71 patients with benign diseases and injures of pancreatic ducts underwent combined surgery 
under ultrasound, endoscopic and X-ray control. There were 49 males and 22 females. Mean age was 41.8 years. 
Minimally invasive surgery were performed for pancreatolithiasis, injures of pancreatic duct due to acute destructive 
pancreatitis and stricture in 32, 18 and 21 patients respectively.
Results and Discussion. In case of pancreatolithiasis following interventions were applied: antegrade lithoextraction with 
balloon catheter, antegrade lithoextraction with special bougie, endoscopic retrograde lithoextraction and combined 
lithoextraction. In case of pancreatic duct stricture and postpancreatonecrosis damage we performed endoscopic retrograde 
pancreatic duct stenting, combined restoration of damaged duct’s patency, antegrade percutaneous internal-external 
stented drainage or stenting of pancreatic duct, antegrade restoration of injured duct’s patency via pancreatic cyst. Mortality 
rate was 2.04%. 
Conclusion. Above-mentioned minimally invasive techniques allows performing pancreatic duct’s lithoextraction, 
restoration of injured duct’s patency, pancreatic duct’s decompression for hypertension. These methods are perspective 
and alternative to open surgery in benign pancreatic disorders patients treatment.

Key words: pancreas, pancreatolithiasis, stricture, injury, pancreatic duct, minimally invasive techniques, pancreatic hypertension.
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 Вве де ние
Большинство современных исследователей 

считают, что самая частая причина хронического 
панкреатита – неоднократные приступы острого 
панкреатита на фоне алкогольной болезни [1]. 
Проведенные исследования показали, что в ре-
зультате острого деструктивного панкреатита 
и панкреонекроза повреждается не только желе-
зистая ткань, но и эпителий протоков, что явля-
ется определяющим в развитии дальнейшего 
фиброза их стенки и формирования стриктур [2]. 
Основываясь на данных различных мировых 
центров панкреатологии, считать хронический 
панкреатит моноэтиологическим заболеванием 
нельзя. Японские авторы [3], анализируя резуль-
таты обследования больных хроническим пан-
креатитом с протоковой гипертензией, пришли 
к выводу, что в редких ситуациях причиной за-
болевания может быть аутоиммунный фактор. 
Также редкими считаются идиопатические и на-
следственные факторы в развитии хронического 
воспаления в ткани поджелудочной железы 
(ПЖ). Авторы из Пакистана [4] отмечают, что 
у больных с наследственным и идиопатическим 
хроническим панкреатитом часто возникают 
кальцинаты, как внутрипротоковые, так и в па-
ренхиме железы. В то же время некоторые ис-
следователи пришли к выводу, что значительная 
доля больных идиопатическим панкреатитом 
остается недообследованной ввиду отсутствия во 
многих клиниках современной аппаратуры [5, 6]. 
При этом часто только при лабораторном иссле-
довании у этих больных можно обнаружить ги-
перлипидемию, гиперкальциемию, признаки 
воздействия в прошлом перенесенных острых 
инфекций, медикаментов. В прошлом желчно-

каменная болезнь являлась одной из наиболее 
час тых причин хронического панкреатита. По 
мнению ряда исследователей [6], эта причина 
в настоящее время встречается редко в связи с ши-
роким применением профилактической холе-
цистэктомии при неосложненных формах каль-
кулезного холецистита, своевременной эндо-
скопической литэкстракции при холедохо литиазе.

За последние десятилетия с развитием совре-
менных лучевых методов диагностики проблема 
диагностики и верификации как неосложнен-
ных, так и осложненных форм хронического 
панкреатита практически решена, благодаря 
чему создаются оптимальные условия для диф-
ференциального подхода к лечению больных [7]. 
Кроме лабораторных методов диагностический 
алгоритм при хроническом панкреатите состоит 
из ультразвукового исследования (УЗИ), компью-
терной (КТ), магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ). За последним методом исследова-
ния все авторы отмечают явные преимущества, 
которые складываются из следующих факторов: 
высокая разрешающая способность, неинвазив-
ность, полипозиционность, отсутствие необхо-
димости специальной подготовки больного 
к исследованию, практическое отсутствие субъ-
ективного фактора при интерпретации полу-
ченных данных [8]. Редко, при подозрении на 
гемовирсунгоррагию, в современных клиниках 
выполняется диагностическая ангиография, ко-
торая позволяет при необходимости воздейст-
вовать на источник кровотечения. Эндоскопичес-
кая ретроградная панкреатикохолангиография 
является наиболее достоверным диагностиче-
ским методом исследования при выявлении 
стриктур и деформации протоков ПЖ, вирсунго-
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литиаза, врожденной патологии. Однако метод 
является инвазивным, часто лишь только введе-
ние конт растного вещества в просвет протоков 
ПЖ может вызвать либо обострение хрониче-
ского панкреатита, либо возникновение острого 
воспаления. В настоящее время во многих кли-
никах используют эндоУЗИ. Метод не может 
считаться скрининговым, однако он лишен мно-
гих недостатков стандартного УЗИ. Он позволя-
ет хорошо осмотреть труднодоступную зону в 
связи с близким расположением эндоскопиче-
ского датчика [9].

Таким образом, основными причинами фор-
мирования конкрементов и стриктур протоков 
ПЖ являются хронический панкреатит и травма 
[2, 4, 10]. Несмотря на доброкачественный ха-
рактер заболевания, калькулезный панкреатит 
и стриктуры протоков ПЖ являются нерешенны-
ми проблемами абдоминальной хирургии [7, 8]. 
Многочисленные варианты традиционных опе-
ративных вмешательств, направленных на де-
компрессию протока поджелудочной железы 
(ППЖ) и его внутреннее дренирование, имеют 
высокую частоту осложнений. Практически все 
хирурги считают, что консервативная терапия 
при протоковой гипертензии на фоне хрониче-
ского панкреатита весьма неэффективна, в луч-
шем случае на время уменьшает страдания боль-
ного [1, 11–13].

В то же время многие авторы не отрицают, что 
оперативные вмешательства на ПЖ отличаются 
значительной технической сложностью, относи-
тельно высокой послеоперационной летально-
стью, достигающей 6–9%, и значительным чис-
лом послеоперационных осложнений [10–12]. 
Другое направление в лечении протоковой 
гипер тензии и панкреатиколитиаза – это мини-
инвазивные операции. Благодаря развитию внут-
рипросветной эндоскопической хирургии появи-
лись методы литэкстракции из протоков ПЖ, 
а также дренирующие манипуляции при прото-
ковой гипертензии с применением различных 
форм корзинок, баллонных катетеров и стентов 
[13, 14]. В последнее время появились миниэн-
доскопы, которые вводят в ППЖ через рабочий 
канал обычного эндоскопа. Исследования пока-
зали высокую эффективность метода Spy Glass 
при лечении панкреатиколитиаза, стриктур 
ППЖ [15]. Проведен сравнительный анализ ре-
зультатов лечения больных, перенесших тради-
ционные оперативные вмешательства и эндо-
скопические миниинвазивные операции при 
хроническом панкреатите. Установлено, что 
резуль таты практически идентичны, при этом 
летальность после миниинвазивных операций 
несколько меньше, чем после традиционных 
операций [14]. Некоторые авторы считают, что 
миниинвазивные операции, направленные на 
внутреннее дренирование ППЖ при протоковой 

гипертензии, являются паллиативными, направ-
ленными на подготовку больного к радикально-
му традиционному оперативному вмешательству 
[8]. Кроме того, в некоторых ситуациях выпол-
нение миниинвазивных операций с применени-
ем эндоскопической техники затруднено в связи 
с невозможностью проведения проводника или 
манипулятора ретроградно в протоки ПЖ, а также 
наличием противопоказаний к применению ин-
суффляции воздуха во время эндоскопии в связи 
с тяжестью состояния больного.

Поиск миниинвазивных методов литэкстрак-
ции из протоков ПЖ, декомпрессии и восстанов-
ления проходимости протоков при стриктурах 
и повреждениях – приоритетное направление 
развития современной хирургии.

Цель работы – улучшение результатов лече-
ния стриктур, повреждений протоков ПЖ, пан-
креатиколитиаза путем разработки миниинва-
зивных операций под комбинированным визу-
альным контролем.

 Материал и методы
На базе кафедры общей хирургии с курсом 

эндоскопии и ухода за хирургическим больным 
СПбГПМУ выполнены комбинированные опе-
рации под ультразвуковым, эндоскопическим 
и рентгенологическим контролем 71 пациенту 
с доброкачественными заболеваниями протоков 
ПЖ. В исследуемой группе было 49 мужчин, 
22 женщины. Возраст больных варьировал от 15 
до 79 лет (средний возраст 41,8 года). У 32 паци-
ентов миниинвазивные операции выполнены 
в связи с панкреатиколитиазом, у 18 – по поводу 
повреждения того или иного участка ППЖ в ре-
зультате деструктивного панкреатита, у 21 – по 
поводу стриктур ППЖ. Стандарт обследования 
больных включал: лабораторные методы иссле-
дования крови, содержимого панкреатического 
протока и, при необходимости, полости кисты; 
рентгенологическое исследование – обзорный 
снимок брюшной полости и грудной клетки; 
УЗИ брюшной полости и плевральных полостей. 
При УЗИ оценивали размеры ПЖ, структуру 
ткани, диаметр ППЖ, наличие конкрементов 
в протоках, наличие постнекротических измене-
ний в парапанкреатической клетчатке. Кроме 
того, при первичном УЗИ определяли наиболее 
удобную и безопасную траекторию проведения 
иглы и манипуляторов в просвет ППЖ. Несом-
ненно, наименее опасная траектория проведе-
ния инструментов – внеорганный доступ. Допус-
кается трансгастральный путь установки дрена-
жа в ППЖ. В 12 наблюдениях дренаж установлен 
трансгастрально, осложнений не наблюдали. 
Для точной топической диагностики панкреати-
колитиаза и уровня блока или стриктуры ППЖ 
применяли КТ с болюсным контрастированием 
в 24 наблюдениях и МРТ в режиме магнитно-ре-
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зонансной холангиопанкреатикографии – в 43. 
Чрездренажные рентгенологические исследова-
ния выполняли для контроля эффективности 
каркасного дренирования, наличия или отсут-
ствия резидуальных конкрементов в просвете 
ППЖ.

 Результаты и обсуждение
При панкреатиколитиазе применили следую-

щие виды операций:
1. Антеградная литэкстракция с применени-

ем баллонного катетера.
2. Антеградная литэкстракция с применени-

ем бужей, сопоставимых с просветом ППЖ.
3. Ретроградная литэкстракция с помощью 

корзины Дормиа.
4. Комбинированная литэкстракция с помо-

щью антеградно проведенного проводника, эн-
доскопическое ретроградное удаление конкре-
ментов корзиной Дормиа.

Наименее эффективным методом литэкст-
ракции считаем применение баллонного катете-
ра ввиду того, что нередко во время дилатации 
протока происходит перфорация баллона при 
контакте с остроконечными конкрементами. 
Необходимо применять баллонные катетеры 
высо кого давления в связи с тем, что ткань ПЖ 
при хроническом панкреатите плотная, трудно 
поддается дилатации. Чаще выполняли анте-
градное удаление конкрементов из просвета 
ППЖ с помощью бужей, сопоставимых с про-
светом протока. Бужирование выполняется по 
сверхжесткому проводнику, проведенному чрес-
кожно. В 6 наблюдениях, учитывая ригидность 
ткани ПЖ и протока при хроническом панкреа-
тите, проведение бужа в просвет протока через 
ткань ПЖ было невозможным. У таких пациен-
тов проксимальная часть антеградно проведен-
ного проводника выводится через ротовую по-
лость наружу с помощью эндоскопической тех-
ники, и, жестко фиксируя оба конца проводника, 
только после этого возможно выполнить бужи-
рование ткани ПЖ, протока. Ретроградная лит-
экстракция с помощью корзины Дормиа выпол-
няется при наличии адекватного доступа в про-
свет ППЖ. В большинстве наблюдений 
ретроградное эндоскопическое удаление кон-
крементов выполняется по проводнику, прове-
денному антеградно через ППЖ в двенадцати-
перстную кишку (ДПК).

При стриктурах ППЖ, а также при поврежде-
нии протока в результате постнекротических 
изменений ткани ПЖ использовали следующие 
операции:

1. Эндоскопическое ретроградное стентиро-
вание патологического участка ППЖ пластико-
выми стентами.

2. Комбинированное восстановление прохо-
димости поврежденного протока: эндоскопиче-

ское стентирование по проводнику, проведенно-
му антеградно – чрескожно (внеорганно или 
трансгастрально).

3. Антеградное чрескожное (внеорганное или 
трансгастральное) наружновнутреннее каркас-
ное дренирование или стентирование ППЖ.

4. Антеградное восстановление проходимости 
ППЖ через полость постнекротической кисты.

5. Антеградное восстановление проходимости 
ППЖ через поврежденный участок.

Эндоскопическое ретроградное стентирова-
ние протоков ПЖ – наименее травматичный 
метод декомпрессии при панкреатической ги-
пертензии. После установки стента манипуляция 
дополняется эндоскопической папиллосфинкте-
ротомией с помощью игольчатого папиллотома. 
Выполнение данного вида декомпрессии воз-
можно при условии проведения проводника за 
поврежденный участок ППЖ. При невозможно-
сти проведения проводника за препятствие с по-
мощью эндоскопической техники проводник 
проводили чрескожно. По фиксированному 
с двух сторон проводнику устанавливали стент 
(рис. 1).

Больным с рубцовыми стриктурами ППЖ на 
фоне хронического панкреатита с кальцифици-
рующим фактором необходимо длительное кар-
касное наружновнутреннее дренирование или 
стентирование протока. Предпочтительным 
считаем наружновнутреннее дренирование 
ввиду того, что со временем формируется доступ 
к ППЖ. В дальнейшем больным периодически 
выполняли баллонную дилатацию или бужиро-
вание стриктуры. В 5 наблюдениях стриктура 
ППЖ была причиной формирования множества 
псевдокист ПЖ (рис. 2). У этих пациентов анте-
градное наружновнутреннее дренирование вы-
полнялось не только с целью формирования 
каркаса, но и с целью ликвидации гипертензии 
в протоках (рис. 3). Хронический панкреатит, 
являющийся следствием гипертензии в протоках 

Рис. 1. Эндофото. Проводник, проведенный чрескожно 
через ППЖ в просвет ДПК. 
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Рис. 2. Ультразвуковая сканограмма. Множественные 
постнекротические кисты ПЖ (стрелки). 

Рис. 3. Рентгенограмма. Наружновнутреннее дренирова-
ние ППЖ для декомпрессии при панкреатической 
гипертензии. Белой стрелкой указан наружновнутрен-
ний дренаж ППЖ, черной стрелкой – дренаж в полости 
постнекротической кисты ПЖ. 

Рис. 4. Холангиопанкреатикограмма. Наружно внутрен-
нее дренирование ОЖП и ППЖ.

Рис. 5. Холангиопанкреатикограмма. Антеградное стен-
тирование ОЖП и ППЖ.

Рис. 6. Панкреатикограмма. Постнекротическая киста 
головки ПЖ, связанная с ППЖ. 

Рис. 7. Рентгенограмма. Восстановление проходимости 
проксимального отдела ППЖ на каркасном дренаже. 
Стрелкой указана отломившаяся часть дренажа в оста-
точной полости кисты. 
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ПЖ, может быть причиной механической жел-
тухи в результате сдавления терминального от-
дела общего желчного протока (ОЖП). В 4 на-
блюдениях каркасное наружновнутреннее 
дрени рование ППЖ комбинировали с наружно-
внутренним дренированием желчных протоков 
(рис. 4), у 2 пациентов в дальнейшем выполнена 
смена дренажей на саморасправляющиеся стен-
ты (рис. 5). После стентирования стриктуры 
ППЖ стент удаляли через два года, после 
форми ро вания стойкого каркаса достаточного 
диа метра.

Постнекротические кисты ПЖ формируются 
в результате повреждения или нарушения про-
ходимости протоков. У одного пациента после 
перенесенного острого панкреатита сформиро-
валась киста головки ПЖ. После дренирования 
кисты под контролем УЗИ выполнена фистуло-
графия полости кисты, при которой выявлена 
полная непроходимость ППЖ в проксимальном 
отделе, в связи с чем отделяемое по дренажу со-
ставляло порядка 200–50 мл в сутки (рис. 6). 
Вторым этапом выполнено восстановление про-
ходимости протока через полость кисты – мани-

пуляционный катетер с помощью гидрофильно-
го проводника проведен в просвет ДПК через 
поврежденный ППЖ. Однако после удаления 
наружного дренажа рабочая (фиксирующая) 
часть дренажа отломилась и осталась в полости 
кисты. Операция завершена каркасным наруж-
новнутренним дренированием ППЖ (рис. 7). 
В дальнейшем отломок дренажа из остаточной 
полости кисты удален из чреспеченочного дос-
тупа с помощью эндоскопической диатермиче-
ской петли (рис. 8). Наружновнутренний каркас-
ный дренаж удален через 18 мес.

Частым исходом дренирующих операций по 
поводу деструктивного панкреатита и постне-
кротических кист ПЖ является панкреатический 
свищ (рис. 9). В 3 наблюдениях больным с пан-
креатическими свищами выполнено восстанов-
ление целостности ППЖ, что привело к прекра-
щению функционирования свища. При этом 
операцию выполняли в 2 этапа. Цель первого 
этапа – наружное дренирование ППЖ с целью 
ликвидации панкреатического свища и улучше-
ние трофики и регенерации мягких тканей вокруг 
свища (рис. 10). Вторым этапом восстанавливали 

Рис. 9. Интраоперационное фото. Функционирующий 
наружный панкреатический свищ. 

Рис. 8. Макрофото. Отломок дренажа, удаленный эндо-
скопической петлей через расширенный чреспеченоч-
ный канал. 

Рис. 10. Наружное дренирование ППЖ в дистальном 
направлении: а – фистулограмма; б – вид через 2 нед 
после дренирования протока. 

а б
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проходимость через поврежденный участок 
ППЖ, формируя каркас в области повреждения 
на наружновнутреннем дренаже (рис. 11).

Был один летальный исход (1,41%). Пациент 
умер от нарастающей полиорганной недостаточ-
ности в результате панкреонекроза, несмотря на 
проведенную декомпрессию с помощью наруж-
новнутреннего дренажа.

 Заключение
Миниинвазивные методы литэкстракции из 

протоков ПЖ в современных условиях являются 
приоритетными в лечении панкреатиколитиаза. 
Наиболее эффективным является метод комби-
нированной литэкстракции с применением ан-
теградных чрескожных и ретроградных эндоско-
пических технологий. Длительное наружновну-
треннее дренирование ППЖ после удаления 
конкрементов способствует не только ликвида-
ции панкреатической гипертензии, что является 
профилактикой рецидива панкреатиколитиаза, 
но и формирует надежный доступ для повторных 
вмешательств на протоке. 

Каркасное наружновнутреннее дренирование 
или стентирование протоков ПЖ позволяет вос-
становить проходимость и целостность ППЖ без 
применения травматичных открытых хирургиче-
ских вмешательств. 

Ликвидировать полость постнекротической 
кисты ПЖ, связанной с просветом ППЖ, воз-
можно только при условии восстановления про-
ходимости протока в поврежденном участке и 
ликвидации панкреатической гипертензии. 
Таким образом, указанные миниинвазивные 
вмешательства, которые разработаны и приме-
няются в клинике, являются альтернативой фор-
мированию цистодигестивных анастомозов. 
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Цель. Изучить эффективность применения миниинвазивных вмешательств при инфицированном панкреоне-

крозе (гнойно-некротическом парапанкреатите).

Материал и методы. В период с 2004 по 2013 г. проведено простое сравнительное многоцентровое исследование 

результатов лечения 270 пациентов с инфицированным панкреонекрозом, которых распределили на 3 группы: 

1-я группа – 90 пациентов, которым применялась только санационная лапаротомия, 2-я группа – 90 пациен-

тов, которым первым этапом санации при развитии инфицированного панкреонекроза выполнялось миниин-

вазивное дренирование, а в дальнейшем – санационная лапаротомия, 3-я группа – 90 пациентов, которым 

санация инфицированного панкреонекроза выполнялась только миниинвазивными вмешательствами. 

Распределение больных в группах по возрасту, преморбидному фону, распространенности гнойно-некротиче-

ского парапанкреатита, терапевтическому лечебному комплексу было однородным.

Результаты. В 1-й группе отмечена максимальная частота осложнений (дигестивный свищ, кровотечение, 

респираторный дистресс-синдром взрослых, тяжелый сепсис) и летальности у больных инфицированным пан-

креонекрозом. Во 2-й группе отмечена тенденция к уменьшению частоты осложнений и смертности, хотя их 

уровень оставался достаточно высоким. Применение миниинвазивных вмешательств (3-я группа) при инфици-

рованном панкреонекрозе приводило к достоверному уменьшению частоты осложнений и летальности.

Заключение. При уточнении показаний к первичному дренированию инфицированного панкреонекроза 

(гнойно-некротического парапанкреатита) следует отдавать предпочтение миниинвазивным вмешательствам. 

При неэффективности миниинвазивного дренирования или развитии осложнений, которые невозможно 

купировать миниинвазивными вмешательствами, необходима лапаротомия с некрсеквестрэктомией.

Клю че вые сло ва: поджелудочная железа, панкреонекроз, парапанкреатит, миниинвазивные вмешательства.
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Aim. To examine the effectiveness of minimally invasive interventions for infected pancreatic necrosis (purulent necrotic 

parapancreatitis).

Material and Methods. A simple comparative multicenter study included 270 patients with infected pancreatic necrosis 

who were treated for the period from 2004 to 2013. Paients were divided into three groups:

1 group – 90 patients who underwent only remedial laparotomy.

2 group – 90 patients who had minimally invasive drainage as the first stage followed by subsequent remedial 

laparotomy.

3 group – 90 patients with only minimally invasive drainage.

Patients distribution by age, comorbidities, severity of purulent necrotic parapancreatitis and therapeutic medical 

complex was homogeneous.

Results. There were maximal incidence of complications (digestive fistula, bleeding, RDS, severe sepsis) and mortality 

rate in group 1. In group 2 there was a tendency to decrease of morbidity and mortality in infected pancreatic necrosis 
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 Вве де ние
Острый деструктивный панкреатит имеет фа-

зовое течение [1, 2], которому соответствуют два 
пика летальности: в первую неделю заболева-
ния – от органной недостаточности при сте-
рильном панкреонекрозе и позже – от гнойных 
осложнений, которые, как правило, развиваются 
к началу третьей недели заболевания [3, 4]. 
Согласно классификации Атланты [5] морфоло-
гическими проявлениями гнойных осложнений 
служат панкреатический абсцесс и инфициро-
ванный панкреонекроз. Под инфицированным 
некрозом подразумевается гнойно-некротичес-
кое поражение поджелудочной железы (ПЖ) 
и забрюшинной клетчатки, не имеющее в отли-
чие от абсцесса отграничения от здоровых тканей. 
Летальность при инфицированном панкреоне-
крозе в несколько раз превышает летальность при 
панкреатическом абсцессе и достигает 60–65% 
[5, 6]. В отечественной литературе термин “ин-
фицированный некроз” отождествляется с гной-
но-некротическим парапанкреатитом (ГНПП) 
различной степени распространенности [6, 7]. 
Выбор вида оперативного лечения инфициро-
ванного некроза, а особенно показания к при-
менению миниинвазивных вмешательств при 
ГНПП, остается одной из самых сложных про-
блем в неотложной панкреатологии [4, 8–11].

 Материал и методы
Проведено простое сравнительное многоцен-

тровое исследование. В исследование с 2004 по 
2013 г. было включено 270 пациентов с диагно-

зом “инфицированный панкреонекроз”, по 90 
в каждом исследовательском центре. Пациентов 
распределили на 3 группы. В 1-й группе было 
90 пациентов (по 30 в каждом исследовательском 
центре), которым применяли только санацион-
ную лапаротомию. Во 2-ю группу включили 
90 пациентов (по 30 в каждом исследовательском 
центре), которым первым этапом санации при 
развитии инфицированного панкреонекроза 
выпол няли миниинвазивное дренирование, 
а в дальнейшем санационную лапаротомию. 
В 3-й группе было также 90 пациентов (по 30 
в каждом исследовательском центре), которым 
санацию инфицированного панкреонекроза 
выпол няли только миниинвазивными вмеша-
тельствами. В 1-й группе были пациенты, кото-
рые проходили лечение в исследовательских 
центрах с 2004 по 2008 г. Это объясняется тем, 
что в указанный период распространенным 
мето дом хирургического лечения инфицирован-
ного панкреонекроза была санационная лапаро-
томия. По мере развития миниинвазивных вме-
шательств этот метод стали применять все реже. 
Во 2-ю и 3-ю группы вошли пациенты, прохо-
дившие лечение в исследовательских центрах 
с 2008 по 2013 г.

Критерии включения пациентов в исследова-
ние:

– возраст от 18 до 60 лет;
– установленный диагноз “инфицированный 

панкреонекроз”: объем некроза ПЖ более 3 см 
по данным КТ-ангиографии (или интраопераци-
онным данным) с признаками инфицирования 

Key words: pancreas, pancreatic necrosis, parapancreatitis, minimally invasive interventions.

patients although their level remained high. Minimally invasive interventions (3 group) for infected pancreatic necrosis 

resulted significant reduction of morbidity and mortality.

Conclusion. Minimally invasive techniques should be preferred for primary drainage of infected pancreatic necrosis 

(purulent necrotic parapancreatitis). Laparotomy with necrosectomy is necessary in case of ineffectiveness of minimally 

invasive drainage or appearance of complications that can not be treated using minimally invasive interventions.
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(положительный бактериальный посев материа-
ла, полученного при тонкоигольной пункции 
или дренировании) [5];

– установленная степень распространенно-
сти по данным КТ-ангиографии или интраопе-
рационным данным “инфицированного панкре-
онекроза” (ГНПП): ограничение сальниковой 
сумкой (С), распространение за пределы саль-
никовой сумки по параколической клетчатке 
слева или справа (D), распространение за пре-
делы сальниковой сумки по параколической 
клетчатке слева и справа (E) [4];

– однотипный лечебный комплекс при сте-
рильном панкреонекрозе: применение комп-
лексной инфузионно-трансфузионной терапии 
с антисекреторной и антиферментной поддерж-
кой в ранние сроки; антибиотикопрофилактика 
(цефалоспорины III поколения или фторхиноло-
ны II поколения в сочетании с метронидазолом) 
и лечебное питание с нутриционной поддержкой 
при перипанкреатическом инфильтрате;

– отсутствие хронических заболеваний или 
патологических состояний, которые могли бы 
повлиять на клинический исход (хроническая 

Рис. 1. Инфицированный панкреонекроз, гнойно-
некротический парапанкреатит: а, б – компьютерные 
томограммы, зона гнойно-некротического поражения 
указана стрелками, видно распространение по парако-
лической клетчатке справа до малого таза; в – компью-
терная томограмма после проведения миниинвазивного 
дренирования; г – фистулограмма, контроль расположе-
ния дренажных трубок, недренируемых зон нет; д – вид 
после операции.

в г

д

ба
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сердечная недостаточность, бронхиальная астма, 
хроническая почечная недостаточность и др.);

– отсутствие органной недостаточности 
(0 баллов по шкале SOFA) на момент включения 
пациента в клиническое исследование.

Всем больным 2-й и 3-й групп при выявлении 
инфицированного панкреонекроза первичное 
дренирование осуществляли способом В.Г. Ив-
шина [12] 2–4 дренажами 12 Fr. В дальнейшем 
диаметр дренажей увеличивали до 1,0–2,0 см 
(рис. 1), что позволяло выполнять секвестрэкто-
мию, аспирационную или инструментальную, 
под лучевым или эндоскопическим контролем 
(рис. 2). При отсутствии эффекта от миниинва-
зивных вмешательств и нарастании признаков 
интоксикации больным выполняли санацион-
ную лапаротомию. Таких больных включали во 
2-ю группу.

Критерии оценки эффективности методов: 
летальность, частота осложнений инфицирован-
ного панкреонекроза (аррозивное кровотечение, 
желудочно-кишечное кровотечение, желудочный 
свищ, дуоденальный свищ, толстокишечный свищ, 
тонкокишечный свищ, перитонит, пневмо ния, 

плеврит, респираторный дистресс-синдром 
взрослых (РДСВ), тяжелый сепсис – 2 симптома 
SIRS и полиорганная недостаточность [13]).

Для создания базы данных использована про-
грамма MS Excel. Каждое из 270 наблюдений 
содержало 20 признаков, из которых 15 являлись 
дискретными, качественными и 5 – непрерыв-
ными, количественными. Доля пропущенных 
значений составила менее 1%. Использовали 
линейный и ранговый корреляционный анализ. 
Критическое значение уровня значимости при-
нимали равным 5%. Анализ данных осуществля-
ли с помощью пакета прикладных программ 
Statistica for Windows 5.0.

 Результаты и обсуждение
Частота осложнений и соответственно ле-

тальность, как правило, зависят от степени рас-
пространенности ГНПП [4]. Для исключения 
влияния этого фактора на исход заболевания 
проанализирована структура распространенно-
сти ГНПП в группах. Выявлено, что исследуемые 
группы сформированы однородно, статистиче-
ски значимых различий в структуре распростра-

Рис. 2. Миниинвазивное дренирование ГНПП (стрел-
ки), распространяющегося по клетчатке параколон 
слева до малого таза: а, б – компьютерные томограммы; 
в – эндофото, этап инструментальной секвестрэктомии; 
г – вид после операции.
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ненности ГНПП не выявлено. Во всех группах 
приблизительно в половине наблюдений разви-
вался ГНПП, ограниченный пределами сальни-
ковой сумки (С), у каждого третьего – ГНПП D, 
у каждого пятого – ГНПП Е (табл. 1).

Одним из наиболее частых послеоперацион-
ных осложнений инфицированного панкреонек-
роза является внутренний свищ. При выпол не-
нии миниинвазивного вмешательства под кон-
тролем УЗИ все исследователи придерживались 
принципа щадящего дренирования, т.е. стара-
лись при установке дренажа в гнойную полость 
не “проходить” сквозь полые органы. Однако 
в 15 (16,7%) наблюдениях траектория установки 
дренажа проходила через желудок, и возможно-
сти установить дренаж по другой траектории не 
было. У этих больных дренирование ГНПП про-
исходило трансгастрально, но диаметр дренажа 
не превышал 0,7 см. Сформировавшиеся после 
этого желудочные свищи самостоятельно за-
крывались в течение 2–3 сут, на тяжесть состоя-
ния пациентов это не влияло. Поэтому желудоч-
ные свищи после миниинвазивных манипуля-
ций не расценивались как свищи, развившиеся 
вследст вие осложнений инфицированного пан-
креонекроза, что совпадает с общепринятым 
мнением [12, 14]. Под внутренними свищами 
подразумевали такие нарушения целостности 
полых органов, к которым приводили либо ише-
мия стенки органа, либо пролежень от дренажа. 
Ятрогенных повреждений органов при выпол-
нении лапаротомии не отмечено. Для выявле-
ния связи между видом оперативного вмеша-
тельства при инфицированном панкреонекрозе 
и развитием свищей выполнен корреляцион-
ный анализ (табл. 2).

В результате исследования установлено, что 
существует слабая прямая статистически значи-
мая связь между видом оперативного лечения 
инфицированного панкреонекроза и развитием 
свищей. Максимальная частота свищей двенад-
цатиперстной кишки (ДПК), желудка, толстой 
и тонкой кишок отмечена в 1-й группе, мини-
мальная – в 3-й группе. Таким образом, при 
выпол нении миниинвазивных вмешательств 
у больных инфицированным панкреонекрозом 
риск развития свищей наименьший.

Другим, достаточно частым осложнением ин-
фицированного панкреонекроза является крово-
течение: желудочно-кишечное из острых и хро-
нических гастродуоденальных язв и аррозивное, 
как правило венозное, – из полости ГНПП.

При корреляционном анализе (табл. 3) уста-
новлено, что существует умеренная прямая стати-
стически значимая связь между видом оператив-
ного лечения инфицированного панкреонек роза 
и развитием желудочно-кишечных и аррозивных 
кровотечений. В 1-й группе частота развития 
желудочно-кишечных и аррозивных кровотече-
ний крайне высока (43,3 и 35,6% соответствен-
но), во 2-й группе эти значения оказались вдвое 
меньше, в 3-й группе по сравнению с 1-й груп-
пой – в 5 и 8 раз меньше соответственно. Таким 
образом, применение миниинвазивных вмеша-
тельств способствует уменьшению частоты 
разви тия желудочно-кишечных и аррозивных 
кровотечений при инфицированном панкреонек-
розе. 

Одной из причин летального исхода при 
остром панкреатите является дыхательная недо-
статочность. Осложнения дыхательной системы, 
которые могут привести к дыхательной недоста-
точности, были включены в исследование. 

При корреляционном анализе (табл. 4) уста-
новлено, что статистически значимой связи 
между видом оперативного лечения инфициро-
ванного панкреонекроза и развитием пневмо-
нии и плеврита не выявлено. Частота развития 
их достаточно высокая и приблизительно одина-
кова во всех исследуемых группах, однако про-
слеживается тенденция к снижению их в 3-й 
группе. Частота развития РДСВ имеет умерен-
ную прямую статистически значимую связь 

Таблица 1. Структура ГНПП в исследуемых группах

  Группа         Число наблюдений, абс. (%)

 больных всего ГНПП С ГНПП D ГНПП Е

   1-я 90  42 (46,7) 29 (32,2) 19 (21,1)

   2-я 90    39 (43,33)   30 (33,33)   21 (23,33)

   3-я 90  47 (52,2) 28 (31,1) 15 (16,7)

 Итого 270 128 (47,4) 87 (32,2) 55 (20,4)

               Rs  0,02 0,01 0,02

                 t  0,34 0,11 0,26

Таблица 2. Частота развития внутренних свищей в исследуемых группах

   
Группа

                                                Число наблюдений, абс. (%)
 

больных
 

всего свищ ДПК желудочный  толстокишечный  тонкокишечный 
      свищ свищ свищ

     1-я 90 15 (16,7) 9 (10) 18 (20) 8 (8,9)

     2-я 90 8 (8,9) 2 (2,2) 11 (12,2) 2 (2,2)

     3-я 90 2 (2,2) 3 (3,3) 2 (2,2) –

   Итого 270 25 (9,3) 14 (5,2) 31 (11,5) 10 (3,7)

                  Rs  0,22 0,16 0,24 0,21

                   t  5,22 2,75 4,21 4,96
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с видом оперативного лечения инфицированно-
го панкреонекроза. Наибольшая частота РДСВ 
наблюдалась в 1-й и 2-й группах (42,2 и 34,4% 
со от ветст венно), минимальная – в 3-й группе 
(3,3%). Таким образом, применение миниинва-
зивных вмешательств способствует уменьшению 
частоты развития РДСВ и не влияет на частоту 
развития пневмонии и плеврита при инфициро-
ванном панкреонекрозе.

Проведен корреляционный анализ связи вида 
оперативного вмешательства при инфициро-
ванном панкреонекрозе и развития тяжелого 
сепсиса и летальности (табл. 5). Установлено, 
что существует умеренная прямая статистически 
значимая связь между видом оперативного лече-
ния инфицированного панкреонекроза и разви-
тием тяжелого сепсиса и летальностью. В 1-й 
группе практически у всех больных (91,1%) 
развил ся тяжелый сепсис, а летальный исход на-
ступил более чем у половины пациентов (57,8%). 
Во 2-й группе у подавляющего большинства 
больных развивается тяжелый сепсис (73,3%), 
а летальность, хоть и значительно меньше, чем 

в 1-й группе, но остается достаточно высокой 
(36,7%). В 3-й группе исследуемые показатели 
практически на порядок меньше, чем в 1-й груп-
пе: 10 и 6,7% соответственно. Таким образом, 
применение миниинвазивных вмешательств 
способствует уменьшению частоты развития 
тяже лого сепсиса и летальности при инфициро-
ванном панкреонекрозе.

 Заключение
При инфицированном панкреонекрозе у боль-

шинства пациентов развиваются такие осложне-
ния, как пневмония и плеврит. Вид оператив ного 
вмешательства на частоту развития этих ослож-
нений не влияет. Применение санационной ла-
паротомии с некрсеквестрэктомией сопро-
вождается максимальной частотой осложнений 
(внутренний свищ, кровотечение, РДСВ, тяже-
лый сепсис) и соответственно летальностью 
у больных инфицированным панкреонекрозом. 
Применение тактики двухэтапного дренирова-
ния (сначала – миниинвазивные вмешательства, 
затем – санационная лапаротомия с некрсек-
вестрэктомией) приводит к некоторому умень-
шению частоты осложнений и смертности при 
инфицированном панкреонекрозе, хотя их уро-
вень остается достаточно высоким. 

Применение миниинвазивных вмешательств 
при инфицированном панкреонекрозе досто-
верно уменьшает частоту осложнений и леталь-
ность. При уточнении показаний к первичному 
дренированию инфицированного панкреоне-
кроза (ГНПП) следует отдавать предпочтение 
миниинвазивным вмешательствам. При неэф-
фективности миниинвазивного дренирования 
или развитии осложнений, которые невозможно 
устранить с помощью миниинвазивных вмеша-
тельств, необходимо выполнять лапаротомию 
с некрсеквестрэктомией.
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Псевдокисты поджелудочной железы: 
эффективность чрескожной миниинвазивной 
технологии формирования 
панкреатоцистогастроанастомоза на стенте

Харьков Д.П., Федорук А.М., Савченко А.В., Руммо О.О.

Республиканский научно-практический центр трансплантации органов и тканей, г. Минск; 220116, 

Минск, ул. Семашко, д. 8, Республика Беларусь
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Цель. Анализ эффективности чрескожной миниинвазивной технологии формирования панкреатоцистога-

строанастомоза на стенте.

Материал и методы. В исследуемую группу были включены 37 пациентов с одиночными симптоматическими 

псевдокистами поджелудочной железы 2-го типа по классификации D'Egidio–Schein более 5 см. Применяли 

модифицированный миниинвазивный способ – чрескожную трансгастральную панкреатоцистогастростомию 

со стентированием зоны анастомоза под контролем УЗИ и эндоскопии. В группе контроля было 55 пациентов, 

которым выполнили внутреннее дренирование – панкреатоцистогастростомию, панкреатоцистоеюносто-

мию. Анализировали время оперативного вмешательства, продолжительность пребывания в стационаре после 

операции, осложнения. Контрольное обследование проводили через 6, 12 и 24 мес.

Результаты. Применение метода позволило уменьшить время хирургического вмешательства со 135 (110; 170) 

мин в контрольной группе до 15 (12; 22) мин в основной (р < 0,0001). Также в исследуемой группе удалось 

уменьшить продолжительность пребывания в стационаре до 4 (3; 5) дней (контрольная группа – 14 (11; 18) 

дней, р < 0,0001). Осложнения в послеоперационном периоде развились у 2 (5,4%) пациентов основной груп-

пы и у 12 (21,8%) пациентов контрольной группы (p = 0,048). Рецидив псевдокисты развился у 7 (12,7%) паци-

ентов контрольной группы, в основной группе рецидивов не было (p = 0,039). Летальных исходов не отмечено.

Заключение. Чрескожная трансгастральная панкреатоцистогастростомия является эффективным методом 

лечения пациентов с псевдокистами поджелудочной железы 2-го типа по классификации D'Egidio–Schein.

Клю че вые сло ва: поджелудочная железа, псевдокиста, миниинвазивные технологии, панкреатоцистогастростомия.

Pancreatic Pseudocysts: the Effectiveness of Percutaneous Minimally 

Invasive Technology of Pancreatoсystogastrostomy Formation 

on the Stent

Khar’kov D.P., Fedoruk A.M., Savchenko A.V., Rummo O.O.

Republican Scientific Practical Center of Organs and Tissues Transplantation, Minsk; 8, Semashko str., 

Minsk, 220116, Belarus

Aim. To analyze the effectiveness of percutaneous minimally invasive technology of pancreatroсystgastrostomy formation 

on the stent.

Material and Methods. The study group consisted of 37 patients with symptomatic single pancreatic pseudocysts type 2 

(according to the D'Egidio classification) more than 5 cm in diameter. Modified minimally invasive technique 

(percutaneous transgastric pancreatoсystogastrostomy followed by stenting of anastomosis under ultrasound and 

endoscopic guidance) was applied. The control group consisted of 55 patients who underwent traditional surgical 

methods (pancreatoсystogastrostomy, pancreatoсystojejunostomy). Duration of surgery, postoperative hospital-stay and 

incidence of complications were analyzed. Follow-up examinations were performed at 6, 12 and 24 months.

Results. The use of modified technique reduced duration of surgery from 135 minutes (110; 170) in the control group 

to 15 minutes (12; 22) in the study group (p < 0.0001), postoperative hospital stay to 4 (3, 5) days (vs. 14 days (11; 18) 

in the control group, p < 0.0001). Postoperative complications occurred in 2 (5.4%) and 12 (21.8%) patients of main and 

control groups respectively (p = 0.048). Recurrence of pseudocyst was detected in 7 (12.7%) patients in the control group 

while in the study group recurrence was absent (p = 0.039). There were no deaths in both groups.

Conclusion. Percutaneous transgastric pancreatoсystogastrostomy is an effective treatment for patients with pancreatic 

pseudocysts type 2 according to D'Egidio classification.

Key words: pancreas, pancreatic pseudocyst, minimally invasive techniques, pancreatoсystogastrostomy.
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 Вве де ние
Псевдокисты поджелудочной железы (ПЖ) 

являются частым осложнением острого (ОП) 
либо хронического панкреатита (ХП), травмы 
ПЖ. Псевдокисты ПЖ представляют собой скоп-
ление панкреатического сока, окруженное стен-
кой из фиброзной или грануляционной ткани, 
не имеющей эпителиальной выстилки. Псевдо-
кисты ПЖ осложняют течение ОП в 5–16% на-
блюдений, ХП – в 20–40% [1]. Согласно клас-
сификации Атланты (1992) выделяют острые 
и хронические псевдокисты ПЖ [1]. В класси-
фикации А. D’Egidio и M. Schein (1991) выделе-
ны 3 типа псевдокист ПЖ [2]. Тип 1 – острые 
постнекротические псевдокисты ПЖ, возника-
ющие после эпизода ОП, редко имеют связь 
с протоковой системой ПЖ, изменения со сто-
роны протока поджелудочной железы (ППЖ) 
отсутствуют. Тип 2 – постнекротические псевдо-
кисты ПЖ, появляющиеся после приступа ОП 
или ХП, часто имеют связь с протоковой систе-
мой ПЖ. ППЖ может быть минимально изме-
нен, но без стриктуры. Тип 3 – ретенционные 
псевдокисты ПЖ, ассоциированы с ХП, всегда 
связаны с протоковой системой, ППЖ имеет 
стриктуру и выраженные изменения. Показания 
к лечению рассматривают, если размер псевдо-
кист ПЖ превышает 6 см, кисты существуют 
более 6 нед, появляются и нарастают симптомы 
(боль, тошнота, рвота, билиарная или дуоде-
нальная обструкция), развиваются осложнения 
(инфицирование, разрыв, кровотечение, непро-
ходимость) [3]. Существуют различные методы 
лечения псевдокист ПЖ. Операции внутреннего 
дренирования остаются основным методом ле-
чения пациентов с хроническими псевдокиста-
ми ПЖ. Аспирационная санация может быть как 
методом диагностики, так и методом оконча-
тельного лечения. Однако при наличии связи 
псевдокисты ПЖ с протоковой системой ПЖ 

аспирационные санации малоэффективны и не 
приводят к окончательному излечению пациен-
та. Хронические псевдокисты ПЖ достаточно 
часто имеют связь с протоками ПЖ. После 
выпол ненной аспирационной санации часто 
восстанавливается объем содержимого в течение 
24 ч. Чрескожное дренирование псевдокист ПЖ 
успешно в 85–96% наблюдений, рецидив заболе-
вания развивается у 10–20% пациентов, частота 
осложнений достигает 20%, летальность состав-
ляет 1–6% [4]. Формирование наружной панкре-
атической фистулы и инфицирование являются 
наиболее частыми осложнениями чрескожного 
дренирования псевдокист ПЖ. Связь псевдо-
кисты ПЖ с протоками ПЖ отмечают у 55–69% 
пациентов, что приводит к формированию на-
ружных панкреатических свищей в 20–40% на-
блюдений [5]. В настоящее время предлагают 
применять наружное чрескожное дренирование 
только у пациентов с инфицированными псев-
докистами ПЖ и при наличии высокого хирур-
гического риска [4]. Другим миниинвазивным 
методом ликвидации псевдокист ПЖ является 
чрескожное трансгастральное дренирование и 
трансгастральная панкреатоцистогастростомия 
(ПЦГС). Способ показал свою безопасность, 
эффективность и позволяет избежать таких ос-
ложнений, как формирование наружного пан-
креатического свища, а чрескожная ПЦГС ус-
пешно выполняется во многих центрах [6–9]. 
В последние годы интерес к эндоскопическим 
методам лечения значительно возрос. Во многих 
центрах эти технологии используют в качестве 
первой линии лечения. Эндоскопический метод 
имеет два основных способа: трансмуральное 
дренирование (ПЦГС, панкреатоцистодуодено-
стомия) и транспапиллярное дренирование. 
Очевидным недостатком эндоскопического 
трансмурального способа является относитель-
но “слепой” доступ, что увеличивает риск пер-
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форации и кровотечения [10]. Риск связан с не-
обходимостью эндоскопического рассечения 
задней стенки желудка. Некоторые авторы от-
мечают, что при транспапиллярном дренирова-
нии псевдокисты ПЖ пластиковый стент, нахо-
дящийся в протоковой системе, вызывает мор-
фологические изменения ППЖ (фиброзная 
реакция) в 36–83% наблюдений. Эти изменения, 
как правило, появляются через 3 мес после уста-
новки стента и не исчезают после его удаления 
[11, 12]. Среди традиционных хирургических 
методов лечения псевдокист ПЖ чаще всего ис-
пользуют ПЦГС и панкреатоцистоеюностомию 
(ПЦЕС). Многие авторы, анализируя результаты 
ПЦГС и ПЦЕС, не выявили различий в частоте 
осложнений (10–30%), рецидива (10–20%), ле-
тальности (1–5%) [13, 14]. Каждый метод имеет 
свои преимущества и недостатки, в связи с чем 
необходимы дальнейшие исследования, стан-
дартизация подходов, развитие новых методов 
лечения при псевдокистах ПЖ.

Цель. Анализ эффективности чрескожной  
миниинвазивной технологии формирования 
панкреатоцистогастроанастомоза на стенте.

 Материал и методы
В исследуемую группу включили 37 пациен-

тов (28 мужчин и 9 женщин) с псевдокистами 
ПЖ, которым применили разработанный мини-
инвазивный метод – чрескожную трансгастраль-
ную ПЦГС со стентированием зоны анастомоза 
под контролем ультразвукового исследования 
(УЗИ) и эндоскопии. Критерии включения: со-
литарные симптоматические псевдокисты ПЖ 
2-го типа (по классификации D'Egidio–Schein), 
псевдокисты ПЖ более 5 см, возраст пациентов 
от 18 до 70 лет. Критерии исключения: ≥III сте-
пень анестезиологического риска по классифика-
ции ASA, отказ пациента от оперативного лече-
ния. В группу контроля включили 55 пациентов 
(47 мужчин, 8 женщин) с такими же критериями 
включения и исключения. В этой группе выпол-
няли внутреннее дренирование традиционным 
способом (открытая ПЦГС или ПЦЕС) на базе 
РНПЦ трансплантации органов и тканей 9-й ГКБ 
г. Минска, Минской областной клинической 
больницы в период с 2005 по 2012 г. Характеристика 
исследования – ретроспективное мультицентро-
вое “случай–контроль”. Эффективность метода 
оценивали по продолжительности оперативного 
вмешательства, продолжительности пребывания 
в стационаре после операции и осложнениям. 
Исследование было одобрено локальным этиче-
ским комитетом.

Перед операцией всем пациентам проводили 
стандартное обследование с выполнением обще-
клинических анализов, УЗИ, компьютерной то-
мо графии (КТ), эзофагогастродуоденоскопии 
(ЭГДС). При КТ определяли расположение 

псевдо кисты ПЖ, ее синтопию с желудком и дру-
гими структурами. Информированное согласие 
получено от всех пациентов. Предварительно 
выпол няли тонкоигольную аспирационную са-
нацию псевдокисты ПЖ с полным удалением 
содержимого (“насухо”) и последующим его 
иссле дованием (цитологическое и бактериологи-
ческое исследование, определение амилазы, 
онко маркеров CEA, CA 19-9). При трансга-
стральной аспирационной санации псевдокисты 
ПЖ под контролем УЗИ определяли наличие 
сращения задней стенки желудка с передней 
стенкой псевдокисты ПЖ путем введения ново-
каина между этими слоями и наблюдения за ха-
рактером его распределения. Через 24 ч после 
аспирационной санации псевдокисты ПЖ вы-
полняли контрольное УЗИ. Если объем псевдо-
кисты ПЖ восстанавливался более чем на 75%, 
активность амилазы в удаленном содержимом 
превышала 1000 Ед/л, а сама псевдокиста была 
более 5 см, существовала более 6 нед, отмечалось 
нарастание симптомов (боль, тошнота, сдавле-
ние окружающих структур), то пациенту пред-
лагали оперативное вмешательство. В основной 
группе вмешательство выполняли под местной 
анестезией и нейролептаналгезией. 

Разработанный метод лечения имеет два спо-
соба: одноэтапный и двухэтапный. В 12 (32,4%) 
наблюдениях при наличии сращения псевдо-
кисты ПЖ с задней стенкой желудка выполнена 
одноэтапная установка цистогастростента. 
В 25 (67,5%) наблюдениях выполнена двухэтап-
ная установка цистогастростента (трансформа-
ция трансгастрального наружного дренажа во 
внутренний цистогастростомический стент). 
Двухэтапный способ применялся для формиро-
вания сращения псевдокисты ПЖ с задней стен-
кой желудка, с последующим выполнением 
ПЦГС со стентированием.

Одноэтапный способ установки стента. После 
обработки операционного поля выполняли УЗИ 
с цветовым допплеровским картированием для 
определения точки доступа и оптимальной тра-
ектории вмешательства. Выполняли анестезию 
передней брюшной стенки и стенок желудка под 
контролем УЗИ. Под контролем УЗИ выполняли 
чрескожную трансгастральную (через две стенки 
желудка) пункцию псевдокисты ПЖ в бессосу-
дистой зоне. Использовали “стилет-катетерную” 
технику установки стента. Стент 12 Fr выполнен 
из медицинского рентгенконтрастного полиэти-
лена с памятью формы, имеет два витка спирале-
видной формы или pigtail (рис. 1), располагается 
на колющем фрагменте в выпрямленном состоя-
нии и приобретает заданную форму после низве-
дения. Низведение дистального витка стента 
выполняли под контролем УЗИ. Низведение 
проксимального витка стента осуществляли под 
контролем ЭГДС (рис. 2). Стент располагали 
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между желудком и псевдокистой, обеспечивая 
внутреннее дренирование (рис. 3).

Двухэтапный способ установки стента при-
меняли для формирования сращения псевдоки-
сты с задней стенкой желудка. Способ выполня-
ли в два этапа. На первом этапе (рис. 4) под 
контролем УЗИ выполняли чрескожную транс-
гастральную (через две стенки желудка) пунк-
цию псевдокисты ПЖ стентом, расположенным 
на колющем фрагменте в выпрямленном состоя-
нии, и сталкивали дистальный виток в просвет 

псевдокисты. Проксимальный виток оставляли 
над кожей (рис. 5). Затем осуществляли дозиро-
ванную тракцию “на себя” для формирования 
сращения между псевдокистой ПЖ и желудком. 
После операции положение стента контролиро-
вали с помощью КТ (рис. 6). Одновременно 
контролировали количество и характер отделяе-
мого. При отсутствии отделяемого по дренажу 
и самой псевдокисты ПЖ по данным УЗИ 
дренаж  удаляли. Профилактически назначали 

Рис. 2. Эндофото. Низведенный под контролем ЭГДС 
проксимальный виток стента.

Рис. 3. Схема одноэтапного способа ПЦГС со стентированием.

Рис. 4. Схема первого этапа двухэтапного способа ПЦГС со стентированием.

Рис. 1. Применяемые стенты: а – спиралевидный; б – 
стент типа pigtail.

а

б
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антибиотики, обезболивание, противоязвенную 
терапию, ежедневно проводили перевязки.

На втором этапе (рис. 7) установку прокси-
мального конца стента в просвет желудка выпол-
няли под контролем ЭГДС. Проксимальный 
виток стента распрямлялся на колющем фрагмен-
те и под контролем эндоскопии низводился в про-
свет желудка. Происходила трансформация на-
ружновнутреннего дренирования во внутреннее.

По вышеприведенным способам лечения по-
лучены два Евразийских патента [15, 16]. 

Все оперативные вмешательства в контроль-
ной группе выполняли под эндотрахеальным 
наркозом. После верхнесрединной лапаротомии 
выполняли ПЦГС или ПЦЕС на отключенной 
по Roux петле тощей кишки двухрядным швом. 
ПЦГС выполнена 29 (52,7%) пациентам, 
ПЦЕС – 26 (47,2%).

Всем пациентам назначали ненаркотические 
анальгетики, ингибитор протонной помпы оме-
празол 40 мг, осуществляли антибиотикопрофи-
лактику цефепимом 1 г внутримышечно, преме-
дикацию, контроль общего и биохимического 
анализов крови, УЗИ брюшной полости, еже-

дневные перевязки. Выписку из стационара 
осущест вляли при отсутствии жалоб, нормали-
зации лабораторных показателей, стабилизации 
общего состояния.

У пациентов основной группы стент удаляли 
эндоскопически через 5–14 мес (в среднем через 
8 мес) при отсутствии псевдокисты и сформиро-
ванном соустье (панкреатоцистогастростома).

 Результаты
Средние величины показаны как медиана 

(25%;75%). Достоверность различий между груп-
пами определяли тестами Fisher и Mann–Whitney. 
Основная и контрольная группы были сопоста-
вимы по полу, локализации псевдокисты ПЖ 
(рис. 8), диагнозу (псевдокисты ПЖ 2-го типа по 
классификации D'Egidio–Shein), возрасту паци-
ентов (в основной группе 40 (33; 47) лет против 
40 (34; 47) лет в контрольной, р = 0,87), размерам 
псевдокист (в основной группе 98 (87; 118) мм 
и 100 (80; 120) мм в контрольной, р = 0,91). 
Контрольные обследования выполняли через 
6, 12 и 24 мес, включали общеклинические лабо-
раторные методы, ЭГДС, УЗИ, КТ. При ЭГДС 

Рис. 7. Схема второго этапа двухэтапного способа ПЦГС.

Рис. 5. Фото. Проксимальный виток стента на коже. Рис. 6. Компьютерная томограмма. Дистальный виток 
стента в псевдокисте ПЖ.
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констатировали функционирование цисто гас т-
ро стента. При КТ и УЗИ осуществляли контроль 
положения стента между желудком и псевдоки-
стой ПЖ (рис. 9).

Применение разработанного метода позволи-
ло уменьшить время хирургического вмешатель-
ства со 135 (110; 170) мин в контрольной группе 
до 15 (12; 22) мин в основной группе (р < 0,0001; 
рис. 10). Также в исследуемой группе удалось 
уменьшить продолжительность пребывания па-
циента в стационаре после хирургического 
вмеша тельства до 4 (3; 5) дней (контрольная 
группа – 14 (11; 18) дней; р < 0,0001; рис. 11). 

Осложнения в послеоперационном периоде раз-
вились у 2 (5,4%) пациентов основной группы 
и у 12 (21,8%) пациентов контрольной группы 
(p = 0,048). Рецидив псевдокисты ПЖ отмечен 
у 7 (12,7%) пациентов контрольной группы и не 
был выявлен в основной группе (p = 0,039). 
Инфицирование кожи и подкожной клетчатки 
в зоне операции отмечено у 2 (5,4%) пациентов 
основной группы и у 2 (3,6%) пациентов кон-
трольной группы, устранено консервативно 
(анти биотикотерапия, перевязки с антисептика-
ми). Наружный панкреатический свищ в зоне 
оперативного доступа на передней брюшной 

Рис. 8. Диаграмма. Локализация псевдокист ПЖ у пациентов исследуемых групп.

Рис. 9. Компьютерная томограмма. Контрольное  исследование для уточнения положения установленных стентов.

Рис. 10. Диаграмма. Характеристика групп по времени 
оперативного вмешательства.

Рис. 11. Диаграмма. Характеристика групп по продолжи-
тельности пребывания пациентов в стационаре после 
операции.
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стенке развился в 1 (1,8%) наблюдении в кон-
трольной группе и постепенно закрылся через 
4 мес амбулаторного лечения (перевязки с анти-
септиками). Кровотечение из зоны ПЦГС раз-
вилось у 1 (1,8%) пациента контрольной группы 
и было устранено эндоскопически. Ранняя спа-
ечная кишечная непроходимость развилась на 
5-е сутки у 1 (1,8%) больного контрольной груп-
пы и потребовала повторного хирургического 
вмешательства (релапаротомия, рассечение 
спаек). Летальных исходов не было.

 Обсуждение
Рецидив псевдокисты ПЖ и наружный пан-

креатический свищ относятся к наиболее ча-
стым осложнениям в послеоперационном пери-
оде. Рецидив связан с постепенным закрытием 
зоны анастомоза и наличием существующего 
сообщения псевдокисты с протоковой системой 
ПЖ. Трансгастральный доступ при псевдокисте 
ПЖ исключает возможность формирования на-
ружного панкреатического свища, а чрескожное 
трансгастральное дренирование псевдокисты 
ПЖ может быть трансформировано в ПЦГС. 
Трансгастральная ПЦГС со стентированием 
зоны анастомоза является выгодной альтернати-
вой операциям внутреннего дренирования. 
Установленный  цистогастростент позволяет 
сохра нять связь между псевдокистой ПЖ и же-
лудком, препятствует закрытию зоны анасто-
моза и развитию рецидива заболевания.

 Заключение
Описанный миниинвазивный метод лечения 

больных с псевдокистами ПЖ 2-го типа по клас-
сификации D'Egidio–Shein является безопасным 
и эффективным. Трансгастральная ПЦГС значи-
тельно уменьшает время вмешательства, приво-
дит к уменьшению продолжительности пребы-
вания больных в стационаре после операции и 
сопровождается  меньшим числом осложнений 
по сравнению с традиционным хирургическим 
способом.
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Возможности применения миниинвазивных 
вмешательств при лечении кист поджелудочной 
железы, осложненных перфорацией и разлитым 
ферментативным перитонитом

Курочкин Д.М., Гольцов В.Р., Савелло В.Е., Бакунов А.М.
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192242, Санкт-Петербург, ул. Будапештская, д. 3/5, Российская Федерация
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Цель. Изучить возможность применения минимально инвазивных вмешательств  при лечении псевдокист под-

желудочной железы, осложненных перфорацией и распространенным ферментативным перитонитом.

Материал и методы. Анализировали результаты лечения 298 больных с псевдокистами поджелудочной железы, 

119 из которых – с псевдокистами поджелудочной железы, осложненными перфорацией и распространенным 

ферментативным перитонитом. Для определения наиболее эффективного метода хирургического лечения 

псевдокист поджелудочной железы, осложненных перфорацией и разлитым ферментативным перитонитом, 

проведено сравнение различных методов хирургического лечения: сочетания минимально инвазивных методов 

(лапароцентез, лапароскопия) для купирования ферментативного перитонита с последующим дренированием 

псевдокисты поджелудочной железы под контролем УЗИ и традиционной лапаротомии с наружным дрениро-

ванием псевдокисты поджелудочной железы. 

Результаты. С целью оптимизации диагностического поиска было отобрано 57 диагностических признаков 

(клинических, лабораторных, инструментальных), которые зарегистрированы у 119 указанных пациентов. 

После корреляционного анализа отобраны признаки, имеющие умеренную или сильную значимую связь с раз-

витием псевдокисты поджелудочной железы, осложненной перфорацией. На основании этих признаков разра-

ботана диагностическая шкала. Оценку эффективности различных методов хирургического лечения псевдо-

кист поджелудочной железы, осложненных перфорацией и перитонитом, проводили по частоте развития 

сепсиса  и летальности. Применение минимально инвазивных методов позволило уменьшить частоту сепсиса 

с 18,8 до 5,9%, летальность – с 9,4 до 2,9%.

Заключение. Разработана диагностическая шкала, состоящая из 5 признаков, которая с вероятностью 95,8% 

позволяет верифицировать перфорацию псевдокисты поджелудочной железы. Методом выбора при фермента-

тивном перитоните является санационная лапароскопия (санационный лапароцентез). Наружное дренирование 

псевдокист ПЖ целесообразно выполнять под контролем УЗИ, при его неэффективности показана санацион-

ная лапаротомия.

Клю че вые сло ва: поджелудочная железа, панкреатит, панкреонекроз, псевдокиста, перфорация, перитонит, 

миниинвазивные технологии.

Minimally Invasive Interventions for Pancreatic Pseudocysts 

Complicated with Perforation and Diffuse Enzymatic Peritonitis

Kurochkin D.M., Gol’tsov V.R., Savello V.E., Bakunov A.M.

Department of Pancreatology, City Pancreatology Center, I.I. Dzhanelidze Saint-Petersburg Research Institute 

of Emergency Care; 3/5, Budapeshtskaya str., St. Petersburg, 192242, Russian Federation

Aim. To study the possibility of using minimally invasive interventions for pancreatic pseudocysts complicated by 

perforation and diffuse enzymatic peritonitis.

Material and Methods. We analyzed the results of treatment of 298 patients with pancreatic pseudocysts inclyding 

119 cases of pancreatic pseudocysts complicated by perforation and diffuse enzymatic peritonitis. To determine the most 

effective surgical method in treatment of pancreatic pseudocysts complicated by perforation and diffuse enzymatic 

peritonitis combination of minimally invasive procedures (laparocentesis, laparoscopy) for the relief of enzymatic 

peritonitis followed by ultrasound-assisted pseudocysts drainage and traditional laparotomy with external drainage 

of pancreatic pseudocyst were compared.

Results. In order to optimize the diagnostic search 57 diagnostic features (clinical, laboratory, instrumental) recorded in 

119 patients were selected. After correlation analysis features having moderate or strong association with the occurrence 

of pancreatic pseudocyst complicated by perforation were selected. Diagnostic scale was developed based on these 

symptoms. Effectiveness of different methods of surgical treatment of pancreatic pseudocysts complicated by perforation 
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 Вве де ние
Псевдокисты поджелудочной железы (ПЖ) 

представляют собой скопления жидкости, окру-
женные капсулой, которые могут быть располо-
жены как в самой железе, так и в прилежащих 
отделах забрюшинной клетчатки [1]. Доля псев-
докист ПЖ среди неотложных заболеваний 
брюшной полости составляет до 5% [2]. Согласно 
резолюции конгресса, посвященного проблемам 
острого панкреатита, в Атланте (1992), а также 
другим публикациям, наиболее частым ослож-
нением панкреонекроза, развивающимся у 11–
60% пациентов, являются ложные кисты ПЖ, 
летальность при которых достигает 12% [3, 4]. 
В процессе формирования псевдокист ПЖ часто 
возникают такие грозные осложнения, как 
перфо рация, кровотечение, нагноение кисты, 
механическая желтуха, кишечная непроходи-
мость, частота которых составляет 20–50%, ле-
тальность при этом может достигать 40–60% [5]. 
Летальность при перфорации псевдокисты 
в свободную брюшную полость, по разным 
данным , достигает 5–15% [6].

Клиническая картина перфорации псевдо-
кист ПЖ весьма разнообразна и сложна для диа-
гностики. В одних сообщениях указывается на 
предшествующее перфорации усиление боли 
и увеличение пальпируемого в эпигастрии об-
разования [6]. Другие авторы описывают карти-
ну шока и распространенного перитонита [7]. 
В зарубежной литературе отмечается, что 50% 
больных с перфорацией псевдокист ПЖ могут 

лечиться без операции [8]. Анализ литературы 
показывает, что в настоящее время не существует 
высокоинформативных методов диагностики 
и единого, оптимального подхода к хирургиче-
скому лечению псевдокист ПЖ, осложненных 
перфорацией и распространенным фермента-
тивным перитонитом, что в свою очередь не по-
зволяет объективно оценить тяжесть состояния 
больного, прогноз заболевания и выбрать опти-
мальную тактику хирургического лечения. Таким 
образом, выбор методов диагностики и опти-
мального подхода к хирургическому лечению 
псевдокист ПЖ, осложненных перфорацией, 
явля ется одним из важных направлений неот-
ложной панкреатологии.

 Материал и методы 
В исследование включили 298 больных псев-

докистами ПЖ, из них 119 больных – с псевдо-
кистами, осложненными перфорацией и рас-
пространенным ферментативным перитонитом. 
Пациенты проходили обследование и лечение 
в панкреатологическом центре СПбНИИ СП 
им. И.И. Джанелидзе с 2002 по 2014 г. Больных 
с незрелыми постнекротическими псевдокис-
тами ПЖ, перенесших острый панкреатит в те-
чение последних 6 мес, было 87 (73,1%), пациен-
тов со зрелыми псевдокистами ПЖ – 32 (26,9%). 
Мужчин было 102 (86,1%), женщин – 17 (13,9%). 
Возраст больных варьировал от 23 до 58 лет 
(средний возраст 36,9 ± 9,6 года).

Key words: pancreas, pancreatitis, pancreatic necrosis, pseudocyst, perforation, peritonitis, minmally invasive techniques.

and diffuse enzymatic peritonitis was evaluated according to incidence of sepsis and mortality rate. The use of minimally 

invasive techniques has reduced the incidence of sepsis from 18.8% to 5.9%, mortality from 9.4% to 2.9%.

Conclusion. Diagnostic scale consisting of 5 signs that allows to verify pancreatic pseudocyst perforation with the 

probability near 95.8% was developed. Method of choice for treatment of enzymatic peritonitis is remedial laparoscopy 

(laparocentesis). External drainage of pancreatic pseudocysts is advisable to carry out under ultrasound guidance. 

Remedial laparotomy is indicated if minimally invasive approach is ineffective.
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Комплексное обследование больных включа-
ло ультразвуковое исследование (УЗИ), мульти-
спиральную компьютерную томографию, маг-
нитно-резонансную томографию, эндоскопичес-
кую ретроградную холангио панкреатикографию, 
лапароскопию, лапароцентез, пункцию жид-
костных образований под контролем УЗИ, пато-
морфологические методы исследования. 
Степень тяжести органной недостаточности 
определяли по многопараметрическим шкалам 
APACHE-II, SOFA, SAPS. 

Каждое наблюдение оценивали по 67 призна-
кам, из которых 33 были качественными, 24 – 
количественными. Использовали следующие ме-
тоды статистического анализа: линейный и ран-
говый корреляционный анализ, анализ таб лиц 
сопряженности. Доля пропущенных значений 
составила менее 1%. Критическое значение 
уровня значимости принимали равным 5%. При 
разработке диагностической шкалы использо-
вали корреляционный анализ Спирмена 
и Пирсона. Для оценки эффективности решаю-
щих правил диагностики использовали чувстви-
тельность, специфичность, безошибочность 
моде ли, ложноотрицательный ответ, ложнопо-
ложительный ответ. Анализ данных осуществля-
ли с помощью пакета прикладных программ  
Statistica for Windows 5,0.

 Результаты и обсуждение
1. Диагностика  псевдокист поджелудочной же-

лезы, осложненных перфорацией и распространен-
ным ферментативным перитонитом. Проблемы 
диагностики перфорации постнекротических 
псевдокист ПЖ объясняются следующими при-
чинами:

• выраженной клинической картиной пери-
тонита у больных псевдокистами ПЖ, ослож-
ненными перфорацией, поступающих в стацио-
нар по неотложным показаниям, и необходи-
мостью ранней диагностики для принятия 
решения о тактике хирургического лечения, 

в том числе о выборе вида оперативного вмеша-
тельства;

• сложностью интраоперационной верифика-
ции псевдокист ПЖ, поскольку при перфорации 
псевдокисты объем ее уменьшается, стенки спа-
даются и место перфорации, как правило, при-
крывается сальником, кишкой, брыжейкой и др.;

• невозможностью выявить псевдокисту с по-
мощью методов лучевой диагностики до момента 
прикрытия места перфорации и заполнения спав-
шейся псевдокисты жидкостным содержимым. 

Все больные с псевдокистами ПЖ, осложнен-
ными перфорацией и распространенным фер-
ментативным перитонитом, были оперированы 
по неотложным показаниям в 1-е сутки после 
госпитализации. При этом выполнили санаци-
онную лапаротомию 38 (31,9%) больным, сана-
ционную лапароскопию – 45 (37,8%) больным, 
лапароцентез с последующим дренированием 
брюшной полости – 36 (30,2%) больным. 
Во время операций были выявлены типичные 
места локализации перфораций псевдокист ПЖ: 
корень брыжейки – 38 (31,9%) наблюдений, 
желу дочно-ободочная связка – 29 (34,9%), малый 
сальник – 16 (19,3%). В послеоперационном пе-
риоде проводили мониторинг суточного дебита 
ферментативного отделяемого по дренажам из 
брюшной полости (рисунок). Из представленно-
го графика видно, что максимальный суточный 
дебит ферментативного отделяемого отмечен 
в 1-е сутки после операции, а в последующие дни 
происходило постепенное уменьшение его 
и к исходу 7-х суток объем отделяемого был ми-
нимальным. Одновременно с этим к 6–7-м сут-
кам после операции формировалась псевдокиста 
ПЖ, которую обнаруживали лучевыми методами 
диагностики. В 58 (48,7%) наблюдениях псевдо-
кисты локализовались в хвосте ПЖ, в 43 (36,1%) – 
в теле ПЖ, в 18 (15,1%) – в головке ПЖ.

Для оптимизации диагностического поиска 
было отобрано 57 диагностических признаков 
(клинических, лабораторных, инструменталь-

Диаграмма. Дебит ферментативного отделяемого.



127

ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ МИНИИНВАЗИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ...                               Курочкин Д.М. и др.

ных), зарегистрированных у 119 пациентов. 
После корреляционного анализа из исходных 
групп диагностических признаков были выбра-
ны имеющие умеренную или сильную значимую 
связь с образованием псевдокисты ПЖ, ослож-
ненной перфорацией.

• Появление внезапной резкой боли в верх-
нем отделе живота (0 – нет, 1 – есть); прогресси-
рование интоксикации на фоне яркой клиниче-
ской картины перитонита (0 – нет, 1 – есть).

• Активность амилазы в перитонеальном вы-
поте, минимум в 100 раз превышающая верхнюю 
границу нормы (0 – нет, 1 – есть).

• Псевдокиста ПЖ в анамнезе и отсутствие ее 
перед операцией (0 – нет, 1 – есть).

• Появление псевдокисты ПЖ в раннем по-
слеоперационном периоде по данным лучевой 
диагностики (0 – нет, 1 – есть).

Эти признаки были включены в диагностиче-
скую шкалу. Далее были рассчитаны средние 
значения сумм диагностических признаков. 
В результате исследования установлено, что 
у больных с псевдокистами ПЖ, осложненными 
перфорацией, в среднем определяли 3,6 ± 0,48 
диагностических признаков. Таким образом, ми-
нимальное значение диагностических признаков 
перфоративной псевдокисты ПЖ составляет 3, 
что свидетельствует о высокой степени вероят-
ности этого состояния у больного. 

Оценили информативность диагностической 
шкалы. Для этого все больные с псевдокистами 
ПЖ были разделены на две группы: 1-я группа 
насчитывала 119 больных с перфоративными 
псевдокистами ПЖ, 2-я группа – 179 больных 
с псевдокистами ПЖ без перфорации. Без оши-
бочность шкалы составила 95,6%, чувствитель-
ность – 95,8%, специфичность – 95,5%. При этом 
доля ложноотрицательных ответов составила 
4,5%, доля ложноположительных ответов – 4,2%.

2. Хирургическое лечение  псевдокист поджелу-
дочной железы, осложненных перфорацией и рас-
пространенным ферментативным перитонитом. 
Для определения наиболее эффективного мето-
да хирургического лечения был проведен анализ 
результатов лечения 69 пациентов с  псевдоки-

стами ПЖ и распространенным ферментатив-
ным перитонитом. Критерии отбора пациентов 
включали установленный диагноз “фермента-
тивный перитонит”, отсутствие других осложне-
ний псевдокист ПЖ (инфицирование, аррозив-
ное кровотечение и др.), верификацию псевдо-
кист ПЖ по данным лучевой диагностики или 
интраоперационно. У включаемых в исследова-
ние пациентов отсутствовали хронические забо-
левания, которые могли бы повлиять на исход 
(хроническая сердечная недостаточность, брон-
хиальная астма, цирроз печени, хроническая 
почечная недостаточность и др.). Все включен-
ные в исследование пациенты отличались одно-
типным лечебным комплексом (антисекретор-
ная, антибактериальная терапия с нутритивной 
поддержкой  и др.).

Для лечения ферментативного перитонита 
применялись следующие хирургические вмеша-
тельства. Традиционная лапаротомия с наруж-
ным дренированием псевдокисты ПЖ выполнена 
32 (46,4%) пациентам, лапароскопия с наружным 
дренированием псевдокисты ПЖ – 4 (5,8%), са-
национная лапароскопия – 14 (20,3%), санацион-
ный лапароцентез – 12 (17,4%). У 4 (5,8%) боль-
ных после выполнения лапароцентеза признаки 
ферментативного перитонита не купировались, 
поэтому проведена санационная лапароскопия. 
Только у 3 (4,3%) больных миниинвазивные вме-
шательства не принесли ожидаемого эффекта, 
что послужило показанием к лапаро томии с на-
ружным дренированием псевдокисты ПЖ. 

В результате проведенного анализа установ-
лено, что почти у половины больных (49,3%) 
лечение ферментативного перитонита было эф-
фективно с помощью минимально инвазивных 
методик (таблица), что послужило поводом для 
дальнейшего исследования – поиска наиболее 
оптимальной хирургической тактики у этой ка-
тегории пациентов. 

Для определения наиболее эффективного 
вида хирургического лечения пациенты были 
разделены на 2 группы, однородные по возрасту, 
полу и преморбидному фону. В 1-й группе было 
32 пациента, которым выполнили лапаротомию, 

Виды операций, выполненных при  псевдокистах ПЖ, осложненных перфорацией и распространенным фер-
мен тативным перитонитом

                                                   Вид операции Число больных, абс. (%)

 Лапаротомия, наружное дренирование псевдокисты ПЖ 32 (46,4)

 Лапароскопия, наружное дренирование псевдокисты ПЖ 4 (5,8)*

 Санационная лапароскопия 14 (20,3)*

 Санационный лапароцентез 12 (17,4)*

 Санационная лапароскопия после лапароцентеза 4 (5,8)*

 Лапаротомия, наружное дренирование псевдокисты ПЖ  3 (4,3)
 после санационной лапароскопии (лапароцентеза)

 Итого 69 (100)

Примечание: * – общее число больных, которым применяли минимально инвазивные вмешательства, – 
34 (49,3%).
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наружное дренирование псевдокисты ПЖ, сана-
цию и дренирование брюшной полости. Во 2-й 
группе 34 пациентам первым этапом выполнили 
санационную лапароскопию брюшной полости 
и (или) санационный лапароцентез, вторым эта-
пом – дренирование псевдокисты ПЖ под кон-
тролем УЗИ.

Проведен анализ осложнений, развившихся 
в послеоперационном периоде: инфицирование 
псевдокист, абсцессы брюшной полости, нагное-
ние послеоперационной раны, аррозивные кро-
вотечения. Установлено, что в группе минималь-
но инвазивных методов произошло значимое 
уменьшение частоты послеоперационных ослож-
нений по сравнению с 1-й группой: инфицирова-
ние кисты – с 68,6 до 20,6%, абсцедирование 
брюшной полости – с 12,5 до 5,9%, нагноение 
послеоперационной раны – с 46,9 до 8,8%, арро-
зивное кровотечение – с 15,6 до 2,9%. 

В качестве интегральных показателей эффек-
тивности хирургического лечения в исследуемых 
группах больных использовали частоту развития 
сепсиса и летальность. В результате исследова-
ния установлено, что при использовании мини-
мально инвазивных вмешательств (2-я группа) 
происходило статистически значимое уменьше-
ние частоты развития сепсиса с 18,8 до 5,9% 
и летальности с 9,4 до 2,9%. 

 Заключение
В результате проведенного комплексного об-

следования больных с псевдокистами ПЖ, ос-
ложненными перфорацией и распространен-
ным ферментативным перитонитом, разработа-
на диаг ностическая шкала, состоящая из 5 
признаков, которая с 95,8% вероятностью  по-
зволяет верифицировать перфорацию псевдо-
кисты ПЖ. Мето дом выбора в лечении фермен-
тативного перитонита является санационная 
лапароскопия (санационный лапароцентез). 
Наружное дрени рование псевдокист ПЖ целе-
сообразно выполнять под контролем УЗИ, при 
его неэффективности показана санационная 
лапаротомия.
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Эхинококкоз человека, являясь опасным па-
разитарным заболеванием, в настоящее время 
продолжает оставаться серьезной медицинской 
проблемой. Это заболевание, характеризующее-
ся тяжелым длительным течением и прогресси-
рованием при отсутствии надлежащего лечения, 
встречается во многих странах мира. Одними из 
основных эндемичных очагов эхинококкоза 
в России являются южные регионы, включая 
Краснодарский край [1–6]. Сочетанные формы 
эхинококкоза, отличающиеся наиболее тяжелым 
течением, заслуживают особого внимания. Час-
тота сочетанных поражений эхинококкозом лег-
ких и других органов варьирует от 10 до 18% [7]. 
Дооперационное распознавание этих форм эхи-
нококкоза требует всестороннего обследования 
больных, поскольку общепринятый поиск не 
всегда гарантирует обнаружение скрытых и мел-
ких кист. Иногда сочетанный эхинококкоз одно-

го из органов распознается поздно ввиду того, 
что после диагностики поражения одного органа 
недостаточно полно обследуются другие органы. 
Диагностика сочетанного поражения легких, пе-
чени и других органов сложна и имеет важное 
практическое значение, поскольку установление 
точного диагноза позволяет выбрать рациональ-
ный операционный доступ и определить лечеб-
ную тактику и объем предстоящей операции. 
Актуальность лечения сочетанного эхинококко-
за печени и других органов связана с трудностью 
определения последовательности операций, 
выбо ра доступа и объема оперативного вмеша-
тельства при одновременном поражении легких, 
печени и других органов, особенно при ослож-
ненных формах заболевания. Ряд вопросов диаг-
ностики и хирургической тактики при сочетан-
ном эхинококкозе, в том числе роль миниинва-
зивной хирургии [8–11], до настоящего времени 

Лечение рецидивного эхинококкоза брюшной 
полости, забрюшинного пространства 
и средостения с применением чрескожных 
миниинвазивных технологий

Дурлештер В.М.1, 3, Андреев А.В.1, 3, Кулаков А.А.2, Токаренко Е.В.1
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Представлено клиническое наблюдение эхинококкового поражения печени с распространением в забрюшин-

ное пространство и средостение у пациентки с рецидивным эхинококкозом. Приведен обзор литературы, 

показаны трудности своевременной диагностики, обследования и миниинвазивного лечения этой сложной 

категории больных.

Клю че вые сло ва: эхинококкоз, рецидивный процесс, миниинвазивная хирургия, осложнения.

Treatment of Recurrent Echinococcosis of Abdominal Cavity, 

Retroperitoneum and Mediastinum by means of Percutaneous 

Minimally Invasive Techniques

Durleshter V.M.1, 3, Andreev A.V.1, 3, Kulakov A.A.2, Tokarenko E.V.1
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We present clinical observation of liver echinococcosis with lesion of retroperitoneal space and mediastinum in patient 

with recurrent echinococcosis. Literature review and difficulties of timely diagnosis, examination and minimally invasive 

treatment of these patients are showed.

Key words: echinococcosis, recurrent process, minimally invasive surgery, complications.
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окончательно не решены, являются спорными 
и не имеют единой общепризнанной тактики. 
С этих позиций изучение каждого наблюдения 
успешного излечения сочетанных форм эхино-
коккоза легкого, печени и других органов пред-
ставляет несомненный научный и практический 
интерес. Приводим клиническое наблюдение.

Больная 1972 года рождения, жительница Рес-

публики Дагестан, госпитализирована в хирургиче-

ское отделение №1 ККБ №2 г. Краснодара 11.07.2012 

в плановом порядке с диагнозом: эхинококкоз печени 

с распространением в забрюшинное пространство, 

средостение, правую плевральную полость. Предъ-

являла жалобы на боль в правом подреберье, ирради-

ирующую в лопатку, тошноту, изжогу, горечь во рту. 

Из анамнеза выяснено, что пациентка более 15 лет 

страдает эхинококкозом. Дважды – в 1998 и 2008 гг. – 

оперирована по этому поводу на печени и легком. 

Впоследствии выписки были утеряны. Последний 

месяц больную беспокоила боль в правом подреберье 

и в области правой половины грудной клетки. При 

госпитализации состояние удовлетворительное. Пра-

вильного телосложения. Периферические лимфоузлы 

не увеличены. В седьмом межреберье справа после-

операционный рубец после торакотомии. В легких 

везикулярное дыхание. Тоны сердца приглушены. 

Живот мягкий. В правом подреберье рубец после раз-

реза типа Кохера. Определяется болезненность при 

пальпации в правом подреберье. Симптомов раздра-

жения брюшины нет. Сопутствующие заболевания: 

гипертоническая болезнь II степени, риск 2, хрониче-

ская сердечная недостаточность 1-й степени. Выпол-

нено ультразвуковое исследование (УЗИ), диаг нос-

тированы множественные кисты печени (рис. 1, 2), 

забрюшинной клетчатки, правой плевральной поло-

сти. При рентгенографии грудной клетки – высокое 

стояние правого купола диафрагмы. Компьютерная 

томография (КТ): множественные кисты печени, 

забрю шинной клетчатки, средостения. Антитела 

к антигенам эхинококка слабо положительны. После 

предоперационной подготовки 19.07.2012 больная 

оперирована. Выполнены дренирование, противопа-

разитарная обработка, удаление хитиновой оболочки 

кист печени, забрюшинной клетчатки и средостения 

под контролем УЗИ (рис. 3). Доступ к кистозным об-
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Рис. 1. Ультразвуковая сканограмма. Эхинококкоз пече-
ни. Эхинококковые кисты V и VIII сегментов печени.

Рис. 2. Ультразвуковая сканограмма. Эхинококкоз пече-
ни. Эхинококковые кисты VI и VII сегментов печени. 



131

ЛЕЧЕНИЕ РЕЦИДИВНОГО ЭХИНОКОККОЗА БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ...                                      Дурлештер В.М. и др.

разованиям печени осуществлен чрескожно чреспе-

ченочно, при этом траекторию выбирали с учетом 

прохождения инструмента через максимальное число 

кистозных полостей. Для дренирования эхинококко-

вых кист печени потребовалось 4 доступа с установ-

кой крупнокалиберных силиконовых двухпросветных 

дренажей 34 Fr. Доступ к кисте забрюшинной локали-

зации осуществлен внебрюшинно одним дренажным 

катетером 12 Fr. Доступ к кисте средостения осущест-

влен чрескожно чреспеченочно, где печень являлась 

хорошим акустическим окном для объекта пункции, 

установлен также дренажный катетер 12 Fr. Выполнена 

активная аспирация содержимого кист. При микро-

скопии нативных препаратов обнаружены сколексы 

эхинококка. Интраоперационно выполнены противо-

паразитарная обработка и удаление элементов хити-

новой оболочки 1% раствором гипохлорита натрия 

с временной экспозицией препарата в полости кисты 

1–2 мин и активной аспирацией. Санацию выполня-

ли до полного удаления элементов хитиновой оболоч-

ки. Ранний послеоперационный период протекал тя-

Рис. 3. Интраоперационное фото. Состояние после 
миниинвазивного вмешательства под контролем УЗИ. 
Дренированы кисты печени (крупные трубки), средосте-
ния и забрюшинной клетчатки справа (дренажи малого 
диаметра). 

Рис. 5. Фистулограмма. Дренаж в полости кисты средо-
стения. 

Рис. 4. Фистулограмма. Дренажи, установленные в поло-
сти кист печени и забрюшинной клетчатки. 

Рис. 7. Ультразвуковая сканограмма. Состояние через 
6 мес после чрескожного миниинвазивного лечения. 
Проекция через ворота печени, остаточных полостей нет. 

Рис. 6. Ультразвуковая сканограмма. Состояние через 
6 мес после чрескожного миниинвазивного лечения. 
Остаточные полости в паренхиме печени отсутствуют. 
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жело, больная находилась в отделении интенсивной 

терапии, проводилась интенсивная инфузионная, 

антибактериальная, антипаразитарная терапия (аль-

бендазол), профилактика стрессовых язв, тромбоэм-

болических осложнений и трофических нарушений. 

Отмечены субфебрилитет и гнойное отделяемое по 

дренажам, лейкоцитоз со сдвигом лейкцитарной 

форму лы влево, что потребовало проведения чресдре-

нажных санаций, замены и коррекции дренажей под 

рентгенологическим контролем (рис. 4, 5). Благодаря 

проводимому лечению состояние больной стабилизи-

ровалось, 04.09.2012 выполнена смена дренажей на 

трубки меньшего диаметра с последующим их уда-

лением. В удовлетворительном состоянии 09.10.2012 

выписана из стационара. Через 6 мес выполнены 

контрольные УЗИ (рис. 6, 7) и КТ (рис. 8) – остаточ-

ных кистозных полостей не выявлено.

Клиническое наблюдение демонстрирует 
успешное применение миниинвазивного хирур-
гического лечения у пациентки с рецидивным 
эхинококкозом. В своей клинической работе 
авторы придерживаются решений XVIII Меж-
дународного конгресса хирургов-гепатологов 
стран СНГ (Москва, 2011) и считают возможным 
и целесообразным применение миниинвазив-
ных хирургических методов в наиболее тяжелой 
группе больных с рецидивным эхинококкозом 
сложной анатомической локализации.
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Minimally invasive versus the conventional 
open surgical approach of a radical cholecyst-
ectomy for gallbladder cancer: 
a retrospective comparative study
Минимальная инвазивная и традиционная 
открытая радикальная холецистэктомия 
в лечении рака желчного пузыря: 
сравнительное ретроспективное 
исследование 

Agarwal A.K. (1), Javed A. (1), Kalayarasan R. (1), 
Sakhuja P. (2)
(1) Department of Gastrointestinal Surgery, GB Pant 
Hospital & MAM College, Delhi University, New 
Delhi, India 
(2) Department of Pathology, GB Pant Hospital & 
MAM College, Delhi University, New Delhi, India

Лапароскопическая холецистэктомия была 
противопоказана в лечении рака желчного пузы-
ря (РЖП). Это исследование предпринято, чтобы 
доказать безопасность и возможность лапаро-
скопической радикальной холецист эктомии 
(ЛРХ) при РЖП и сравнить результаты с откры-
той радикальной холецистэктомией (ОРХ). 
Проведен ретроспективный анализ больных 
первичным РЖП (с ограниченной инфильтра-
цией) и случайно выявленным раком желчного 
пузыря (СВРЖП), выявленным после лапаро-
скопической холецистэктомии. Больные, отве-
чающие критериям включения и перенесшие 
ОРХ за тот же период времени, составили кон-
трольную группу. В течение изучаемого периода 

147 больных РЖП перенесли радикальную холе-
цистэктомию. Из них 24 пациента (первичный 
РЖП – 20, СВРЖП – 4), перенесшие ЛРХ, со-
ставили группу исследования (A). Из оставших-
ся 123 больных, перенесших ОРХ, 46 формиро-
вали контрольную группу (B). Средняя длитель-
ность операции была больше в группе A (270 
и 240 мин, p = 0,021) и средняя величина крово-
потери была меньше (200 и 275 мл, p = 0,034). 
Послеоперационная частота осложнений и ле-
тальность не отличались (p = 1,0). Гистологически 
стадия опухоли в группе A была T1b (n = 1), T2 
(n = 11) и T3 (n = 8) соответственно. В среднем 
количество забранных лимфатических узлов – 
10 (4–31) – было сопоставимо между группами 
(p = 0,642). В отдаленном периоде – в среднем 
18 (6–34) мес – у 1 больного в группе A и 3 паци-
ентов в группе B развился рецидив. Ни у одного 
больного не было рецидива в области порталь-
ных ворот. У выбранных больных РЖП ЛРХ 
явля ется без опасной и выполнимой операцией 
и результаты сравнимы с результатами ОРХ в ре-
троспективном исследовании. 

HPB (Oxford). 2015 May; 17 (5): 454–460. doi: 
10.1111/hpb.12377. Epub 2015 Jan 12.

Multimodal treatment of unresectable 
hepatocellular carcinoma to achieve complete 
response results in improved survival
Полный ответ на мультимодальное лечение 
нерезектабельного гепатоцеллюлярного 
рака в улучшении выживаемости
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Newell P.H. (1), Wu Y., Hoen H., Uppal R., 
Thiesing J.T., Sasadeusz K., Cassera M.A., 
Wolf R.F., Hansen P., Hammill C.W.
(1) Hepatobiliary and Pancreatic Surgery Program, 
Providence Cancer Center, Portland, Oregon, USA; 
Gastrointestinal and Minimally Invasive Surgery 
Division, The Oregon Clinic, Portland, Oregon, USA; 
Earle A. Chiles Research Institute, Portland, Oregon, 
USA

С 2005 по 2011 г. наблюдали 128 больных гепа-
тоцеллюлярной карциномой (ГЦК), которых 
первично лечили с помощью трансартериальной 
радиоэмболизации или хемоэмболизации, при-
меняя содержащие препарат микросферы. 
Токсичность определяли через 1, 3 и 6 мес после 
последнего курса лечения. У 65 (53%) больных 
отмечена поздняя стадия опухоли. У 20 (16%) 
больных получен изначально полный ответ, но 
с дополнительной терапией, их число возросло 
до 46 (36%). Средняя выживаемость больных 
с полным ответом [95% ДИ] составила 5,77 года 
(от 2,58), достоверно превышала таковую у тех 
больных, у которых наилучшим был частичный 
ответ, – 1,22 года (0,84–2,06) и у пациентов со 
стабилизацией болезни – 0,34 года (0–29, 0–67). 
Повторные курсы терапии не усиливали токсич-
ность. Это ретроспективное исследование боль-
ных ГЦК средней и поздней стадий выявило до-
стоверное увеличение выживаемости при полу-
чении полного ответа. Эти данные поддерживают 
идею, что мультимодальный подход в лечении 
больных ГЦК средней и поздней стадий должен 
проводиться для достижения полного ответа на 
лечение с помощью трансартериальных методов. 

World J. Gastroenterol. 2014 Oct 7; 20 (37): 13369–
13381. doi: 10.3748/wjg.v20.i37.13369.

Laparoscopic liver resection: 
wedge resections to living donor hepatectomy, 
are we heading in the right direction?
Лапароскопическая резекция печени: 
от краевой резекции до забора 
части печени у живого донора. 
Движемся ли в правильном направлении?

Cherian P.T. (1), Mishra A.K. (1), Kumar P. (1), 
Sachan V.K. (1), Bharathan A. (1), Srikanth G. (1), 
Senadhipan B. (1), Rela M.S. (1)
(1) Department of HPB Surgery and Liver 
Transplantation, Global Hospital, Hyderabad 
500004, India

Несмотря на внедрение более 15 лет тому назад 
и выполнение в мире более 3000 лапароскопи-
ческих резекций печени, она остается уделом  
избран ных центров и энтузиастов. Понимание 
больших открытых резекций печени (ОРП), глу-
бокое знание анатомии и накопление определен-
ного опыта в лапароскопической хирургии могут 
привести к запоздалому, но широкому внедре-
нию этой операции. Однако здоровый скепти-

цизм по отношению к преимуществу лапароско-
пического метода и наличие публикаций на эту 
тему заставляют задуматься о таких вопросах, 
как кривая обучаемости и безопасность. Этим 
можно объяснить тот факт, что в настоящее 
время львиная доля активности (в частности 
в трансплантологии) связана с ОРП. Мы попы-
тались оценить все “за” и “против” в данном 
обзоре. Он разделен на части, связанные с тех-
нической и этической сторонами. Первая часть 
посвящена лапароскопической резекции печени 
(ЛРП) у больных доброкачественными и зло-
качественными болезнями печени, оценивая 
резуль таты вмешательств, выполнимость в за-
висимости от вида болезни и вида резекции, 
включая малые ЛРП в особых ситуациях, таких 
как цирроз. Во второй части рассмотрен опыт 
лапароскопического забора части печени у жи-
вого донора (ЗПЖД), включая возможное влия-
ние этой операции на результат трансплантации 
в общем. Обсуждаются безопасность до но ра, 
судьба трансплантата и подбор идеального до-
нора для ЗПЖД. В каждой части мы попытались 
указать на пути улучшения безопасности и дать 
практические рекомендации к применению 
ЛРП для тех, кто хочет их внедрять.

Surg. Endosc. 2014 Oct; 28 (10): 2973–2979. doi: 
10.1007/s00464-014-3560-4. Epub 2014 May 23.

Perioperative outcomes of laparoscopic 
and robot-assisted major hepatectomies: 
an Italian multi-institutional comparative 
study
Периоперационные результаты 
лапароскопических 
и робот-ассистированных 
больших резекций печени: 
итальянское мультицентрическое 
сравнительное исследование 

Spampinato M.G. (1), Coratti A., Bianco L., 
Caniglia F., Laurenzi A., Puleo F., Ettorre G.M., 
Boggi U.
(1) Department of General and Advanced Minimally 
Invasive Surgery, HPB Surgical Unit, Policlinico 
Abano Terme, piazza C. Colombo 1, 35031, Abano 
Terme, PD, Italy, marcello.spampinato@gmail.com

Лапароскопическая большая резекция пече-
ни (ЛБРП), несмотря на безопасность и выпол-
няемость у отдельных больных в опытных руках, 
является по-настоящему сложным вызовом 
ввиду технической сложности контроля крово-
течения, заваривания желчных протоков, избе-
жания газовой эмболии и соблюдения онколо-
гических и хирургических принципов. Повышая 
хирургическую сноровку с помощью робот-
ассис тирования, можно увеличивать выполни-
мость и (или) безопасность минимально инва-
зивных больших резекций печени. Цель исследо-
вания – сравнить периоперационные результаты 
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ЛБРП и робот-ассистированной большой резек-
ции печени (РБРП). Ретроспективно проанали-
зированы данные четырех итальянских гепато-
билиарных центров. Демографические сведения, 
операции и их результаты собирали из проспек-
тивных баз данных для сравнения. С января 2009 
по декабрь 2012 г. 25 больных перенесли ЛБРП 
и 25 – РБРП. Две группы сравнимы по всем 
основ ным параметрам, включая тип резекции 
и вид болезни. Конверсия на открытую хирур-
гию потребовалась в 1 (4%) наблюдении в каждой 
группе. Разница не отмечена ни в длительности 
операции, ни в кровопотере, ни в потребности 
аллогенной гемотрансфузии. Периодическое пе-
режатие сосудистой ножки потребовалось только 
при ЛБРП (32 и 0%; p = 0,004). Койко-день, 
включая время, проведенное в палате интенсив-
ной терапии, не отличалось, но больные, про-
шедшие ЛБРП, быстрее восстанавливали актив-
ность кишечника с более ранним наступлением 
первого стула (1 и 3 дня; p = 0,023) и более ран-
ней толерантностью к оральному приему жидкой 
пищи (1 и 2 дня; p = 0,001). В частоте осложне-
ний, повторных госпитализаций и летальности 
в течение 90 дней разницы не отмечено. Это ре-
троспективное мультицентрическое исследова-
ние подтверждает идею, что у отдельных боль-
ных можно безопасно выполнить минимально 
инвазивную большую резекцию печени с помо-
щью лапароскопической или робот-ассистиро-
ванной методики. Факт, что периодическое пе-
режатие сосудистой ножки можно обойти при 
РБРП, указывает на более облегченные хирурги-
ческие возможности остановить кровотечение 
при разделении печени, но необходимы даль-
нейшие исследования до вынесения окончатель-
ного заключения. 

Surg. Endosc. 2014 May; 28 (5): 1601–1606. 
doi: 10.1007/s00464-013-3357-x. Epub 2014 Jan

Pure laparoscopic middle pancreatectomy: 
single-center experience with 13 cases
Лапароскопичекая срединная резекция 
поджелудочной железы 

Dokmak S. (1), Aussilhou B., Ftériche F.S., Levy P., 
Ruszniewski P., Belghiti J., Sauvanet A.
(1) Department of HPB Surgery and Liver 
Transplantation, Beaujon Hospital, Clichy, France, 
safi.dokmak@bjn.aphp.fr.
Лапароскопические операции на поджелу-

дочной железе выполняются все чаще, но лапа-
роскопическая срединная резекция (ЛСРПЖ) 
редко упоминается. Эта работа посвящена про-
спективному моноцентровому исследованию 
опыта этой операции в специализированном уч-
реждении. С июля 2011 г. прошли 13 больных, 
перенесших ЛСРПЖ. Представлены демографи-
ческие, операционные и послеоперационные 
данные из проспективной базы данных. В иссле-

дование вошли 8 женщин и 5 мужчин в среднем 
возрасте 51 (27–75) год с индексом массы тела 
26 кг/м2 (22–32 кг/м2). В основном показанием 
к операции служили нейроэндокринные опухоли 
(n = 7), внутрипротоковая папиллярная муци-
нозная опухоль (n = 2), солидная псевдопапил-
лярная опухоль (n = 2) и др. (n = 2). Средняя 
длительность операции составила 190 мин (120–
285 мин), кровопотеря – 100 мл (50–800 мл). 
Только в 1 (8%) наблюдении понадобилась кон-
версия. Летальных исходов не было. Клинически 
значимая панкреатическая фистула (B и C ти-
пов) отмечена в 30% наблюдений. Кровотечение 
отмечено у 2 (15%) больных и повторное вме-
шательство – у 3 (23%). Средний койко-день 
составил 24 дня (14–53 дня), без повторной гос-
питализации. Исследование отдаленных резуль-
татов не продемонстрировало ни одного наблю-
дения эндокринной недостаточности и только 
1 (8%) наблюдение экзокринной недостаточ-
ности. ЛСРПЖ является безопасной хирурги-
ческой операцией, позволяющей с помощью 
минимально инвазивного доступа достичь срав-
нимых с открытыми операциями результатов 
в лечении опухолей с малым потенциалом зло-
качественности.

J. Hepatobiliary Pancreat. Sci. 2014 Aug; 21 (8): 
592–598. doi: 10.1002/jhbp.103. Epub 2014 Apr 21.

Efficacy of occlusion of hepatic artery and risk 
of carbon dioxide gas embolism during 
laparoscopic hepatectomy in a pig model 
Эффективность окклюзии печеночной 
артерии и риск развития эмболии 
углекислым газом при лапароскопической 
резекции печени в эксперименте на свиньях

Makabe K., Nitta H., Takahara T., Hasegawa Y., 
Kanno S., Nishizuka S., Sasaki A., Wakabayashi G.

Важным моментом при выполнении лапаро-
скопической резекции печени (ЛРП) является 
контроль кровотечения. Цели исследования – 
оценить влияние окклюзии печеночной артерии 
при ЛРП на снижение интенсивности кровоте-
чения и риск газовой эмболии (ГЭ) при высоком 
пневмоперитонеуме (ПП). Девять поросят пере-
несли лапароскопические резекции левого ме-
диального и латерального секторов с ПП 15 мм 
рт. ст. либо с окклюзией печеночной артерии 
(группа пережатой печеночной артерии – ГППА 
(n = 9)), либо без окклюзии (группа восстанов-
ленного кровотока по печеночной артерии – 
ГВПА (n = 9)). В ГППА кровопотеря была суще-
ственно меньше, чем в ГВПА (p < 0,01). При ПП 
до 15 мм рт. ст. во время ЛРП у 4 животных раз-
вилась ГЭ 1-й степени (37,5%) и у одного живот-
ного – ГЭ 2-й степени (12,5%). При ПП 20 мм 
рт. ст. все животные демонстрировали ГЭ 2-й 
степени. Окклюзия печеночной артерии при 
ЛРП сокращает интраоперационную кровопоте-
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рю. Контроль кровотечения из печеночных вен 
возможен благодаря высокому ПП, однако ведет 
к риску развития ГЭ. 

Surg. Endosc. 2013 Feb; 27 (2): 406–414. doi: 
10.1007/s00464-012-2489-8. Epub 2012 Aug

Minimally invasive approaches 
to extrapancreatic cholangiocarcinoma 
Миниинвазивные подходы 
к экстрапанкреатическим 
холангиокарциномам

Gumbs A.A. (1), Jarufe N., Gayet B.
(1) Minimally Invasive HPB Surgery, Department 
of Surgical Oncology, Summit Medical Group, 1 
Diamond Hill Rd., Bensley Pavilion, 4th Floor, 
Berkeley Heights, NJ 07922, USA. 
aagumbs@gmail.com

Ввиду того что удаление рака желчного пузыря 
и других экстрапанкреатических холангиокарци-
ном и их отделение от структур ворот печени 
представляют большие технические сложности, 
а также сопровождаются тяжелыми били арными 
реконструкциями, к миниинвазивным методам 
при удалении этих опухолей прибегают очень не-
многие центры. Кроме того, ввиду их редкости 
по сравнению с гепатоцеллюлярной карциномой 
только некоторые сообщения акцентируют вни-
мание на краткосрочных и отдаленных результа-
тах. Проанализировали опыт трех международ-
ных центров, имеющих опыт в сложной миниин-
вазивной гепатобилиарной хирургии. Пациенты 
были введены в базу данных проспективно. Были 
проанализированы все больные раком желчного 
пузыря и холангиокарциномой. Пациентов, 
пере несших лапароскопическую пан креато-
дуоденальную резекцию по поводу холангио-
карциномы дистальной локализации, из иссле-
дования исключали. Также больные были разде-
лены в соответствии с локализацией опухоли на 
группу рака желчного пузыря, группу холангио-
карциномы ворот печени и группу внутрипече-
ночной холангиокарциномы. В общей сложно-
сти лапароскопическую резекцию перенесли 
15 пациентов при раке желчного пузыря, 10 – 
в связи с подозрением на рак желчного пузы ря 
и 5 – лапароскопическую завершающую проце-
дуру. В среднем удаляли четыре лимфатических 
узла (1–11), благодаря чему во всех наблюдениях 
достигнута радикальность резекции R0. У 1 (7%) 
больного потребовалась конверсия на открытое 
вмешательство. Ни в одном наблюдении не от-
мечено развития желчного свища, требовавшего 
чрескожной пункции или эндоскопического 
стентирования. У 1 пациента, несмотря на отсут-
ствие опухолевых клеток в крае резекции, имел 
место рецидив болезни через 3 мес, у второго 
пациента развился поздний реци див в течение 
20 мес после операции со средней отдаленной 
выживаемостью, составившей 23 мес. Девять 

паци ентов перенесли лапароскопическую ре-
зекцию печени по поводу внутри печеночной 
холангиокарциномы. Все анасто мозы формиро-
вали также лапароскопически. Желчный свищ 
развился у 2 пациентов, один из которых умер, 
несмотря на выполнение повторных вмеша-
тельств после чрескожного чреспе ченочного 
дренирования, приведшего к неконтролируемо-
му внутрибрюшному кровотечению. У третьего 
пациента развилась эмболия легочной артерии. 
Таким образом, частота осложнений и смерт-
ность составили 33 и 11% соответственно. 
Одному пациенту была выполнена конверсия, 
и 6 (66%) живы с медианой выживаемости 22 мес. 
Пять пациентов подверглись минимально инва-
зивной резекции холангиокарциномы ворот пе-
чени, из них двоим потребовалось выполнение 
расширенных резекций. Средняя кровопотеря 
составила 240 мл (0–400 мл), средний срок пре-
бывания в стационаре – 15 дней (11–21 день). 
Все пациенты живы с медианой наблюдения 
11 мес (3–18 мес). Ни у одного из 29 пациентов 
рецидива в области установки троакара не было. 
Миниинвазивные подходы в лечении рака желч-
ного пузыря, внутри- и внепеченочной холангио-
карциномы представляются возможными и без-
опасными в краткосрочной перспективе. Чтобы 
уточнить недостатки или преимущества лапаро-
скопической резекции при экстрапанкреати-
ческой холангиокарциноме, влияющие на дол-
госрочный прогноз, необходимы большие ис-
следования с более длительным периодом 
на блюдения.

Zhonghua Yi Xue Za Zhi. 2015 Jan 6; 95 (1): 66–68.

Liver regeneration after radiofrequency 
ablation versus irreversible electroporation
Сравнение регенерации печени после 
радиочастотной абляции и необратимой 
электропорации 

Li S. (1), Zeng Q. (1), Zhong R. (2), 
Mao S. (2), Shen L. (2), Wu P. (3)
(1) State Key Laboratory of Oncology in Southern 
China, Minimally Invasive and Interventional 
Department, Cancer Center, Sun Yat-sen University 
Cancer Center, Guangzhou 510060, China 
(2) State Key Laboratory of Oncology in Southern 
China, Minimally Invasive and Interventional 
Department, Cancer Center, Sun Yat-sen University 
Cancer Center, Guangzhou 510060, China 
(3) State Key Laboratory of Oncology in Southern 
China, Minimally Invasive and Interventional 
Department, Cancer Center, Sun Yat-sen University 
Cancer Center, Guangzhou 510060, China. 
E-mail: wuph@sysucc.org.cn

Цель исследования – сравнить регенерацию 
печени после радиочастотной абляции и необ-
ратимой электропорации (НЭП). В общей слож-
ности 10 свиней были разделены на группы 
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НЭП и радиочастотной абляции. В печени каж-
дой свиньи были созданы по 2 очага абляции. 
Проводились НЭП при наведении с помощью 
КТ (КТ-НЭП) и радиочастотная абляция. Затем, 
после вмешательства сопоставляли степень гибе-
ли клеток, регенерацию печени и скорость вос-
становления. Перед абляцией и спустя 1 и 3 нед 
после нее контрастность при УЗИ, КТ и МРТ 
регулярно усиливалась. Сразу же после абляции, 
а также спустя 24 ч, 3 дня, 3 и 6 нед после вмеша-
тельства проводили биопсию и патоморфологи-
ческое исследование. В течение 1–3 дней после 
НЭП-абляции в зоне поражения обнаруживали 
клетки в состоянии апоптоза и многочисленные 
эритроциты. Спустя 3 дня после НЭП обнаружи-
вали фибробласты. Через 3 нед большинство 
очагов деструкции исчезали или значительно 
уменьшались в объеме. На границе между зоной 
поражения и здоровыми участками печеночной 
паренхимы фиброзной капсулы не выявлялось, 
обнаруживались лишь нечеткие границы. Сразу 
же после абляции подтверждался коагуляцион-
ный некроз в зоне абляции в печени. В группе 
пациентов, перенесших радиочастотную абля-
цию, через 3 нед все повреждения еще сохраня-
лись. Также у них имело место формирование 
фиброзной капсулы. Однако сразу после абля-
ции у пациентов из обеих групп по данным КТ 
объем поражения был одинаковым. Три недели 
спустя 6 очагов абляции в группе НЭП исчезли, 
а еще 4 очага сократились более чем на 50%. 
В группе пациентов после радиочастотной абля-
ции существенного сокращения объема очагов 
не наблюдалось. По сравнению с радиочас тотной 
абляцией НЭП сопровождалась более быстрой 
регенерацией печени и реабилитацией непо-
врежденной окружающей паренхимы.

Chirurg. 2015 Feb 11. [Epub ahead of print]

Laparoscopic liver resection: a retrospective 
analysis of 94 clinical cases
Лапароскопическая резекция печени: 
ретроспективный анализ 94 клинических 
случаев

Heuer M. (1), Alesina P.F., Hinrichs J., Hofmeister 
S., Meier B., Walz M.K.
(1) Klinik für Chirurgie und Zentrum für Minimal 
Invasive Chirurgie, Kliniken Essen-Mitte, Evang. 
Huyssens-Stiftung/Knappschaft GmbH, Akademisches 
Lehrkrankenhaus der Universität Duisburg-Essen, 
Henricistr. 92, 45136, Essen, Deutschland, matthias.
heuer@uk-essen.de

С момента внедрения миниинвазивной хи-
рургии вопрос ее использования для резекции 
печени является спорным. Значимость лапаро-
скопической хирургии печени на сегодняшний 
день широкой общественностью изучена недо-
статочно. Ретроспективному анализу подвергну-
ты все пациенты, которым была выполнена ла-

пароскопическая резекция печени с 2000 по 
2013 г. Выполнили 94 лапароскопические резек-
ции печени 90 больным – 44 (46,8%) женщинам 
и 50 (53,2%) мужчинам. 28 пациентов опериро-
ваны по поводу первичных и 63 – вторичных 
опухолей печени, а этиология 3 опухолей оста-
лась неясной. Из них 62 больным была выполне-
на атипичная или клиновидная резекция, 19 – 
сегментэктомия, 8 – левосторонняя латеральная 
секторэктомия, 3 – правосторонняя латеральная 
секторэктомия, а также по одной правосторон-
ней и левосторонней гемигепатэктомии. В 8 на-
блюдениях выполнили конверсию. После опе-
рационные осложнения наблюдали у 2 пациен-
тов. У 1 пациента в послеоперационном периоде 
развилось острое нарушение мозгового крово-
обращения, и один пациент умер на 13-е сутки 
от сепсиса и полиорганной недостаточности. 
Продолжительность операции составила 145 ± 
± 82,34 мин (10–430 мин). Средняя продолжи-
тельность госпитализации составила 7 дней. 
Радикальность резекции R0 достигнута в 79 на-
блюдениях. Лапароскопическую резекцию пече-
ни можно считать безопасным методом в лече-
нии опухолей печени. Для достижения результа-
та в миниинвазивной хирургии необходимы 
тщательный отбор пациентов и наличие соот-
ветствующего опыта у хирургической бригады. 

JSLS. 2015 Jan-Mar; 19 (1). pii: e2014.00186.

The safety and efficacy of approaches 
to liver resection: a meta-analysis 
Безопасность и эффективность доступов 
при резекции печени: метаанализ

Jackson N.R. (1), Hauch A. (1), Hu T. (2), 
Buell J.F. (1), Slakey D.P. (1), Kandil E. (1)
(1) Department of Surgery, Tulane University School 
of Medicine, New Orleans, LA, USA 
(2) Department of Epidemiology, Tulane University 
School of Public Health and Tropical Medicine, 
New Orleans, LA, USA

Цель настоящего исследования – сравнить 
безопасность и эффективность традиционной 
лапаротомии с роботическим и лапароскопиче-
ским доступами при резекциях печени. 
Независимые обозреватели провели системати-
ческий обзор публикаций в PubMed и Embase 
с ограниченным поиском именно сравнительных 
статей о лапароскопической резекции печени 
с резекциями, выполненными традиционным 
либо роботизированным способом. Результаты 
включали оценку общего времени операции, 
кровопотери, продолжительности гос питали-
зации и резекции, а также частоты послеопераци-
онных осложнений, послеоперационной смерт-
ности и экономической целесообразности. 
Результаты сравнения были рассчитаны с ис-
пользованием модели случайных эффектов для 
оценки стандартного отклонения или относи-
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тельных рисков между результатами группы. 
Сорок девять статей, представляющих данные 
3702 пациентов, включают анализ 1901 (51,35%) 
наблюдения лапароскопической операции, 
1741 (47,03%) пациент перенес открытое вмеша-
тельство и 60 (1,62%) больных были оперирова-
ны с помощью роботической техники. Между 
сравниваемыми группами разницы в продолжи-
тельности операции, радикальности резекции 
и послеоперационной летальности не было. 
Разницы в показателях результатов операции 
между лапароскопическим и роботическим до-
ступами не отмечено. По сравнению с группой 
пациентов, перенесших миниинвазивное вме-
шательство, пациенты, перенесшие лапарото-

мию, имели больший объем кровопотери 
(152,0 мл; 95% ДИ, 103,3–200,8 мл), больший 
срок пребывания в стационаре (2,22 дня; 
95% ДИ, 1,78–2,66 дня) и большую общую ча-
стоту осложнений (отношение шансов 0,5; 
95% ДИ, 0,42–0,57). Минимально инвазивные 
подходы к резекции печени являются безопас-
ными, как и традиционные, но сопровождаются 
меньшей кровопотерей, более короткими сро-
ками госпитализации, меньшей частотой после-
операционных осложнений, сопоставимой онко-
логической адекватностью и послеоперационной 
летальностью. Доказанных преимуществ робо-
тического подхода по сравнению с лапароскопи-
ческим обнаружено не было. 

ÍÎÂÈÍÊÈ èçäàòåëüñòâà ÂÈÄÀÐ

WWW.VIDAR.RU

В работе изложен опыт лечебно-профилактических учреждений 
Департамента здравоохранения г. Москвы за 1992–2014 гг. по диагности-
ке и лечению острых хирургических заболеваний органов брюшной по-
лости более чем у миллиона больных. За этот период проходила реорга-
низация хирургической службы города, менялись диагностическое 
оснащение больниц, тактики лечения, внедрялись новые технологии 
операций. 

Приведены статистические результаты лечения, опубликованы приказы Департамента здравоохранения 
г. Москвы, на основании которых осуществлялась тактика диагностики и лечения.

Авторами работы являются: главный хирург Департамента здравоохранения г. Москвы (1992–2014 гг.), 
сотруд ники НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского и кафедры неотложной и общей хирургии РМАПО.

Предназначена для организаторов здравоохранения, хирургов, анестезиологов, реаниматологов, врачей-орди-
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Абсцессы печени
В патогенезе абсцессов печени ведущая роль 

принадлежит: 
• нарушениям проходимости желчных прото-

ков; 
• инфекции; 
• расстройствам кровообращения; 
• изменениям иммунитета.
Чаще всего по-прежнему встречаются холан-

гиогенные абсцессы, но в настоящее время 
в этио логии абсцессов появляется все больше 
новых факторов: различные способы абляции 
опухолей, тромбоз артериального анастомоза 
при трансплантации печени, химиоэмболизация 
печеночных артерий, таргетная терапия ингиби-
торами ангиогенеза. Кроме того, применение 
новых мощных антибиотиков приводит к гриб-
ковым абсцессам печени. Важную роль в абс-
цедировании печени играют сосудистые нару-
шения: артериальные, венозные или микроцир-
куляторные. Появлению полости абсцесса 
предшествует стадия дисциркуляторных рас-
строй ств, что проявляется в виде гипоэхогенных 
(при УЗИ) или гиподенсных (в венозную или 
паренхиматозную фазу контрастирования при 
КТ) участков в печени. До деструкции этих участ-
ков изменения имеют обратимый характер и при 
проведении адекватной терапии могут регрес-
сировать. Клинические проявления абсцессов 
печени в целом сводятся к признакам системной 
воспалительной реакции, вплоть до развития 
сепсиса. При появлении у больного указанной 
клинической картины следует проводить необ-
ходимые инструментальные диагностические 
мероприятия. УЗИ, КТ и МРТ при абсцессах 
пече ни дают представление о локализации и ха-
рактере патологических изменений. Для диффе-
ренциальной диагностики, а также с лечебной 
целью целесообразно как можно раньше выпол-
нять пункцию патологического очага, имея при 

этом в виду возможную необходимость дрени-
рования. Успешное лечение холангиогенного 
абс цесса печени предполагает воздействие на 
указанные выше причины абсцедирования. При 
холангиогенных абсцессах печени необходимо 
не только адекватное дренирование гнойного 
очага. В подавляющем большинстве случаев это 
должно сопровождаться билиарной декомпрес-
сией, обеспечивающей беспрепятственный жел-
чеотток. В случаях сообщения полости абсцесса 
с желчными протоками при дренировании гной-
ника билиарная декомпрессия происходит толь-
ко отчасти. При этом следует иметь в виду, что 
транзит инфицированной желчи через полость 
абсцесса не способствует его заживлению. Пиле-
флебитические и криптогенные абсцессы печени 
в ряде случаев поддаются лечению с помощью 
одной или многократных пункций в сочетании 
с микробиологически верифицированной анти-
бактериальной терапией. При отсутствии резуль-
тата необходимо дренирование гнойного очага, 
обеспечивающее его санацию. В случаях множе-
ственных абсцессов, занимающих большую часть 
сектора или доли печени, и неэффективности 
комплексного консервативного лечения показа-
на анатомическая или атипичная резекция пече-
ни. Профилактикой абсцедирования печени при 
ее резекции является правильный выбор объема 
резекции и тщательное соблюдение прецизион-
ных принципов оперирования.

 “Свежие” повреждения желчных протоков
Причинами повреждения магистральных 

желчных протоков при традиционной и лапаро-
скопической холецистэктомии (ЛХЭ) наиболее 
часто являются:

• недостаточная информация на доопераци-
онном этапе об анатомических особенностях 
и характере патологических изменений в зоне 
операции; 

Резолюция XXI Международного конгресса 
Ассоциации гепатобилиарных хирургов 
стран СНГ 
9–12 сентября 2014 года (Пермь, Россия)

Õðîíèêà

Resolution of XXI International Congress 

of Surgeon-Hepatologists of SIS Countries 

9–12 September 2014 (Perm', Russia)
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• неадекватная оценка характера патологиче-
ских изменений при интраоперационной реви-
зии, а также хода операции, не позволяющая 
предпринять необходимые меры (своевременная 
конверсия, дополнительная диагностика, усиле-
ние хирургической бригады) для избежания ос-
ложнений; 

• недостаточная подготовка хирургической 
бригады, приводящая к несоблюдению техноло-
гии вмешательства; 

• недостаточная оснащенность современным 
оборудованием при выполнении ЛХЭ.

К “свежим” повреждениям желчных прото-
ков (ЖП) следует относить травмы, выявленные 
в ходе оперативного вмешательства и в первые 
3–5 сут после него. При нестандартном течении 
раннего послеоперационного периода и подо-
зрении на конфликт с ЖП (желчеистечение по 
страховочному дренажу, жидкостное скопление 
в зоне операции, изменения биохимических по-
казателей) необходимо предпринять неотложные 
соответствующие диагностические мероприятия. 
Лечебная тактика при “свежих” повреждениях 
ЖП более всего зависит:

• от характера и механизма повреждения (пол-
ное пересечение, иссечение, парциальное (крае-
вое), термическое, перевязка, клипирование); 

• локализации (ниже, на уровне и выше конф-
люенса долевых печеночных протоков).

Важным фактором также является одновре-
менное повреждение эфферентных сосудов пе-
чени. В этих случаях необходимо предпринять 
неотложные меры для реваскуляризации органа.  
Кроме указанных выше необходимо учитывать 
следующие обстоятельства. В случаях обнаруже-
ния повреждения ЖП во время оперативного 
вмешательства или непосредственно после него 
при соблюдении указанных ниже условий целе-
сообразна попытка одноэтапной восстанови-
тельной или реконструктивной операции. При 
ограниченном краевом ранении возможно вос-
ста новление протока на Т-образном дренаже, 
а также эндоскопическое стентирование. Рас-
сматривать вопрос о билиобилиарном анастомозе 
(ББА) возможно при следующих условиях:

• сохранение жизнеспособности тканей 
и кровообращения в обоих отрезках протока; 

• имеющийся диастаз отрезков должен пред-
усматривать отсутствие натяжения при их сое-
динении; 

• наличие соответствующего оснащения (ин-
ст рументы, нити, дренажи, стенты) и квалифи-
цированного хирурга; 

• диаметр отрезков протоков не менее 4 мм.
Следует отметить, что наличие указанных ус-

ловий реально наблюдается, как правило, редко. 
Вариантом одномоментной реконструктивной 
операции является формирование билиодиге-

стивного анастомоза (БДА). Условия для этого 
следующие:

• сохранение жизнеспособности тканей и 
кровообращения в проксимальных отрезках про-
токов; 

• наличие соответствующего оснащения (ин-
струменты, нити, дренажи, стенты) и квалифи-
цированного хирурга; 

• диаметр отрезков протоков, позволяющий 
сформировать герметичный БДА; 

• возможность “отключения” межкишечным 
анастомозом по Ру участка тонкой кишки дли-
ной 70–80 см.

При отсутствии указанных условий следует 
стремиться дренировать проксимальные отрезки 
протоков, а при невозможности этого – подпе-
ченочное пространство, отложив реконструк-
тивную операцию на второй этап. Этот этап при 
отсутствии других осложнений обычно выпол-
няется через 1,5–2 мес, после купирования мест-
ных воспалительных изменений. Второй этап 
лечения со всех точек зрения целесообразно про-
изводить в специализированных учреждениях. 
На этих принципах построена классификация 
Э.И. Гальперина (Хирургия. 2010; 10: 4–10), на-
правленная на практическое решение конкрет-
ного повреждения ЖП. 

Послеоперационный панкреатит
Общими причинами развития панкреатита 

после любых операций являются:
• механические повреждения ткани поджелу-

дочной железы (ПЖ); 
• нарушения кровообращения в ПЖ; 
• нарушения дренажной функции протоко-

вой системы органа.
1. Опасность развития панкреатита реальна не 

только после открытых и минимально инвазив-
ных операций на органах билиарно-панкреати-
ческой системы, но также после операций с ис-
кусственным кровообращением и др. Возможны 
и иные необычные факторы развития послеопе-
рационного панкреатита (ПП). 

2. Развитие острого панкреатита после эндо-
скопических диагностических и лечебных вмеша-
тельств на большом сосочке двенадцатиперстной 
кишки (БСДПК), желчных и панкреатических 
протоках наиболее часто связано с возникнове-
нием гиперпрессии в протоковой системе желе-
зы и/или в ее кистозных образованиях. 
Эффективным способом профилактики и лече-
ния подобной разновидности ПП может быть 
эндоскопическое дренирование и эндопротези-
рование главного панкреатического протока, 
интра- и парапанкреатических жидкостных об-
разований. 

3. После минимально инвазивных операций 
на ПЖ развитие послеоперационного панкреа-
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тита нередко проявляется тяжелыми гнойно-сеп-
тическими и иными осложнениями. При неэф-
фективности их лечения минимально инвазив-
ными методами необходим безотлагательный 
переход на традиционные хирургические вмеша-
тельства в сочетании с проведением интенсив-
ной терапии.

4. Основными причинами развития ПП после 
открытых дренирующих вмешательств на под-
желудочной железе и БСДПК являются: наруше-
ние хирургической техники, неадекватный гемо-
стаз, неэффективная декомпрессия панкреатиче-
ских протоков и псевдокист, а также билиарного 
тракта. 

5. При резекциях ПЖ развитие послеопера-
ционного панкреатита и его вторичных ослож-
нений обусловлено травматизацией ткани орга-
на, изменениями кровообращения, а также 
интра панкреатической гипертензией. Профи-
лактикой осложнений резекций железы являют-
ся атравматичная техника операции и обеспече-
ние свободного оттока панкреатического секре-
та в двенадцатиперстную кишку или наружу по 
дренажу.

Разновидности ПП соответствуют аналогич-
ным формам острого панкреатита другой этиоло-
гии. Степень тяжести ПП и зависящая от этого 
тактика комплексного лечения определяются 
с помощью известных систем оценки.

6. Послеоперационный панкреатит с возник-
новением острых панкреатокишечных свищей 
и внутрибрюшных кровотечений – наиболее тя-
желое осложнение панкреатодуоденальной ре-
зекции. Выбор оптимального способа обработки 
культи ПЖ – основное средство профилактики 
недостаточности панкреатодигестивного анасто-
моза и аррозивных внутрибрюшных кровотече-
ний. Применение октреотида, а также методов 
рентгеноэндоваскулярного гемостаза показы-
вает ограниченную эффективность в лечении 
наиболее тяжелых форм этого комплексного 
осложнения, но должны быть в арсенале средств 
клиники, в которой выполняются вмешатель-
ства на ПЖ. 

В ряде наиболее тяжелых случаев, при неэф-
фективности других мероприятий единственным 
способом остается экстирпация культи ПЖ. 

Секция чрескожных 
миниинвазивных технологий 

“Миниинвазивные декомпрессионные 
технологии при механической желтухе 
опухолевого генеза”
1. Чрескожные миниинвазивные и эндоскопи-

ческие методы декомпрессии билиарного тракта 
являются эффективными методами лечения при 
механической желтухе опухолевого генеза.

2. Накопленный клинический опыт свиде-
тельствует о целесообразности двухэтапного под-
хода в лечении  пациентов с механической желту-
хой в случае применения миниинвазивных тех-
нологий: 

– первым этапом выполняют декомпрессию 
желчных протоков путем использования чрес-
кожных миниинвазивных или эндоскопических 
методов;   

– на втором этапе дальнейшая тактика опре-
деляется возможностью выполнения радикаль-
ного оперативного вмешательства. При невоз-
можности выполнения такового может приме-
няться стентирование желчных протоков 
(антеградное или ретроградное),  которое являет-
ся окончательным методом лечения, улучшаю-
щим качество жизни пациентов.

3. Антеградные методы декомпрессии желч-
ных протоков имеют важное значение при высо-
ком опухолевом блоке желчевыводящих путей 
(тип II–III по Bismuth–Corlett),  при этом уста-
навливают два и более дренажей в зависимости 
от их эффективности. 

4. При высоком билиарном блоке с разобще-
нием сегментарных протоков (тип IV по Bismuth–
Corlett; тип 3 по Э.И. Гальперину) дренирование 
желчных протоков нецелесообразно. 

5. Для стентирования желчных протоков при 
механической желтухе опухолевого генеза следу-
ет применять саморасширяющиеся нитиноловые 
стенты.
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2 июня 2015 г. исполнилось 65 лет видному 
казахстанскому ученому, хирургу, основополож-
нику казахстанской гепатопанкреатобилиарной 
хирургии, профессору Манасу Ахметжаровичу 
Сейсембаеву.

Манас Ахметжарович родился в Караганде. 
После окончания средней школы поступил на 
лечебный факультет Семипалатинского государ-
ственного медицинского института, который 
окончил в 1973 г. С 1974 по 1977 г. работал вра-
чом-хирургом, затем заведующим отделением 
Большенарымской районной больницы Вос-
точно-Казахстанской области. В 1977–1978 гг. 
М.А. Сейсембаев работал хирургом в отделении 
экстренной хирургии Центральной городской 
клинической больницы г. Алматы. В 1978 г. пере-
шел на должность заведующего хирургическим 
отделением Республиканского клинического 
гос питаля инвалидов Отечественной войны 
(Алматы). С 1980 по 1991 г. – научный сотруд-
ник, а затем старший научный сотрудник отде-
ления хирургии печени, желчевыводящих путей 
и поджелудочной железы НИИ клинической 
и экспериментальной хирургии им. А.Н. Сызга-
нова (Алматы). В 1988 г. защитил кандидатскую 
диссертацию “Выбор рациональной хирурги чес-
кой тактики при стойкой механической желту-
хе”. С 1991 по 1998 г. – заведующий отделом то-
ракоабдоминальной хирургии того же учрежде-
ния. В 1995 г. защитил докторскую диссер тацию 
“Диагностика и хирургическое лечение постхо-
лецистэктомических заболеваний”. В 1988 г. 
Манас Ахметжарович избран членом-корре-
спондентом Национальной академии наук РК. 
В 1998–2001 гг. – заведующий отделением хи-
рургии печени, желчевыводящих путей и подже-
лудочной железы, с 2001 по 2003 г. – директор 
Научного центра хирургии им. А.Н. Сызганова. 
В 2003–2008 гг. – начальник Республиканского 
клинического госпиталя инвалидов Отечест-
венной войны г. Алматы. С 2008 по 2010 г. вновь 
заведовал отделением хирургии печени, желче-

выводящих путей и поджелудочной железы 
Национального научного центра.

С 2010 по 2011 г. М.А. Сейсембаев был гене-
ральным директором АО “ННЦХ им. А.Н. Сыз-
га нова”, а в 2011 г. Манас Ахметжарович был из-
бран председателем совета директоров 
АО “ННЦХ им. А.Н. Сызганова”.

Основные научные и клинические достиже-
ния профессора М.А. Сейсембаева связаны 
с хирур гией гепатопанкреатодуоденальной зоны: 
резекционные вмешательства на печени и под-
желудочной железе, реконструктивно-восстано-
вительные операции на желчевыводящих путях, 
эндовидеохирургия. М.А. Сейсембаев является 
одним из ведущих специалистов по эндоскопи-
ческой хирургии. Он является председателем 
Общества эндоскопических хирургов Казахстана 
и Общества хирургов Алматы и Алматинской 
области, членом Ассоциации гепатопанкреато-
билиарных хирургов стран СНГ. Автор более 
450 научных работ, 9 монографий и методиче-
ских руководств, 70 авторских свидетельств 
на изобретение (положительных патентов на 
изобретения РК). Под руководством профессора 
М.А. Сейсембаева защищено 7 докторских 
и 15 кандидатских диссертаций. Член Междуна-
родного общества хирургов, член Европейского 
гепатогастроклуба.

За трудовые заслуги награжден Почетной гра-
мотой Президента Республики Казахстан (1995), 
в числе других сотрудников удостоен звания  
Лауреата Государственной премии Рес публики 
Казахстан (1999), награжден нагрудным знаком 
“Отличник здравоохранения Рес пуб лики Казах-
стан” (2006).

Свой юбилей профессор Манас Ахметжарович 
Сейсембаев встречает в расцвете творческих 
сил, в окружении своих учеников, продолжаю-
щих его дело. 

Коллеги, ученики поздравляют своего Учителя 
с юбилеем, желают ему здоровья 

и творческого долголетия.

Þáèëåé

Манас Ахметжарович 
Сейсембаев 
К 65-летию 
со дня рождения

Manas Ahmetzharovich

Seysembayev 

To 65th Anniversary
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16 сентября 2015 г. ушел из жизни заслужен-
ный врач РСФСР и Якутской АССР, профессор 
Сибирского государственного медицинского 
университета Борис Ильич Альперович.

Б.И. Альперович родился 22 сентября 1927 г. 
в г. Харбин (Китай) в семье врачей. В 1950 г. он 
с отличием окончил Томский медицинский 
инсти тут и был направлен в Якутскую АССР, 
где работал главным врачом и хирургом Средне-
Колымской районной больницы. В 1955 г. был 
переведен в Якутскую республиканскую больни-
цу на должность ординатора, а затем заведующе-
го хирургическим отделением. Хирургическое 
мастерство, клинический опыт, организаторские 
способности и стремление к научной работе 
Бориса Ильича привлекли внимание руковод-
ства организующегося в те годы Якутского уни-
верситета. В 1957 г. он был принят на должность 
старшего преподавателя кафедры хирургии ме-
дицинского факультета Якутского университета 
и принял активное участие в организации и ста-
новлении медицинского факультета этого уни-
верситета.

В 1962 г. Б.И. Альперович защитил кандидат-
скую диссертацию “Эндемический зоб в Якутии” 
и в том же году был избран на должность доцента 
кафедры хирургии медицинского факультета 
Якутского университета. В 1967 г. им защищена 
докторская диссертация на тему “Альвеококкоз 

в Якутии и его лечение”, а в 1968 г. ему было 
присвоено звание профессора.

В 1969 г. профессор Б.И. Альперович был 
изб ран на должность заведующего кафедрой 
хирур гических болезней № 2 Томского медицин-
ского института. С первых лет работы врачом 
Борис Ильич много внимания уделял научным 
исследованиям. Работы по хирургии и крио-
хирургии печени, поджелудочной железы полу-
чили широкую известность среди хирургов 
не только в нашей стране, но и за рубежом. 
Борис Ильич был участником и выступал с до-
кладами на международных конгрессах хирургов 
в Гон конге и Лиссабоне, на международных кон-
грессах гепатопанкреатобилиарных хирургов 
в Стокгольме, Болонье, Мадриде, Вене. 
В 2000 г. вышли в свет два международных изда-
ния в издательстве “Шпрингер” (Нью-Йорк – 
Вена) “Атлас по криохирургии” и “Основы кри-
охирургии”, в которые были включены и работы 
Бориса Ильича.

Совместно со своими учениками профессор 
Б.И. Альперович вел работу по совершенствова-
нию методов оперативного лечения очаговых 
поражений печени, активно разрабатывал крио-
хирургическую аппаратуру и ее применение при 
операциях на печени и поджелудочной железе. 
За работы по созданию криохирургической тех-
ники для операций на печени Борис Ильич был 

Íåêðîëîã

Борис Ильич 
Альперович 
22.09.1927 г. – 16.09.2015 г.

Boris Ilyich Al'perovich 

22.09.1927 – 16.09.2015
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награжден 2 серебряными медалями ВДНХ, зо-
лотой медалью А.В. Вишневского, ему присво-
ено звание лауреата Премии Правительства 
Российской Федерации.

Под руководством Б.И. Альперовича защи-
щено 6 докторских и 36 кандидатских диссер-
таций. Он автор 20 монографий, соавтор 5 руко-
водств международного и федерального уровня 
и 2 курсов лекций, автор более 430 печатных 
работ, имеет 45 патентов (23 российских и 22 за-
рубежных (США, Великобритании, Германии, 
Италии, Швеции, Японии, Мексики, Канады, 
Польши, Венгрии и др.).

Борис Ильич Альперович был высококвали-
фицированным клиницистом, многоплановым 
хирургом, блестяще владеющим хирургической 
техникой, образованным и требовательным 
педа гогом, прекрасным лектором. За большие 
заслуги в развитии отечественной науки, подго-
товку высококвалифицированных врачебных 
и научно-педагогических кадров ему было при-

своено звание Заслуженного деятеля науки РФ, 
присуждена Государственная премия РФ. Он 
был награжден орденом “Знак Почета” (1961), 
ме далью “Ветеран труда” (1983), орденом 
Дружбы народов (1986), орденом Почета (2004), 
Знаком отличия “За заслуги перед Томской об-
ластью” (2007), Знаком отличия “Гражданская 
доблесть” (2007).

Б.И. Альперович являлся членом Между-
народного общества хирургов (с 1990 г.), членом 
Международной ассоциации гепатопанкреато-
билиарных хирургов (с 1992 г.), почетным чле-
ном Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хи-
рургов стран СНГ (1997), академиком Российской 
академии естественных наук (1998), академиком 
Международной академии наук высшей школы 
(2001), почетным членом Петербургского обще-
ства хирургов им. Н.И. Пирогова, почетным 
членом Томского областного общества хирургов, 
Почетным гражданином г. Томска.

Правление Ассоциации гепатопанкреатобилираных хирургов стран СНГ 
от имени всех ее членов – коллег, учеников и друзей выражает искренние 

соболезнования родным и близким Бориса Ильича.




