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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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XXII КОНГРЕСС АССОЦИАЦИИ ХИРУРГОВ-ГЕПАТОЛОГОВ

Уважаемые коллеги!
Организационный комитет и Правление Ассоциации хирургов-гепатологов

 имеет честь пригласить Вас для участия в работе

XXII КОНГРЕССА АССОЦИАЦИИ ХИРУРГОВ-ГЕПАТОЛОГОВ, 
который будет проходить 7–9 сентября 2015 года в г. Ташкенте по адресу: ул. Фархадская, 10

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

    • Трансплантационные технологии в резекционной хирургии печени.

    • Пересадка печени при опухолях.

    • Роботические технологии в гепатопанкреатобилиарной хирургии.

    • Ультразвуковая абляция (HIFU) в лечении нерезектабельных опухолей.

    • Чрескожные технологии в лечении эхинококкоза печени (за и против).

2. Результаты портокавального шунтирования и трансплантация печени при портальной гипертензии.

3. Нейроэндокринные опухоли поджелудочной железы (диагностика и лечение).

4. Первичный рак печени (диагностика и лечение).

5. Секция молодых ученых (в возрасте до 35 лет): “Проблемы диагностики и хирургического лечения 

заболеваний печени, желчевыводящих путей и поджелудочной железы”.

В ходе Конгресса планируется проведение сателлитных симпозиумов, видеосессии, 

ознакомление и обсуждение стендовых докладов (формат А0). (120 × 90 см).

Тезисы докладов и регистрационную информацию необходимо разместить 
на сайте Ассоциации хирургов-гепатологов www.hepatoassociation.ru (раздел ПРИЕМ ТЕЗИСОВ).

Окончание приема тезисов – 15 мая 2015 г.
Для размещения тезисов на сайте следует войти в раздел ПРИЕМ ТЕЗИСОВ и заполнить поочередно 

все представленные поля. Максимально текст тезисов может содержать 400 слов!

Программу Конгресса с названиями докладов, указанием докладчиков 
после 15 июня 2015 г. см. на сайтах: : www.hepatoassociation.ru; www.med.uz/surgery

XXII конгресс Ассоциации хирургов-гепатологов 
7–9 сентября 2015 года 2015 г., Ташкент

XXII Congress of IO "Association of Surgeon�Hepatologists"

September, 7–9, 2015, Tashkent

СЕКРЕТАРИАТ ОРГАНИЗАЦИОННОГО КОМИТЕТА
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Дифференцированное хирургическое 
лечение больных циррозом печени 
с портальной гипертензией. 
Часть II. Хирургическая агрессия и патогенез 
послеоперационных осложнений

Манукьян Г.В., Мусин Р.А., Манукьян В.Г.

Отделение экстренной хирургии и портальной гипертензии ФГБНУ “Российский научный центр  

им. акад. Б.В. Петровского”; 119435, г. Москва, Абрикосовский пер., д. 2, Российская Федерация

Äèàãíîñòèêà è ëå÷åíèå áîëüíûõ ñ ïîðòàëüíîé ãèïåðòåíçèåé

Differentiated Surgical Treatment 

of Patients with Liver Cirrhosis and Portal Hypertension.

Part II. Surgical Aggression and Pathogenesis 

of Postoperative Complications

Manuk'yan G.V., Musin R.A., Manuk'yan V.G.

Department of Emergency Surgery and Portal Hypertension of Federal State Scientific Institution 

“Acad. B.V. Petrovsky Russian Research Surgery Centre”; 2, Abricosovskiy side-street, Moscow, 119435, 

Russian Federation

Aim. To investigate the major risk factors and influence of surgical aggression on development of postoperative 

complications in surgical treatment of patients with liver cirrhosis and portal hypertension.

Material and Methods. Features of early postoperative period in 300 patients with liver cirrhosis and portal hypertension 

were analyzed. The groups of patients were defined where the influence of various technical aspects of operations on 

surgical results was studied. Also impact of changes of the main parameters of nutritionally-metabolic status, central and 

porto-hepatic hemodynamics, tissues’ “oxygen regime” on the development of postoperative complications was 

assessed.

Цель. Изучить основные факторы риска и влияние хирургической агрессии на развитие осложнений в после-

операционном периоде при хирургическом лечении больных циррозом печени и портальной гипертензией.

Материал и методы. Анализировали особенности раннего послеоперационного периода у 300 пациентов с цир-

розом печени и портальной гипертензией. Выделены группы больных, в которых изучали влияние различных 

технических аспектов операций на результаты вмешательств. Также исследовали влияние изменений основных 

параметров нутритивно-метаболического статуса, центральной и портопеченочной гемодинамики, а также 

кислородного режима тканей на развитие послеоперационных осложнений.

Результаты. Важную роль в развитии послеоперационных осложнений следует отвести технике оперирования, 

выбору оптимальной конструкции сосудистого анастомоза и композиции операций на желудке. Переносимость 

хирургического вмешательства обусловлена исходным уровнем компенсации заболевания. Хирургическая 

агрессия способствует уменьшению дефицита резервного потенциала и емкости компенсации в среднем на 

10–15%. Под влиянием хирургической агрессии в зависимости от вида хирургического вмешательства и исход-

ной тяжести хронической печеночной недостаточности могут развиваться нарушения нутритивно-метаболи-

ческого статуса, центральной гемодинамики, портопеченочного кровообращения и некоторых параметров 

кислородного режима тканей. Выявлено сопряжение и взаимное влияние  выявленных нарушений основных 

направлений трофического гомеокинеза, несущего большую ответственность в развитии послеоперационных 

осложнений. Дезорганизация трофического гомеокинеза – важнейший инструмент, реализующий патологиче-

ское течение послеоперационного периода. Представлена гипотеза и универсальная схема общих путей патоге-

неза осложнений в раннем послеоперационном периоде.

Заключение. Помимо техники операций послеоперационные осложнения у больных циррозом печени и пор-

тальной гипертензией являются результатом несоответствия, с одной стороны, между исходной тяжестью тече-

ния заболевания, степенью компенсации печеночной недостаточности и уровнем резервного потенциала 

организма, а с другой – требованиями, предъявляемыми организму хирургическим вмешательством.

Клю че вые сло ва: цирроз печени, портальная гипертензия, осложнения, печеночная недостаточность, трофический 

гомеокинез.
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 Вве де ние
В первой части статьи были представлены 

данные, характеризующие динамику некоторых 
параметров, демонстрирующих состояние ре-
зервного потенциала больных циррозом печени 
(ЦП) и портальной гипертензией (ПГ) при про-
грессировании заболевания. Полученные дан-
ные позволили модифицировать систему оценки 
степени компенсации заболевания и выделить 
5 функциональных классов, соответствующих 
стадиям прогрессирования хронической гепато-
целлюлярной недостаточности (ХГЦН). Было 
установлено, что одним из важнейших механиз-
мов постепенного снижения резервного потенци-
ала больных является дезорганизация трофи-
ческого гомеокинеза, выполняющего, по нашему 
мнению, центральную роль в процессах обеспече-
ния морфофункциональной состоятельности раз-
личных органов и тканей, в том числе и печени, 
а также жизнедеятельности организма в целом. 

На основании предложенной классификации 
был вынесен на обсуждение алгоритм выбора 
методов хирургического лечения больных ЦП 
и ПГ, который применяем на протяжении по-
следних 15 лет и который хорошо себя зареко-
мендовал. Он позволил путем оптимизации пред-
операционной диагностики компенсаторных 

возможностей больных ЦП и ПГ, правильного 
отбора пациентов и выбора соответствующего 
вмешательства оказать существенное влияние на 
улучшение результатов лечения этой категории 
больных. Однако это лишь небольшая часть всей 
системы мер, направленной на учет всех векто-
ров, участвующих в достижении благоприятного 
результата в хирургическом лечении больных 
с ЦП и ПГ. Совершенно очевидна важность 
изуче ния вопросов, связанных с влиянием тех-
нических аспектов выполнения хирургических 
вмешательств на развитие послеоперационных 
осложнений. Кроме того, особый интерес пред-
ставляет исследование влияния самой хирур-
гической агрессии на исходный резервный по-
тенциал больных и опасность связанного с этим 
осложненного течения раннего послеопераци-
онного периода. Эти исследования являются 
важными компонентами общей программы улуч-
шения результатов хирургического лечения. 

На современном этапе отсутствуют какие-
либо  обобщающие системные исследования, по-
священные гуморальным механизмам регуляции 
метаболических функций в ответ на хирурги-
ческую травму у больных ЦП и ПГ. Отдельные 
разрозненные сведения касаются роли гормонов 
и обменных нарушений, белково-энергети чес-

Key words: liver cirrhosis, portal hypertension, complications, liver failure, trophic homeokinesis.

Results. An important role in the development of postoperative complications should be assigned to surgical technique, 

optimal design of the vascular anastomosis and composition of operations on the stomach. Surgery tolerance caused 

by baseline disease compensation. Surgical aggression reduces the reserve capacity deficit and compensation capacity on 

average by 10–15%. Under the influence of surgical aggression depending on the type of surgery and the initial severity 

of chronic liver failure the disorders in nutritionally-metabolic status, central hemodynamics, portohepatic circulation 

and some parameters of tissues’ “oxygen regime” may occur. Conjugation and mutual influence of “trophic homeo-

kinesis” violations carrying great responsibility in the development of postoperative complications were revealed. 

“Trophic homeokinesis” disorganization is the most important tool that provides pathological course of the postoperative 

period. The hypothesis and the universal scheme of pathogenesis’s common pathways of early postoperative 

complications are presented.

Conclusion. Besides surgical techniques postoperative complications in patients with liver cirrhosis and portal hypertension 

are the result of non-compliance between initial severity of the disease, compensation of liver failure and level of 

organism’s reserve capacity on the one hand and requirements presented to organism by surgery on the other hand. 
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кой недостаточности (БЭН), гиперметабо лизма, 
гемодинамических расстройств в течении забо-
левания, а также в патогенезе некоторых синдро-
мов и послеоперационных осложнений [1–6]. 
Однако, как правило, в этих исследованиях недо-
статочно раскрывается проблема сопряжения вы-
явленных сдвигов между собой и с кли ническим 
статусом больных, особенно пациентов, подверг-
шихся различным оперативным вмешательствам. 

До сих пор нет ясности в вопросах взаимо-
связи послеоперационных изменений централь-
ной гемодинамики, портопеченочного крово-
обра щения, нутритивно-метаболического ста-
туса и функциональной способности печени, 
а также взаимного влияния возникающих функ-
циональных и метаболических сдвигов на раз-
витие осложнений в раннем послеоперационном 
периоде. Не в полной мере ясна роль и степень 
ответственности нарушений трофического 
гомео кинеза в развитии послеоперационных ос-
ложнений. Это тем более важно, учитывая то, что 
мы рассматриваем тяжелое заболевание такого 
метаболически активного органа, как печень.

 Материал и методы
В работе нашей клиники по улучшению 

резуль татов хирургического лечения больных ЦП 
и ПГ можно выделить как минимум 3 этапа [7]. 
Последний из них, сформировавшийся на рубе-
же ХХ века, был связан с разработкой системного 
подхода к профилактике и лечению послеопера-
ционных осложнений [8]. В общем виде систем-
ный подход заключался в поиске и возможной 
нейтрализации всех отрицательных факторов, 
влияющих на развитие осложнений на этапах 
лечения этой группы больных: в ходе предопера-
ционной подготовки, на этапе хирургического 
вмешательства и в послеоперационном периоде. 

Для изучения роли хирургической агрессии 
в развитии осложнений были проведены ком-
плексные исследования при выполнении хирур-
гических вмешательств у 300 больных ЦП и ПГ. 
Основными хирургическими вмешательствами, 
взятыми в качестве модели для изучения патоге-
неза послеоперационных осложнений и разра-
ботки мер их профилактики, стали различные 
виды портокавальных сосудистых анастомозов 
(ПКСА), а также гастротомия (ГТ) с прошивани-

ем варикозно расширенных вен (ВРВ) пищевода 
и желудка (табл. 1).

На этом этапе еще не использовали разра-
ботанную классификацию (см. I часть статьи), 
поэтому часть больных, перенесших операции 
согласно критериям классификации Child, кото-
рой придерживались в то время, была отнесена 
к группе С, хотя по ретроспективной оценке это 
были пациенты с начальной декомпенсацией 
забо левания (группа В–С).

Анализ послеоперационного периода на том 
этапе свидетельствовал о высокой частоте ослож-
нений у больных, перенесших различные виды 
портокавального шунтирования и операции про-
шивания ВРВ пищевода и желудка, хотя их 
спектр несколько отличался. 

У пациентов с ПКСА превалировали ослож-
нения, связанные с системным шунтированием 
портальной крови (печеночная энцефалопатия 
в 12,9% случаев) и влиянием редукции воротного 
кровотока (печеночная недостаточность в 7,4% 
наблюдений). Наихудшие результаты отмечались 
после операций, выполненных в экстренном по-
рядке на фоне рецидива кровотечения, особенно 
в группе С. Часто наблюдали взаимно отягчаю-
щие сочетания различных осложнений, интен-
сивная терапия которых представляла большие 
трудности. Развитие послеоперационного пан-
креатита у части больных чаще всего являлось 
результатом травматизации поджелудочной же-
ле зы при выделении глубоко залегающей селезе-
ночной вены, которое могло повлечь за собой 
цепь других тяжелых осложнений: тромбоз шунта, 
гастроэзофагеальное кровотечение (ГЭК), острую 
гепатоцеллюлярную недостаточность (ОГЦН) 
и острую гепатопортальную энцефалопатию 
(ОГПЭ). Для операций прошивания ВРВ пище-
вода и желудка наиболее характерными после-
операционными осложнениями являлись гной-
но-септические (нагноение раны, пневмония, 
асцит-перитонит), ранние рецидивы желудоч-
ных кровотечений и печеночная недостаточ-
ность. Проводя переоценку взглядов на воз-
можные пути улучшения результатов шунтиру-
ющих и нешунтирующих операций у больных 
ЦП и ПГ, мы выделили 3 основные группы при-
чин осложненного течения раннего послеопе-
рационного периода и неудовлетворительных 

Таблица 1. Распределение больных по тяжести течения заболевания и произведенным вмешательствам

        
Оперативное

   Число наблюдений, абс. (%)

    
   вмешательство Функциональный  Функциональный  Функциональный  

Всего
    класс А класс В класс С 

 ПКСА 88 (29,3) 68 (22,7) 7 (2,3) 163 (54,3)

 ГТ
     плановая 20 (6,7) 37 (12,3) – 57 (19)
     экстренная – 42 (14) 38 (12,7) 80 (26,7)

 Итого 108 (36) 147 (49) 45 (15) 300 (100)
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исхо дов, связанных с влиянием самой хирурги-
ческой агрессии [8, 9]:

I. Причины, связанные с техникой опериро-
вания.

II. Причины, обусловленные композицией 
прямых вмешательств на ВРВ желудка, а также 
конструкцией ПКСА и их влиянием на портопе-
ченочное кровообращение.

III. Причины, связанные с переносимостью 
оперативного вмешательства, обусловленной 
доопе рационной степенью компенсации заболе-
вания и влиянием хирургической агрессии на 
резервные возможности организма.  

I. Накопление опыта выполнения ПКСА и 
пря мых вмешательств на ВРВ желудка явилось 
важным инструментом минимизации влияния 
условий технического порядка (интраоперацион-
ная кровопотеря, обширность повреждения тка-
ней, техника выделения сосудов, профилактика 
массивной лимфореи, исключение повреждений 
поджелудочной железы и т.д.), определяющих 
травматичность хирургического вмешательства. 

В последние годы сюда же следует отнести 
применение современных технических средств, 
облегчающих и ускоряющих проведение опера-
ции (“LigaSure” и др.), а также нивелирующих 
воздействие массивной кровопотери (“Cell 
Saver”) и, таким образом, способствующих сни-
жению вероятности развития интра- и послеопе-
рационных осложнений. Конечно, полного 
и окончательного решения проблемы уменьше-
ния числа  осложнений, связанных с травматич-
ностью вмешательства, не может быть по целому 
ряду причин, обусловленных прежде всего специ-
фическими особенностями патоморфологии 
этого заболевания. Но совершенно очевидно, что 
уменьшение влияния этих факторов на частоту 
и тяжесть послеоперационных осложнений во 
многом достигается большим опытом оперирую-
щих хирургов.

II. Решение проблем, обусловленных второй 
группой причин, было связано с переоценкой 
наших взглядов на выбор оптимальной компози-
ции прямых вмешательств на ВРВ желудка и типа 
портокавального шунтирования. 

Мы не являемся сторонниками значительного 
расширения объема прямых вмешательств на 
желудке, в частности, предложений по комбини-
рованию в одной операции нескольких вариан-
тов азигопортального разобщения: максимально 
полной деваскуляризации желудка и пищевода 
со спленэктомией (операция Сигиура–Футагава), 
формированию пищеводно-желудочных ареф-
люксных конструкций и т.д. [10, 11], особенно 
если это касается экстренных или срочных по-
казаний к вмешательству. 

Изучение основных путей формирования 
ВРВ желудка, понимание роли регионарных ве-
нозных коллекторов желудка и декомпенсации  

кровотока по ним [10, 12] позволили улучшить 
гемостатический эффект и уменьшить травма-
тичность вмешательства путем стволовой пере-
вязки левой, задней (полярной) и коротких вен 
желудка в дополнение к прошиванию их подсли-
зистых разветвлений (рис. 1, 2). Перечисленные 
манипуляции можно выполнять как в плановой 
ситуации, так и по срочным показаниям [10, 13]. 
Применение этих хирургических маневров свя-
зано с пониманием особой роли основных реги-
онарных коллекторов желудка в дренировании 
кардиоэзофагеальной зоны (рис. 3, 4). 

Мы выделяем центральный и дистальный ва-
рианты формирования ВРВ желудка (рис. 5, 6), 
которые ассоциируются с развитием I и II типов 
варикозной транформации вен желудка по 
S.K. Sarin [10, 12, 16] соответственно.

Обширная пристеночная деваскуляризация 
желудка и пищевода при выполнении операции 
М.Д. Пациоры в недостаточной степени умень-
шает вероятность рецидива образования вен 
в желудке и кровотечения из них, поскольку про-
исходит относительно быстрая реваскуляризация 
этих зон при сохранении высокого “гипертензи-
онного подпора” со стороны региональных ве-
нозных коллекторов. Следует также учесть трав-
матичность пристеночной деваскуляризации пи-
щевода и желудка, увеличение кровопотери 

Рис. 1. Схема стволовой  венозной деваскуляризации. 

Рис. 2. Интраоперационное фото. Этап выделения левой 
и задней желудочных вен.  
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и продолжительности операции. При невозмож-
ности выполнения интраоперационной стволо-
вой венозной деваскуляризации  в последующем 
при рецидиве образования ВРВ в желудке может 
быть выполнена рентгенэндоваскулярная эмбо-
лизация регионарных вен желудка (рис. 7), как 
правило, с хорошим клиническим эффектом. 
Хотя мы не применяем это эндоваскулярное вме-

шательство в качестве единственного и самосто-
ятельного метода лечения. 

Эволюция выбора оптимального типа порто-
кавального шунта во всем мире и в нашей клини-
ке шла по пути осознания особой роли наруше-
ния портопеченочного кровообращения в генезе 
осложненного течения послеоперационного пе-
риода и в поиске компромисса между неизбеж-

Рис. 5. Портограмма. Центральный тип формирования 
ВРВ желудка.

Рис. 6. Портограмма. Дистальный тип формирования 
ВРВ желудка.

Рис. 3. Схема. Дренаж вен желудка [15].

Воротная вена

Селезеночная вена

Полярная (задняя)
желудочная вена

ЛЖВ

Короткие 
вены желудка

Кардиальная 
вена

Рис. 4. Портоспленограмма. Региональные венозные 
коллекторы желудка.
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vv. gastricae breves

v. lienalis
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Рис. 7. Портоспленограмма. Портальная гипертензия. а – расширенная левая, задняя и короткие вены желудка после 
прошивания ВРВ желудка; б – состояние после эмболизации.
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ной редукцией воротного кровотока, необходи-
мой для декомпрессии портального бассейна, 
и сохранением функционального состояния 
пече ни. Результаты прямых вариантов шунтиро-
вания (портокавального и проксимального спле-
норенального анастомозов) заставили нас отка-
заться от этих видов хирургического вмешатель-
ства у больных ЦП и ПГ [8, 14, 17]. 

Операциями выбора у больных ЦП и ПГ стали 
различные варианты (“бок в бок” или Н-типа) 
парциальных (с диаметром соустья 8–10 мм) или 
селективных сосудистых анастомозов, отдавая 
предпочтение (при наличии анатомических 
условий)   дистальному спленоренальному ана-
стомозу (ДСРА), при котором в наибольшей сте-
пени соблюдается принцип сохранения проград-
ного кровотока по воротной вене (рис. 8) [17, 14, 
18–21].

С целью снижения числа осложнений не сле-
дует стремиться к максимальной мобилизации 
поджелудочной железы и полному выделению 
селезеночной вены при достаточно глубоком ее 
расположении. Для формирования анастомоза 
достаточно полуокружности этого сосуда, при 
этом формируем ДСРА “бок в бок” без пересече-
ния селезеночной вены, но с перевязкой ее цен-
трального сегмента, или Н-типа со вставкой из 
политетрафторэтилена [17, 21]. Большим под-
спорьем в выборе минимально травматичного 
варианта операции является предоперационная 
КТ-ангиография с 3D-реконструкцией интере-
сующих нас сосудов портального бассейна.

III. Для корректной оценки влияния хирурги-
ческой агрессии на резервные возможности орга-
низма и развитие осложнений были выделены 
2 группы больных ЦП и ПГ. Первую группу со-
ставили 57 пациентов, перенесших в плановом 
порядке операцию прошивания ВРВ желудка. 
Вторую группу, в которой не отмечалось ослож-
нений, связанных с техническими аспектами 
выпол нения операций, составили 117 больных, 
перенесших операции парциального и селектив-
ного портокавального шунтирования.

Из рассмотрения были исключены пациенты, 
перенесшие операции с тотальным типом порто-
кавального шунтирования (40 пациентов) 
и с ДСРА (6 больных), у которых послеопераци-
онный панкреатит повлек за собой череду вза-
имосвязанных осложнений: тромбоз шунта, 
ГЭК, ОГПЭ и ОГЦН (табл. 2).

Методы проведенных исследований подробно 
описаны в I части статьи.

Изучение гормонального профиля проведено 
11 пациентам, перенесшим портокавальное 
шунтирование, и 9 больным после прошивания 
ВРВ желудка в исходе, а также на 1-е и 5-е сутки 
после операции. Изучение интенсивности ката-
болизма, а также азотистого баланса (АБ) с его 
составляющими проведено 23 пациентам. АБ 
определяли по формуле: АБ (г/сут) = ПБ/6,25 – 
СЭМ/2,14 – 3, где ПБ – количество потреблен-
ного за сутки белка в граммах, а СЭМ – суточная 
экскреция мочевины в граммах. Исследование 
АБ проводили накануне операции, а также на 

Рис. 8. Интраоперационное фото. Шунтирующие операции. а – ДСРА (операция Уоррена); б – спленокавальный 
анастомоз со вставкой из политетрафторэтилена.

а б

Таблица 2. Результаты операций при парциальном типе портокавального шунтирования

    
Вид ПКШ

    Число наблюдений, абс. (%)
  Всего Тромбоз ГЭК ОГПЭ ОГЦН Другие Летальный исход

 ДСРА 32 – 1 2 – 2 –

 СРА 47 2 4 3 2 2 3 (6,4)

 МКА 38 – 5 3 1 4 5 (13,2)

 Итого: 117 2 10 8 3 8 8 (6,8)

Примечание. СРА – спленоренальный анастомоз, МКА – мезентерикокавальный анастомоз.
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3-и, 5-е, 7-е и 10-е сутки послеоперационного 
периода. Исследование 3-МГ проводили до опе-
рации, а также на 5-е и 10-е сутки послеопера-
ционного периода. Изучение спектра свобод-
ных аминокислот в плазме крови проведено 
у 7 пациентов, перенесших формирование 
ПКСА, и у 8 больных после прошивания ВРВ 
желудка. Эти исследования проводились в исхо-
де, а также на 5-е и 10-е сутки после операций. 
В двух группах больных: с гладким (25 пациен-
тов) и осложненным (10 пациентов) течением 
послеоперационного периода проведена оценка 
динамики резервов соматического и висцераль-
ного белковых отделов. У 14 больных, перенес-
ших различные варианты ПКСА, и у 10 пациен-
тов после операции прошивания ВРВ пищевода 
и желудка проведено исследование основных 
параметров центральной гемодинамики. У этих 
же больных проведено исследование основных 
параметров портопеченочного кровообращения. 
У 24 больных изучена динамика показателей га-
зового состава крови и некоторых производных: 
артериовенозной разницы по уровню кислорода; 
кислородной емкости крови и эффективного 
транспорта кислорода, характеризующих “кис-
лородный режим” тканей. При оценке формы 
и тяжести течения энцефалопатии придержива-
лись классификации, выделяющей 4 степени тя-
жести острой энцефалопатии, а также латентную 
энцефалопатию, диагностируемую по данным 
электроэнцефалографии.

 Результаты и обсуждение
Отмечено стойкое повышение соотношения 

глюкагон/инсулин, сохраняющее высокий уро-

вень до 5-х суток после вмешательства в обеих 
группах больных, причем  наиболее значителен 
этот феномен после портокавального шунтиро-
вания (табл. 3).

Следствием гормональной гиперактивности 
является интенсификация катаболизма [2, 5, 6], 
подтвержденная усилением суточной экскреции 
3-метилгистидина (СЭ 3-МГ) и среднесуточного 
распада смешанного мышечного белка (СРСМБ), 
а также нарастанием отрицательных значений 
АБ к этому же периоду после операции (табл. 4).

Важным звеном катаболической перестройки 
обменных процессов и прогрессии белково-
энергетической недостаточности является мета-
болизм аминокислот [2, 4, 5, 23–25]. Хотя общие 
тенденции направленности дисаминоацидемии 
в обеих группах больных были схожими, тем 
не менее тяжесть аминокислотного дисбаланса 
в послеоперационном периоде более выражена 
после выполнения шунтирующих операций. 
Снижение суммарной концентрации амино-
кислот с разветвленной боковой цепочкой 
(АКРЦ – лейцина, изолейцина и валина) и по-
вышение суммарной концентрации ароматиче-
ских аминокислот (ААК – фенилаланина, тиро-
зина и триптофана) обеспечили достоверное 
снижение индекса Фишера (ИФ), характеризу-
ющего молярное соотношение суммы АКРЦ 
к ААА [4, 6, 22]. После декомпрессивных сосу-
дистых операций ИФ уменьшился с 2,73 ± 0,2 
до 1,47 ± 0,1 (при норме 3,0–3,5). Динамика  
аминокислотного дисбаланса после вмеша-
тельств на желудке менее выражена. Снижение 
уровня ИФ к 10-м суткам послеоперационного 
периода в этой группе больных составило 20%, 

Таблица 3. Гормональный фон в ближайшем послеоперационном периоде у больных ЦП и ПГ

         
Показатель Вид операции

  Время исследования, сут
      исходно 1-е 5-е

 Глюкагон, пг/мл ПКСА (n = 11) 97,1 ± 9,3 247,7 ± 60,8* 145,1 ± 35,9**

  ГТ (n = 9) 88,8 ± 12,1 107,9 ± 2,0* 107,0 ± 35,5

 Инсулин, мкед/мл ПКСА (n = 11) 16,9 ± 1,3  55,8 ± 7,2* 18,3 ± 1,8**

  ГТ (n = 9) 12,6 ± 1,3  16,9 ± 2,0 12,6 ± 2,8

Примечание: * – достоверность различий по сравнению с исходными данными (р < 0,05); ** – достоверность 
различий между 1-ми и 5-ми сутками после операции (р < 0,05).

Таблица 4. Некоторые параметры азотистого обмена в ближайшем послеоперационном периоде у больных ЦП 
и ПГ

      
Показатель  Вид операции

   Время исследования, сут
    Исходно 3 5 7 10

 СЭ 3-МГ, мкм/100 ПКСА (n = 9) 275 ± 7,1 – 425 ± 9,6* – 357 ± 8**
  ГТ (n = 14) 255 ± 4,4 – 313 ± 6,0* – 267 ± 5**

 СРСМБ, г/сут ПКСА (n = 9) 66 ± 1,7 – 101 ± 3,6* – 85 ± 1,9**
  ГТ (n = 14) 61 ± 10,5 – 74 ± 1,2 – 63 ± 1,2**

 АБ, г/сут ПКСА (n = 9) 0,4 ± 0,2 −12,9 ± 0,3 −9,9 ± 0,2* −4,9 ± 0,3 0,7 ± 0,3**
  ГТ (n = 14) 2,4 ± 0,4 −8,6 ± 0,5 −5,8 ± 0,3* 1,0 ± 0,4 2,0 ± 0,5**

Примечание: * – достоверное различие по сравнению с исходными данными (р < 0,05); ** – достоверное 
различие между 5-ми и 10-ми сутками (р < 0,05).
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тогда как после операций портокавального шун-
тирования – 46,2%. Среди причин нарастания 
аминокислотного дисбаланса в ближайшем по-
слеоперационном периоде: интенсификация ка-
таболизма, системное шунтирование воротной 
крови, печеночная недостаточность [2, 23]. 

Существуют и другие факторы, влияющие на 
тяжесть гиподисаминоацидемии и выступающие 
в определенных ситуациях в качестве ведущих. 
К этим факторам относим большие потери асци-
та по дренажам и неадекватное лечение диурети-
ками в послеоперационном периоде [2]. При  
значительных потерях асцита по дренажам в по-
слеоперационном периоде, достигающих 1 л/сут 
и более (порой 2–3 л/сут), элиминируется боль-
шое количество аминокислот, практически экви-
валентное содержанию в аналогичном объеме 
циркулирующей плазмы, что является дополни-
тельным стимулом интенсификации катаболизма.

Независимо от патогенеза дисаминоацидемии 
общим результатом усугубляющегося аминокис-
лотного дисбаланса в послеоперационном пери-
оде является ограничение использования амино-
кислот во многих путях  межуточного обмена и, 
что особенно важно, ограничение их участия 
в процессах эндогенного синтеза белка [23, 25, 
26] со всеми вытекающими последствиями, свя-
занными прежде всего с прогрессированием 
БЭН. Кроме того, установлено, что дисбаланс 
АКРЦ и ААА наряду с гипераммониемией участ-
вует в патогенезе церебральных нарушений [5], 
а снижение уровня ИФ коррелирует с развитием 
печеночной энцефалопатии [2, 6].

Сочетание тяжелой гиподисаминоацидемии, 
интенсивного катаболизма в условиях недоста-
точного обеспечения α-аминоазотом способст-
вует истощению собственных белковых резервов 
[2, 4, 5, 8, 25, 26]. К концу первой недели лечения 
происходит достоверное снижение всех исследу-
емых параметров белкового статуса с нарастани-
ем их дефицита в среднем на 10–15%. К оконча-
нию второй недели при относительно гладком 
течении послеоперационного периода происхо-
дила стабилизация этих показателей на этом 
уровне и намечалась тенденция к уменьшению 
их дефицита. При осложненном течении после-
операционного периода отмечали прогрессивное 
и чрезвычайно опасное углубление дефицита 
иссле дуемых параметров в соматическом и вис-
церальном белковом отделе организма.

Снижение емкости компенсации по состоя-
нию питания на 10–15% является довольно 
значи тельным для этой группы пациентов 
и способным перевести даже полностью ком-
пенсированных (группа А по модифицирован-
ной системе критериев) или относительно ком-
пенсированных больных (группа А–В) в более 
тяжелое состояние недостаточности резервов, 
характерное для пациентов группы В или В–С. 

Снижение же резервов в пределах 10–15% у па-
циентов с исходным существенным дефицитом 
параметров нутритивно-метаболического статуса 
(группы В или В–С) чревато срывом компенса-
торных возможностей и развитием осложнений.

Параллельно с метаболическими нарушения-
ми в послеоперационном периоде происходят 
сдвиги в центральной и периферической гемоди-
намике, особенно выраженные после шунтирую-
щих операций. 

После операций портокавального шунтиро-
вания наблюдали достоверное уменьшение 
ударно го объема на 17% от исходного уровня. 
По остальным показателям центральной гемо-
динамики (минутный выброс, ударный и сердеч-
ный индексы, общее периферическое сопротив-
ление и объем циркулирующей крови) отмеча-
лось недостоверное снижение в отличие от 
пациентов, перенесших прямые вмешательства 
на желудке. Переносимость подобных измене-
ний параметров центральной гемодинамики 
в послеоперационном периоде тесно связана 
с исходным дооперационным уровнем основных 
параметров центрального кровообращения [27]. 

Шунтирование воротного кровотока приво-
дило к достоверному уменьшению общего пече-
ночного кровотока. Однако прирост объема 
крови в нижней полой вене (с 1396 ± 40 до 
2111 ± 32 мл/мин) вследствие сброса крови по 
наложенному шунту существенно превышал 
редук цию общего печеночного кровотока, что 
связано, по нашему мнению, с достоверным уси-
лением кровотока по печеночной артерии, в сред-
нем на 35,3% от исходной величины [8, 27]. 

Таким образом, сосудистые анастомозы 
у больных ЦП вызывают существенную пере-
стройку центральной и печеночной гемодина-
мики, которая заключается в частичной редук-
ции воротного кровотока, частичной компенса-
ции путем увеличения артериального кровотока 
печени и увеличении нагрузки на сердце. 

Другим важным фактором риска операци-
онной травмы является кровопотеря средней 
и тяжелой степени [1, 28], которая сопровождает-
ся нарушениями периферического кровообра-
щения, приводящими к дестабилизации кисло-
родного режима в различных тканях, с достовер-
ным снижением уровней артериовенозной 
разницы по кислороду, кислородной емкости 
крови и эффективного транспорта кислорода.

Результаты проведенных исследований нутри-
тивно-метаболического статуса больных, цент-
ральной гемодинамики и портопеченочного кро-
вотока и некоторых параметров кислородного 
режима тканей свидетельствуют о выраженных 
сдвигах важнейших направлений трофического 
гомеокинеза. Эти изменения взаимосвязаны 
и взаимообусловлены. При исходно сниженных 
адаптивных возможностях организма и ограни-
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чении емкости работы компенсаторных механиз-
мов столь мощные сдвиги в течение короткого 
периода времени могут перевести пациента на 
грань срыва [1, 8, 25]. 

В значительной мере сама возможность этого 
срыва, “поломки” зависит от двух факторов: ис-
ходной степени компенсации ХГЦН, резервных 
возможностей организма, а также силы и про-
должительности воздействия патогенных фак-
торов, в качестве  которых могут выступать соб-
ственно хирургическая травма, интраоперацион-
ная кровопотеря, большие потери асцита, 
инфекция и другие катаболические феномены 
[3, 8, 28, 30]. Механизм реализации этого сцена-
рия – грубые нарушения трофического гомеоки-
неза [8, 29]. Направленность изменений основ-
ных составляющих трофического гомеокинеза 
в раннем послеоперационном периоде четко 
прослеживается на рис. 9.

Временн�ое сопоставление диаграмм, характе-
ризующих гормональные сдвиги, интенсифика-
цию катаболизма, нарушения аминокислотного 
обмена, азотистого баланса, нарастание белко-
вого дефицита, изменений центрального и пери-
ферического (печеночного) кровообращения 
и параметров “кислородного режима”, свиде-
тельствует о высокой степени сопряжения основ-
ных направлений трофического гомеокинеза 
у больных ЦП и ПГ, возникающих под влиянием 
хирургической агрессии. Пик этих сдвигов прихо-
дится на 4–6-е сутки послеоперационного перио-
да – именно тогда, когда чаще всего наблюдается 
развитие осложнений. Мы считаем его периодом 
наибольшего риска развития послеоперацион-
ных осложнений.

Представленные фактические данные по 
пато генезу послеоперационных осложнений 
свидетельствуют о том, что в возникновении 
и развитии этих осложнений существует очень 
много общих путей. Механизм реализации ос-
ложненного течения послеоперационного пери-
ода у больных ЦП и ПГ является достаточно 
универсальным. В упрощенном виде он пред-
ставлен на рис. 10.

Согласно представленной схеме хирургиче-
ская агрессия может сопровождаться снижением 
ударного объема, общего печеночного крово-
тока, анемией, что в сочетании с гормональной 
гиперактивностью в условиях недостаточной 
алиментации ведет к гипоперфузии тканей, гипо-
ксемии и интенсификации катаболизма. 

Возникающие нарушения микроциркуляции 
и гипоксия тканей, а также нарастающая БЭН 
лежат в основе дезорганизации трофического 
гомеокинеза, являющегося важнейшим механиз-
мом в развитии острых нарушений внутриклеточ-
ных регенераторных процессов, репаративной 
активности тканей и функциональной способно-
сти метаболически активных органов и тканей. 

Рис. 9. Схема. Сопряжение основных направлений тро-
фического гомеокинеза в раннем послеоперационном 
периоде у больных ЦП и ПГ.
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Эти процессы могут привести к печеночной 
и поли органной недостаточности, а также дру-
гим специфическим и неспецифическим ослож-
нениям послеоперационного периода.  

 Заключение 
Возникновение и прогрессирование после-

операционных осложнений у больных ЦП и ПГ 
является результатом несоответствия между 
исход ной тяжестью течения заболевания, выра-
женностью резервных возможностей организма 
и степенью компенсации печеночной недоста-
точности,  с одной стороны, а с другой – требова-
ниями, предъявляемыми организму хирургиче-
ским вмешательством. Наш вывод подтверждает 
известное положение, высказанное Э.И. Галь пе-
риным и соавт. [31], о несоответствии между 
потреб ностями и возможностями организма, 
возникающем в критических ситуациях и веду-
щем к развитию печеночной недостаточности. 

По нашему мнению, реализация патогенного 
воздействия этого несоответствия осуществляет-
ся через срыв компенсаторных возможностей 
сердечно-сосудистой системы, дезорганизацию 
нутритивно-метаболического статуса, наруше-
ния микроциркуляции и кислородного режима, 
а также других специфические и неспецифи-
ческие нарушения трофического гомеокинеза, 
ответственного за жизнедеятельность на всех 
уровнях организации живого: клеточном, ткане-
вом, органном, организменном.

Необходимы тщательный предоперационный 
анализ и оценка степени компенсации заболе-
вания и резервного потенциала пациентов с ЦП 
и ПГ, планируемых к тому или иному хирургиче-
скому вмешательству. Именно поэтому мы пред-
лагаем для этого модифицированную систему 
оценки (I часть статьи), в которой для большей 
объективизации резервного потенциала больных 
они разделены на 5 клинических функциональ-
ных групп с целью более дифференцированного 
выбора метода хирургического вмешательства. 

Для профилактики и лечения послеопераци-
онных осложнений необходима система мер по 
поддержанию основных направлений трофиче-
ского гомеокинеза и коррекции возникающих 
нарушений трофического гомеокинеза на всех 
этапах курации пациентов: в пред-, интра- и по-
слеоперационном периодах.  
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Роль эндоскопии в выборе лечения больных 
портальной гипертензией

Шерцингер А.Г., Жигалова С.Б., Семенова Т.С., Мартиросян Р.A.

Отделение экстренной хирургии и портальной гипертензии ФГБНУ “Российский научный центр 

хирургии им. акад. Б.В. Петровского”, 119991, г. Москва, ГСП-1, Абрикосовский пер., д. 2, 

Российская Федерация

Äèàãíîñòèêà è ëå÷åíèå áîëüíûõ ñ ïîðòàëüíîé ãèïåðòåíçèåé

Цель: улучшить результаты лечения больных с портальной гипертензией и кровотечением из варикозно рас-

ширенных вен пищевода и желудка совершенствованием лечебно-диагностической тактики.

Материал и методы. Анализировали результаты лечения 440 пациентов с варикозно расширенными венами 

пищевода и желудка. У 367 больных портальная гипертензия была обусловлена циррозом печени и у 73 – вне-

печеночным портальным блоком. Эндоскопическое лигирование вен пищевода выполнено 114 пациентам, 

склерозирование вен пищевода – 196 больным, эндоскопическое лигирование вен желудка I типа – 62, скле-

розирование вен желудка II типа – 44. Спленэктомию выполнили 23 пациентам с изолированным варикозным 

расширением вен дна желудка.

Результаты. Для остановки кровотечения из варикозно расширенных вен пищевода и желудка из эндоскопи-

ческих вмешательств наиболее эффективной является склеротерапия. Применение отсроченного эндоскопи-

ческого лигирования и склерозирования после первичного гемостаза зондом-обтуратором позволяет улуч-

шить показатели применения методов и увеличить стойкий гемостатический эффект склеротерапии в пище-

воде с 58,3 до 72,1%, в желудке – с 30 до 77,8%, лигирования в пищеводе – с 60 до 91,7%; в желудке – 92,9%. 

В профилактике рецидива кровотечения из варикозно расширенных вен пищевода и желудка в плановом 

порядке гемостатический эффект склеротерапии в пищеводе составил 93,9%, в желудке – 100%; лигирования 

в пищеводе – 84,5%, в желудке – 91,7%. Эндоскопическое лигирование имеет преимущества в профилактике 

первого кровотечения как в пищеводе, так и в желудке. У больных с изолированным варикозным расширени-

ем вен дна желудка преимуществом обладает спленэктомия. Выживаемость и гемостатический эффект в тече-

ние 3 лет составили 100%.

Заключение. Результаты работы свидетельствуют о необходимости расширенной диагностики для принятия 

решения о возможности эндоскопических вмешательств при выявлении различных типов варикозно расши-

ренных вен.

Клю че вые сло ва: портальная гипертензия, варикозное расширение вен пищевода и желудка, эндоскопическое 

лигирование, эндоскопическое склерозирование.

Role of Endoscopy in the Treatment 

of Portal Hypertension Patients

Shertsinger A.G., Zhigalova S.B., Semenova T.S., Martirosyan R.A.

Department of Emergency Surgery and Portal Hypertension of Federal State Scientific Institution

Acad. B.V. Petrovskiy Russian Research Surgery Center; 2, Abrikosovsky side-street, Moscow, 119991, 

Russian Federation

Aim. To improve the results of treatment of patients with portal hypertension and bleeding from esophageal and gastric 

varices by improving diagnostic and treatment tactics.

Material and Methods. It was analyzed the results of treatment of 440 patients with esophageal and gastric varices. 

In 367 patients portal hypertension was caused by liver cirrhosis and in 73 patients – by extrahepatic portal block.

Endoscopic ligation (EL) of esophageal veins is made in 114 patients, sclerotherapy – in 196 patients, endoscopic 

ligation of stomach veins type I – in 62 cases, sclerotherapy for stomach varices type II – in 44 patients. Splenectomy 

was performed in 23 patients with isolated varicose veins of the stomach fundus.

Results. Sclerotherapy is the most effective method to stop ongoing bleeding from esophageal and gastric varices among 

other endoscopic interventions. Delayed endoscopic ligation and sclerotherapy after primary hemostasis by tip-obturator 

improve the performance of techniques’ application and increase resistant hemostatic effect of sclerotherapy 

in esophagus from 58.3% to 72.1%, in stomach – from 30.0% to 77.8%; ligation in esophagus from 60.0% to 91.7% and 

in stomach was 92.9%. In the prevention of recurrent bleeding from esophageal and gastric varices routinely hemostatic 

effects of sclerotherapy in esophagus was 93.9%, in stomach – 100%; ligation in esophagus – 84.5%, in stomach – 

91.7%. Features of the ES in the primary prevention of bleeding from varices limited to the large size of varices and 
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 Вве де ние
Наиболее тяжелым и нередко фатальным ос-

ложнением портальной гипертензии (ПГ) явля-
ется кровотечение из варикозно расширенных 
вен (ВРВ). При ВРВ пищевода и желудка при-
мерно у 60% больных развивается массивное 
кровотечение; половина из них умирает во время 
первого кровотечения [1–5].

В настоящее время для лечения и профилак-
тики кровотечений портального генеза исполь-
зуют средства медикаментозного, эндоскопичес-
кого, эндоваскулярного и хирургического гемо-
стаза. Обилие существующих методов лечения 
свидетельствует о неудовлетворенности их резуль-
татами. При консервативном лечении леталь ность 
составляет 30–51,2%, при хирургическом – 26–
40,6% [6–9]. Основной тенденцией настоящего 
времени является применение миниинвазивных 
технологий, позволяющих надежно останавли-
вать и предотвращать кровотечение портального 
генеза [10–11]. 

Появление новых знаний о патогенезе фор-
мирования ВРВ связано с понятием о разных 
типах “варикоза” пищевода и желудка. Очевидно, 
что различие в результатах лечения пациентов 
с ПГ обусловлено неодинаковыми механизмами 
формирования варикозных вен. Считаем, что 
подход к выбору метода лечения должен основы-
ваться на анатомо-функциональных различиях 
и зависеть от типа варикозных вен.

 Материал и методы
Представлены результаты лечения 440 боль-

ных ПГ и ВРВ пищевода и желудка. Мужчин 
было 252, женщин – 188. Средний возраст боль-
ных составил 44 ± 4,9 года. По этиологии ПГ 367 
(83,4%) пациентов имели внутрипеченочную 
форму, причиной ее развития был цирроз печени 
(ЦП) различной этиологии. У 73 (16,6%) пациен-
тов диагностирован внепеченочный блок ворот-
ного кровотока (ВПГ). Среди них 23 (31,5%) па-
циента имели изолированную окклюзию селезе-
ночной вены и сегментарную форму ПГ. 
У 50 (68,5%) больных выявлен тромбоз сосудов 
воротной системы на фоне порока развития сосу-
дов ее, тромбофилии и хронических миелопро-
лиферативных заболеваний.

Экстренно госпитализировали 149 (33,9%) 
больных: с клинической картиной продолжа-
ющегося кровотечения – 80 (18,2%), состоявше-
гося – 69 (15,7%). В 291 (66,1%) наблюдении 
проведено лечение в плановом порядке: для про-
филактики первого кровотечения – 49 (11,1%) 
пациентов, рецидивного – 242 (55,0%). 

Согласно критериям Child–Pugh больные 
с внутрипеченочной портальной гипертензией 
были разделены на 3 группы. В группу А вошли 
27 (7,4%) больных с компенсированной функци-
ей печени. Группу В составили 170 (46,3%) паци-
ентов с субкомпенсированной функцией печени 
и в группу С – 170 больных с декомпенсирован-
ной функцией печени.

Key words: portal hypertension, esophageal and gastric varices, endoscopic ligation, endoscopic sclerotherapy.

development trophic complications. Endoscopic ligation has advantages in the prevention of first bleeding in esophagus 

and in stomach. In patients with isolated varices of the gastric fundus preferential treatment is splenectomy. Survival rate 

and hemostatic effect up to 3 years was 100%.

Conclusion. Presented data indicate the need for detailed diagnosis to make decision about possible endoscopic 

interventions for different types of varicose veins.
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Всем 440 больным как в экстренной, так и 
в плановой ситуациях выполняли эзофагогастро-
дуоденоскопию (ЭГДС). Выявляли ВРВ, их лока-
лизацию и распространенность, размер, напря-
женность и состояние слизистой оболочки над 
ними. Использовали эндоскопическую класси-
фикацию ВРВ в зависимости от локализации, 
размера вен, изменения слизистой оболочки 
над ними и признаков продолжающегося или 
состо явшегося кровотечения, разработанную 
на основе рекомендаций Японского общества 
по изучению портальной гипертензии [12], Се-
веро итальянского общества эндоскопистов [10] 
и опыта клиники (табл. 1). 

Топографически выделяем ВРВ пищевода 
и ВРВ желудка (рисунок). При изолированном 
варикозном расширении вен пищевода отмечаем 
распространенность варикозного расширения 
вен: нижняя и средняя треть или тотальное рас-
ширение. Выявление тотального ВРВ пищевода 
с распространением на его верхнюю треть с боль-
шой долей вероятности свидетельствует о нали-
чии у пациента внепеченочной формы порталь-
ной гипертензии. У больных с ВПГ в нашем ис-
сле довании ВРВ начинали определяться с верх ней 
трети пищевода в 24,7% наблюдений. В то же 
время при внутрипеченочной форме ПГ распро-
страненности ВРВ на верхнюю треть пищевода 
не было отмечено.

Вены желудка разделяем на несколько типов. 
Изолированные ВРВ встречаются преимущест-
венно в дне желудка исключительно при окклю-

зии селезеночной вены, возникающей на фоне 
панкреатита или опухолевого поражения под-
желудочной железы. Ранее варикозные вены 
данной локализации называли ВРВ желудка III 
типа.

S.K. Sarin выделяет и другой тип изолирован-
ного ВРВЖ – эктопические варикозные узлы 
антрального отдела и тела желудка, а также 
двенад цатиперстной кишки [13]. Считаем, что 
эктопические варикозные узлы этой локализа-
ции крайне редко встречаются отдельно. Чаще 
они наблюдаются при тотальном ВРВ пищевода 
и желудка у пациентов с внепеченочной порталь-
ной гипертензией на фоне распространенного 
тромбоза сосудов воротной системы при хрони-
ческих миелопролиферативных заболеваниях 
или при тромбофилии. Этот тип ВРВ рассмат-
риваем отдельно. Эндоскопическая картина на-
столько специфична, что позволяет заподозрить 
внепеченочную форму ПГ во время ЭГДС. До 
недавнего времени подобное уточнение формы 
ПГ было прерогативой УЗИ или КТ.

В двух других типах ВРВ имеет место эзофаго-
гастральное распространение варикозных вен: 
I тип – с распространением по малой кривизне 
желудка, II тип – от кардиального жома по боль-
шой кривизне по направлению к дну желудка 
(рисунок). 

Изучали возможности применения и резуль-
таты двух эндоскопических методов – эндоско-
пического лигирования (ЭЛ) и склерозирования 
(ЭС) ВРВ пищевода и желудка.

Таблица 1. Классификация ВРВ пищевода и желудка

      Признак             Характеристика               Классификационное обозначение

 Локализация Изолированные ВРВ пищевода Ограниченные
   Распространенные

  Изолированные ВРВ желудка Свода желудка

  Гастроэзофагеальные ВРВ I типа (по малой кривизне желудка)
   II типа (по большой кривизне желудка)

  ВРВ пищевода и желудка В том числе эктопические вены желудка, 
  при распространенном тромбозе двенадцатиперстной, тонкой и толстой кишки
  сосудов портальной системы

 Размер ВРВ <3 мм I степень
  3–5 мм II степень
  >5 мм III степень

 Кровотечение Продолжающееся Профузное
   Диффузное

  Состоявшееся Красный тромб
   Белый тромб

 Изменения “Красные маркеры”  Васкулопатия
 слизистой угрозы кровотечения Гемоцистные пятна
 пищевода  Телеангиоэктазии

  Трофические изменения Эрозии
   Изъязвления
   Рубцы

 Изменения Портальная Легкой степени
 слизистой гипертензионная Средней степени
 желудка гастропатия Тяжелой степени
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В зависимости от сроков вмешательства и по-
казаний к лечению выделяли 4 группы:

1. Первичная профилактика (профилактика 
первого кровотечения).

2. Вторичная профилактика (профилактика 
рецидива кровотечения).

3. Лечение продолжающегося кровотечения.
4. Лечение недавно состоявшегося кровотече-

ния.
В зависимости от локализации ВРВ, приме-

няемых методов лечения и показаний к вмеша-
тельству все пациенты разделены на группы 
(табл. 2).

Склеротерапию не применяли для профилак-
тики первого кровотечения из ВРВ как в пище-
воде, так и в желудке. Это связано с тем, что 
метод имеет определенные ограничения при 
больших размерах ВРВ. Первичная профилакти-
ка выполнялась только в случае выявления при-
знаков угрозы кровотечения, к которым относим 
ВРВ пищевода и желудка 3-й степени и наличие 
васкуло- и гастропатии.

Для оценки результатов применения ЭЛ и ЭС 
ВРВ пищевода и желудка в ближайшем периоде 
анализировали выполнимость методов при про-
должающемся кровотечении, непосредственный 

Эндофото. Топографические варианты ВРВ пищевода и 
желудка. а – изолированное ВРВ пищевода; б – эзофаго-
гастральные вены I типа; в – эзофагогастральные вены 
II типа; г – изолированные ВРВ дна желудка; д – тоталь-
ный “варикоз” желудка при ВПГ.

а

в

д

б

г
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и стойкий гемостатический эффекты, характер, 
частоту и сроки развития осложнений, леталь-
ность и ее структуру. 

 Результаты
Эндоскопическое лигирование в лечении ВРВ 

пищевода. Из 17 больных, госпитализированных 
в экстренном порядке, обнаружение источника 
кровотечения и выполнение ЭЛ при продолжаю-
щемся кровотечении оказались возможными у 5. 
Выполнимость ЭЛ при продолжающемся крово-
течении из ВРВ пищевода составила 29,4%. 
Непосредственного гемостаза удалось достичь во 
всех наблюдениях. Однако стойкий гемостатиче-
ский эффект в ближайшем периоде сохранялся 
в этой группе больных только в 60% наблюдений. 
У 2 больных кровотечение рецидивировало на 
2–3-и сутки. Исходно пациенты относились 
к группе С по Child–Pugh, и рецидив кровотече-
ния привел к печеночной коме и смерти больных.

У 12 пациентов, которым ЭЛ выполнялось 
в отсроченном порядке (после предварительного 
гемостаза зондом-обтуратором и медикаментоз-
ной терапии), гемостатический эффект в бли-
жайшем периоде составил 91,7%. Рецидив крово-
течения отмечен у 1 больного, после консерва-
тивного лечения он был выписан.

ЭЛ ВРВ пищевода в плановом порядке вы-
полнено 97 больным: 71 – для профилактики 
рецидива кровотечения и 26 – для предупрежде-
ния первого кровотечения. У всех пациентов 
перед вмешательством были эндоскопические 
признаки угрозы кровотечения (ВРВ пищевода 
2-й или 3-й степени и васкулопатия).

В группе вторичной профилактики в ближай-
шем периоде 11 (15,5%) пациентов имели реци-
дивы кровотечения из эрозий после отторжения 
лигатур на 8–10-е сутки. Из них 2 больных груп-
пы С по Child–Pugh умерли на фоне невосполнен-
ной кровопотери. Из 9 выписанных больных трое 
были оперированы, 4 больных пролечены кон-
сервативно с использованием зонда Блэйкмора 
и двое получали сеансы эндоскопического лече-
ния. Один пациент из группы С умер в результате 
декомпенсации функции печени без рецидива 
кровотечения. Летальность в группе вторичной 
профилактики составила 4,2%. В структуре ле-
тальности 66,6% приходится на рецидивы пище-

водно-желудочного кровотечения (ПЖК) и 33,3% – 
на печеночно-клеточную недостаточность.

В группе первичной профилактики умер 1 па-
циент с ЦП из группы С по Child–Pugh. На 5-е 
сутки диагностировано ПЖК, которое, несмотря 
на достигнутый зондом-обтуратором гемостаз, 
привело к развитию печеночно-клеточной недо-
статочности. Летальность в группе больных пер-
вичной профилактики кровотечения составила 
3,8% и была обусловлена кровотечением.

Таким образом, ЭЛ показало себя надежным 
методом лечения ВРВ пищевода. Однако техни-
ческие трудности и низкие показатели выживае-
мости и стойкого гемостаза в экстренной ситуа-
ции привели к полному отказу от применения 
ЭЛ ВРВ пищевода при продолжающемся кро-
вотечении в пользу зонда-обтуратора. Зонд по-
зволяет выиграть время, стабилизировать общее 
состояние больного и выполнить вмешательство 
с лучшими показателями выживаемости и гемо-
статического эффекта.

Эндоскопическое склерозирование в лечении 
ВРВ пищевода. ЭС ВРВ пищевода по экстренным 
показаниям выполнено 66 больным: 48 паци ентам 
при продолжающемся кровотечении и 18 боль-
ным – в отсроченном порядке после предвари-
тельного гемостаза зондом-обтуратором. Из этих 
18 пациентов у 4 причиной постановки зонда-
обту ратора стали технические трудности – во 
время ЭГДС не удалось четко верифицировать 
источник кровотечения. Еще у 14 пациентов 
причиной невозможности ЭС стало профузное 
кровотечение из ВРВ. Таким образом, выполни-
мость метода склеротерапии в экстренной ситуа-
ции составила 72,7%.

Среди 48 больных с продолжающимся крово-
течением гемостаз был достигнут в 46 наблюде-
ниях. Таким образом, непосредственного гемо-
статического эффекта ЭС удалось достичь в 95,8% 
наблюдений. В дальнейшем еще у 18 больных 
развился рецидив кровотечения: у 4 – ранний, 
на 1–2-е сутки после вмешательства (от которого 
эти пациенты умерли на фоне анемии), и у 14 – 
поздний (на 5–7-е сутки) из постсклеротических 
язв. Стойкий гемостатический эффект составил 
58,3%.

Еще 3 больных из группы ЭС при продолжаю-
щемся кровотечении, несмотря на достигнутый 

Таблица 2. Распределение больных в зависимости от показаний, локализации ВРВ и выполненного вмешательства

    Число наблюдений, абс.
               

Группа больных ЭЛ ВРВ  ЭC ВРВ 
 ЭС ВРВ  ЭЛ ВРВ  

Спленэктомия
  

пищевода пищевода
 желудка желудка  

ВРВ дна желудка
    I, II типа I, II типа 

 Продолжающееся кровотечение 5 48 20 – 6

 Состоявшееся кровотечение 12 18 18 14 7

 Вторичная профилактика 71 130 6 36 8

 Первичная профилактика 26 – – 12 2

 Итого 114 196 44 62 23
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гемостаз, умерли в ближайшем послеоперацион-
ном периоде при нарастании печеночной недо-
статочности. Таким образом, в группе больных, 
которым вмешательство выполняли при продол-
жающемся кровотечении, умерли 9 пациентов. 
Летальность составила 18,8%, в 66,6% наблюде-
ний она была обусловлена рецидивом кровотече-
ния из ВРВ.

Из 18 пациентов с кровотечением, которым 
ЭС ВРВ пищевода выполняли в отсроченном по-
рядке после осуществления предварительного 
гемостаза зондом-обтуратором, в ближайшем пе-
риоде рецидив кровотечения отмечен у 5 боль-
ных (у 1 пациента в ранние сроки и у 4 – на 5–7-е 
сутки из постсклеротических изъязвлений). 
Больной с ранним рецидивом кровотечения от-
носился к группе С по классификации Child–
Pugh и умер от невосполненной кровопотери в 
ближайшем периоде. Четверым больным с позд-
ним рецидивом кровотечения проводили сеансы 
эндоскопического лечения, пациенты выписа-
ны. Таким образом, гемостатический эффект ЭС 
в группе отсроченного лечения составил 72,2%.

При анализе летальных исходов в этой группе 
отмечено, что из 18 пациентов в ближайшем пе-
риоде умерло 3 больных: один от рецидива кро-
вотечения и двое при нарастании печеночной 
недостаточности. Летальность в этой группе со-
ставила 16,6% и в 33,3% была обусловлена реци-
дивом кровотечения из ВРВ. 

ЭС ВРВ пищевода в плановом порядке для 
профилактики рецидива кровотечения выполне-
но 130 больным. В ближайшем периоде у 8 (6,2%) 
пациентов отмечен рецидив кровотечения из 
постсклеротических изъязвлений на 5–7-е сутки 
после склеротерапии. Всем больным выполня-
лось эндоскопическое лечение изъязвлений, 
и пациенты были выписаны. Таким образом, 
гемо статический эффект склеротерапии при 
профилактическом применении составил 93,9%. 
Летальных исходов в группе плановых вмеша-
тельств не было.

Несмотря на то что ЭС ВРВ пищевода являет-
ся паллиативной мерой, метод достаточно прост 
и доступен, практически не имеет противопока-
заний. Улучшить результаты применения ЭС 
у экстренных больных можно, выполняя вмеша-
тельство в отсроченном порядке после стабили-
зации состояния больного.

Эндоскопическое лигирование в лечении ВРВ 
желудка I и II типов. ЭЛ гастроэзофагеальных вен 
по экстренным показаниям выполнено 14 боль-
ным. Вмешательства выполняли в отсроченном 
порядке после предварительного гемостаза зон-
дом-обтуратором. При продолжающемся крово-
течении с приставкой на дистальном конце эндо-
скопа в положении ретрофлексии ни в одном 
наблюдении не удалось рассмотреть источник 
кровотечения для наложения петель.

В группе отсроченного лигирования рецидив 
кровотечения отмечен у 1 больного. Проведено 
эндоскопическое лечение, пациент выписан. 
Гемо статический эффект составил 92,9%. 
Летальность в этой группе составила 7,1% и была 
обусловлена развитием редкого осложнения – 
некрозом и перфорацией стенки желудка в месте 
наложения лигатуры. Осложнение развилось 
у пациента с декомпенсированным ЦП и на 
фоне исходной белково-энергетической недо-
статочности и влияния кровопотери. 

ЭЛ гастроэзофагеальных вен в плановом по-
рядке выполнено 48 больным: 36 – для профи-
лактики рецидива кровотечения и 12 – для пред-
упреждения первого ПЖК.

В группе вторичной профилактики в ближай-
шем периоде у 3 пациентов отметили рецидив 
кровотечения на 5–7-е сутки, источник – эрозии 
после отторжения лигатур. Выполняли эндоско-
пическое обкалывание изъязвлений с положи-
тельным результатом. Гемостатический эффект 
в группе вторичной профилактики составил 
91,7%. Летальных исходов в группе не было.

Из 12 больных группы первичной профилак-
тики рецидив кровотечения из лигатурных эро-
зий отмечен в 1 наблюдении. Гемостатический 
эффект применения ЭЛ ВРВ желудка I и II типов 
в группе первичной профилактики кровотечения 
составил 91,7%. Летальных исходов не было. 
Анализ результатов ЭЛ показал, что метод явля-
ется надежным для лечения ВРВ желудка I и II 
типов. При выявлении гастроэзофагеальных ВРВ 
целесообразно использовать комбинированный 
способ лигирования.

Эндоскопическое склерозирование в лечении 
ВРВ желудка I и II типов. Склеротерапия по экс-
тренным показаниям выполнена 38 больным: 
20 – при продолжающемся кровотечении и 18 – 
отсроченно. Из 18 пациентов 10 больных посту-
пили в приемное отделение с состоявшимся 
крово течением, а у 8 пациентов склеротерапия 
в отсроченном порядке выполнялась после пред-
варительного гемостаза профузного кровотече-
ния зондом-обтуратором Сенгстакена–Блэйк-
мора. Таким образом, выполнимость склеротера-
пии при продолжающемся кровотечении из 
гастроэзофагеальных ВРВ составила 71,4%, что 
сопоставимо с подобным показателем для вен 
пищевода.

Из 20 наблюдений с продолжающимся крово-
течением гемостаз был достигнут в 17. У 3 боль-
ных склеротерапия была неэффективной. Вынуж-
денно установлен зонд-обтуратор, и в даль нейшем 
выполнена гастротомия с прошиванием ВРВ. 
Непосредственный гемостатический эффект 
применения склеротерапии для вен желудка со-
ставил 85,0%. В дальнейшем еще у 11 пациентов 
развился рецидив кровотечения в ближайшем 
периоде: у 5 пациентов – на 1-е сутки после скле-
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ротерапии и у 6 больных – на 5–6-й день после 
вмешательства. Таким образом, показатель стой-
кого гемостаза в группе больных с продолжаю-
щимся кровотечением составил всего 30%. 
В ближайшем периоде в группе больных с про-
должающимся кровотечением умерло 7 боль-
ных – летальность составила 35%. Все летальные 
исходы были связаны с кровотечением.

Из 18 пациентов с кровотечением, которым 
ЭС гастроэзофагеальных ВРВ выполняли в от-
сроченном порядке, после осуществления пред-
варительного гемостаза зондом-обтуратором, 
реци див кровотечения из постсклеротических 
изъязвлений отмечен у 4 больных на 5–7-е сутки. 
Гемостатический эффект ЭС в группе отсро чен-
ного лечения составил 77,8%. При анализе ле-
тальных исходов отмечено, что из 18 пациентов 
в ближайшем периоде умер 1 больной от реци-
дива кровотечения. Летальность в этой группе 
составила 5,6% и во всех наблюдениях была обу-
словлена рецидивом кровотечения из ВРВ.

Для профилактики рецидива кровотечения 
ЭС предпринято у 6 больных. Столь малое число 
наблюдений объясняется тем, что размеры ВРВ 
в желудке отличаются от пищевода в большую 
сторону. По этой же причине ЭС с целью первич-
ной профилактики кровотечения из вен желудка 
I и II типов не применяли. В группе вторичной 
профилактики ближайший период протекал без 
осложнений у всех больных. Летальных исходов 
не было. Отсутствие осложнений и летальных ис-
ходов в группе плановых больных подчеркивает 
целесообразность профилактического лечения 
пациентов с ВРВ желудка, не дожидаясь очеред-
ного рецидива кровотечения, который резко 
ухудшает показатели.

Анализ осложнений после эндоскопических 
вмешательств на ВРВ желудка показал, что по-
давляющее число осложнений как после ЭЛ, так 
и после ЭС приходится на группу больных с ВРВ 
желудка II типа. При ЭС ВРВ желудка II типа 
осложнения отмечены в 61,1% наблюдений, при 
ЭС ВРВ желудка I типа – в 26,9%. Гастро-
эзофагеальные ВРВ II типа в 27,7% наблюдений 
осложнялись ранним рецидивом кровотечения, 
и в 16,6% наблюдений гемостаз при ЭС вен этой 
локализации был неэффективен. В то же время 
при лечении гастроэзофагеальных ВРВ I типа 
раннего рецидива кровотечения и недостаточно-
сти первичного гемостаза не было.

Подобная ситуация отмечена и при ЭЛ ВРВ 
желудка. ЭЛ ВРВ желудка II типа в 41,7% наблю-
дений осложнялось развитием рецидива крово-
течения. Редкое осложнение – некроз стенки 
желудка после ЭЛ также выявлен в группе боль-
ных ВРВ желудка II типа. Всего после ЭЛ ВРВ 
желудка II типа осложнения возникли у 50% 
больных. В то же время при лечении ВРВ желуд-
ка I типа, которые преобладали в исследовании, 

осложнений не было. В связи с изложенным ре-
комендуем при выявлении ВРВ желудка II типа 
хирургическое лечение – гастротомию с проши-
ванием ВРВ желудка. В плановой ситуации целе-
сообразно сочетать это вмешательство с полной 
деваскуляризацией желудка по большой и малой 
кривизне, обязательным выявлением и перевяз-
кой задней желудочной вены (ЗЖВ).

Лечение изолированных ВРВ желудка. 
Изолированное ВРВ дна желудка выявлено у 23 
пациентов с изолированной окклюзией селезе-
ночной вены и сегментарной внепеченочной 
формой ПГ. Среди причин изолированной ок-
клюзии селезеночной вены – перенесенный 
ранее тяжелый панкреатит у 18 больных, опухоль 
поджелудочной железы – у 3, хронические гема-
тологические заболевания – у 2 больных. 
Диагностировать ВРВ в дне желудка удавалось 
только при инверсионной гастроскопии. Размер 
изолированных ВРВ фундального отдела желуд-
ка составил 12,3 ± 0,6 мм, что заметно больше, 
чем гастроэзофагеальных ВРВ I и II типов.

Попытки эндоскопического гемостаза у 6 боль-
ных с продолжающимся кровотечением из ВРВ 
дна желудка были неудачными. 

Всем 23 больным выполнена спленэктомия, 
причем 3 больным с опухолью дистального отде-
ла поджелудочной железы операцию дополнили 
дистальной резекцией поджелудочной железы, 
а двум пациентам с продолжающимся кровоте-
чением – гастротомией с прошиванием ВРВ же-
луд ка. Семи больным, которых госпитализирова-
ли с состоявшимся кровотечением, гастротомия 
и прошивание ВРВ не понадобились.

В ближайшем периоде умер 1 больной наслед-
ственной тромбофилией от тромбоза легочных 
сосудов. Таким образом, летальность в этой груп-
пе больных составила 4,3%. Рецидива кровотече-
ния в ближайшем периоде не отмечено. 
Выписаны 22 пациента. Наблюдение в течение 
36 мес показало полное излечение от ПГ и ВРВ 
желудка, отсутствие рецидива кровотечения. При 
контрольной ЭГДС ВРВ желудка не выявляли.

 Обсуждение
За продолжительный период существования 

отделения экстренной хирургии и портальной 
гипертензии РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского 
тактику лечения больных ПГ неоднократно пере-
сматривали [14, 15]. Мировой тенденцией по-
следних лет является развитие миниинвазивных 
методов лечения. Высокотехнологичные вмеша-
тельства, в первую очередь эндоскопические, 
выходят на передний план лечения и профилак-
тики кровотечений из ВРВ пищевода и желудка 
у больных ПГ [16]. 

Существующие в настоящее время трудности 
в оценке результатов исследований по выбору 
наиболее оптимального вмешательства связаны 
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с тем, что каждое исследование базируется на 
собственной классификации. Клинически важно 
использовать одинаковые классификации ВРВ 
пищевода и желудка согласно эндоскопическим 
признакам и в соответствии с лежащей в их осно-
ве анатомией. Представленная в работе класси-
фикация ВРВ представляется удобной и наибо-
лее полно охватывающей все его типы. Кроме 
того, классификация отражает анатомические 
особенности венозного кровотока, что позволи-
ло сформулировать алгоритм лечения с учетом 
индивидуальных особенностей венозных сетей 
этой зоны.

Проведенные исследования свидетельствуют 
о высокой корреляции ангиографической и эн-
доскопической картины [17–19]. В формирова-
нии ВРВ пищевода принимает участие в основ-
ном левая желудочная вена (ЛЖВ), а именно ее 
кардиальная ветвь, которая прободает стенку 
желудка ниже кардиального жома по малой кри-
визне и распространяется в подслизистом слое 
пищевода. ВРВ желудка формируются с участием 
различных сосудов воротной системы: ВРВ же-
лудка I типа – за счет ЛЖВ, изолированные ВРВ 
дна желудка – за счет коротких вен желудка 
(КВЖ). Наиболее сложным является формиро-
вание ВРВ желудка II типа. В его происхождении 
принимают участие коллатерали ЛЖВ, КВЖ 
и ЗЖВ, образующие разветвленную венозную 
сеть в кардиальном и субкардиальном отделах 
желудка со стороны большой кривизны [18]. 
Роль ЗЖВ в коллатеральном кровотоке подчер-
кивает В.Г. Манукьян (2011). По мнению автора, 
именно этот сосуд, проходящий по задней стенке 
желудка и часто не верифицированный во время 
оперативного вмешательства, является причиной 
рецидива образования ВРВ после, казалось бы, 
успешной деваскуляризации желудка по малой 
и большой кривизне [19]. Существование множе-
ства притоков венозной аркады при ВРВ желудка 
II типа обусловливает б�ольший размер вен при 
этой локализации, тенденцию к образованию 
конгломератов и, как показали исследования, 
худшие результаты эндоскопического лечения.

По мнению S.K. Sarin и соавт., невозможно 
предугадать путь, по которому пойдет формиро-
вание основных портосистемных коллатералей 
в условиях гипертензии в воротной системе [20]. 
В настоящее время определение снабжающих 
и дренирующих сосудов гастроэзофагеальной 
зоны чрезвычайно важно, поскольку позволяет 
выбрать наиболее оптимальный метод воздей-
ствия на ВРВ пищевода и желудка с учетом их 
анатомических особенностей.

В настоящее время эндоскопические техноло-
гии с успехом применяются как для лечения, так 
и для профилактики кровотечения из ВРВ пище-
вода и желудка. Деление на 4 группы в зависи-
мости от сроков вмешательства и показаний 

к лечению (первичная профилактика, вторичная 
профилактика, лечение продолжающегося кро-
во течения, лечение недавно состоявшегося кро-
вотечения) в соответствии с рекомендациями 
K.G. Paquet (1983) [21] представляется более 
оправданным, чем выделение 3 групп: первич-
ной, вторичной профилактики и лечения крово-
течения, как предлагает R. de Franchis (2010), 
объединяя экстренные и отсроченные вмеша-
тельства [10]. 

Профилактика первого кровотечения из ВРВ 
пищевода и желудка должна выполняться при 
наличии признаков угрозы кровотечения, кото-
рыми являются ВРВ 3-й степени и “красные 
маркеры” слизистой оболочки. По данным лите-
ратуры, наилучшим методом первичной про-
филактики является ЭЛ. Большинство авторов 
не рекомендуют использовать склеротерапию 
для первичной профилактики кровотечения, по-
скольку метод имеет специфические осложнения 
(постсклеротические изъязвления), которые 
несут в себе риск кровотечения и летального ис-
хода.

Необходимость профилактического лечения 
ВРВ желудка не подтверждена. Однако известно, 
что риск кровотечения из ВРВ желудка II типа 
составляет 53%, а из ВРВ желудка при сегментар-
ной портальной гипертензии – 78% в течение 
2 лет после их выявления [13]. Именно вены этой 
локализации, по мнению S.K. Sarin и соавт. 
(2001), подлежат профилактическому лечению. 
Поддерживаем NIEC в том, что при локализации 
ВРВ в дне желудка эндоскопическое лечение 
в большинстве наблюдений неэффективно [22]. 
В представленном исследовании ни в одном 
наблю дении ВРВ желудка этой локализации 
эндо скопический гемостаз не был эффективен. 
Ранее проведенными исследованиями доказано, 
что у больных с сегментарной ПГ и ВРВ дна 
желуд ка радикальным методом лечения является 
спленэктомия, которая прерывает венозные при-
токи крови к своду желудка от селезенки. 
Подтверждаем эффективность спленэктомии 
при ВРВ желудка этого типа: послеоперационная 
летальность составила 4,3%, трехлетняя выжива-
емость и гемостатический эффект – 100%.

По данным литературы, для первичной про-
филактики кровотечений из ВРВ пищевода и 
желудка I и II типов наиболее эффективным при-
знано ЭЛ. Показанием к вмешательству является 
ВРВ 2-й и 3-й степени [10]. В исследовании пока-
зано, что в группе первичной профилактики ЭЛ 
ВРВ желудка в ближайшем периоде сопровожда-
лось летальностью 3,8% и в 19,2% наблюдений 
осложнялось кровотечением. При применении 
методики ЭЛ в желудке для ВРВ I и II типов кро-
вотечение отмечено в 8,3% наблюдений в бли-
жайшем периоде после вмешательства. Наличие 
серьезных осложнений (кровотечение) в группе 
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первичной профилактики (в ряде наблюдений 
с летальным исходом) не позволяет расширять 
показания к лечению и обращает внимание на 
необходимость выполнения вмешательств у этих 
больных только по строгим показаниям – при 
наличии угрозы кровотечения (ВРВ пищевода 
и желудка 3-й степени и “красных маркеров” 
слизистой).

По данным литературы, группа больных, ко-
торым эндоскопические вмешательства выпол-
няются для лечения кровотечений, неоднородна 
и включает как пациентов с продолжающимся 
кровотечением, так и больных с состоявшимся 
кровотечением в первые 5 сут после спонтанного 
гемостаза. Считаем объединение и общий анализ 
этих двух подгрупп нецелесообразными, по-
скольку пациенты значительно отличаются по 
тяжести состояния, а вмешательства – по техни-
ке исполнения. Вследствие этого результаты 
приме нения методов также значительно различа-
ются. Другой аспект, не позволяющий объеди-
нять группу экстренных и срочных больных, – 
методологический. Показатели непосредствен-
ного гемостаза и выполнимости методов могут 
быть просчитаны только в группе больных, кото-
рым вмешательства выполняли при продолжаю-
щемся кровотечении. Объединение этих двух 
подгрупп больных в работах иностранных авто-
ров привело к тому, что сделан вывод о преиму-
ществах ЭЛ в лечении кровотечения из ВРВ 
пище вода. Склеротерапия занимает небольшую 
нишу и, по данным литературы, может быть 
исполь зована только при технических сложно-
стях во время ЭЛ. Однако, по нашим данным, 
технические сложности при ЭЛ ВРВ пищевода 
возникают довольно часто – более чем в 70% на-
блюдений. Выполнимость ЭЛ при продолжаю-
щемся кровотечении из вен пищевода составила 
только 29,4%. Склеротерапия в подобной ситуа-
ции была выполнима в 72,2% наблюдений. Это 
обстоятельство связано с конструктивной осо-
бенностью приспособления для лигирования. 
Приставка создает “тоннельное” зрение, а изли-
вающаяся кровь делает видимость неудовлетво-
рительной. Ситуация усугубляется при кровоте-
чении из ВРВ желудка, когда лигирование вы-
полняют в инверсионном положении эндоскопа. 
Слепки крови, скапливающиеся, как правило, 
в дне желудка, не позволяют под контролем зре-
ния вывести эндоскоп с приставкой в положение 
ретрофлексии. В проведенном исследовании ни 
в одном наблюдении при продолжающемся кро-
вотечении из ВРВ желудка ЭЛ не было техниче-
ски осуществимо. В то же время выполнимость 
склеротерапии при продолжающемся кровотече-
нии из ВРВ желудка составила 71,7%. 

Эффективность методов у пациентов с про-
должающимся кровотечением, которым удалось 

выполнить ЭЛ или ЭС, довольно высока. Непо-
средственный гемостаз достигнут с помощью 
склеротерапии при кровотечении из ВРВ пище-
вода в 95,8% наблюдений, из вен желудка – 
в 71,7%, при ЭЛ ВРВ пищевода – в 100% наблю-
дений. 

Анализ показателей стойкого гемостаза, т.е. 
сохранения гемостатического эффекта в ближай-
шем периоде после вмешательств в группах 
больных  с продолжающимся и остановленным 
кровотечением, выявил интересную закономер-
ность. Несмотря на довольно высокий уровень 
непосредственного гемостаза, показатель стой-
кого гемостаза в группе больных с продолжаю-
щимся кровотечением оказался намного ниже. 
Для склеротерапии в пищеводе этот показатель 
составил 58,3%, в желудке – 30%, для ЭЛ в пище-
воде – 60%. В то же время аналогичные показате-
ли в группе отсроченного лечения составили 
72,1, 77,8 и 91,7% соответственно. Также высок 
показатель стойкого гемостаза при ЭЛ ВРВ 
желудка  в отсроченном порядке – 92,9%. Эти 
обстоятельства свидетельствуют о преимущест-
вах применения эндоскопических вмешательств 
в отсроченном порядке, после предварительного 
гемостаза зондом-обтуратором, и не позволяют 
согласиться с современной тенденцией отказа 
от временного гемостаза зондом-обтуратором 
в пользу экстренных эндоскопических вмеша-
тельств.

Применение ЭЛ и ЭС в плановом порядке для 
профилактики рецидива кровотечения показало 
хорошие результаты. Гемостатический эффект ЭЛ 
в пищеводе в ближайшем периоде наблюдения 
сохранялся в 84,5% наблюдений, в желудке – 
в 91,7%, ЭС в пищеводе – в 93,9%, в желудке – во 
всех. Отмечены также низкие показатели леталь-
ности: 4,2% после ЭЛ ВРВ пищевода. После ЭЛ 
ВРВ желудка и склеротерапии летальных исходов 
не было. Это обстоятельство подчеркивает целе-
сообразность профилактического лечения в пла-
новом порядке, не дожидаясь рецидивов ПЖК.

Как показало исследование, значительное 
влияние на результаты применения ЭЛ и ЭС как 
в пищеводе, так и в желудке оказывают исходное 
состояние больного и степень компенсации 
функции печени. Отмечена достоверная разница 
в летальности среди больных групп В и С по 
Child–Pugh в большинстве исследуемых групп. 
Особенно выражена разница в группах экстрен-
ных больных. Это обстоятельство объясняем как 
минимум двумя факторами. Во-первых, наруше-
нием белково-синтетической функции печени 
у пациентов в стадии декомпенсации цирроза, 
что приводит к трофическим нарушениям слизи-
стой оболочки пищевода и желудка и увеличива-
ет частоту рецидивов кровотечений после вмеша-
тельств. Этот механизм был изучен в предше-
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ствовавших работах [6, 23]. Вторым, на наш 
взгляд, не менее важным фактором патогенеза 
рецидива кровотечения после ЭЛ и ЭС у пациен-
тов с декомпенсированным ЦП является гипер-
тензия в системе непарной и верхней полой 
вены, обусловленная возросшим притоком крови 
по коллатералям из воротной системы [24].

Проведенные исследования свидетельствуют, 
что у больных с декомпенсированным ЦП про-
ведение эндоскопических вмешательств в экст-
ренной ситуации нецелесообразно. При разви-
тии профузного кровотечения методом выбора 
должна быть только консервативная тактика, 
основу которой составляет тампонада ВРВ 
зондом -обтуратором, грамотно рассчитанная 
инфузионно-трансфузионная терапия с учетом 
цент рального венозного давления, а также про-
ведение кардиотропного, гепатотропного и де-
зинтоксикационного воздействия. 

 Заключение
Представленные результаты свидетельствуют 

о необходимости расширенной диагностики для 
принятия решения о возможности эндоскопиче-
ских вмешательств при выявлении различных 
типов ВРВ. Предложенная классификация по-
зволит выбрать наиболее оптимальный метод 
воздействия на ВРВ пищевода и желудка и улуч-
шить результаты лечения пациентов с ПГ.
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ПЕРСПЕКТИВЫ ПОРТОСИСТЕМНОГО ШУНТИРОВАНИЯ...                                   Назыров Ф.Г. и др.

Результаты и перспективы портосистемного 
шунтирования у больных циррозом печени

Назыров Ф.Г., Девятов А.В., Бабаджанов А.Х.

АО “Республиканский специализированный центр хирургии им. акад. В. Вахидова”, г. Ташкент; 

100115, г. Ташкент, ул. Фархадская, д. 10, Узбекистан

Äèàãíîñòèêà è ëå÷åíèå áîëüíûõ ñ ïîðòàëüíîé ãèïåðòåíçèåé

Цель. Провести сравнительный анализ результатов портосистемного шунтирования (ПСШ) с другими конку-

рирующими методами у больных циррозом печени.

Материал и методы. С 1976 по 2015 г. в отделении хирургии портальной гипертензии и панкреатодуоденальной 

зоны ПСШ в традиционном варианте выполнено 925 больным портальной гипертензией. Этиологическим 

фактором портальной гипертензии в 867 (94,3%) наблюдениях был цирроз печени, у 58 (5,7%) пациентов – 

внепеченочная форма портальной гипертензии.

Результаты. Анализ проведен в 3 группах исследования: 1-я группа – этап внедрения ПСШ (1976–1992); 

2-я группа – этап внедрения парциальных анастомозов (1992–1998); 3-я группа – современный этап с внедре-

нием ограничения портокавального сброса оригинальным способом и внедрение TIPS (1998–2015). Основным 

фатальным осложнением была печеночная недостаточность (>70% наблюдений). За последний период 

наблюдения на фоне профилактического шунтирования с сохранением гепатопетального кровотока леталь-

ность в ближайшем послеоперационном периоде уменьшилась до 2,7% при центральном шунтировании и до 

3,9% при селективной декомпрессии.

Заключение. Для больных функциональных классов А и В в отсутствие ближайшей перспективы транспланта-

ции выполнение традиционных операций селективного или центрального парциального ПСШ следует рас-

сматривать в качестве актуальной альтернативы.

Клю че вые сло ва: печень, цирроз, портальная гипертензия, кровотечение, варикозное расширение вен, пищевод, 

желудок, портосистемное шунтирование.

Results and Prospects of Portosystemic Shunting 

in Patients with Liver Cirrhosis

Nazyrov F.G., Devyatov A.V., Babadzhanov A.Kh.

Academician V. Vahidov Republican Specialized Surgery Center, Tashkent, Uzbekistan; 

10, Farkhad str., 100115, Tashkent, Uzbekistan

Aim. To perform a comparative analysis of the results of portosystemic shunting with other competitive methods in 

patients with liver cirrhosis.

Materials and Methods. During the period from 1976 to 2015 in the department of portal hypertension and pancreato-

duodenal zone surgery conventional portosystemic shunting (PSSh) was performed in 925 patients with portal hyperten-

sion (PH). Liver cirrhosis and extrahepatic obstruction caused portal hypertension in 867 (94.3%) and 58 (5.7%) patients 

respectively.

Results. Three study groups were analyzed: the first group – PSSh implementation phase for the period from 1976 to 

1992; the second group – stage of partial shunts implementation (1992–1998); the third group – current stage with the 

introduction of portocaval drainage restrictions by the original method and the implementation of the TIPS technique 

(1998–2015). Main complication was fatal liver failure which accounted for over 70% of cases. For the last follow-up 

on background of prophylactic hepatopetal flow-preserving bypass immediate postoperative mortality rate decreased 

to 2.7% in case of central bypass and to 3.9% in the selective decompression.

Conclusion. Traditional selective or partial central portosystemic shunting should be considered as an actual alternative 

in patients with functional classes A and B if the immediate prospect for liver transplantation is absent.

Key words: liver, cirrhosis, portal hypertension, bleeding, esophageal and gastric varices, esophagus, stomach, portosystemic 

shunting.
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 Вве де ние
Синдром портальной гипертензии (ПГ) яв-

ляется одной из наиболее сложных проблем со-
временной гепатологии. За последние 15–20 лет 
наблюдается рост числа больных циррозом пече-
ни (ЦП) с ПГ, в том числе с геморрагическими 
осложнениями. По данным ВОЗ, летальность от 
осложнений ПГ, вызванной ЦП, составляет 
14–47 на 100 тыс. населения. Критически опас-
ным хирургическим осложнением ЦП и ПГ яв-
ляется кровотечение из варикозно расширенных 
вен пищевода и желудка (ВРВПЖ) [1, 2]. В общей 
структуре всех желудочно-кишечных кровотече-
ний на долю портального геморрагического синд-
рома приходится от 6,5 до 18%. 

Порядка 20% пациентов с ЦП имеют высокий 
риск развития ВРВ, которое представляет реаль-
ную угрозу кровотечения [3]. Риск развития 
гастро эзофагеальных геморрагий в течение пер-
вых двух лет после выявления ВРВ пищевода 
составляет 30%, при этом ежегодно геморраги-
ческий синдром развивается у 12–15% пациен-
тов с ВРВПЖ [4]. 

Развитие рецидивов кровотечений в течение 
последующих двух лет после первого эпизода 
возникает практически во всех наблюдениях [5]. 
В первый год после первого эпизода рецидив 
наблю дается у 28% пациентов функционального 
класса А по Child–Pugh, у 48% – класса В, 
у 68% – С [6]. Пик частоты рецидивов приходит-
ся на первую неделю, и высокая опасность со-
храняется до 2–3 мес. Средняя продолжитель-
ность жизни после первого пищеводно-желудоч-
ного кровотечения составляет порядка 19 мес [7]. 
Летальность при первом эпизоде кровотечения 
из ВРВПЖ достигает 30–70%, еще 30–50% из 
оставшихся пациентов умирают от рецидива [8]. 

Если гемостаз достигается без применения 
хирургических методов, рецидив кровотечения 
в течение года развивается у 50–70% больных, 

у 80–90% – при двухлетнем наблюдении. Следует 
отметить, что у 30% пациентов рецидивные кро-
вотечения будут рефрактерны к консервативно-
му лечению, а выраженная кровопотеря приведет 
к резкой декомпенсации функции печени [9]. 

Вопросы хирургического лечения ПГ до на-
стоящего времени остаются в центре внимания 
исследователей во всем мире. Сейчас известно 
более 200 оперативных способов лечения ПГ, 
среди которых в настоящий период единствен-
ным радикальным методом является трансплан-
тация печени. Все остальные вмешательства 
направ лены на профилактику или лечение ослож-
нений ЦП и ПГ. В современных условиях разви-
тия хирургической гепатологии, даже на фоне 
возможности радикального лечения, принципи-
альным вопросом остается профилактика крово-
течений из ВРВПЖ. Это обусловлено тем, что 
трансплантация печени в большинстве случаев 
показана больным с тяжелым функциональным 
нарушением печени, в связи с чем в листах ожи-
дания эти пациенты имеют приоритеты в очеред-
ности операции. В свою очередь развитие гемор-
рагического синдрома может наблюдаться как 
в стадии компенсации, так и в стадии декомпен-
сации ЦП. Это обстоятельство обусловливает 
возможность выполнения у больных с хорошим 
функциональным резервом печени мероприятий 
по профилактике кровотечений из ВРВПЖ с по-
следующим мониторингом цирротического про-
цесса [10, 11]. Другим аспектом сохраняющейся 
актуальности паллиативных вмешательств явля-
ется отсутствие или этап внедрения радикально-
го лечения во многих странах мира.

За последние два десятилетия внедрение мало-
травматичных, альтернативных, эндоваскулярных 
и других хирургических вмешательств составило 
серьезную конкуренцию расширенным полост-
ным операциям на сосудах воротной системы 
у больных ЦП. Однако по-прежнему наиболее 
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полной реализации принципов хирургической 
коррекции ПГ удается достичь только при ПСШ 
[12, 13].

Патогенетически обосновано при ЦП селек-
тивное дренирование желудочно-селезеночной 
зоны. При этом преследуются цели как деком-
прессии кардиоэзофагеальной зоны, так и сохра-
нения незначительной гипертензии в системе 
воротной вены, обеспечивающей поддержание 
воротной перфузии. Одним из вариантов селек-
тивного ПСШ, отвечающего отмеченным усло-
виям, является дистальный спленоренальный 
анастомоз (ДСРА) по W.D. Warren. 

В настоящее время больше внимания уделя-
ется не селективности шунтирования, а степени 
пор тальной декомпрессии. Доминирующую пози-
цию занимает концепция парциальной (дозиро-
ванной, частичной) портальной декомпрессии. 
Оптимальным считается диаметр анастомоза 
8–10 мм. При этом существенно уменьшается 
риск кровотечения, а снижение функции печени 
и усугубление портосистемной энцефалопатии 
(ПЭ) не выражены.

За последние два десятилетия серьезную кон-
куренцию традиционным методам шунтирова-
ния составили малоинвазивные декомпрессив-
ные вмешательства. Метод трансъюгулярного 
внутрипеченочного портосистемного шунтиро-
вания (transjugular intrahepatic portosystemic 
shunting – TIPS) является эффективным методом 
лечения осложнений ПГ. Этот миниинвазивный 
метод позволяет выполнить декомпрессию сис-
темы воротной вены у тяжелого контингента 
больных ЦП класса С, для которых традицион-
ное хирургическое лечение либо непереносимо, 
либо связано с высокой послеоперационной ле-
таль ностью.

 Материал и методы
За период с 1976 по 2015 г. в отделении хирур-

гии портальной гипертензии и панкреатодуоде-

нальной зоны АО “Республиканский cпе циа ли-
зированный центр хирургии им. акад. В. Вахи-
дова” ПСШ в традиционном варианте выполнено 
925 больным ПГ. Этиологическим фактором ПГ 
в 867 (94,3%) наблюдениях был ЦП, у 58 (5,7%) 
пациентов – внепеченочная форма ПГ. Средний 
возраст всех больных составил 28,5 ± 0,42 года. 
Женщин было 398 (43%), мужчин – 527 (57%). 
Больше половины оперированных больных (801) 
были молодого (66,3%) и юношеского (20,3%) 
возраста. У 58 пациентов с внепеченочной пор-
тальной гипертензией (ВПГ) были выявлены 
следующие причины: тромбоз воротной вены, 
тромбоз селезеночной вены, тромбоз всего спле-
нопортального русла и кавернозная трансформа-
ция воротной вены. В большинстве наблюдений 
ПГ оказалась приобретенной вследствие перене-
сенного пупочного сепсиса. У 483 (52,2%) боль-
ных в анамнезе было кровотечение из ВРВПЖ, 
в остальных наблюдениях ПСШ выполняли 
с профилактической целью на фоне высокого 
риска его развития. Всем больным сформирова-
ны различные варианты ПСШ (табл. 1). 

При обследовании выполняли эзофагогастро-
дуоденоскопию (ЭГДС), гепатосцинтиграфию, 
ультразвуковое исследование (УЗИ), ангиогра-
фию (спленопортографию, возвратную мезенте-
рикопортографию). 

 Результаты
В развитии хирургии ПСШ в Узбекистане 

можно выделить три этапа. Первый период 
охарак теризовался широким применением цен-
тральных тотальных типов шунтирования. Поло-
жительным эффектом этих операций является 
значительное снижение портального давления, 
однако при этом резко возрастал риск развития 
печеночной недостаточности и постшунтовой 
энцефалопатии (ПЭ), с ранней летальностью 
25% и более. Высокая частота указанных ослож-
нений побудила к внедрению парциальных ПСШ 

Таблица 1. Виды портосистемных анастомозов у больных ПГ

                              
Название операции

  Число наблюдений, абс. (%)
  ЦП ВПГ Все ПСШ

 Дистальный спленоренальный анастомоз 393 (42,49)  16 (1,73) 409 (44,22)

 Латеролатеральный спленоренальный анастомоз 105 (11,35) 8 (0,86) 113 (12,22)

 Спленосупраренальный анастомоз 98 (10,59) 15 (1,62) 113 (12,22)

 Н-образный спленоренальный анастомоз 69 (7,46) 5 (0,54) 74 (8)

 Проксимальный спленоренальный анастомоз 159 (17,19) 4 (0,43) 163 (17,62)

 Мезентерикоренальный анастомоз 11 (1,19) 3 (0,32) 14 (1,51)

 Мезентерикокавальный анастомоз 6 (0,65) 6 (0,65) 12 (1,3)

 Инфрамезентерикоренальный анастомоз 6 (0,69) 1 (0,11) 7 (0,80)

 Спленогенитальный анастомоз 5 (0,54) – 5 (0,54)

 Портокавальный анастомоз 5 (0,57) – 5 (0,57)

 Умбиликокавальный анастомоз 5 (0,54) – 5 (0,54)

 Спленоренальный анастомоз “бок в конец” 4 (0,46) – 4 (0,46)

 Гастрокавальный анастомоз 1 (0,11) – 1 (0,11)

 Итого 867 (94,3) 58 (5,70) 925 (100)
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с камерой от 6 до 10 мм, что позволяет осуще-
ствить частичную декомпрессию и сохранить при 
этом центральный воротный кровоток. Однако 
проведенные исследования показали, что фор-
мирование камеры анастомоза менее 8–10 мм 
значительно повышает риск развития тромбоза 
шунта (до 38%). 

Современный этап развития сосудистой хи-
рургии ПГ характеризуется стандартизованным 
подходом к выбору оптимального способа кор-
рекции этого осложнения, формируемым в за-
висимости от возрастного фактора, риска разви-
тия геморрагического синдрома, особенностей 
ангиоархитектоники воротного бассейна и вне-
дрением в практику разработанного в 1998 г. спо-
соба ограничения портокавального сброса при 
формировании центрального типа декомпрес-
сии. Суть разработанного способа заключается 
в применении калиброванной ограничительной 
манжеты (сосудистый протез), проведенной по-
верх приводящего сосуда при терминолатераль-
ных и латеролатеральных видах шунтирования 
или поверх вставки из внутренней яремной вены 
при формировании Н-образного спленореналь-
ного анастомоза (СРА). Метод не только эффек-
тивен в профилактике кровотечения из ВРВПЖ, 
но и позволяет уменьшить частоту острой пече-
ночной недостаточности (ОПН) и ПЭ. 

Обобщая итоги 40-летнего опыта выполнения 
ПСШ, представляем результаты этих вмеша-
тельств не только в зависимости от этапа разви-
тия хирургии ПГ в нашей стране, но и способа 
декомпрессии системы воротной вены. Анализ 
проведен в трех группах исследования: 1-я груп-
па – этап внедрения ПСШ (1976–1992), 2-я груп-
па – этап внедрения парциальных анастомозов 
(1992–1998); 3-я группа – современный этап 
с внедрением ограничения портокавального 
сброса по оригинальному методу и внедрение 
TIPS (1998–2015). Группы сформированы для 
анализа центральных типов шунтирования, пос-
кольку периоды развития хирургии ПГ наиболее 
принципиально затронули именно эти операции. 
Вместе с тем для полноценного анализа и стан-
дартизации показаний к декомпрессивным опе-
рациям у больных ЦП в исследование включены 

не только наиболее часто применяемые виды 
цент ральных шунтов (проксимальный СРА, 
Н-об разный СРА, латеролатеральный СРА, 
сплено супраренальный анастомоз (ССРА) и др.), 
но и селективный (ДСРА) тип декомпрессии 
(табл. 2). 

Следует отметить, что ограничение сброса во 
2-й и 3-й группах проводилось только при на-
личии показаний: исходно низкий уровень пор-
тального кровотока, высокий риск развития 
ОПН, кон цевой диаметр анастомозируемого со-
суда >12 мм. Из 101 пациента 2-й группы огра-
ничение диаметра анастомоза выполнено в 35 
на блю дениях со средним диаметром камеры 
0,81 ± 0,11 см. По группе в целом средний диа-
метр камеры анастомоза составил 1,05 ± 0,18 см. 
В 3-й группе ограничительная манжета приме-
нена по показаниям в 73 наблюдениях: при тер-
минолатеральных видах шунтирования (конце-
вой диаметр пере сеченной анастомозируемой 
вены >12 мм) и для профилактики анев риз-
матичес кого растяжения не адаптированной 
к высокому портальному давлению венозной 
вставки (Н-образный СРА и ССРА). Средний 
диаметр камеры анастомоза в этой группе соста-
вил 1,15 ± 0,13 см. В первой группе при термино-
латеральных видах шунти рования анастомоз 
формировали на весь диаметр пересеченного 
сосуда, при латеро лате раль ных видах формиро-
вали камеру ≥1,2 см, средний диаметр составил 
1,23 ± 0,12 см (p < 0,001).

Одним из тяжелых послеоперационных ос-
ложнений у больных после центрального ПСШ 
является развитие ОПН. Если рассматривать по-
казатели в хронологическом порядке, то, конеч-
но, в группе больных, оперированных на этапе 
внедрения, отмечена наибольшая частота этих 
осложнений, что связано с освоением метода 
и включением в эту группу пациентов функцио-
нального класса С по Сhild–Pugh. С 1992 г. по-
казания к выполнению ПСШ были пересмотре-
ны, но при этом оставался высокий риск разви-
тия ОПН и ПЭ. И только в период с 1999 г., когда 
показания были строго стандартизованы, достиг-
нуты наиболее низкие показатели послеопераци-
онных осложнений. 

Таблица 2. Распределение больных по группам исследования

    
Группа больных

 Период наблюдения,  
Тип шунтирования

 Число больных, 
  годы  абс. (%)

 1-я 1976–1992 Центральный 76 (8,2)
   Селективный 24 (2,6)

 2-я 1992–1998 Центральный 101 (10,9)
   Селективный 35 (3,8)

 3-я 1998–2015 Центральный 339 (36,6)
   Селективный 350 (37,8)

 Итого 1976–2015 Центральный 516 (55,8)
   Селективный 409 (44,2)
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Конечно, указанная группа осложнений 
имеет принципиальное значение и в отдаленный 
период наблюдения, однако уже по ближайшим 
результатам можно констатировать значитель-
ное улучшение качества хирургической коррек-
ции ПГ путем индивидуального подхода к типу 
шунтирования и, при необходимости, форми-
рования парциального сброса, позволяющего 
сохранить на приемлемом уровне объем остаточ-
ного гепатопетального кровотока. Этим и объ-
ясняется низкая частота развития ОПН в этой 
группе, а возможность ограничения на протя-
жении сосуда и соответственно формирования 
камеры анастомоза на весь диаметр приводяще-
го сосуда позволила свести к минимуму частоту 
тромбоза (рис. 1). 

Что касается селективного шунтирования 
(рис. 2), то у этой группы больных частота раз-
вития ОПН и энцефалопатии была ниже, однако 
повышался риск развития или прогрессирования 
отечно-асцитического синдрома, а также крово-

течения из ВРВПЖ, что объясняется в ряде на-
блюдений остаточным высоким портальным дав-
лением. Этот факт подтверждает высокая частота 
кровотечений на фоне функционирующего 
ДСРА. Другими словами, частота тромбоза селек-
тивного шунта в ближайшем послеоперацион-
ном периоде составила 2,4%, но кровотечения 
из ВРВПЖ отмечены в 5,1% наблюдений. 

В структуре летальности основным фаталь-
ным осложнением была печеночная недоста-
точность, на долю которой пришлось более 70% 
наблюдений. За последний период наблюдения 
на фоне профилактического шунтирования с со-
хранением гепатопетального кровотока леталь-
ность в ближайшем послеоперационном периоде 
уменьшилась до 2,7% при центральном шунти-
ровании и до 3,9% при селективной декомпрес-
сии (табл. 3).

Среди факторов, наиболее существенно по-
влиявших на уменьшение летальности у больных 
ЦП при ПСШ, выделены следующие. Принци-

Рис. 1. Диаграмма. Частота специфических осложнений после центрального ПСШ.

Рис. 2. Диаграмма. Частота специфических осложнений после селективного ПСШ.

Таблица 3. Число летальных исходов у больных ЦП в зависимости от типа шунтирования

  Период наблюдения,  Число летальных исходов, абс. (%)
               годы Центральные шунты Селективные шунты Всего

     1976–1991 (n = 100) 17 (22,4) 8 (33,3) 25 (25)

     1992–1998 (n = 136) 7 (6,9) 3 (8,6) 10 (7,4)

     1999–2015 (n = 689) 8 (2,4) 13 (3,7) 21 (3,0)
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пиально поменяли подходы к выбору показаний 
и противопоказаний к ПСШ, широко внедрили 
парциальные центральные (Johans son К., 1989) 
и селективные типы анастомозов (Warren W.D., 
1967). Внедрили оригинальные методы ограни-
чения портокавального сброса, до минимума 
уменьшилось число центральных тотальных ана-
стомозов, в том числе со спленэктомией. 
Используем прецизионную технику с оптиче-
ским усилением при формировании сосудистого 
анастомоза. Серьезно расширили спектр медика-
ментозной поддержки поврежденной печени 
в послеоперационном периоде [14, 15]. 

Через 2–3 мес после ПСШ больным выполня-
ли контрольную ЭГДС для оценки эффективно-
сти декомпрессии. В подавляющем большинстве 
наблюдений наступила регрессия ВРВПЖ, одна-
ко если в группах с центральными типами шун-
тирования особых отличий в декомпрессивном 
эффекте не получили, то после ДСРА регресс 
ВРВПЖ был менее выражен. Хороший декомп-
рессивный эффект (ВРВПЖ I степени, спавшие-
ся вены или усиление венозного рисунка) полу-
чен в группе с центральным тотальным шунти-
рованием у 75% пациентов, с центральным 
парциальным  шунтированием – у 72,5% пациен-
тов. Это свидетельствует об адекватной деком-
прессии обоих вариантов, тогда как после ДСРА 
в сроки до 3 мес этот показатель составил только 
46,8%, что обусловлено селективной декомпрес-
сией с медленной перестройкой воротного кро-
вообращения. 

Заключительным этапом третьего периода 
было внедрение TIPS в 2014 г., что заставило еще 
раз вернуться к обсуждению результатов традици-
онного ПСШ, сравнительному анализу его эф-
фективности и перспективам. С учетом неболь-
шого собственного опыта TIPS в этот раздел 
включены данные современной литературы.

 Обсуждение
В настоящий период интерес к традиционно-

му ПСШ заметно снизился. С одной стороны, 
это обусловлено широким внедрением альтерна-
тивных миниинвазивных технологий, среди ко-
торых приоритетными направлениями являются 
эндоваскулярные вмешательства (TIPS) и эндо-
скопические (лигирование и склеротерапия). 
С другой стороны, определенное влияние на вос-
требованность ПСШ оказало широкое внедре-
ние в ряде стран радикального лечения ЦП [16].

С точки зрения ряда авторов, широкое при-
менение TIPS продолжается на фоне отсутствия 
прямых доказательств их большей эффективно-
сти в сравнении с хирургическим шунтировани-
ем. Авторы представили результаты 18-летнего 
наблюдения в проспективном рандомизиро-
ванном исследовании. Выживаемость пациентов 
оказалась значительно большей после традици-

онного ПСШ как для пациентов класса А (91 и 
19 мес), так и для больных класса В (63 и 21 мес). 
Проходимость шунтов оставалась адекватной 
после ПСШ в среднем 45 мес, тогда как после 
TIPS – только 22 мес. Авторы констатируют, что 
для больных функциональных классов А и В хи-
рургическое шунтирование предпочтительнее, 
чем TIPS, которое оставляют только для исходно 
тяжелых больных (класс С) [17].

Интересные результаты получены в рандоми-
зированном клиническом исследовании по оцен-
ке эффективности TIPS и ПСШ как экстренных 
способов остановки кровотечения из ВРВПЖ, 
проведенных у 154 поступивших самотеком па-
циентов с ЦП всех степеней тяжести [18]. ПСШ 
показало лучшие результаты. Это было обуслов-
лено эффективным гемостазом в 97,4% наблю-
дений, меньшей частотой ПЭ. К тому же тради-
ционные операции втрое превосходили TIPS 
(с непокрытым стентом) по продолжительности 
жизни пациентов. И, несмотря на рекомендации 
многих хирургов, в которых ПСШ возможно 
только как плановое вмешательство для профи-
лактики кровотечений из ВРВПЖ у больных 
компенсированным или субкомпенсированным 
ЦП, авторы рекомендуют применение этого типа 
вмешательств в качестве одного из способов вы-
бора при остром кровотечении из ВРВПЖ. 
Следует отметить, что в другом исследовании 
также показано преимущество в остановке и про-
филактике рецидивов кровотечений из ВРВПЖ 
традиционного ПСШ по сравнению с эндоско-
пическими методами [19].

Ряд авторов считают, что ПСШ должно по-
прежнему рассматриваться как способ выбора для 
портальной декомпрессии, особенно у больных 
с неэффективным фармакологическим и эндо-
скопическим лечением, а также при отсутствии 
показаний к трансплантации печени. Это отно-
сится и к вторичной профилактике рецидива 
кровотечения у пациентов с хорошей функцией 
печени [11].

По результатам анализа межштатных архив-
ных данных в США были выделены следующие 
причины предпочтения TIPS [16]. Во-первых, 
за 4 года наблюдения (2000–2003) во втором по 
населенности штате – Флориде было выполнено 
только 165 ПСШ (в среднем 41 шунт в год). 
Вместе с тем TIPS выполнено 1321 из 1486 паци-
ентов, что почти в 10 раз больше. Во-вторых, 
число центров, предлагающих TIPS, было также 
в 10 раз больше (более 100). В целом смертность 
после этих вмешательств была почти одинаковой 
(11% после TIPS и 12,7% после ПСШ). При этом 
стоимость TIPS была значимо меньше (62 000 и 
107 000 долл. США). Однако, проведя анализ, 
авторы утверждают, что если смертность при 
TIPS была обусловлена тяжестью пациентов и не 
зависела от уровня хирургического стационара, 
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то летальность после традиционного ПСШ зави-
села как от уровня медицинского центра, так и от 
опыта хирурга. Несмотря на преимущества TIPS, 
авторы резюмируют, что при долгосрочном на-
блюдении все же традиционное ПСШ дает более 
убедительные перспективы на выживание [16].

В заключении ретроспективного анализа [13] 
указано, что ДСРА можно считать первой лини-
ей помощи больным с угрозой кровотечения 
из ВРВПЖ классов А и В, особенно при неэф-
фективности эндоскопической склеротерапии, 
а так же в тех ситуациях, когда в ближайшие 5 лет 
не потребуется трансплантация печени. Эффек-
тивность ДСРА при соблюдении рекомендован-
ных показаний выше, чем TIPS. Этот вариант 
ПСШ позволяет избежать необходимости много-
кратного мониторинга проходимости стентов 
и соответственно проведения рестентирования 
ввиду высокой частоты развития тромбоза TIPS. 
По данным анализированных клинических ис-
следований, этот эндоваскулярный метод может 
осложниться дисфункцией шунта или тромбозом 
в сроки от 6 мес до 1 года у 75–82% больных 
[13, 20].

Следует отметить, что накопленный различ-
ными гепатологическими школами опыт так или 
иначе обусловливает выбор способа профилак-
тики кровотечений из ВРВПЖ с учетом преем-
ственности. В частности, в некоторых исследова-
ниях показания к ПСШ могут ограничиваться 
только исходным компенсированным состояни-
ем функции печени, а в других ситуациях авторы 
рекомендуют альтернативные методы лечения. 
По мнению В.В. Семеновой, эндоскопическая 
профилактика кровотечений из ВРВПЖ отлича-
ется минимальным риском, однако не позволяет 
достигать устойчивых отдаленных результатов. 
В свою очередь ДСРА имеет явное преимущество 
по отдаленному эффекту, но при этом более 
высо кий риск. В связи с этим ДСРА предпочти-
тельнее при компенсированном ЦП без опера-
ций по поводу ПГ в анамнезе. При ЦП в стадии 
субкомпенсации и у пациентов, ранее перенес-
ших оперативное лечение по поводу ПГ либо 
имеющих тяжелые сопутствующие заболевания, 
предпочтительна в качестве профилактики кро-
вотечений эндоскопическая склеротерапия [21].

В другом исследовании развитие осложнений 
после ПСШ, выполненного в плановом порядке, 
отмечено в 27,3% наблюдений с послеопераци-
онной летальностью 4,5%. Автор рекомендует 
выполнять СРА Н-типа с сосудистой вставкой 
при компенсированном (класс А) ЦП, в неактив-
ной или низкоактивной фазе и при объемном 
кровотоке по воротной вене более 1000 мл/мин. 
В классе В в неактивной или низкоактивной фазе 
и при объемном кровотоке по воротной вене 
меньше 1000 мл/мин рекомендуется выполнение 
прошивания ВРВПЖ по М.Д. Пациоре. При де-

компенсированном (класс С) процессе от актив-
ной хирургической тактики рекомендуется воз-
держаться [22].

В исследовании И.И. Дзидзава [23] показано, 
что выживаемость пациентов после эндоскопи-
ческого лигирования через год составляет 57,3%, 
через 3 года – 38%, через 5 лет – 33,1%. В свою 
очередь отдаленные результаты ПСШ характе-
ризуются отсутствием рецидивов кровотечений 
и тромбозов сосудистых соустий и удовлетвори-
тельными показателями выживаемости: 1 год – 
84,8%, 3 года – 68,6%, 5 лет – 51,3%, 10 лет – 
25,8%. По заключению автора, селективное 
и парциальное ПСШ показано больным ЦП при 
положительных значениях индекса дисфункции 
печени и объеме печени более 1200 см3. 

Исходя из изложенного, можно сделать вывод, 
что за последнее десятилетие активное развитие 
миниинвазивных методов профилактики крово-
течений из ВРВПЖ обусловило уменьшение ин-
тереса к традиционному ПСШ у больных ЦП. 
Однако проведенный литературный анализ по-
казал, что даже в центрах, в которых активно 
применяют все виды эндоваскулярных и эндо-
скопических методов, а также радикальные вме-
ша тельства, традиционная декомпрессия ворот-
ной системы остается операцией выбора и при 
адекватном подходе к показаниям для этого типа 
операций. Их результаты во многом превосходят 
альтернативные способы как по эффективности 
профилактики кровотечения, так и по выживае-
мости. 

 Заключение
В настоящий период ведущие гепатологиче-

ские школы придерживаются различных мнений 
о выборе метода профилактики кровотечения. 
В большинстве ситуаций хирурги отдают предпо-
чтение миниинвазивным технологиям, среди ко-
торых эндоскопические вмешательства и TIPS 
наиболее популярны и являются основным мето-
дом коррекции ПГ у больных ЦП. 

В условиях развитой трансплантологической 
службы миниинвазивные методики можно на-
звать оптимальными, поскольку состоявшееся 
кровотечение уже можно рассматривать как по-
казание к пересадке печени, а выполнение TIPS 
или эндоскопических вмешательств позволяет 
выиграть время для поиска донорского органа 
и подготовки больного ЦП к радикальной опера-
ции. Не менее весомым фактором выбора в поль-
зу миниинвазивных технологий является их до-
ступность для пациентов, находящихся в тяже-
лом, критическом состоянии, когда выполнение 
полостной операции сопряжено с неоправдан-
ным риском. 

В то же время из результатов сравнительных 
исследований TIPS с традиционным ПСШ сле-
дует, что эндоваскулярный метод имеет и свои 
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негативные стороны. Он отличается более высо-
кой частотой тромбоза шунтов и энцефалопатии 
по сравнению с традиционным ПСШ. В то же 
время эндоскопическая профилактика кровоте-
чений из ВРВПЖ, отличаясь минимальным ри-
ском, не всегда позволяет достигать устойчивых 
отдаленных результатов. На этом фоне селектив-
ность или парциальная адекватность портальной 
декомпрессии при современных вариантах ПСШ 
обеспечивают лучшие показатели в отдаленном 
периоде.

Таким образом, для больных функциональ-
ных классов А и В в отсутствие ближайшей пер-
спективы трансплантации выполнение традици-
онных операций селективного или центрального 
парциального ПСШ должно рассматриваться в 
качестве актуальной альтернативы.
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 Вве де ние
Портальная гипертензия характеризуется 

комплексом изменений, возникающих при за-
труднении тока крови в системе воротной вены 
различного происхождения [1]. Наиболее частая 
причина портальной гипертензии у взрослых – 
цирроз печени различной этиологии [2]. В эконо-
мически развитых странах цирроз печени входит 
в число шести основных причин смерти в возрас-
те 35–60 лет и составляет от 14 до 30 на 100 000 
населения [3]. В мире ежегодно умирают 40 млн 

человек от цирроза печени вирусной этиологии 
и гепатоцеллюлярной карциномы, развивающей-
ся на фоне носительства вируса гепатита В [4]. 
Самым опасным и частым осложнением порталь-
ной гипертензии является кровотечение из вари-
козно расширенных вен пищевода и желудка 
(ВРВПЖ). В течение 2 лет после выявления цир-
роза печени кровотечение из ВРВП возникает 
у 35% больных; при первом эпизоде кровотече-
ния погибают 50% больных. Триада неблагопри-
ятных признаков – желтуха, асцит и энцефало-

Печеночная энцефалопатия у больных циррозом 
печени до и после TIPS

Затевахин И.И.1, Цициашвили М.Ш.1, Шиповский В.Н.1, Монахов Д.В.1, 2, Пан А.В.2

1 Кафедра хирургических болезней педиатрического факультета ГБУ ВПО “Российский 

национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова”; 

117997, г. Москва, ул. Островитянова, д. 1, Российская Федерация
2 Городская клиническая больница № 57, 105077, Москва, ул. 9-я Парковая, д. 32, Российская Федерация 
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Цель исследования – изучение динамики печеночной энцефалопатии после трансъюгулярного внутрипече-

ночного портосистемного шунтирования. 

Материал и методы. Анализировали результаты комплексного обследования 52 больных, пернесших TIPS. Для 

создания портосистемного шунта использовали самораскрывающиеся стенты 8–10 см, диаметром 8–10 мм и 

стент с покрытием PTFE.

Результаты. Наиболее частые осложнения TIPS – усиление печеночной энцефалопатии и дисфункция стента. 

Увеличение степени печеночной энцефалопатии после TIPS через 18 мес выявлено у 3 (10%) пациентов, про-

явления энцефалопатии были устранены и не оказывали влияния на качество жизни пациентов после выпи-

ски из стационара.

Заключение. Оценка степени энцефалопатии и соответствующий индивидуализированный подход к каждому 

пациенту в плане подбора терапии позволяют значительно уменьшить степень энцефалопатии в послеопера-

ционном периоде, что также позволяет улучшить качество жизни пациентов.

Клю че вые сло ва: трансъюгулярное внутрипеченочное портосистемное шунтирование, печеночная энцефалопатия, 

цирроз печени, портальная гипертензия.

Hepatic Encephalopathy in Patients with Liver Cirrhosis 

before and after TIPS
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Aim. To analyze the dynamics of hepatic encephalopathy after transjugular intrahepatic portosystemic shunting (TIPS).

Material and Methods. It was analyzed the results of complex survey of 52 patients who underwent TIPS. Self-expanding 

stents 8–10 cm, diameter of 8–10 mm and stent-graft were applied for portosystemic shunt creation.

Results. The two main complications of TIPS are hepatic encephalopathy progression and shunt’s malfunction. The 

increased degree of portosystemic encephalopathy in 18 months postoperatively was revealed in 3 (10%) patients. 

Symptoms of encephalopathy were eliminated and did not effect on the patients’ life quality after discharge.

Conclusion. Assessment of encephalopathy’s degree and individual therapy in each patient significantly decrease the 

severity of encephalopathy postoperatively followed by improved life quality. 

Key words: transjugular intrahepatic portosystemic shunting, hepatic encephalopathy, liver cirrhosis, portal hypertension.
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ПЕЧЕНОЧНАЯ ЭНЦЕФАЛОПАТИЯ У БОЛЬНЫХ ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ ДО И ПОСЛЕ TIPS      Затевахин И.И. и др.

патия – сопровождается 80%-ной смертностью. 
Годичная выживаемость при низком риске (груп-
пы А и В по Child) составляет порядка 70%, а при 
высоком риске (группа С по Child) – порядка 
30% [2].

Помимо кровотечений из ВРВПЖ на про-
должительность и качество жизни пациентов 
оказывают влияние такие осложнения порталь-
ной гипертензии, как печеночная энцефалопатия 
(ПЭ) и асцит. ПЭ различной степени тяжести 
у больных с циррозом печени отмечается в 50–
80% наблюдений, включая латентную форму [5].

Одним из наиболее ярких событий последних 
лет, связанных с лечением осложнений порталь-
ной гипертензии, является внедрение нового 
эндо васкулярного метода – трансъюгулярного 
внутрипеченочного портосистемного шунтиро-
вания (transjugular intrahepatic portosystemic shunt, 
TIPS). TIPS – это чрескожный чреспеченочный 
минимально инвазивный способ создания пор-
тосистемного шунта для декомпрессии системы 
воротной вены (рисунок) [6]. В настоящее время 
применение TIPS широко изучается во всех веду-
щих клиниках мира – как самостоятельная про-
цедура, повышающая качество жизни больных 
с синдромом портальной гипертензии, а также 
как этап подготовки к трансплантации печени. 
Одним из главных осложнений TIPS является 
ПЭ, которая развивается или прогрессирует 
после TIPS в 30% наблюдений [7]. 

ПЭ – синдром, объединяющий комплекс 
потен циально обратимых церебральных расст-
ройств, развивающихся при печеночно-клеточ-
ной недостаточности (острой или хронической) и 
(или) портосистемном шунтировании крови [8]. 
ПЭ объединяет широкий спектр изменений го-
ловного мозга – от обратимых метаболических 
нарушений, включая отек мозга, до необратимых 
нарушений его структуры, нередко завершающих-

ся летальным исходом [9]. Развитие такого ослож-
нения, как ПЭ, является одним из основных 
факторов, ограничивающих применение этого 
вмешательства; апеченочная энцефалопатия 
высо кой степени, плохо поддающаяся медика-
ментозному контролю, является одним из отно-
сительных противопоказаний к TIPS. 

Цель исследования – изучение динамики ПЭ 
после трансъюгулярного внутрипеченочного 
порто системного шунтирования.

 Материал и методы
Метод эндоскопического лигирования ВРВП 

применяем с 2000 г., а трансъюгулярное внутри-
печеночное портосистемное шунтирование – 
с 2002 г. Основой работы является анализ ком-
плексного клинического обследования 52 боль-
ных, которым выполнено TIPS. Женщин было 
12, мужчин – 40. Средний возраст больных со-
ставил 56,4 года. Причинами печеночной формы 
портальной гипертензии у двух больных был суб-
лейкемический миелоз, у 50 пациентов – цирроз 
печени различной этиологии: алкогольного ге-
неза – у 33 больных, вирусного – у 10, цирроз 
смешанной этиологии – у 6, первичный билиар-
ный цирроз – у 1. 

Распределение больных по классу цирроза 
печени (Child–Pugh): класс В – 25 больных, 
класс С – 27. У всех больных выявлены ВРВПЖ 
(GOV I и II типа): у 50 пациентов диагностиро-
вана 3-я степень ВРВП, у двоих пациентов – 
2-я степень. При этом у 27 пациентов из 50 было 
выявлено сочетание ВРВПЖ I и II типов.

Показаниями к TIPS у 48 пациентов считали 
неоднократные эпизоды кровотечений из ВРВП, 
при этом у 11 из них был асцит, резистентный 
к диуретической терапии (International Ascetic 
Club – IAC), еще у 4 больных без кровотечения 
в анамнезе показанием к TIPS был резистентный 
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асцит. Для профилактики рецидива кровотече-
ния всем пациентам до TIPS выполняли эндо-
скопическое лигирование ВРВП – только после 
этого больных направляли на TIPS. Осложнений 
после эндоскопического лигирования не было. 
Для создания портосистемного шунта в парен-
химе печени применяли самораскрывающиеся 
стенты длиной 8–10 см, диаметром 8–10 мм 
и стент с покрытием PTFE Viatorr Gore (рисунок). 
Операцию заканчивали контрольным измере-
нием портосистемного градиента. Было обнару-
жено, что при успешном шунтировании через 
5–10 мин после стентирования давление в ворот-
ной вене уменьшалось в среднем на 25–30%.

В первые сутки после TIPS всем пациентам 
выполняли контрольное дуплексное сканирова-
ние портального кровотока. Оценивали гемоди-
намику в воротной, селезеночной и верхней бры-

жеечной венах, кровоток через стент. Всех паци-
ентов повторно госпитализировали в клинику 
для проведения курса консервативной терапии 
и дообследования через 1, 3 и 18 мес. При по-
вторном выявлении ВРВ лигирование повторяли 
вплоть до полного их устранения.

Диагностику и оценку динамики ПЭ основы-
вали на клинических проявлениях заболевания 
и результатах психометрических тестов. Особое 
внимание в клинической диагностике уделяли 
расстройствам сознания, личности, интеллекта, 
письма и речи в соответствии с критериями 
West–Haven (табл. 1). У некоторых пациентов от-
мечали признаки латентной ПЭ (стадия 0), когда 
клинические симптомы ПЭ отсутствовали, но 
при дополнительном исследовании выявлялся 
ряд нейропсихических нарушений, а именно 
снижение быстроты познавательной деятельно-
сти и точности тонкой моторики (по тесту связи 
чисел). Латентная ПЭ рассматривается как ста-
дия, предшествующая клинически выраженной 
ПЭ, частота ее у больных циррозом печени со-
ставляет 50–70% [10].

Оценивали степень нейромышечных нару-
шений, одним из проявлений которых является 
астериксис, или “хлопающий” тремор, связан-
ный с нарушением поступления афферентных 
импульсов от суставов и других частей опорно-
двигательной системы в ретикулярную форма-
цию ствола мозга и приводящий к неспособно-
сти удерживать позу (табл. 2).

Всем больным проводили психометрическое 
тестирование – тест Рейтана на связь чисел 
(чувст вительность 70–80%) (табл. 3). Также все 
больные были осмотрены невропатологом – под-
твержден гепатогенный характер энцефалопатии. 
Латентную форму наблюдали у 10 больных, энце-
фалопатию I–II степени – у 32, III степени – у 9, 
IV степени – у 1. 

Портограмма. TIPS стентом с покрытием PTFE Viatorr 
Gore. 1 – стент в паренхиме печени, 2 – нижняя полая 
вена, 3 – воротная вена.

1

3

2

Таблица 1. Степени ПЭ по West–Haven

 
Степень ПЭ

 Состояние 
Интеллект Поведение

 Нейромышечные 
  сознания   нарушения

 0 Не изменено Не изменен Не изменено Клинически 
     не обнаруживаются

 I (легкая) Нарушение  Снижение внимания,  Акцентуация личности. Нарушение тонкой
   ритма сна:  концентрации,  Неврастения, эйфория,  моторики, 
  сонливость днем, быстроты реакции депрессия, болтливость, изменение почерка,
  бессонница ночью  раздражительность мелкоразмашистый 
     тремор

 II (средняя) Летаргия Отсутствие чувства  Изменения личности,  Астериксис, смазанная
   времени, амнезия,  страх, апатия,  речь, гипорефлексия,
   нарушение счета отсутствие торможения оцепенение, атаксия

 III (тяжелая) Сомноленция,  Неспособность Неадекватное  Гиперрефлексия, 
  дезориентация  к счету поведение, нистагм, патоло-
  в пространстве   ярость, паранойя гические рефлексы,
  и времени   спастичность

 IV (кома) Отсутствие сознания Отсутствие Прекращение Арефлексия, 
  и реакции на боль функции функции потеря тонуса
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Все больные, находящиеся на лечении в нашем 
стационаре, получали стандартное лечение, вклю-
чающее диету с ограничением белка вплоть до 
20 г в сутки при тяжелой энцефалопатии или, 
при необходимости, с его полным исключением. 
Назначали лактулозу (дюфалак) в дозе от 10 до 
305 мл до 3 раз в сутки до установления двукрат-
ного мягкого стула. Проводили гепатотропную 
терапию: препараты урсодезоксихолевой кисло-
ты, гептрал 800 мг в сутки.

Препарат L-орнитин-L-аспартат получали все 
больные в индивидуально подобранных дозах. 
При энцефалопатии III–IV степени или выявле-
нии риска кровотечения – одновременно в перо-
ральной и парентеральной форме: до 9 г (3 паке-
тика) и до 20 г (40 мл) в сутки соответственно. 
Для больных, находящихся на плановом обсле-
довании, назначали 9–10 г препарата в сутки 
в различной форме.

После TIPS всем больным в амбулаторном по-
рядке рекомендовали гепатотропную терапию, 
дюфалак, соблюдение диеты, исключение алкого-
ля. Препарат L-орнитин-L-аспартат рекомендо-
вали для постоянного приема от 9 г (латентная – 
I степень энцефалопатии) до 18 г (II–III степень 
энцефалопатии) в сутки.

 Результаты
Через 1 мес результаты TIPS прослежены 

у 46 пациентов. Через 1 мес после операции пор-
тосистемный шунт был проходим у 41 (88,4%) 
больного. У 5 пациентов попытка TIPS успехом 
не увенчалась по техническим причинам (неу-
дачные попытки катетеризации воротной вены). 
В течение первого месяца после операции на 26-е 
сутки умер один пациент с циррозом печени 
класса С от прогрессирования печеночно-кле-
точной недостаточности. На вскрытии было 
установлено, что портосистемный шунт был про-
ходим. У 5 (10,9%) больных выявлен тромбоз 
внутрипеченочного стента, при этом у 3 (6,5%) 
из них отмечен рецидив кровотечения из ВРВП 

в течение первого месяца; у одного больного 
обна ружено нарастание асцита, потребовавшего 
лапароцентеза. Только в одном наблюдении 
тромбоз стента не привел к каким-либо осложне-
ниям. Кроме того, нарастание асцита, потребо-
вавшего лапароцентеза, выявлено у 1 (2,2%) па-
циента с функционирующим TIPS. 

Нарастание степени ПЭ отмечено у 3 (6,5%) 
больных, что, по всей видимости, было связано 
с нарушением диеты (употребление алкоголя 
и белка животного происхождения), низкой при-
верженностью к гепатотропной терапии.

В дальнейшем результаты были прослежены 
у 38 пациентов. Через 3 мес после операции TIPS 
портосистемный шунт проходим у 36 больных. 
В срок от 1 до 3 мес умерло 8 (17,4%) больных. 
От прогрессирования печеночно-клеточной не-
достаточности умерло 7 пациентов, 1 больной 
скончался во время ортотопической трансплан-
тации печени от ДВС-синдрома. Вскрытие вы-
полнено в 4 наблюдениях – портосистемные 
шунты были проходимы.

Тромбоз внутрипеченочного стента диаг нос-
тировали у 2 (5,3%) пациентов. При этом у 1 паци-
ента отмечено нарастание асцита, у второго ка-
ких-либо осложнений портальной гипертензии 
не выявлено.

У 3 (7,9%) пациентов с функционирующим 
TIPS выявлен рецидив кровотечения из ВРВП, 
что потребовало дополнительного эндоскопиче-
ского лигирования вен пищевода. Трем (7,9%) 
пациентам потребовался лапароцентез. 

Нарастание степени ПЭ выявлено у 2 (5,3%) 
больных, проявления ПЭ были устранены медика-
ментозно, увеличением дозировок лактулозы, кра-
тковременным приемом антибиотиков и увеличе-
нием дозы препарата L-орнитин-L-аспар тата.

В отдаленные сроки (до 18 мес) прослежено 
30 пациентов. В сроки от 6 до 18 мес умерло 
4 (13,3%) пациентов от прогрессирования пече-
ночно-клеточной недостаточности. Одному па ци-
енту выполнена ортотопическая трансплантация 

Таблица 2. Оценка астериксиса по West–Haven

 Степень ПЭ Характеристика тремора

 0 Нет тремора

 I Редкий “хлопающий” тремор (1–2 движения за 30 с)

 II Нерегулярный тремор (3–4 движения за 30 с)

 III Частый тремор (5–10 движений за 30 с)

 IV Почти постоянный “хлопающий” тремор

Таблица 3. Оценка времени выполнения теста связи чисел по West–Haven

 Степень ПЭ Время выполнения теста связи чисел, мин

 0 15–30

 I 31–50

 II 51–80

 III 81–120

 IV > 120 (неспособность закончить тест)
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печени в Германии. Тромбоз стента диагности-
рован у 5 (16,7%) пациентов, при этом у 2 паци-
ентов выявлено нарастание асцита, а у одного 
отмечено кровотечение из ВРВП, у 2 больных 
тромбоз стента не привел к каким-либо осложне-
ниям. Через 18 мес после операции TIPS порто-
системный шунт был проходим у 25 (83,3%) 
больных из 30. Рецидив желудочно-кишечного 
кровотечения выявлен у 5 (16,7%) пациентов 
с функционирующим TIPS, что также потребова-
ло проведения эндоскопического лигирования 
ВРВП. Нарастание асцита, потребовавшего ла-
паро центеза, выявлено у 3 (10,0%) больных. 
Увеличение степени ПЭ выявлено у 3 (10,0%) 
пациентов, проявления энцефалопатии были 
устранены и не оказывали влияния на качество 
их жизни после выписки из стационара.

 Обсуждение
ВРВПЖ, сопровождающееся рецидивом или 

угрозой кровотечения, является основным пока-
занием к хирургическому лечению пациентов 
с портальной гипертензией. TIPS, являясь мини-
инвазивным и максимально щадящим вмеша-
тельством, позволяет осуществить профилактику 
кровотечения из ВРВП даже у самого тяжелого 
контингента – больных циррозом печени в ста-
дии декомпенсации, пациентов пожилого воз-
раста, страдающих сопутствующими заболевани-
ями или многократно оперированных ранее.

TIPS, являясь миниинвазивным вмешатель-
ством, тем не менее характеризуется рядом ос-
ложнений. Одним из наиболее значимых ос-
ложнений TIPS, ограничивающим применение 
метода, является развитие ПЭ, возникающей 
вследствие портосистемного шунтирования 
крови (табл. 4).

Результаты, полученные в нашем исследова-
нии, могут свидетельствовать о том, что оценка 
степени энцефалопатии и соответствующий 
инди видуализированный подход к каждому 
паци енту в плане подбора терапии позволяют 
значительно снизить степень энцефалопатии 
в послеоперационном периоде, что также позво-
ляет улучшить качество жизни пациентов.

 Заключение
В настоящее время TIPS широко используют 

во всем мире. Метод признан альтернативой ле-
чению пациентов с осложнениями портальной 
гипертензии, а также как этап подготовки к орто-
топической трансплантации печени. Улучшение 
результатов метода связано с применением арми-
рованных имплантатов для уменьшения вероят-
ности тромбоза стента и комплексной оценки 
энцефалопатии в до- и послеоперационном пе-
риоде.

В заключение еще раз подчеркнем, что реше-
ние клинической проблемы кровотечения из 
ВРВП требует слаженных действий специали-
стов различных специальностей: гепатологов, 
эндоскопистов, хирургов, а постоянное совер-
шенствование профессиональных знаний и 
практических умений врачей позволит сохранить 
жизнь многих пациентов.
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Результаты селективного и парциального 
портокавального шунтирования 
и прогностические факторы долгосрочной 
выживаемости больных циррозом печени

Котив Б.Н., Дзидзава И.И., Солдатов С.А., Кашкин Д.П., 

Алентьев С.А., Смородский А.В., Слободяник А.В., Онинцев И.Е.

ФГБВОУ ВПО “Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова” МО РФ; 194044, г. Санкт-Петербург, 

ул. Акад. Лебедева, д.6, Российская Федерация

Äèàãíîñòèêà è ëå÷åíèå áîëüíûõ ñ ïîðòàëüíîé ãèïåðòåíçèåé

Цель. Установить факторы долгосрочной выживаемости больных циррозом печени после селективных и пар-

циальных портокавальных анастомозов.

Материал и методы. Различные виды портокавальных анастомозов выполнены 221 больному циррозом пече-

ни: дистальный спленоренальный анастомоз – 131 (59,3%) пациенту, парциальные анастомозы – 83 (37,6%), 

TIPS – 7. По шкале Child–Pugh больных класса А было 28,9%, класса В – 56,1%, класса С – 14,9%. 

Результаты. В послеоперационном периоде пищеводные кровотечения развились у 13 (8,3%) больных. 

Тромбоз мезентерикокавального Н-анастомоза диагностирован в 6 наблюдениях. Тромбоза других портока-

вальных анастомозов более чем за 10 лет не было. Послеоперационная летальность составила 4,1% (класс С по 

Child–Pugh). Продолжительность жизни определялась степенью печеночной дисфункции. Однолетняя выжи-

ваемость пациентов класса А составила 98,7 ± 1,3%, трехлетняя – 87,1 ± 3,2%, пятилетняя – 66 ± 6,8%, деся-

тилетняя – 34,1 ± 6,7%, медиана – 87 мес. Показатели выживаемости в классе В: 1 год – 86,5 ± 3,5%, 3 года – 

67,4 ± 3,7%, 5 лет – 46,6 ± 4,4%, 10 лет – 23,2 ± 5,6%, медиана – 64 мес (p = 0,01). Больные класса С демон-

стрировали наихудшие показатели (p = 0,001). Шкала Child–Pugh характеризовалась низкой прогностической 

точностью (с-statistic = 0,70). Ведущие прогностические факторы долгосрочной выживаемости – отсутствие 

асцита, скорость кровотока по воротной вене >600 мл/мин (с-statistic = 0,81), объем печени >1200 см3 

(с-statistic = 0,80), скорость плазменной элиминации индоцианового зеленого >8 %/мин (с-statistic  = 0,82). 

Заключение. Селективные и парциальные портокавальные анастомозы обеспечивают эффективную деком-

прессию воротной системы и надежную профилактику пищеводно-желудочных кровотечений. Выполнение 

оперативной декомпрессии воротной системы с учетом предикторов выживаемости способствует улучшению 

результатов лечения больных циррозом печени.

Клю че вые сло ва: цирроз печени, портальная гипертензия, варикозное расширение вен пищевода, кровотечение, 

портокавальный анастомоз, выживаемость.

Results of the Selective and Partial Portacaval Bypass 

and Prognostic Factors of Long-term Survival 

in Patients with Liver Cirrhosis

Kotiv B.N., Dzidzava I.I., Soldatov S.A., Кashkin D.P., 

Alentiev S.A., Smorodskiy А.V., Slobodyanik А.V., Оnincev I.Е.

S.M. Kirov Military Medical Academy of Ministry of Defense of the Russian Federation; 6, Lebedeva str., 

Saint-Petersburg, 194044, Russian Federation

Aim. To identify the factors of long-term survival in patients with liver cirrhosis after selective and partial portocaval 

shunts.

Materials and Methods. Different types of portocaval shunts were performed in 221 patients including distal splenorenal 

anastomosis in 131 (59.3%) cases, partial anastomoses in 83 (37.6%) patients, TIPS in 7 patients. Child-Pugh class A 

was detected in 28.9%, class B – in 56.1%, class C – in 14.9%.

Results. Postoperative esophageal bleeding occurred in 13 (8.3%) patients. Thrombosis of mesentericocaval H-anastomosis 

was diagnosed in 6 cases. There were no thromboses of other portacaval anastomoses during the observation period of more 

than 10 years. Postoperative mortality was 4.1% among patients with Child-Pughclass C. Life expectancy was determined 

by the degree of hepatic dysfunction. 1-year survival in patients class A was 98.7 ± 1.3%, 3-year – 87.1 ± 3.2%, 5-year – 

66 ± 6.8%, 10-year – 34.1 ± 6.7 %, median is 87 months. Survival rates in Child–Pugh class B were lower: 1-year – 

86.5 ± 3.5%, 3-year – 67.4 ± 3.7%, 5-year – 46.6 ± 4.4%, 10-year – 23.2 ± 5.6%, median – 64 months (p = 0.01). 

Patients of class C had the worst performance (p = 0.001). The Child–Pugh scale was characterized by low predictive 
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 Вве де ние
Хронический гепатит и цирроз печени (ЦП) 

занимают одно из ведущих мест в структуре за-
болеваний органов пищеварения. Клинически 
значимыми осложнениями этих заболеваний яв-
ляются портальная гипертензия (ПГ) и гепато-
целлюлярная недостаточность (ГЦН). Прогрес-
сирование каждого из них в отдельности, их со-
четание и взаимное отягощение определяют 
летальность и долгосрочный прогноз у этой кате-
гории больных [1–5]. Наиболее грозным ослож-
нением и ведущей причиной смерти больных ЦП 
является кровотечение из варикозно расширен-
ных вен (ВРВ) пищевода и желудка. ВРВ пище-
вода диагностируют у 30–40% больных с началь-
ной стадией хронического диффузного пора-
жения печени, а в стадии декомпенсации 
заболевания выявляют в подавляющем боль-
шинстве наблюдений. Пищеводно-желу доч ные 
кровотечения развиваются приблизительно 
у половины больных ЦП. Вероятность крово-
течения определяется степенью расширения 
подслизистых вен пищевода и желудка, нали-

чием эндоскопических маркеров кровотечения 
и тяжестью ГЦН. При диаметре ВРВ пищевода 
>5 мм кровотечение развивается в 30% наблюде-
ний в ближайшие 2 года наблюдения. Без лече-
ния рецидив кровотечения наступает в течение 
года у 65% больных. У каждого третьего пациента 
повторные кровотечения рефрактерны к консер-
вативному лечению, а выраженная кровопотеря 
приводит к резкой декомпенсации функции пе-
чени [4–8].

Для лечения и профилактики кровотечений 
из ВРВ пищевода применяют селективные и пар-
циальные портокавальные анастомозы (ПКА), 
TIPS и эндоскопические вмешательства [1, 
7–10]. Адекватность выполнения селективной 
или парциальной декомпрессии определяется 
достаточной редукцией портальной гипертензии 
и сохранением гепатопетального кровотока по 
воротной вене, что гарантирует минимальную 
частоту постшунтовой энцефалопатии и отсут-
ствие нарастания печеночной недостаточности 
в послеоперационном периоде [2, 11–14]. 
Однако проблема выбора метода хирургической 

Key words: liver cirrhosis, portal hypertension, esophageal varices, bleeding, portocaval shunt, survival.

accuracy (c-statistic = 0.70). Main predictors of long-term survival were absence of ascites, the portal blood flow > 600 

ml / min (c-statistic = 0.81), liver’s volume> 1200 cm3 (c-statistic = 0.80), plasma elimination rate of indocian green > 

8% / min (c-statistic = 0.82).

Conclusion. Selective and partial portocaval shunts provide sufficient decompression of the portal system and reliable 

prevention of esophageal-gastric bleedings. Surgical decompression of portal system based on predictors of survival 

improves the results of surgical treatment of patients with liver cirrhosis. 
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коррекции ПГ в каждом наблюдении остается 
одним из предметов дискуссий среди хирургов-
гепатологов. Еще более сложным становится 
вопрос определения способа профилактики 
крово течений у больных ЦП в условиях развива-
ющейся трансплантации. Целесообразность 
и адекватность оперативного пособия основаны 
на дооперационной оценке функциональных ре-
зервов печени, а установление прогностических 
факторов долгосрочной выживаемости остается 
существенной, неотъемлемой частью хирургиче-
ского лечения.

Предложено множество методов определения 
тяжести ГЦН: многочисленные лабораторные 
маркеры, ряд радионуклидных методов оценки 
функции гепатоцитов, большой комплекс дина-
мических проб функционального состояния пе-
чени (с аминопирином, галактозой, сорбитолом, 
индоциановым зеленым (ИЦЗ), метаболитами 
лидокаина и др.). В настоящее время оценка 
функциональных резервов печени считается не-
достаточной без учета состояния регионарной 
гемодинамики, для чего используют допплеро-
графию сосудов печени, флоуметрию порталь-
ной и артериальной составляющей печеночного 
кровотока, динамическую сцинтиграфию и пр. 
В клинической практике широко распростране-
ны комплексные критерии (шкалы Child–Pugh, 
MELD, SOFA и др.) оценки степени гепатоцел-
люлярной дисфункции [3, 13, 15–20]. Общим 
недостатком инструментальных методов являет-
ся отражение только одной стороны функцио-
нальной активности печени (детоксикационная, 
цитозольная, выделительная и т.д.). До настоя-
щего времени однозначно не установлены про-
гностическая ценность и пороговые значения 
различных тестов гепатоцеллюлярной дисфунк-
ции для выполнения портокавального шунти-
рования (ПКШ). Сведения о прогностической 
спо собности различных шкал оценки тяжести 
гепатодепрессии также противоречивы, и подав-
ляющим большинством исследователей подчер-
кивается необходимость их совершенствования.

 Материал и методы
Различные виды ПКА с 2000 по 2015 г. выпол-

нены 221 больному ЦП, среди которых было 
138 (62,4%) мужчин и 83 (37,6%) женщины. 
Средний возраст больных составил 46,1 ±
± 12,8 года. Степень ВРВ пищевода при эзофаго-
гастродуоденоскопии (ЭГДС) оценивали в соот-
ветствии с классификацией K.J. Paquet [21], 
вен желудка – по критериям P. Binmoeller [22]. 
У подавляющего большинства пациентов 
(n = 213, 96,4%) установлена III и IV степень 
ВРВ пищевода. ВРВ желудка диагностировано 
у 38 (17,2%) больных, из них I степени – у 19 (50%), 
II степени – у 14 (36,8%), III степени – у 5 (13,2%). 
С продолжающимся пищеводно-желудочным 

кровотечением госпитализировали 70 пациен-
тов. Для остановки кровотечения эндоскопиче-
ское лигирование в неотложном порядке выпол-
нено 36 больным, в 34 наблюдениях применили 
зонд Блэйкмора–Сенгстакена. После удаления 
зонда-обтуратора еще в 18 наблюдениях оконча-
тельный гемостаз достигнут отсроченным эндо-
скопическим лигированием ВРВ. 

В связи с продолжающимся пищеводно-же лу-
дочным кровотечением и неэффективностью 
консервативных и эндоскопических меропри ятий 
12 (5,4%) пациентов  оперированы экстренно 
в объеме деваскуляризации желудка и формирова-
ния дистального спленоренального анастомоза 
(ДСРА). В 58 (26,2%) наблюдениях ПКА выпол-
нены в отсроченном порядке после остановки 
кровотечения из ВРВ пищевода. У 151 (68,3%) 
больного  различные виды декомпрессивных 
венозных анастомозов сформированы в плано-
вом порядке, из них для профилактики рецидива 
кровотечения – в 107 наблюдениях. Ряд пациен-
тов (72,9%) указывали на неоднократные крово-
течения, в том числе после эндоскопической 
склеротерапии и лигирования ВРВ. В 44 (29,1%) 
наблюдениях ПКШ предпринято для профилак-
тики первого кровотечения из ВРВ пищевода 
и желудка. Показанием к различным вариантам 
ПКА у этих пациентов служили ВРВ желудка 
II–III степени, рецидивирующее ВРВ пищевода 
III–IV степени после профилактического эндо-
скопического лигирования, диуретикорези-
стентный асцит в сочетании с ВРВ пищевода 
и желудка. В этой группе для обоснования целе-
сообразности декомпрессивных анастомозов на 
этапе предоперационного обследования в обяза-
тельном порядке определяли портокавальный 
градиент давления методом окклюзионной фле-
богепатоманометрии. Портокавальное шунти-
рование считали возможным при разнице пор-
тального и кавального давления >10 мм рт. ст.

У 131 (59,3%) пациента для декомпрессии во-
ротной системы выполнена селективная раз-
грузка гастроэзофагеального венозного бассейна 
при помощи ДСРА (рис. 1). При технической 
невозможности его выполнения, а также при на-
личии асцита 83 (37,6%) больным осуществили 
парциальное шунтирование системы воротной 
вены различными видами Н-образных анасто-
мозов малого диаметра. Мезентерикокавальный 
Н-анастомоз сформирован 68 (81,9%) больным 
(рис. 2), спленоренальный Н-образный анасто-
моз с аутовенозной вставкой – 8 (3,6%), сплено-
ренальный анастомоз “бок в бок” – 5 (2,3%). 
Гастрокавальный анастомоз с аутовенозной 
вставкой сформирован 2 (0,8%) пациентам. 
В 7 наблюдениях выполнили TIPS (рис. 3). 
Показаниями к нему в 5 наблюдениях был реф-
рактерный к диуретическим препаратам асцит 
в сочетании с III степенью ВРВ пищевода 
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и в 2 наблюдениях рецидивирующее пищевод-
ное кровотечение после повторных сеансов 
эндо скопического лигирования. 

Оценка функционального состояния печени 
осуществлялась комплексом традиционных био-
химических тестов, параметрами портопеченоч-
ного кровообращения, данными клиренс-теста 
с ИЦЗ, КТ-волюметрией печени. Состояние 
портопеченочного кровообращения изучали при 
помощи комплексного УЗИ (скоростные и объ-
емные параметры кровотока, индексы пульса-
ции и резистивности сосудов), цифровой ангио-
графии, КТ- и МР-ангиографии.

Динамический клиренс-тест функции печени 
проводили путем высокоселективного монито-
ринга элиминации из периферической крови 
диагностического красителя ИЦЗ. Определение 
концентрации ИЦЗ в крови выполняли методом 
пульсовой денситометрии с помощью неинва-
зивного сенсора аппарата LiMON (PULSION, 
Германия). ИЦЗ вводили внутривенно перед ис-
следованием в дозе 0,5 мг/кг массы тела. Опре-
деляли скорость плазменной элиминации ИЦЗ 
(СПЭ ИЦЗ) и уровень его остаточной концен-
трации в плазме через 15 мин после введения 
(ОК15). 

КТ-волюметрия заключалась в расчете объе-
мов печени и селезенки с помощью программ-
ного обеспечения Volume, основанного на моди-
фицированной формуле Симпсона и установ-
ленного на томографе SOMATOM PLUS 4A 
(Siemens, Германия).

Для оценки степени печеночной дисфунк-
ции использовали критерии Child–Pugh [23]. 
Компен сированная функция печени (класс А) 
отмечена в 64 наблюдениях, субкомпенсирован-
ная (класс В) – в 124, декомпенсированная 
(класс С) – в 33 (рис. 4).

Статистическую обработку результатов вы-
полняли прикладными программами SPSS 16.0 
и Statistica 6.0. Определяли средние значения, 
среднее квадратичное отклонение, медиану 
и интерквартильный интервал. В подавляющем 
большинстве случаев применяли непарамет-
рические методы статистического анализа. 
Сравнение двух независимых групп по одному 

Рис. 4. Диаграмма. Распределение больных ЦП по крите-
риям Child–Pugh.

Рис. 3. Ангиограмма. TIPS. 1 – воротная вена; 2 – вну-
трипеченочный шунт; 3 – нижняя полая вена.

2
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Рис. 1. Интраоперационное фото. Дистальный спленоре-
нальный анастомоз.

Селезеночная 
вена

Левая почечная вена

Рис. 2. Интраоперационное фото. Мезентерикокаваль-
ный Н-образный анастомоз с аутовенозной вставкой.
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признаку проводили по критериям Манна–
Уитни и Колмогорова–Смирнова. При сравни-
тельном анализе зависимых групп по одному 
признаку использовали критерий Уилкоксона, 
а трех групп и более – критерий Краскела–
Уоллиса. Для анализа взаимосвязи двух призна-
ков применяли критерий χ2 и корреляционный 
анализ по методу Спирмена. Анализ вероятно-
сти наступления изучаемого исхода в определен-
ный период времени (выживания) выполняли по 
методу E. Kaplan и P. Meier. Наблюдения, в кото-
рых изучаемый исход наступил, обозначали 
как завершенные. Цензурированными считали 
наблю дения, в которых исход не наступил на 
момент  окончания исследования. Для исследо-
вания влияния одного фактора на время до на-
ступления исхода применяли лонг-ранговый 
критерий Мантела–Кокса. С целью выявления 
нескольких факторов риска для выживаемости 
использовали регрессионный пошаговый анализ 
Кокса. Зависимым (прогнозируемым) призна-
ком при этом считали время до наступления 
исхода,  независимыми – изучаемые факторы. 
Анализ точности и практической ценности про-
гностических факторов проводили способом 
конкордантной (с-statistic) статистики (оценки 
площади под ROC-кривой – receiver operation 
characteristic curves). ROC-кривые представляли 
собой характеристические кривые соотношения 
чувствительность/специфичность и отражали 
различающую способность методики в целом. 
Величина с-statistic ≥ 0,8 указывала на превос-
ходную диагностическую точность, 0,7–0,8 – 
на умеренную, а менее 0,7 – на низкую прогно-
стическую силу.

 Результаты и обсуждение
В послеоперационном периоде пищеводно-

желудочные кровотечения развились у 18 боль-
ных. В 13 (8,3%) наблюдениях источником 
крово течения были ВРВ пищевода. В 6 наблюде-
ниях они были обусловлены тромбозом мезен-
терикокавального Н-образного анастомоза. 
Следует отметить, что тромбоз аутовенозной 
вставки наблюдали только в начале освоения 

метода. Тромбоза других видов ПКШ не было. 
В 5 наблюдениях кровотечения развились после 
выполнения ДСРА и в 2 – после спленореналь-
ного Н-образного анастомоза, что было связано 
с конструктивными особенностями шунта и по-
степенным снижением давления в ВРВ. У четы-
рех пациентов в раннем послеоперационном 
периоде источником кровотечения были эрозии 
в желудке и в 1 наблюдении – язва двенадцати-
перстной кишки. 

Клинические признаки печеночной энцефа-
лопатии наблюдали у 32 больных. При этом 
после TIPS постшунтовая энцефалопатия раз-
вилась у всех пациентов, в том числе у 4 – тяже-
лой степени. Среди больных с ДСРА неврологи-
ческие нарушения диагностированы в 17 (13%) 
наблюдениях, после различных вариантов пар-
циального шунтирования – в 14 (16,9%). Клини-
чески признаки постшунтовой энцефалопатии 
соответствовали I–II степени тяжести. Во всех 
наблюдениях расстройства центральной нервной 
системы носили преходящий характер и ликви-
дированы назначением диеты (ограничение 
потреб ления животного белка), препаратов лак-
тулозы и гепа-мерц.

Инфекционные осложнения развились 
у 12 больных. Послеоперационная летальность 
соста вила 4,1%, все пациенты с тяжелой деком-
пенсацией функции печени (класс С).

При контрольной ЭГДС на 14–21-е сутки от-
мечено постепенное уменьшение степени ВРВ 
пищевода (рис. 5). Наблюдали уменьшение на-
пряженности и извитости ВРВ, венозные стволы 
спадались при инсуффляции воздуха в просвет 
пищевода. В целом III степень ВРВ в раннем по-
слеоперационном периоде установлена у 48,1% 
больных, IV степень ВРВ отсутствовала. При 
сравнительном анализе регресс ВРВ был более 
отчетливым после парциальных анастомозов 
и TIPS, что объясняется более быстрым деком-
прессивным эффектом этих ПКА.

Отдаленный период (от 1 года и более 10 лет) 
прослежен у 188 (88,7%) пациентов, из которых 
ДСРА был выполнен в 117 наблюдениях, различ-
ные варианты парциального шунтирования – 

Рис. 5. Диаграмма. Степень выраженности ВРВ пищевода после ПКШ на различных этапах наблюдения.
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в 64, а TIPS – в 7. При контрольной ЭГДС от-
мечен отчетливый регресс степени ВРВ пище-
вода (см. рис. 5). В 21 (11,2%) наблюдении 
у пациентов с ДСРА в отдаленном периоде 
сохра нялась III степень ВРВ, что потребовало 
дополнительного выполнения эндоскопическо-
го лигирования.

В отдаленные сроки наблюдения после опе-
ративной декомпрессии воротной системы ре-
цидивов пищеводно-желудочных кровотечений 
не отмечено. Тромбоза сосудистых соустий на 
протяжении всего периода наблюдения (>10 лет) 
также не было. Однако у 4 пациентов диагности-
ровано нарушение функции ПКА: у 2 – стеноз 
вставки мезентерикокавального Н-образного 
анастомоза, у 2 – стеноз внутрипеченочного 
портосистемного шунта. Клинически наруше-
ние проходимости портосистемных шунтов про-
являлось нарастанием степени ВРВ пищевода 
и прогрессированием асцита. При  УЗИ с цвето-
вым допплеровским картированием определяли 
резкое сужение анастомоза до 3–4 мм, в просве-
те отмечали высокоскоростной турбулентный 
кровоток. Предположение о стенозе ПКА под-
креплялось результатами рентгеноконтрастных 
исследований (рис. 6). Для восстановления про-
ходимости аутовенозной вставки мезентерико-
кавального шунта (МКШ) выполнена эндова-
скулярная реканализация, баллонная ангиопла-
стика и стентирование (рис. 7, 8). Стеноз TIPS 
устранен баллонной ангиопластикой.

Основной причиной смерти в отдаленном 
периоде наблюдения была ГЦН (n = 98, 52,1%). 
Трое больных погибли вследствие развития 
гепато целлюлярной карциномы на фоне цир роза. 
Четверо скончались от рака молочной железы, 
острой кишечной непроходимости и перитонита, 
пневмонии, острой сердечно-сосудистой недо-
статочности. В 5 наблюдениях в различные сроки 
после шунтирования выполнена трансплантация 
печени. В настоящее время 78 пациентов нахо-
дятся под динамическим наблюдением. 

Для оценки продолжительности жизни боль-
ных после селективного и парциального ПКШ 
рассчитана кумулятивная выживаемость. Паци-
енты с TIPS были исключены из исследования 
в связи с малочисленностью группы и неболь-
шими сроками наблюдения.

Кумулятивная выживаемость больных ЦП 
через год после оперативной декомпрессии во-
ротной системы составила 86,4 ± 2,7%, через 
2 года – 75,9 ± 2,6%, через 3 года – 69,3 ± 3,8% 
(рис. 9). Пяти- и десятилетняя выживаемость 
была 53,1 ± 3,8 и 24,9 ± 4,9% соответственно. 
Медиана выживаемости – 57 мес. Показатели 
выживаемости не зависели от возраста, половой 
принадлежности и этиологического фактора 
цир роза. Некоторое превосходство в продол жи-
тельности жизни отмечено в группе пациентов 

моложе 30 лет. Относительно большая выжива-
емость была у пациентов с токсическим (алко-
гольным) гепатитом с исходом в ЦП, что объяс-
няется отказом от злоупотребления алкоголем.

Показатели выживаемости пациентов после 
селективного шунтирования в период до года со-
ставили 94,1 ± 2,8%, а трех-, пяти- и десятилет-
няя выживаемость была на уровне 75,3 ± 4,2, 
53,5 ± 5,2 и 26,6 ± 6,3% соответственно (рис. 10). 
Медиана выживаемости составила 64 мес. После 
парциальной декомпрессии воротной системы 
кумулятивная выживаемость более одного года 
была 76,7 ± 5,2%, более трех лет – 62,8 ± 5,1%. 
Пять лет прожили 50,1 ± 6,5% пациентов, а де-
сять лет – 28,7 ± 7,1% оперированных. Медиана 
выживаемости составила 58 мес. При сравни-
тельном анализе кривых дожития больных цир-
розом в зависимости от вида ПКШ достоверно 
значимых различий в продолжительности жизни 
не было (лонг-ранговый критерий Мантела–
Кокса, χ2 = 1,43; p = 0,232).

Сравнительное исследование выживаемости 
страдающих ЦП доказывает, что продолжитель-
ность жизни после шунтирующих операций 
в первую очередь определяется исходной степе-
нью тяжести печеночной дисфункции (рис. 11). 
Кумулятивная выживаемость больных циррозом 
класса А в период наблюдения до 12 мес состави-
ла 98,7 ± 1,3%, до трех лет – 87,1 ± 3,2%, до пяти 
лет – 66 ± 6,8%, до десяти лет – 34,1 ± 6,7%. 
Медиана выживаемости составила 87 мес. Пока-
затели выживаемости в классе В: 1 год – 86,5 ± 
± 3,5%, 3 года – 67,4 ± 3,7%, 5 лет – 46,6 ± 4,4%, 
10 лет – 23,2 ± 5,6% (лонг-ранговый критерий 
Мантела–Кокса, p = 0,01). Медиана составила 
64 мес. Больные с циррозом в стадии декомпен-
сации имели худшие характеристики сроков до-

Рис. 6. Ангиограмма. Стеноз аутовенозной вставки 
мезентерикокавального анастомоза (стрелка). 1 – ниж-
няя полая вена; 2 – верхняя брыжеечная вена; 3 – сосу-
дистый катетер.

1

3

2



52

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2015, том 20, №2

жития с пятилетней выживаемостью 31,5 ± 9,9% 
и медианой 6 мес (лонг-ранговый критерий 
Мантела–Кокса, p = 0,001).

Для оценки различающей способности 
шкалы Child–Pugh изучена ее характеристиче-
ская ROC-кривая на различных временных про-
межутках. При прогнозировании однолетней 
выживаемости шкала демонстрировала только 
умеренную прогностическую силу (с-statistic = 
0,76 ± 0,03). Возможность прогнозировать трех- 
и пятилетнюю выживаемость характеризовалась 
еще более низкой различающей способностью 
(с-statistic 0,72 ± 0,03 и 0,70 ± 0,03 соответствен-
но). Пороговым значением для критериев Child–
Pugh являлись 8 баллов со специфичностью 84% 
и чувствительностью 56%. Расположение поро-
гового значения среди наблюдений класса В 
с высокой специфичностью и низкой чувстви-
тельностью свидетельствует о выраженной гете-

Рис. 7. Ангиограмма. Восстановление проходимости аутовенозной вставки МКШ. а – реканализация, в верхнюю бры-
жеечную вену введен сосудистый катетер, контрастируется воротная вена; б – баллонная ангиопластика аутовенозной 
вставки; в – армированный стент установлен в просвет аутовенозной вставки; г – вид после вмешательства. 1 – ниж-
няя полая вена; 2 – верхняя брыжеечная вена (функционирующий Н-образный анастомоз указан стрелкой).
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Рис. 8. Компьютерная томограмма. Состояние после 
стентирования аутовенозной вставки (стрелка) мезенте-
рикокавального Н-образного анастомоза.
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Рис. 9. Диаграмма. Кривая выживаемости больных ЦП после ПКШ.

Рис. 10. Диаграмма. Кривые выживаемости больных ЦП в зависимости от вида ПКШ.

Рис. 11. Диаграмма. Кривые выживаемости больных ЦП после ПКШ в зависимости от тяже-
сти печеночной дисфункции по критериям Child–Pugh.
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рогенности группы. Этот вывод подтверждался 
при сравнительном анализе числа выживших 
больных и числа летальных исходов в группе 
за весь период наблюдения (53,4 и 46,6% соот-
ветственно, χ2 = 43,2, р = 0,001), т.е. эти больные 
могут жить и достаточно долго, и непродолжи-
тельное время.

Для оптимизации дифференцированного 
подхода к выбору метода хирургической коррек-
ции ПГ были изучены факторы риска выживае-
мости больных ЦП после селективного и парци-
ального шунтирования. В результате многофак-
торного регрессионного анализа Кокса наиболее 
значимыми факторами, определяющими долго-
срочную выживаемость, были признаны тяжесть 
асцитического синдрома, объемная скорость 
кровотока по воротной вене, СПЭ ИЦЗ и объем 
печени по данным КТ-волюметрии. При нали-
чии асцита вероятность неблагоприятного отда-
ленного результата увеличивалась на 53% 
(χ2 = 9,5, р = 0,002). Наглядно зависимость про-
должительности жизни после ПКА от тяжести 
отечно-асцитического синдрома демонстриро-
вал сравнительный анализ кривых выживаемо-
сти (рис. 12). Пятилетняя выживаемость после 

селективного или парциального шунтирования 
больных ЦП без асцита составляла в среднем 
65,5 ± 8,3%, а медиана – 85 мес (таблица). С кон-
тролируемым диуретическими препаратами отеч  
но-асцитическом синдромом пятилетний срок 
переживали только 44,3 ± 6,6% оперированных 
с медианой выживаемости 53 мес. При диурети-
корезистентном асците до этого срока наблюде-
ния доживало менее 30% пациентов, медиана 
составила 24 мес.

Объемная скорость кровотока по воротной 
вене как предиктор долгосрочного прогноза 
у больных ЦП после ПКШ обладала хорошей 
разрешающей способностью. При этом прогно-
стическая сила показателя, несмотря на то что 
несколько уменьшалась на отдаленных сроках 
наблюдения, сохраняла высокие значения 
(с-statistic 1 год – 0,87 ± 0,07 и 5 лет – 0,81 ± 0,07). 
Пороговым значением для объемного воротного 
кровотока являлись 600 мл/мин с чувствитель-
ностью 88% и специфичностью 65% (рис. 13). 

Изучение результатов КТ-волюметрии пече-
ни в прогнозировании выживаемости больных 
ЦП после ПКШ характеризовалось высокой 
различающей способностью в предопределении 

Выживаемость больных ЦП в зависимости от пороговых значений прогностических факторов

                       
 Параметр

  Выживаемость, %  Медиана
     1 год 3 года 5 лет выживаемости, мес

 Нет асцита 98,1 ± 2,3 83,2 ± 4,2 65,5 ± 8,3 85

 Контролируемый асцит 78,3 ± 6,8 63 ± 7,1 44,3 ± 6,6 53

 Диуретикорезистентный асцит 65 ± 8,3 43 ± 9,4 29 ± 21,3 24

 Портальный кровоток >600 мл/мин 80,7 ± 4,2 70,9 ± 5,1 57,3 ± 8,2 72

 Портальный кровоток ≤600 мл/мин 37,2 ± 7,3 23,2 ± 6,7    – 8

 СПЭ ИЦЗ ≥8 %/мин 91,1 ± 3,8 84,3 ± 6,2 56,2 ± 16,7 72

 СПЭ ИЦЗ 6,9–7,9 %/мин 75 ± 15,3 45,0 ± 18,8 45,0 ± 18,8 31

 СПЭ ИЦЗ <6,9 %/мин 41,1 ± 6,8 30,0 ± 6,5 30,0 ± 6,5 9

 Объем печени <1200 см3 41,2 ± 11,9 41,2 ± 11,9 27,5 ± 13,5 9

 Объем печени >1200 см3 94,4 ± 3,1 87,8 ± 5,4 87,8 ± 5,4 60

Рис. 12. Диаграмма. Кривые выживаемости больных ЦП после ПКШ в зависимости от тяжести асцитического синдрома.
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однолетней выживаемости и умеренной – пяти-
летней (с-statistic 1 год – 0,84 ± 0,08 и 5 лет – 
0,80 ± 0,07). Установленное критическое значе-
ние объема печени составило 1200 см3 с чувст-
вительностью 85% и специфичностью 79%. 
Пока затели выживаемости у пациентов с мень-
шим объемом печени были достоверно ниже 
(лонг-ранговый критерий Мантела–Кокса, 
χ2 = 27,3; р = 0,001; см. табл., рис. 14).

По результатам анализа ROC-кривой соотно-
шения чувствительность/специфичность кли-
ренс-тест с ИЦЗ показал наибольшую различаю-
щую способность в прогнозировании отдален-
ных результатов ПКШ. С-statistic для СПЭ ИЦЗ 
при прогнозировании годичной и пятилетней 
выживаемости составил 0,82 ± 0,04 и 0,81 ± 0,04 
соответственно. Следует отметить, что на протя-
жении 5 лет прогностическая сила клиренс-теста 
значительно не изменилась. Пороговыми значе-
ниями для СПЭ ИЦЗ являлись 6,8 и 8,0 %/мин 

с высоким уровнем чувствительности и специ-
фичности (95 и 80% соответственно; рис. 15). 

Таким образом, данные литературы и собст-
венный опыт свидетельствуют, что наиболее 
ради кальным методом коррекции повышенного 
воротного давления и профилактики рецидива 
гастроэзофагеального кровотечения является 
ПКШ. Основной целью шунтирующих опера-
ций является эффективное уменьшение ворот-
ного давления. При этом предпочтительными 
являются селективные и парциальные деком-
прессивные сосудистые анастомозы, сохраняю-
щие проградный кровоток к печени, обеспе-
чивая низкую частоту послеоперационной энце-
фалопатии и прогрессирования печеночной 
недостаточности, что способствует увеличению 
выживаемости больных ЦП [2, 10–14, 24, 25]. 

В качестве демонстрации приведем опубли-
кованные результаты двух современных крупных 
рандомизированных исследований. В одном из 

Рис. 13. Диаграмма. Кривые выживаемости больных ЦП после селективного и парциального ПКШ в зависимости от 
порогового значения объемной скорости воротного кровотока.

Рис. 14. Диаграмма. Кривые выживаемости больных ЦП после селективного и парциального ПКШ в зависимости 
от порогового значения объема печени.
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них [13] проведен проспективный сравнитель-
ный анализ отдаленных результатов парциаль-
ных портокавальных Н-образных анастомозов 
и TIPS. Каждая группа включала 66 больных 
ЦП, сопоставимых по общесоматическому ста-
тусу, этиологии цирроза и тяжести печеночной 
дисфункции. Оба варианта декомпрессии ворот-
ной системы обеспечивали надежную профи-
лактику рецидивов кровотечений. Однако меди-
ана выживаемости была значимо больше после 
портокавальных Н-образных анастомозов мало-
го диаметра в сравнении с TIPS (класс А – 91 
и 19 мес., р = 0,009; класс В – 63 и 21 мес., 
р = 0,02 соответственно). Другое сообщение из 
Калифорнийского университета [14] основано 
на более чем 50-летнем опыте лечения больных 
ЦП, осложненным кровотечением. В статье 
приве дены результаты двух рандомизированных 
исследований. В первое включено 211 пациентов 
с кровотечениями из ВРВ пищевода, у которых 
в качестве лечения использовали эндоскопиче-
скую склеротерапию или ПКШ. Второе сравни-
вало эффективность лечения и профилактики 
пищеводно-желудочных кровотечений у 154 боль-
ных ЦП при выполнении TIPS и портокаваль-
ных анастомозов. В обоих исследованиях паци-
енты были идентичны по тяжести ГЦН в соот-
ветствии со шкалой Child–Pugh, при этом треть 
из них отнесены к классу С. Критериями оценки 
служили эффективность контроля кровотече-
ний, частота постшунтовой энцефалопатии, вы-
живаемость. Долгосрочный устойчивый гемо-
стаз обеспечен в 97 и 100% наблюдений ПКА. 
В противоположность: после склеротерапии 
ВРВ пищевода – 20%, TIPS – 22%. Постшунтовая 
энцефалопатия развилась в 35% наблюдений 
в группе эндоскопического лечения, в 61% – 
в группе TIPS, в 15% наблюдений после ПКА 
в первом и в 21% – во втором исследовании. 

Отмечена достоверно большая продолжитель-
ности жизни больных в группе ПКА. Пяти- 
и десяти летняя выживаемость у больных группы 
эндоскопической склеротерапии составила 22 
и 16%, а после декомпрессивных анастомозов – 
72 и 46% соответственно. Медиана выживаемо-
сти больных с ПКА превышала 10 лет, а с TIPS 
составила 1,99 года. Следует отметить, что в от-
даленном периоде в 84% наблюдений выявлена 
окклюзия TIPS. Полученные данные также 
демон стрируют высокую эффективность селек-
тивного и парциального шунтирования в обе-
спечении перманентной профилактики рециди-
ва кровотечения, ПКА сопровождались низкой 
частотой портосистемной энцефалопатии 
(13 и 16,9%) и обеспечивали удовлетворительные 
показатели выживаемости (медиана – 57 мес).

Тем не менее при формулировке показаний 
к оперативной декомпрессии воротной системы 
необходимо учитывать сроки поддержания ста-
бильности печеночной функции. Обще приз-
нанным фактором, определяющим сроки выжи-
ваемости после ПКШ, считается тяжесть депрес-
сии функции печени по Child–Pugh. Однако 
система обладает целым рядом недостатков: 
оценка отдельных параметров носит субъектив-
ный характер (асцит, печеночная энцефалопа-
тия); используемое деление лабораторных пара-
метров на три группы произведено неравно-
мерно и не в результате прогностического 
статистического анализа, а эмпирически; отсут-
ствует возможность учитывать характер и выра-
женность гемодинамических нарушений. Все это 
делает шкалу ограниченной в ее предсказатель-
ных способностях и снижает ее прогностиче-
скую точность [3, 15–18]. Разрешающая способ-
ность критериев Child–Pugh в прогнозировании 
трех- и шестимесячной выживаемости, по свод-
ным данным, составляет 0,70–0,81 и 0,61–0,75 

Рис. 15. Диаграмма. Кривые выживаемости больных ЦП после селективного и парциального ПКШ в зависимости от 
порогового значения СПЭ ИЦЗ.
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соответственно [20, 26]. Что касается отдален-
ного периода наблюдения, то, по данным ряда 
авторов, имеет место уменьшение предсказа-
тельной силы шкалы [17, 18, 26]. В нашем иссле-
довании различающая способность критериев 
Child–Pugh в прогнозировании трех- и пяти-
летней выживаемости составила 0,70 и 0,68 соот-
ветственно. В связи с низкими различающими 
способностями шкалы Child–Pugh путем много-
факторного регрессионного анализа Кокса опре-
делены ведущие предикторы выживаемости после 
селективных и парциальных ПКА. Наиболее зна-
чимыми прогностическими факторами долго-
срочной выживаемости оказались: отсутствие 
асцита,  объемная скорость кровотока по ворот-
ной вене >600 мл/мин, СПЭ ИЦЗ >8 %/мин, 
объем печени >1200 см3. Выполнение ПКШ 
с учетом этих факторов риска будет способство-
вать улучшению результатов хирургического ле-
чения больных ЦП. Также перспективным счита-
ем применение установленных прогностических 
критериев для определения показаний и сроков 
выполнения трансплантации печени.

 Заключение
Селективное и парциальное ПКШ обеспечи-

вает достаточную декомпрессию воротной си-
стемы с отчетливым регрессом ВРВ пищевода и 
надежной профилактикой пищеводно-желудоч-
ных кровотечений в отдаленном периоде, что 
способствует увеличению сроков выживаемости 
больных ЦП. Выбор метода хирургической кор-
рекции ПГ для профилактики пищеводно-желу-
дочного кровотечения следует выполнять с уче-
том факторов, определяющих долгосрочную вы-
живаемость больных ЦП.
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Äèàãíîñòèêà è ëå÷åíèå áîëüíûõ ñ ïîðòàëüíîé ãèïåðòåíçèåé

Цель. Улучшить результаты лечения больных с различными вариантами синдрома портальной гипертензии на 

основании внедрения в клиническую практику новых диагностических технологий и дифференцированного 

подхода к выбору методов хирургического лечения.

Материал и методы. Анализировали результаты лечения 65 больных портальной гипертензией с 2006 по 2013 г. 

У 57 (87,7%) больных был цирроз печени, у 8 (12,3%) выявлена внепеченочная портальная гипертензия. В пла-

новом порядке оперировано 37 больных, экстренно – 28. У 28 больных циррозом печени при ангиографии 

изучены особенности архитектоники сосудистого русла при диффузных поражениях паренхимы органа. 

В 23 наблюдениях выполнено УЗИ вен пищевода и желудка в режиме 3D, в 30 – термография передней брюш-

ной стенки.

Результаты. Характер ангиоархитектоники печени позволяет с определенной долей объективности оценить 

степень сосудистой компенсации и прогнозировать вероятность гастроэзофагеальных кровотечений. УЗИ 

в режиме 3D позволяет проводить неинвазивный мониторинг состояния пациента в послеоперационном 

периоде, а термография дает дополнительную объективную информацию о степени развития коллатерального 

кровотока по сосудам передней брюшной стенки. 

Заключение. После плановых операций портокавального шунтирования осложнения развиваются в 27,3% 

наблюдений, послеоперационная летальность составляет 4,5%. После планового прошивания варикозно 

расширенных вен пищевода и желудка осложнения отмечали в 33,3% наблюдений, летальных исходов не 

было. Среди экстренно оперированных частота осложнений составила 57,1%, послеоперационная леталь-

ность – 35,7%. 

Клю че вые сло ва: цирроз печени, портальная гипертензия, кровотечение, диагностика, хирургическое лечение.

Improvement of the Diagnosis and Surgical Treatment 

of Patients with Portal Hypertension

Anisimov A.Yu.

Kazan City Clinical Hospital №7; 54, Chuykova str., Kazan, 420103, Russian Federation

Aim. To improve the results of treatment of patients with different forms of portal hypertension syndrome (PH) based on 

introduction of the new diagnostic technologies and differentiated approach to the choice of surgical treatment in 

clinical practice.

Material and Methods. Treatment of 65 patients with PH for the period from 2006 to 2013 was analyzed. 57 patients 

(87.7%) had liver cirrhosis, 8 patients (12.3%) – extrahepatic portal hypertension. 37 and 28 patients were operated 

routinely and urgently respectively.

In 28 patients with diffuse parenchymal lesion features of the vascular bed architectonics were studied angiographically. 

3D ultrasound investigation of the esophagus and stomach veins was made in 23 patients. 30 patients had the 

thermography of anterior abdominal wall.

Results. Vascular architectonics of the liver allows to evaluate the level of vascular compensation and, thus, to predict the 

chance of gastro-esophageal bleeding. 3D ultrasonography allows noninvasive patient’s monitoring in the postoperative 

period, and the thermography gives the objective information about the development of collateral blood flow through the 

vessels of anterior abdominal wall.

Conclusion. After portocaval bypass surgery performed routinely complications occurred in 27.3% of cases and post-

operative mortality was 4.5%. After esophageal and gastric varices ligation complications occurred in 33.3% of cases, 

deaths were not observed. In case of emergency surgery complications were diagnosed in 57.1% of cases, postoperative 

mortality was 35.7%.

Key words: liver cirrhosis, portal hypertension, bleeding, diagnosis, surgical treatment.
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 Вве де ние
В Республике Татарстан с числом населения 

3 млн 779 тыс. хирурги, к сожалению, в основном 
имеют дело с больными портальной гипертензи-
ей (ПГ) в стадии сосудистой или печеночной де-
ком пенсации, на высоте пищеводно-желудочно-
го кровотечения, которое является ахиллесовой 
пятой современной хирургической гепатологии 
[1]. За последние шесть лет в республиканской 
структуре причин смерти экстренных хирургиче-
ских больных пищеводно-желудочные кровоте-
чения портального генеза составляли 4,9–15,6%. 
В 70% наблюдений причиной развития внутри-
печеночной ПГ у взрослых является цирроз пе-
чени (ЦП) как конечная стадия многих хрониче-
ских диффузных ее заболеваний.  В Республике 
Татарстан в структуре смертности от заболеваний 
печени 69,1% составляют умершие от фиброза 
и ЦП неалкогольной и алкогольной этиологии.

Анализ многолетней динамики коэффициен-
та смертности среди жителей Республики Татар-
стан показал, что при ЦП вирусной этиологии он 
колебался от 12,2 до 18,9, составив в среднем 15,4 
на 100 тыс. населения, а при ЦП алкогольной 
этиологии – от 0,98 до 6,83, составив в среднем 
3,6 на 100 тыс. населения. Оценка тенденции ко-
эффициента смертности по темпу среднего при-
роста при вирусном ЦП показала его ежегодное 
увеличение в среднем на 0,5%, а при алкоголь-
ном ЦП – в среднем на 12,5%. Оценка тенденции 
показателя смертности в различных возрастных 
группах показала ее выраженный рост у всех па-
циентов  с алкогольным ЦП (от +5,2% в группе 
от 30 до 39 лет до 11,1% в группе старше 70 лет). 
У пациентов с вирусным ЦП в целом по группе 
отмечена умеренная тенденция к росту показате-
ля смертности (от +1,5% в группе от 60 до 69 лет 
до +10,6% в группе от 20 до 29 лет). Однако в наи-
более трудоспособных возрастных группах имеет 
место выраженная тенденция к росту показателя 
смертности (от +7,2% в группе от 30 до 39 лет 
и +10,6% в группе от 20 до 29 лет) [2]. 

Неудовлетворенность результатами хирурги-
ческого лечения больных ПГ во многом связана 
с дефицитом информативных диагностических 
критериев для объективизации выбора способа 

оперативного лечения, сроков его выполнения 
и объема вмешательства [3]. Сегодня проблема 
выбора оптимальных режимов диагностики 
и хи рур гического лечения больных ПГ отнесена 
к вопросам, требующим дальнейшего изучения 
в доказательных многоцентровых исследованиях 
[4, 5]. Решение этой проблемы составляет акту-
альную задачу клинической хирургии.

Цель исследования – улучшить результаты 
лечения больных с различными вариантами син-
дрома ПГ на основании внедрения в клиниче-
скую практику новых диагностических техноло-
гий и дифференцированного подхода к выбору 
методов хирургического лечения. 

 Материал и методы
Проведен анализ результатов лечения 65 боль-

ных ПГ за 2006–2013 гг. У 57 (87,7%) больных был 
ЦП, в 8 (12,3%) наблюдениях выявлена внепече-
ночная портальная гипертензия (ВПГ). В пла-
новом порядке было оперировано 37 больных 
с высоким риском кровотечения из варикозно 
расширенных вен пищевода и желудка (ВРВПЖ), 
в том числе пациентов с ЦП – 29 (78,4%), 
с ВПГ – 8 (21,6%). Среди больных ЦП мужчин 
было 21 (72,4%), женщин – 8 (27,6%). В возрасте 
15–39 лет было 11 (37,9%) больных, 40–59 лет – 
15 (51,7%), 60 лет и старше – 3 (10,3%). Среди 
этиологических факторов ЦП у 10 (34,48%) боль-
ных из 29 был выявлен вирусный гепатит В, 
у 12 (41,37%) – вирусный гепатит С, у 5 (17,24%) – 
ЦП алиментарной этиологии, у 2 (6,89%) – ЦП 
неуточненной этиологии. У 17 (45,95%) больных, 
оперированных в плановом порядке, в анамнезе 
было кровотечение из ВРВПЖ. У 27 (93,10%) па-
циентов была диагностирована умеренная гипер-
ферментемия (по Reitman, Frankel), у 2 (6,89%) – 
средней степени. По критериям Child–Pugh все 
больные ЦП были разделены на 2 прогностиче-
ские группы. В класс А (компен сированный ЦП) 
вошли 16 (55,2%) больных, в класс В (субкомпен-
сированный ЦП) – 13 (44,8%) пациентов. Среди 
8 больных ВПГ мужчин было 3 (37,5%), жен-
щин – 5 (62,5%). В возрасте 15–30 лет было 
6 (75%) больных, 40–59 лет – 2 (25%). Среди 
этиологических факторов ВПГ у 1 (12,5%) боль-
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ного было травматическое повреждение ворот-
ной вены, у 4 (50%) – тромбоз основного ствола 
воротной вены и ее ветвей, у 3 (37,5%) – врож-
денная аномалия развития воротной вены и ее 
ветвей. У 24 (64,86%) больных во время эзофаго-
гастродуоденоскопии (ЭГДС) были обнаружены 
ВРВП, у 13 (35,13%) – ВРВП и кардиального от-
дела желудка. Из 24 больных с ВРВП у 19 (79,16%) 
больных они локализовались в нижней трети 
пищевода, у 5 (20,83%) – в нижней и средней его 
трети. У 9 (24,32%) больных ПГ была обнаружена 
II, а у 28 (75,68%) больных – III степень выра-
женности ВРВП по А.Г. Шерцингеру (1986). 
Форму ЦП оценивали макроскопически во время 
операции и микроскопически по результатам 
интраоперационной биопсии печени. Крупно-
узловая форма диагностирована у 7 (24,13%) 
больных, мелкоузловая – у 22 (75,86%). При УЗИ 
у 12 (32,43%) больных размеры печени были уве-
личены, у 3 (8,10%) – уменьшены, у 22 (59,45%) 
не выходили за пределы возрастной нормы. 
У 7 (24,13%) больных ЦП обнаружена деформа-
ция контуров печени. У 4 (13,79%) больных ЦП 
выявлено обеднение сосудистого рисунка парен-
химы печени с диффузным расположением в ней 
эхоструктур различной плотности и размеров. 
У 35 (94,59%) больных ПГ селезенка была увели-
чена в размерах. 

Экстренно по поводу пищеводно-желудоч-
ного кровотечения в связи с отсутствием техниче-
ской возможности эндоскопического лигирова-
ния вен было оперировано 28 (43,08%) больных 
ЦП (у всех диагноз ЦП был установлен в анамне-
зе). У 7 (25%) больных была умеренная кровопо-
теря, у 7 (25%) – средняя, у 14 (50%) – тяжелая 
(А.И. Горбашко, 1974). У 18 (64,3%) пациентов, 
оперированных экстренно, диагностирована 
сред няя активность ЦП, у 10 (35,7%) – высокая. 
Класс А (компенсированный ЦП) диагности-
рован у 4 (14,3%) больных, класс В (субкомпен-
сированный ЦП) – у 14 (50%), класс С (деком-
пенсированный ЦП) – у 10 (35,7%). У 18 (64,3%) 
больных при ЭГДС обнаружены ВРВП, у 10 
(35,7%) – ВРВП и кардиального отдела желудка. 
Из 18 больных с ВРВП у 15 (83,3%) они локали-
зовались в нижней трети пищевода, у 3 (16,7%) – 
в нижней и средней его трети. У 7 (25%) больных 
была обнаружена II степень выраженности 
ВРВП, у 21 (75%) – III степень (А.Г. Шерцингер, 
1986). Источник кровотечения во время экстрен-
ной ЭГДС был установлен у 14 (50%) больных, 
у 11 (78,6%) из них он располагался в дистальной 
трети пищевода, у 3 (21,4%) – в области карди-
ального отдела желудка. У 14 (50%) пациентов 
установить точную локализацию источника кро-
вотечения не удалось. Крупноузловая форма ЦП 
диагностирована у 20 (71,42%) больных, мелко-
узловая – у 5 (17,85%), смешанная – у 3 (10,71%). 
При ультразвуковом исследовании (УЗИ) у 7 (25%) 

больных размеры печени были увеличены, 
у 4 (14,3%) – уменьшены, у 17 (60,7%) не выходи-
ли за пределы возрастной нормы. У 6 (21,4%) 
больных была обнаружена деформация контуров 
печени, у 25 (89,3%) – обеднение сосудистого 
рисунка паренхимы. У 22 (78,6%) больных была 
обнаружена увеличенная в размерах селезенка. 

У 28 больных ЦП и ПГ при отсутствии актив-
ного кровотечения с помощью ангиографии из-
учили особенности архитектоники сосудистого 
русла. В 23 наблюдениях при ЦП выполнено 
УЗИ вен пищевода и желудка в режиме 3D. 
В 30 наблюдениях при ЦП выполнена термогра-
фия передней брюшной стенки.

 Результаты и обсуждение
Проведенный анализ ангиографической се ми-

о тики кровоснабжения печени показал, что при 
ЦП наиболее постоянным признаком было пора-
жение конечных артериальных ветвей. Сосу ди-
стая сеть не достигала границ тени печени. 
По всему контуру органа имела место бессосу-
дистая зона, достигающая в ширину 5–6 см. 
Значительное обеднение сосудистой сети сочета-
лось с умеренной или грубой деформацией и бес-
порядочным расположением сосудов. Более 
крупные артериальные ветви были удлинены 
и имели характерную для склеротических изме-
нений глубокую извилистость. При синдроме ПГ 
наблюдали спленомегалию. При этом селезеноч-
ная артерия была расширена. У 9 (32,1%) боль-
ных диаметр селезеночной артерии составил 
7 мм, у 19 (67,9%) – 9–12 мм при норме 5–7 мм. 
Выраженность спленомегалии и размеры селе-
зенки оценивали в паренхиматозную фазу иссле-
дования (рис. 1). Диаметр общей печеночной 
артерии в норме составляет от 4 до 5 мм. В наших 
исследованиях у 18 (64,3%) больных общая 
печеноч ная артерия была сужена до 2–3 мм. 
У всех этих пациентов был компенсированный 
(класс А) и субкомпенсированный (класс В) ЦП. 
У 10 (35,7%) больных наблюдали полную окклю-
зию общей печеночной артерии (рис. 2), при 
этом артериальный сосудистый рисунок был обе-
днен за счет уменьшения субсегментарных арте-
рий. Все эти пациенты имели декомпенсирован-
ный (класс С) ЦП. Считаем, что это связано 
со склерозом стенок артерий на фоне их спазма. 
У 15 (53,6%) больных наблюдали левую желудоч-
ную артерию диаметром 4–6 мм. В венозную 
фазу целиакографии селезеночная и воротная 
вены, как правило, не контрастировались. Для 
контрастирования селезенки, селезеночной и во-
ротной вен устанавливали катетер в селезеноч-
ную артерию и выполняли возвратную сплено-
портографию. При этом выделили 2 типа изме-
нений внутрипеченочного сосудистого рисунка. 
При 1-м типе выявляли значительное обеднение 
сосудистой сети с умеренной или грубой дефор-
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мацией и беспорядочным расположением сосу-
дов. Такой вариант отмечен у 18 (64,3%) пациен-
тов. Это были больные ЦП класса А и В по 
Child–Pugh (рис. 3). При 2-м типе отсутствовала 
сосудистая сеть в печени при достоверном нали-
чии кровотока в сосудах воротной зоны по дан-
ным допплерографии. Такой вариант наблюдали 
у 10 (35,7%) пациентов с ЦП класса С (рис. 4). 
Характерными ангиографическими признаками 
синдрома портальной гипертензии были расши-
рение спленопортального ствола, наличие на его 
протяжении флебэктазов и “варикоза”. Диаметр 

воротной вены у 22 (78,6%) больных составил 
20–25 мм (значительное расширение). У 6 (21,4%) 
пациентов выявили умеренное расширение – до 
18 мм. Диаметр селезеночной вены составил 
10–20 мм. О тяжелой степени ПГ свидетельствует 
контрастирование левой желудочной вены, кото-
рое наблюдали у всех больных ЦП класса В и С 
по Child–Pugh. О прогрессировании ПГ на воз-
вратных портограммах свидетельствовало колла-
теральное кровообращение в виде сброса крови 
справа налево. Диаметр левой желудочной вены 
при этом варьировал от 2 до 16 мм, нижней 

Рис. 1. Аортограмма. Цирроз печени, портальная гипер-
тензия, внутрипеченочная форма, ВРВПЖ II степени, 
спленомегалия. Селезеночная артерия расширена, из -
вита, диаметр 11 мм (1).

1

Рис. 3. Возвратная портограмма. Цирроз печени, пор-
тальная гипертензия, внутрипеченочная форма, ВРВП 
III степени, спленомегалия, асцит. Первый тип измене-
ний внутрипеченочного сосудистого рисунка. Конт-
растируется спленопортальный ствол. Селезеночная 
вена изогнута под острым углом (1). Диаметр воротной 
вены 19 мм (2). 

1
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Рис. 4. Возвратная портограмма. Цирроз печени, пор-
тальная гипертензия, внутрипеченочная форма, ВРВПЖ 
III степени, спленомегалия. Второй тип изменений вну-
трипеченочного сосудистого рисунка. Контрастируется 
расширенный спленопортальный ствол. Диаметр селе-
зеночной вены – 20 мм (1). Диаметр воротной вены – 
19 мм (2).
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Рис. 2. Аортограмма. Цирроз печени, портальная гипер-
тензия, внутрипеченочная форма, ВРВПЖ III степени, 
спленомегалия. Печеночная артерия не контрастирует-
ся. Селезеночная артерия удлиненная и извитая (1). 

1
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брыже ечной вены – от 4 до 10 мм. Гепатофугальный 
кровоток по левой желудочной вене отметили 
в 6 (21,4%) наблюдениях, по нижней брыжееч ной 
вене – в 5 (17,9%), одновременно по левой желу-
дочной вене и нижней брыжеечной вене – 
в 5 (17,9%). По мере прогрессирования ЦП умень-
шается ее размер. При этом воротная вена за-
нимает положение, близкое к вертикальному. 
На ангиограммах наблюдали уменьшение порто-
вертебральных и спленовертебральных углов. 
Однако прямой зависимости этого ангиографи-
ческого симптома от уровня компенсации ЦП 
по Child–Pugh не выявили. Возможно, это связа-
но с малым числом наблюдений.

Подводя итоги тепловизионного исследова-
ния, отметим, что между степенью компенсации 
ЦП и состоянием окольного кровотока сущест-
вует тесная связь. У клинически здоровых добро-
вольцев регистрировали участки кожи с разными 
спектрами цвета (t° – 34,03 ± 0,31). Однако чет-
кой локализации каждого участка спектра цвета, 
характерной для патологического процесса, не 
наблюдали. Полагаем, это свидетельствовало 
о неразвитости коллатерального кровотока. 
У пациентов с ЦП класса А выявлена размы-
тость и нечеткость белого спектра цвета (t° – 
35,3 ± 0,42). Это свидетельствовало о недоста-
точной выраженности коллатерального кровото-
ка по сосудам передней брюшной стенки (рис. 5). 
У пациентов с ЦП класса В белый и красный 
спектры цвета были распределены преимуще-
ственно в эпигастральной и мезогастральной 
облас тях передней брюшной стенки. Кроме того, 
умеренно контурировались сосуды передней 
брюшной стенки (t° – 36,18 ± 0,17). Считаем, что 
такая термографическая картина указывала на 
развитость кровотока по коллатералям передней 
брюшной стенки (рис. 6). У пациентов с ЦП 
класса С белый и красный спектры цвета также 
были распределены в эпигастральной и мезога-
стральной областях передней брюшной стенки. 
При этом отчетливо видели значительно рас-
ширенные сосуды передней брюшной стенки 
в виде выраженных сосудистых стволов (t° – 
36,76 ± 0,19). Такая термографическая картина 
свидетельствовала о крайней степени выражен-
ности развития кровотока по сосудистым колла-
тералям передней брюшной стенки (рис. 7). Для 
выявления корреляции между интенсивностью 
инфракрасного излучения передней брюшной 
стенки и состоянием ее кровоснабжения данные, 
полученные при термографии, сравнивали с ре-
зультатами клинического, эндоскопического 
иссле дования и УЗИ. При этом было обнаруже-
но, что глубина изменений, зарегистрированных 
на термограммах, коррелировала с ультразвуко-
выми и эндоскопическими находками. При про-
ведении статистического анализа была получена 

Рис. 5. Термограмма при ЦП класса А.  Размытость и 
нечеткость белого спектра цвета (t° – 35,3 ± 0,42). 

Рис. 7. Термограмма при ЦП класса С.  Белый и красный 
спектры цвета распределены в эпигастральной и мезога-
стральной областях передней брюшной стенки. 
Значительно расширены сосуды передней брюшной 
стенки в виде выраженных сосудистых стволов (t° – 
36,76 ± 0,19) (1).

Рис. 6. Термограмма при ЦП класса В. Белый и красный 
спектры цвета распределены преимущественно в эпига-
стральной и мезогастральной областях передней брюш-
ной стенки. Умеренно контурируются сосуды передней 
брюшной стенки (t° – 36,18 ± 0,17) (1).  

1

1
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достоверная разница изменения температур пе-
редней брюшной стенки между 1-й и 2-й 
(р = 0,02), 3-й и 4-й (р = 0,032), 2-й и 4-й группа-
ми (р = 0,004). 

При анализе результатов УЗИ в режиме 3D 
установили, что метод позволяет неинвазивно 
определять варикозно расширенные вены у боль-
ных ПГ. При этом было обнаружено, что глубина 
изменений, зарегистрированных на 3D-скано-
граммах, достоверно коррелировала с эндоско-
пическими находками. Однако при I степени ва-
рикозной трансформации чувствительность 
3D-УЗИ была больше, чем ЭГДС. При 3D-УЗИ 
обнаруживали варикозное расширение вен 0,8–
2,1 мм. При ЭГДС такие вены не обнаруживали 
(рис. 8). При сопоставлении результатов 2D- и 
3D-УЗИ было установлено, что при 3D-УЗИ ста-
но вится возможным определять не только акси-
альное, саггитальное сечение и скорость объем-
ного кровотока по воротной вене, но и виртуаль-
ное корональное (или фронтальное) сечение, 
недоступное при 2D-УЗИ. Полученные результа-
ты свидетельствуют о том, что УЗИ в режиме 3D, 
являясь высокоинформативным неинвазивным 
диагностическим методом, позволяет получить 
объективную информацию о степени варикоз-
ной трансформации вен пищевода у больных 
с синдромом ПГ и ВРВПЖ. 

Анализу подвергли клинические, лабора-
торные, инструментальные данные, характер, 
тяжесть осложнений и исходы заболеваний 
в 3 группах пациентов. В 1-ю группу вошли 
22 пациента с внутрипеченочной и внепеченоч-
ной портальной гипертензией, которым в пла-
новом порядке в связи с высоким риском пище-
водно-желудочного кровотечения были выпол-
нены шунтирующие операции в различных 
модифи кациях. В 5 (22,7%) наблюдениях при  
ЦП и внутрипеченочной ПГ сформирован дис-
тальный спленоренальный анастомоз (ДСРА), 

в 1 (4,5%) – мезентерикокавальный анастомоз 
(МКА), в 8 (36,4%) – спленоренальный анасто-
моз (СРА) типа Н с синтетической сосудистой 
вставкой. Восьми (36,4%) больным ВПГ выпол-
нен МКА. Во 2-ю группу включили 15 больных 
ЦП и внутрипеченочной ПГ. В плановом поряд-
ке им было выполнено прошивание ВРВПЖ по 
М.Д. Пациоре. Третью группу составили 28 боль-
ных ЦП и внутрипеченочной ПГ, которым про-
шивание ВРВПЖ по М.Д. Пациоре выполнено 
по экстренным показаниям в связи с пищевод-
но-желудочным кровотечением.

Портокавальное шунтирование позволило у 18 
из 22 оперированных больных ЦП добиться пол-
ного или почти полного исчезновения ВРВПЖ. 
В связи с этим после шунтирования в 81,8% на-
блюдений хирургический аспект ЦП считали 
решенным. После операции М.Д. Пациоры до-
биться полного исчезновения ВРВПЖ удалось 
лишь в 1 наблюдении. Однако в группе пациен-
тов ЦП класса В ее применение в плановом по-
рядке считаем оправданным, поскольку ни одно-
го летального исхода не наблюдали. На высоте 
пищеводно-желудочного кровотечения леталь-
ность после прошивания ВРВПЖ составила 36%. 
В раннем послеоперационном периоде от острой 
печеночной недостаточности вследствие редук-
ции печеночного кровотока умер 1 больной ЦП. 
Ему был выполнен МКА Н-типа с сосудистой 
вставкой. После СРА и операции М.Д. Пациоры 
летальных исходов в раннем послеоперационном 
периоде не было. Тромбоз шунта наблюдали 
у 2 больных ЦП: одному из них был выполнен 
ДСРА, другому СРА Н-типа. В обоих наблюде-
ниях были вынуждены выполнить релапарото-
мию, спленэктомию, деваскуляризацию желудка 
и прошивание ВРВПЖ по М.Д. Пациоре. Среди 
больных ВПГ летальных исходов не было. 

Таким образом, общая частота осложнений 
у больных 1-й группы составила 27,3%, у больных 

а б

Рис. 8. Варикозное расширение вен пищевода. а – ультразвуковая сканограмма, режим 3D; б – эндофото, варикозно 
расширенные вены не видны.
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2-й группы – 33,3%, у больных 3-й группы – 
57,1%. Послеоперационная летальность у боль-
ных 1-й группы составила 4,5%, у больных 3-й 
группы – 35,7%.

 Заключение
Характер ангиоархитектоники печени как 

один из диагностических элементов при ее диф-
фузных поражениях позволяет с определенной 
долей объективности оценить степень сосудистой 
компенсации и тем самым прогнозировать веро-
ятность гастроэзофагеального кровотечения. 
УЗИ в режиме 3D и тепловизионное исследова-
ние целесообразно применять в комплексной 
диагностике ПГ. 3D-УЗИ позволяет проводить 
неинвазивный мониторинг состояния пациента 
в послеоперационном периоде, а термография – 
получать дополнительную объективную инфор-
мацию о степени развития коллатерального кро-
вотока по сосудам передней брюшной стенки.

После операции портокавального шунтиро-
вания, выполненной в плановом порядке, ослож-
нения развиваются в 27,3% наблюдений, а после-
операционная летальность составляет 4,5%. 
После планового прошивания ВРВПЖ ослож-
нения отмечены в 33,3% наблюдений. После 
экст ренного прошивания ВРВПЖ осложнения 
развиваются в 57,1% наблюдений, послеопера-
ционная летальность составляет 35,7%. 

У больных с ВПГ целесообразно выполнять 
МКА с верхней брыжеечной веной. При компен-
сированном (класс А) ЦП в неактивной или низ-
коактивной фазе целесообразно выполнять 
один из вариантов СРА. При субкомпенсиро-
ванном (класс В) циррозе печени в неактивной 
или низкоактивной фазе целесообразно выпол-
нять прошивание ВРВПЖ по М.Д. Пациоре. 
При декомпенсированном ЦП (класс С) в уме-
ренно активной или высокоактивной фазе от 
активной хирургической тактики целесообраз-
но воздержаться.     
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Одномоментные комбинированные операции 
у больных колоректальным раком 
с синхронными метастазами в печени 

Майстренко Н.А.1, Хватов А.А.2, Сазонов А.А.1, Оточкин В.В.2
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пр. Луначарского, 45-49,  Российская Федерация 

Ïå÷åíü

Цель: оценить эффективность одномоментных комбинированных операций у пациентов с синхронными 

метастазами колоректального рака в печени. 

Материал и методы. Резекции печени выполнены 35 пациентам. 17 больным с синхронными метастазами 

(основная группа) выполнили одномоментные комбинированные операции: удаление первичной опухоли 

и метастазов печени во время одного хирургического вмешательства. 18 пациентам контрольной группы 

с метахронными метастазами выполнены изолированные резекции печени. Как в основной, так и в контроль-

ной группе преобладали обширные резекции печени. 

Результаты. Послеоперационной летальности не было в обеих группах. Средняя продолжительность операции 

в основной группе составила 230 мин, превысив аналогичный показатель в контрольной группе на 75 мин. 

Частота осложнений в основной группе больных оказалась незначительно выше за счет общехирургических 

осложнений. Преобладали нагноение послеоперационной раны и лимфорея. Средняя продолжительность 

послеоперационного периода в основной группе на 2 койко-дня превысила показатель контрольной группы. 

Медиана продолжительности жизни больных основной группы составила 37 мес, контрольной – 32 мес. 

Заключение. Применение одномоментных комбинированных операций у пациентов с синхронными метаста-

зами колоректального рака в печени сопровождается приемлемой частотой послеоперационных осложнений 

и обнадеживающими отдаленными результатами и поэтому выглядит весьма обоснованным и перспективным. 

Клю че вые сло ва: печень, колоректальный рак, метастазы, одномоментные операции, комбинированные операции, 

резекция печени.

One-stage Combined Operations in Patients with Colorectal Cancer 

and Synchronous Liver Metastases

Maystrenko N.A.1, Khvatov A.A.2, Sazonov A.A.1, Otochkin V.V.2

1 S.P. Fedorov Chair of Faculty Surgery of the S.M. Kirov Russian Military Medical Academy; 

  6, Acad. Lebedeva str., Saint-Petersburg, 194044, Russian Federation
2 Leningrad Regional Clinical Hospital; 45-49, av. Lunacharskiy, Saint-Petersburg, 194291, Russian Federation

Aim. To evaluate the effectiveness of simultaneous combined operations in patients with synchronous metastases of 

colorectal cancer in the liver.

Material and Methods. Liver resections were performed in 35 patients. 17 patients with synchronous metastases (main 

group) underwent one-stage combined operations: removal of the primary tumor and liver metastases within single 

surgical procedure. 18 control patients with metachronous metastases isolated liver resections were performed. Advanced 

liver resections dominated in both groups.

Results. Postoperative mortality was absent in both groups. The average duration of operation in main group was 

230 minutes. Thus it exceeded the same parameter in the control group at 75 minutes. The incidence of complications 

in the main group was insignificantly higher than in the control due to general surgical complications. Among them 

postoperative wound suppuration and lymphorrhea dominated. Mean duration of postoperative period in main group 

2 bed-day surpassed that in the control group. The median survival in patients of the main group was 37 months, in the 

control group – 32 months.

Conclusion. One-stage combined operations in patients with synchronous colorectal cancer metastases in the liver 

is accompanied by an acceptable incidence of postoperative complications and encouraging long-term results and 

therefore it looks very reasonable and promising.

Key words: liver, colorectal cancer, metastases, one-stage operations, combined operations, liver resection.
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 Вве де ние
В настоящее время колоректальный рак 

(КРР) занимает третье место в структуре смерт-
ности от онкологических заболеваний в мире, 
при этом основной причиной высокой леталь-
ности является отдаленное метастазирование 
[1–4]. Состоя ние печени как первого барьера и 
главной мишени на пути гематогенной диссе-
минации опухолевого процесса играет едва ли 
не главную роль в определении лечебной такти-
ки и прогноза у этой категории пациентов. 
Согласно последним данным, уже на момент 
постановки первичного диагноза у 20–30% 
больных КРР определяются вторичные очаги 
поражения печеночной ткани [5–7]. В связи 
с этим совершенствование лечебных мероприя-
тий у пациентов с метастатическим поражением 
печени при КРР является одним из важных на-
правлений современной онкологии. Нес мотря 
на существенный прогресс в разработке и при-
менении альтернативных способов локального 
воздействия на метастазы печени (радиочас-
тотная абляция, криодеструкция, химиоэмбо-
лизация), хирургический метод остается стан-
дартом лечения при этом заболевании [8–10].  

Выполнение резекции печени в радикальном 
объеме позволяет достичь общей пятилетней вы-
живаемости 40% [11–13]. Однако хирургическое 
лечение пациентов с метастазами печени при 
КРР сопряжено со значительными как техниче-
скими, так и организационными трудностями. 
Одной из наиболее актуальных и обсуждаемых 
проблем на сегодняшний день остается выпол-
нение комбинированных операций у больных 
с синхронными метастазами, подразумевающих 
удаление первичной опухоли одномоментно 
с резекцией печени. 

Цель работы – оценить эффективность одно-
моментных комбинированных операций у паци-
ентов с синхронными метастазами КРР в печени 
на основании анализа  ближайших и отдаленных 
результатов лечения.

 Материал и методы
С января 2009 по сентябрь 2014 г. в отделении 

онкологии  №2 (колопроктологии) Ленин град-
ской областной клинической больницы хирур-
гическое лечение выполнено 712 пациентам со 
злокачественными опухолями прямой и ободоч-
ной кишки. У 35 из них при обследовании диаг-
ностированы резектабельные метастазы коло-
ректального рака в печени. Мужчин было 16, 
женщин – 19. Возраст больных варьировал от 
35 до 78 лет (средний возраст – 61 год). Пациенты 
с метастатическим поражением печени были раз-
делены на 2 группы. В основную группу вошли 
17 человек с синхронными метастазами печени, 
которым были выполнены одномоментные опе-
рации. Необходимо отметить, что в большинстве 
наблюдений (82%) первичная опухоль локализо-
валась в прямой кишке, при этом у 8 пациентов 
она имела местнораспространенный характер, 
что потребовало выполнения комбинированных 
и расширенных операций. Контрольная группа 
была сформирована из 18 больных с метахрон-
ными метастазами печени, у которых объем хи-
рургического пособия ограничивался воздей-
ствием только на печеночную паренхиму. Всем 
пациентам этой группы в сроки от 8 мес до 5 лет 
перед резекцией печени были выполнены опера-
ции по поводу первичной опухоли, которой чаще 
всего была поражена прямая кишка (у 14 из 18 
больных). Местнораспространенный характер 
опухолевого роста был отмечен у трети больных, 
регионарное метастазирование – более чем у по-
ловины. После первого этапа хирургического 
лечения (удаления первичной опухоли) 80% из 
числа пациентов контрольной группы получали 
адъювантную химиотерапию. Значимых разли-
чий между анализируемыми группами больных 
по таким показателям, как средний возраст, пол, 
сопутствующие заболевания, не было. В обеих 
группах преобладали лица пожилого возраста, 
преимущественно страдающие сопутствующими 
заболеваниями сердечно-сосудистой системы. 
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Все больные проходили тщательное предопе-
рационное обследование, основной задачей ко-
торого было определение распространенности 
опухолевого процесса, функциональных резервов 
организма, анатомической и физиологической 
резектабельности метастазов печени и первич-
ной опухоли (для пациентов основной группы). 
Инструментальная диагностика включала элек-
трокардиограмму (ЭКГ), эзофагогастродуодено-
скопию, колоноскопию, ультразвуковое исследо-
вание, компьютерную и магнитно-резонансную 
томографию (МРТ) брюшной полости и малого 
таза. При необходимости также выполняли уро-
графию, Эхо-КГ и спирометрию. При оценке 
резектабельности метастазов в первую очередь 
ориентировались на данные МРТ, поскольку 
резуль таты этого исследования, как правило, 
поз воляют достоверно судить не только о разме-
рах и локализации вторичных очагов, но и об их 
синтопии с магистральными сосудами и желч-
ными протоками [5]. 

В зависимости от тяжести сопутствующих за-
болеваний до операции выполняли нагрузочные 
пробы, холтеровское мониторирование, исследо-
вание функции внешнего дыхания, при необхо-
димости назначали подготовительную терапию. 
Декомпенсированный характер и неэффектив-
ность медикаментозного лечения сопутствую-
щего заболевания привели к отказу от запланиро-
ванного вмешательства только у одного пациента 
с выраженной сердечной недостаточностью на 
фоне дилатационной кардиомиопатии и фракции 
выброса левого желудочка менее 30% (IV класс 
по ASA).

Основными критериями, ограничивающими 
применение активной хирургической тактики, 
считали множественное билобарное метастати-
ческое поражение печени и локализацию очагов 
вторичного роста в кавальных или портальных 
воротах печени с прорастанием в магистральные 
сосуды. Внепеченочную диссеминацию опухо-
левого процесса (карциноматоз брюшины, мета-
стазы в легких) также расценивали как инкура-
бельную. Эти пациенты не вошли в анализируе-
мые группы.

Для выполнения обширных резекций печени 
по поводу метахронных метастазов использовали 
двухподреберный доступ с их последующей кор-
рекцией ретракторами типа Сигала, что обеспе-
чивало адекватный обзор и свободу манипуля-
ций. Срединной лапаротомии было достаточно 
для удаления первичной опухоли в малом тазу 
и атипичных резекций левой доли печени. При 
синхронных метастазах правой доли печени, 
а также необходимости выполнения обширных 
резекций одномоментно с удалением первич-
ной опухоли применяли доступ Бруншвига: до-
полнительный поперечный разрез передней 
брюшной стенки на середине расстояния между 

мечевидным отростком и пупком вправо от сре-
динного. 

При обширных резекциях печени в большин-
стве наблюдений применяли фиссуральный спо-
соб:  не выделяя крупных сосудов, операцию 
начи нали с паренхиматозного рассечения в про-
екции основной воротной щели (линия Rex–
Cantlie). При открытом типе анатомического 
строения ворот печени предпочтение отдавали 
воротному способу, выполняя выделение и пере-
вязку долевых сосудов и долевого протока в во-
ротах печени. Для рассечения печеночной па-
ренхимы применяли как монополярную коагу-
ляцию, так и биполярный коагулятор LigaSure. 
Крупные (>3 мм) сосудисто-секреторные ножки 
прецизионно кли пировали или перевязывали 
лигатурой. Для достижения надежного гемо- и 
билистаза в ряде наблюдений использовали аб-
сорбирующее раневое покрытие Тахокомб. Для 
уменьшения кровопотери при обширных резек-
циях печени применяли прием Прингла, при 
этом продолжительность непрерывного пере-
жатия печеночно-двенадцатиперстной связки не 
превышала 35 мин. При необходимости увеличе-
ния периода сосудистой изоляции печени осу-
ществляли запуск кровотока на 20 мин, после 
чего повторно затягивали турникет. Для деком-
прессии желчевыводящих путей и профилактики 
развития желчных свищей при гемигепатэкто-
мии выполняли холецистэктомию с дренирова-
нием общего желчного протока по Холстеду. 

 Результаты и обсуждение
Всем пациентам основной группы выполнены 

комбинированные оперативные вмешательства 
с одномоментным (синхронным) удалением пер-
вичной опухоли и резекцией печени. Некоторые 
авторы при отборе больных к синхронным опе-
рациям считают, что важным критерием обосно-
ванности их выполнения является типичный 
объем резекции в области первичной опухоли 
[10, 13]. Другие считают оправданным их плани-
рование при условии небольшого объема резек-
ции печеночной паренхимы [14, 15]. Необходимо 
отметить, что в нашем исследовании существен-
ную группу больных составили лица с местнора-
спространенным характером первичной опухоли 
(n = 5), а также с поражением регионарных лим-
фатических узлов (n = 6). Этим пациентам в рам-
ках первого этапа оперативного пособия были 
выполнены комбинированные и расширенные 
операции. Структура синхронных операций, 
выпол ненных пациентам основной группы, пред-
ставлена в табл. 1. Отметим преобладание обшир-
ных резекций печени, несмотря на достаточно 
весомую долю пациентов с технически сложными 
вмешательствами на первичной опухоли. 

Одним из важных и обсуждаемых вопросов 
синхронных операций является очередность ре-
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зекций. На первом этапе операции осуществляли 
удаление первичной опухоли, после чего выпол-
няли резекцию печени. Некоторые авторы, руко-
водствуясь принципами асептики, предпочитают 
обратную последовательность, аргументируя это 
тем, что сначала должно выполнять “чистый” 
этап операции (резекцию печени), а затем “гряз-
ный”  (резекцию толстой кишки) [6, 8]. Считаем, 
что в выборе очередности при синхронных опера-
циях необходимо прежде всего учитывать фактор 
значимости их этапов для пациента. Техническая 
сложность масштабных резекций, особенно при 
местнораспространенной первичной опухоли 
и значительном метастатическом поражении 
пече ни, в совокупности с неудовлетворительны-
ми показателями общесоматического статуса не-
которых больных закономерно  приводят к очень 
высокому операционно-анестезиологическому 
риску. В этой ситуации хирург может столкнуться 
с необходимостью срочного сокращения объема 
вмешательства уже во время его выполнения. 
Исходя из этого, принципиально важным момен-

том является первоочередное удаление первично-
го очага опухолевого роста, поскольку именно он 
является основным фактором, определяющим 
неблагоприятный прогноз для больного, ввиду 
опасности быстрого развития жизнеугрожаю-
щих осложнений (кишечная непроходимость, 
кровотечение). Кроме того, с целью лечебного 
воздействия на метастазы печени могут приме-
няться методы их локальной деструкции и хи мио-
терапия, на первичной опухоли  хирургическое 
воздействие не имеет альтернативы.  Основываясь 
на приведенных аргументах, считаем, что лучше 
успеть удалить первичную опухоль, но оставить 
метастазы в печени, чем наоборот. 

Больным контрольной группы с метахрон-
ными метастазами были выполнены операции 
на печени без вмешательства на других органах 
(табл. 2). 

Необходимо отметить, что по объему резекции 
печеночной паренхимы статистически значимой 
разницы между операциями в двух группах не 
было. Как в основной, так и в контрольной груп-

Таблица 1. Структура синхронных операций в основной группе пациентов

  Число 
                                                                                    Вмешательство наблюдений,
   абс.

Обширные резекции печени

 Задняя экзэнтерация малого таза, правосторонняя гемигепатэктомия 2

 Комбинированная расширенная передняя резекция прямой кишки с резекцией 1
 тонкой кишки, аортоподвздошной и тазовообтураторной лимфаденэктомией,  
 правосторонняя гемигепатэктомия

 Расширенная передняя резекция прямой кишки с аортоподвздошной 1
 и тазовообтураторной лимфодиссекцией, правосторонняя гемигепатэктомия

 Передняя резекция прямой кишки, правосторонняя гемигепатэктомия 2

 Брюшно-промежностная экстирпация прямой кишки, правосторонняя гемигепатэктомия  2

 Резекция сигмовидной кишки с правосторонней трисегментэктомией (SV–VII),   1
 резекцией SIII левой доли печени

Экономные резекции печени

 Задняя экзэнтерация малого таза, сегментэктомия 2

 Расширенная передняя резекция прямой кишки с аортоподвздошной 2
 и тазовообтураторной лимфаденэктомией, бисегментэктомия

 Брюшно-промежностная экстирпация прямой кишки, бисегментэктомия 1

 Резекция сигмовидной кишки, сегментэктомия 3

Таблица 2. Структура резекций печени в контрольной группе пациентов (n = 18)

  Число 
                                                                                    Вмешательство наблюдений,
   абс.

Обширные резекции печени

 Правосторонняя гемигепатэктомия 6

 Левосторонняя гемигепатэктомия 2

 Трисегментэктомия справа и бисегментэктомия слева 1

 Бисегментэктомия справа и бисегментэктомия слева 1

Экономные резекции печени

 Бисегментэктомия 3

 Сегментэктомия 2

 Атипичные резекции 3
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пе преобладали обширные резекции печени 
(53 и 56% соответственно). Послеоперационной 
летальности удалось избежать в обеих группах. 
Медиана продолжительности операций в основ-
ной группе в среднем составила 230 мин, превы-
сив аналогичный показатель в контрольной 
группе на 75 мин.

Важнейшим критерием качества проведен-
ного хирургического лечения является средний 
объем интраоперационной кровопотери, особен-
но при обширных резекциях печени. Именно 
этот орган небезосновательно называют топогра-
фическим центром сложнейших сосудистых сис-
тем организма [6, 8, 9]. По мнению ряда авторов, 
тяжелая кровопотеря (более 1500 мл) является 
основной причиной неудовлетворительных не-
посредственных и отдаленных результатов об-
ширных резекций печени [12, 14]. В настоящем 
исследовании средний объем интраоперацион-
ной кровопотери составил 700 мл в основной 
группе и 550 мл в контрольной группе больных. 
При обширных резекциях печени этот показа-
тель возрастал до 1050 и 950 мл соответственно. 
Развитие массивного кровотечения отмечено 
у 2 пациентов основной группы и у 1 больного 
контрольной группы. Объем абсолютной крово-
потери составил 1700, 2200 и 2100 мл соответ-
ственно. Согласно результатам специализиро-
ванных клинических исследований, направлен-
ных на оценку значимости объема кровопотери 
при резекциях печени, наиболее важным показа-
телем является объем относительной кровопоте-
ри [12]. При этом весьма критичной является его 
величина в 40% от объема циркулирующей крови. 
Превышение этого показателя является преди-
ктором развития тяжелых осложнений в после-
операционном периоде. Относительный объем 
интраоперационной  кровопотери только в 2 на-
блюдениях превзошел этот пороговый уровень 
(1 пациент из основной и 1 из контрольной груп-
пы). Также необходимо отметить, что величина 
кровопотери при синхронных операциях была 
сопоставима с таковой при изолированных опе-
рациях на печени. 

Развитие осложнений в послеоперационном 
периоде было зафиксировано у 16 пациентов 

(46%), при этом у 6 из них было отмечено соче-
тание нескольких осложнений. Общая частота 
осложнений в основной группе больных оказа-
лась незначительно больше, чем в контрольной, 
причем за счет общехирургических осложнений. 
Среди них преобладали нагноение послеопера-
ционной раны и лимфорея. Необходимо отме-
тить, что показатели развития специфических 
осложнений (связанных непосредственно с ре-
зекцией печени) в анализируемых группах стати-
стически не различались, но имели существен-
ную зависимость от объема резекции печени. 
В 77% наблюдений специфические осложнения 
наблюдали у пациентов после обширных резек-
ций печени. Таким образом, более высокий пока-
затель послеоперационных осложнений у паци-
ентов основной группы был обусловлен несколь-
ко более частым развитием общехирургических 
осложнений, что, по всей видимости, было свя-
зано с увеличением общего объема и продолжи-
тельности операции в этой группе больных. 
Однако ни одно из этих осложнений не потребо-
вало применения активной хирургической так-
тики и не оказало существенного влияния на 
тече ние послеоперационного периода. Структура 
послеоперационных осложнений в обеих груп-
пах больных представлена в табл. 3. У 4 пациен-
тов основной группы и у 2 контрольной группы 
отмечено два осложнения и более.  

Необходимо отметить, что, по данным раз-
личных источников, развитие осложнений после 
резекций печени в послеоперационном периоде 
отмечается у 40–50% больных [4, 6, 9, 14]. В об-
суждаемом исследовании послеоперационные 
осложнения наблюдали у 48% больных основной 
группы и у 44% пациентов контрольной группы, 
что соответствует зарубежным и отечественным 
данным. Средняя продолжительность послеопе-
рационного периода среди пациентов основной 
группы составила 16 койко-дней, лишь на 2 койко-
дня превысив аналогичный показатель в конт-
рольной группе больных. 

Отдаленные результаты прослежены у 89% 
оперированных больных. По 2 пациента из каж-
дой группы выбыли из-под наблюдения в сроки 
от 6 мес до двух лет. Медиана продолжительности 

Таблица 3. Структура осложнений в послеоперационном периоде

                                
  Осложнения

                                                           Число наблюдений, абс.
  Основная группа Контрольная группа

 Специфические 6  7 
     Печеночная недостаточность 3  4 

     Желчеистечение, желчный свищ 2  1 

     Гематома в зоне резекции печени 1  2 

 Общехирургические 6  2 
     Нагноение послеоперационной раны 2  1 

     Лимфорея 2  1 

     Парез кишечника 1  –

     Пневмония, плеврит 1  –
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жизни больных составила 34 мес. В основной 
группе больных этот показатель составил 37 мес, 
в контрольной – 32 мес. Все пациенты прожили 
более 1 года. Трехлетний рубеж преодолели 10 из 
17 больных в основной группе и 9 из 18 – в кон-
трольной. Таким образом, сравнение отдаленных 
результатов лечения свидетельствует об эффек-
тивности хирургической тактики одномомент-
ных комбинированных операций. 

В заключение хотелось бы отметить, что при-
менение одномоментных комбинированных опе-
раций у пациентов с синхронными метастазами 
КРР по результатам проведенного анализа пред-
ставляется весьма обоснованным. Однако целый 
ряд вопросов в рамках решения обозначенной 
проблемы требуют дальнейшего изучения. 
Необходимо выработать четкие критерии отбора 
пациентов для синхронных операций, создать 
алгоритм их предоперационной подготовки, со-
вершенствовать анестезиологическое обеспече-
ние, оптимизировать послеоперационное веде-
ние больных. По большому счету, воплощение 
идеи одномоментного хирургического воздей-
ствия на первичную опухоль и ее метастазы еще 
находится на заре своего развития, о чем свиде-
тельствуют и существенные терминологические 
разногласия. В частности, некоторые уважаемые 
авторы [10, 13, 15] в своих работах называют эти 
операции симультанными, что не является кор-
ректным, поскольку известно, что под термином 
“симультанные операции” подразумевается хи-
рургическое воздействие в ходе одного оператив-
ного вмешательства на два и более органа с целью 
лечения двух разных, не связанных между собой 
заболеваний [16]. По нашему мнению, операции 
по поводу синхронных метастазов КРР в печени, 
включающие как удаление первичной опухоли, 
так и резекцию печени, логичнее называть одно-
моментными или комбинированными. 

 Заключение
Таким образом, хотелось бы отметить, что, не-

смотря на ряд нерешенных вопросов, примене-
ние одномоментных комбинированных опера-
ций у пациентов с синхронными метастазами 
колоректального рака в печени сопровождается 
приемлемой частотой послеоперационных ос-
ложнений и обнадеживающими отдаленными 
результатами и поэтому выглядит весьма обосно-
ванным и перспективным.   
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Доброкачественные опухоли поджелудочной 
железы – ограниченные хирургические операции 
при кистозных и нейроэндокринных 
новообразованиях – 
обзор хирургических вмешательств
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Введение. К доброкачественным опухолям поджелудочной железы (ПЖ) могут быть отнесены внутрипротоко-

вые папиллярно-муцинозные опухоли, муцинозные кистозные опухоли, серозная цистаденома, солидно-

псевдопапиллярная опухоль и нейроэндокринные опухоли (НЭО), чаще всего инсулиномы. Эволюция таких 

органосберегающих вмешательств, как энуклеация, центральная резекция (ЦР) ПЖ и дуоденумсохраняющая 

тотальная или частичная резекция головки ПЖ (ДСРГПЖ), демонстрирует их эффективность при доброкаче-

ственных опухолях ПЖ. 

Цель. Оценить возможности хирургического лечения доброкачественных опухолей ПЖ локальной резекцией, 

базируясь на существующих показаниях к оперативному лечению, анализе ранних послеоперационных 

осложнений и отдаленных результатов. 

Результаты. Энуклеация опухоли рекомендуется для всех манифестных нейроэндокринных новообразований 

размером до 3 см при отсутствии контакта с протоком поджелудочной железы. Этот метод применялся 

в основном при НЭО и реже при кистозных опухолях. Порядка 20% энуклеаций выполнены минимально 

инвазивным доступом. Тяжелые хирургические послеоперационные осложнения, потребовавшие повторных 

вмешательств, отмечены в 11% наблюдений, панкреатическая фистула – в 33% наблюдений, госпитальная 

летальность составила менее 1%. Основными преимуществами энуклеаций являются низкий уровень после-

операционных осложнений и очень низкая госпитальная летальность. Две трети ЦР выполнены пациентам 

с манифестными кистозными опухолями и 1/3 – при НЭО. Высокая частота панкреатических фистул и тяже-

лых послеоперационных осложнений связана с обработкой проксимальной культи ПЖ. Госпитальная леталь-

ность 0,8% является преимуществом этой операции. ДСРГПЖ в 50% наблюдений применена в виде тотальной 

резекции головки с сегментарной резекцией перипапиллярной зоны двенадцатиперстной кишки и интрапан-

креатической части общего желчного протока. У 2/3 этих больных были манифестные или бессимптомные 

кистозные опухоли и у 10% – НЭО. Основным преимуществом этих операций по сравнению с панкреатодуо-

денальной резекцией (ПДР) является сохранение в большей степени экзо- и эндокринной функций и госпи-

тальная летальность менее 0,5%. Уровень доказательности для энуклеаций и ЦР низкий в связи с ретроспек-

тивной оценкой данных и отсутствием результатов контрольных исследований. Преимущества ДСРГПЖ 

перед ПДР были показаны результатами 9 проспективных контролируемых исследований, 3 исследований 

“случай–контроль” и двумя ретроспективными контролируемыми исследованиями.

Заключение. При использовании энуклеаций, ЦР, тотальных и частичных ДСРГПЖ отмечаются низкий уровень 

послеоперационных осложнений и очень низкая госпитальная летальность. Основным преимуществом ограни-

ченных резекций является сохранение экзо- и эндокринной функций ПЖ и перипанкреатических тканей.

Клю че вые сло ва: поджелудочная железа, кистозная опухоль, нейроэндокринная опухоль, энуклеация, резекция, 

осложнения, летальность.

Benign Tumors of the Pancreas – Limited Local Surgical Treatment 

for Cystic Neoplasms and Neuroendocrine Tumors – an Overview

Beger Hans G.1, Prokopchuk Olga2

1 Center of Oncologic, Endocrine and Minimal Invasive Surgery, Donauklinikum Neu-UIm, Germany
2 Surgical Clinic of Klinikum rechts der Isar, Technical University of Munich, Germany

Background. Benign tumors of the pancreas are intraductal papillary mucinous neoplasia, mucinous cystic neoplasia, 

serous cystic adenoma, solid pseudopapillary neoplasia and endocrine tumors, most frequently insulinomas.

The evolution of limited local surgical procedures for benign pancreatic lesions like enucleation (EN), pancreatic middle 
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 Введение
Кистозные опухоли поджелудочной железы 

(ПЖ) впервые гистологически были описаны 
в 1978 г. Compagno и Oertel [1], которые отделили 
серозные опухоли от муцинозных, а в 1989 г. было 
дано клинико-патологическое определение вну-
три протоковых папиллярно-муцинозных опухо-
лей (ВПМО) ПЖ [2]. Кистозные опухоли ПЖ 
встречаются достаточно часто: при компьютер-
ной томографии (КТ) распространенность 
(prevalence) кистозных опухолей ПЖ составила 
2,6%, при магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) – 13,5%, при магнитно-резонансной 
холан гиопанкреатографии (МРХПГ) – 44,7% [3]. 
ВПМО и муцинозные кистозные опухоли 
(МКО) – кистозные опухоли, требующие особо-
го внимания в связи с высоким риском их злока-
чественной трансформации [4], в отличие от се-
розной цистаденомы (СЦА) и солидно-псевдо-
папиллярной опухоли (СПО), риск малигниза-
ции которых значительно меньше (табл. 1).

Нейроэндокринные опухоли (НЭО) ПЖ до-
статочно редки – 2% всех опухолей ПЖ. Забо-

леваемость – 1–2 на 100 000 населения в год. 
Совершенствование изобразительных методов 
диагностики ведет к увеличению частоты слу-
чайного выявления таких опухолей. Панкреа-
тические НЭО могут быть функционирующими 
или нефункционирующими. В различных сери-
ях наблюдений нефункционирующие НЭО вы-

Key words: pancreas, cystic neoplasia, neuroendocrine tumor, enucleation, resection, postoperative complication, hospital mortality.

segment resection (CP) and duodenum-preserving total or partial pancreatic head resection (DPPHRt/p) shifted 

options of surgical treatment to application of local techniques. 

Objectives. Surgical treatment of benign cystic neoplasms and neuroendocrine tumors using local surgical extirpation 

techniques are evaluated based on present knowledge about indication to surgery, early postoperative complications and 

late outcome perspectives. 

Results. Tumor enucleation is recommended for all symptomatic neuroendocrine adenomas of a size up to 3 cm and 

non-adherence to pancreatic main ducts. EN was applied predominantly for neuroendocrine tumors and less frequently 

for cystic neoplasms. About 20% of enucleations are performed as minimal invasive procedures. Surgery-related severe 

postoperative complications with the need of reintervention are observed in 11%, pancreatic fistula in 33%, but hospital 

mortality was below 1%. Major advantages of EN are low procedure-related early postoperative morbidity and a very low 

hospital mortality. CP is applied in two thirds for symptomatic cystic neoplasms and in one third for neuroendocrine 

tumors. The high level of pancreatic fistula and severe postoperative complications are associated with management of 

the proximal pancreatic stump. Hospital mortality of 0.8% is a benefit of this procedure. DPPHRt/p has been applied 

in about 50% as total pancreatic head resection with segment resection of the peripapillary duodenum and the 

intrapancreatic common bile duct. Two thirds of patients suffered symptomatic or asymptomatic cystic neoplasms and 

10% neuroendocrine tumors. Major advantages of local pancreatic head resection compared to Whipple type pancrea-

tico duodenectomy are highly significant preservation of the exo- and endocrine functions and a low hospital mortality 

below 0.5%. The level of evidence for EN and CP is low, because of retrospective data evaluation and absence of results from 

controlled studies. For DPPHRt/p results of 9 prospective controlled studies, 3 case controlled studies and 2 retrospective 

controlled studies underline the advantages of DPPHRt/p compared to partial pancreaticoduoden ectomy.

Conclusion. The application of tumor enucleation, pancreatic middle segment resection and duodenum-preserving total 

or partial pancreatic head resection are associated with low level of surgery-related early postoperative complications and 

a very low hospital mortality. The major advantages of the limited procedures are preservation of exo- and endocrine 

pancreatic functions and maintenance of peripancreatic GI-tract tissue.
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Таблица 1. Доброкачественные опухоли ПЖ: кистоз-
ные новообразования и НЭО

 ВПМО Внутрипротоковая папиллярно-
  муцинозная опухоль

 МКО Муцинозная цистаденома

 СЦА Серозная цистаденома

 СПО Солидно-псевдопапиллярная опухоль

 НЭО ПЖ Нейроэндокринные опухоли ПЖ  
  (70% – инсулинома, реже – гастринома, 
  глюкагонома, ВИПома, 
  АКТГ-продуцирующая опухоль)

 Протоковая аденокарцинома с кистозной 
 дегенерацией

 Ацинарноклеточная цистаденокарцинома

 Кистозная лимфангиома
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являли в 15–53% наблюдений [5]. Аденомы счи-
тают функционирующими при наличии клини-
ческих симптомов, вызванных гормональной 
гиперфункцией. Самые частые эндокринные 
опухоли – это инсулиномы, 5–10% из них злока-
чественные. Гастриномы составляют 30% всех 
злокачественных гормонально активных НЭО. 
Большинство ВИПом, соматостатином и глюка-
гоном – злокачественные опухоли (в 40–80% 
случаев). У 0,2–1% на 100 000 населения выявля-
ют множественные эндокринные опухоли, чаще 
всего в виде синдрома множественной эндо-
кринной неоплазии 1 типа (МЭН 1), синдрома 
von Hippel–Lindau (VHL) или нейрофибро ма-
тоза  1 типа (NF1). Классификация панкреати-
ческих НЭО в первую очередь базируется на 
определении числа митозов и индекса пролифе-
рации Ki67 [6].

1. Внутрипротоковые 
    папиллярно-муцинозные опухоли 

ВПМО преимущественно располагаются в го-
ловке ПЖ, их чаще выявляют у мужчин. МКО 
чаще локализуются в левых отделах железы 
и чаще выявляются у женщин. ВПМО разделяют-
ся на подтипы на основании гистоморфологии [7] 
и различий в экспрессии муцинов MUC 1, MUC 2 
и MUC 5 AC [8].

В соответствии с локализацией опухоли 
ВПМО представляют гетерогенную группу ново-
образований и делятся на ВПМО протока под-
желудочной железы (ППЖ), ВПМО боковых 
ветвей (ВПМО БВ) и смешанный (третий) тип, 
представляющий комбинацию двух первых. 
Гистологически эти опухоли подразделяются на 
тубулярные, гастроинтестинальные и билиопан-
креатические типы, которые имеют различную 
частоту злокачественной трансформации, в том 
числе в инвазивную карциному. ВПМО ППЖ 
развивается в тканях ППЖ. Пациенты обычно 
мужчины, до 70% опухолей локализуется в голов-
ке ПЖ. До 50% опухолей протекают бессимптом-
но, но на момент диагностики карциному обна-
руживают в 72% наблюдений [9]. Частота малиг-
низации ВПМО ППЖ и ВПМО БВ, по разным 
данным, составляет 35,7–72% и 6,3–51% соот-

ветственно (табл. 2). Согласно международным 
рекомендациям 2012 г., резекция должна быть 
методом выбора при ВПМО ППЖ во избежание 
развития карциномы из доброкачественной опу-
холи. Для ВПМО БВ существуют противоречия 
в показаниях к хирургическому лечению в связи 
с низким риском малигнизации [18, 19].  

При хирургическом лечении ВПМО ППЖ 
пятилетняя выживаемость составляет порядка 
90% при дисплазии низкой или средней степени, 
45–55% – при инвазивной карциноме. Лучший 
прогноз отмечен у пациентов с коллоидной 
карци номой по сравнению с некишечным ги-
стологическим типом рака [24]. При тубулярной 
карциноме, развивающейся из ВПМО ППЖ, 
отме чены самые низкие показатели общей и 
специфической выживаемости среди ВПМО 
[23, 25]. При минимально инвазивной внутри-
протоковой папиллярно-муцинозной карци-
номе, определяемой как опухоль с инвазией не 
более 5 мм ткани, пятилетняя выживаемость 
в 2 раза больше, чем при микроскопически вы-
являемой более значимой инвазии окружающих 
тканей [17] (табл. 3). 

ВПМО боковых ветвей. Тактика при ВПМО 
БВ до сих пор противоречива в связи с низким 
риском малигнизации. Недавно опубликован-
ные международные согласительные рекоменда-
ции [15, 29] определили критерии высокого риска 
для ВПМО БВ: наличие солидного компонента 
на КТ, расширение ППЖ >10 мм. Кроме того, 
были определены “тревожные” признаки, такие 
как размеры кисты >3 см, утолщение (усиление 
контрастирования) стенки кисты, ППЖ 5–9 мм, 
пристеночные узлы и резкие изменения диаме-
тра ППЖ. Исследование большой когорты паци-
ентов с ВПМО БВ показало, что уровень CA 19-9 

Таблица 2. Риск малигнизации кистозных опухолей ПЖ

  Размер  Частота дисплазии  Carcinoma in situ 
Риск

 Новообразование опухоли,  высокой степени,  Инвазивная карцинома  
развития рака

  см % в удаленном препарате, %

 СЦА >4 5,1  [10] ≤1,2 [11] 1,2% / 5,1% [10, 12, 13]

 ВПМО ППЖ >3 [14] 57–62 43–45 [15] 63% / 5 лет [16]

 ВПМО БВ >5 [14] 11 [17] 15 [18, 19],   25 [13] 14% / 5 лет [16]

 МКО  >4 [14], 13,4 [21, 22]     36 [22],    17,3 [21, 22] <15%  [15]
  >3 [20] 

 СПО >4 [14, 23] – 19,2 [14, 23] –

Примечание. В квадратных скобках даны ссылки на источник в списке литературы.

Таблица 3. Развитие злокачественной ВПМО [16, 17, 
26, 27]

Аденома → Дисплазия → Карцинома in situ → 
→ Минимально инвазивный рак → 
→ Advanced cancer 5–7 лет 

 Риск (фактический) после появления симптомов:

 ВПМО ППЖ 2 года – 58% 5 лет – 63%

 ВПМО БВ 2 года – 9% 5 лет – 15%
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>13 U/ml может повышать риск малигнизации. 
Комбинация острого панкреатита в анамнезе, 
плазменный CA 19-9 >13 U/ml и наличие при-
стеночного узла – полезные предиктивные кри-
терии развития минимально инвазивной карци-
номы, или ВПМО с тяжелой степенью дисплазии 
[30]. При наличии двух или трех факторов риска 
показана резекция ПЖ.

2. Муцинозная кистозная опухоль 
    (муцинозная цистаденома)

МКО определяют как опухоли с муцин-проду-
цирующим цилиндрическим эпителием. Чаще 
всего опухоли развиваются в теле и хвосте ПЖ 
у женщин в пременопаузе. Гистологически они 
четко отделены от окружающих тканей, выстланы 
цилиндрическим эпителием, окруженным овари-
оподобной стромой. Независимо от степени диф-
ференцировки эпителия МКО классифицируют 
как предраковое заболевание. Обычно эти опухо-
ли не связаны с протоковой системой, хотя такие 
наблюдения описаны. Согласно классификации 
ВОЗ [31], МКО с низкой степенью дисплазии 
имеют тенденцию к прогрессированию диспла-
зии и развитию инвазивной карциномы. 
Инвазивная карцинома, развивающаяся из муци-
нозной цистаденомы (МЦА), обычно тубулярно-
го типа, хотя иногда обнаруживают коллоидный 
рак. Согласно международным рекомендациям, 
МЦА необходимо удалять у всех пациентов, спо-
собных перенести операцию. В удаленных пре-
паратах низкая степень дисплазии была выявлена 
в 31–72% наблюдений, а высокая – в 3,9–14,4%, 
нередко сочетаясь с инвазивной карциномой. 
Прогноз после удаления неинвазивной МЦА от-
личный, в то время как при инвазивной цистаде-
нокарциноме пятитилетняя выживаемость после 
резекции R0 составляет только 33–56% [32–35].

3. Серозная цистаденома
СЦА составляет 10–15% всех кистозных опу-

холей ПЖ и 1–2% всех опухолей ПЖ. Опухоль 
четко отграничена, заполнена серозной жидко-
стью, не содержащей слизь, и выстлана кубиче-
ским или уплощенным эпителием. СЦА – обыч-
но многополостные опухоли, состоящие из не-
больших кист в тонкой капсуле, диаметром не-
сколько миллиметров (микрокистозные СЦА). 
Некоторые кисты могут быть больших размеров 
(макрокистозный тип). Порядка 1/3 СЦА нахо-
дятся в головке ПЖ, 2/3 – в дистальных отделах, 
и чаще опухоль возникает у женщин среднего 
возраста. Симптомы обычно неспецифические, 
боль в животе – самый частый симптом, обычно 
при больших опухолях. Часто протекают бессим-
птомно и выявляются случайно. Риск малигниза-
ции очень низкий – 3–5% [10, 12, 13]. Долго-
временные наблюдения установили среднюю 
скорость роста СЦА – всего лишь 6 мм в год [15].

Солидно-псевдопапиллярные опухоли. СПО – 
это редкие опухоли, составляющие 1–3% всех 
опухолей ПЖ и 10–15% кистозных опухолей ПЖ. 
Первое описание было сделано Franz в 1959 г. [36]. 
Опухоль характеризуется однородными клетками 
с овоидными ядрами и эозинофиль ными гранула-
ми, организованными в слои с псевдопапилляр-
ной архитектурой. СПО обычно выявляют у жен-
щин в репродуктивном периоде.  Около 30–40% 
развиваются в головке и 60–70% – в левой поло-
вине ПЖ. Опухоль четко отделена от окружаю-
щих тканей и окружена фиброзной псевдокапсу-
лой. Длительное время опухоль может оставаться 
доброкачественной. На момент операции в 20% 
наблюдений определяется инвазивная карцино-
ма, нередко с метастазами в лимфоузлы и печень. 
Пациенты, оперированные на стадии доброкаче-
ственной опухоли, излечиваются. В целом более 
90% больных живут более 5 лет [37, 38]. Общая 
смертность при СПО составляет 2%, частота ре-
цидива после операции – 10–15%.

Нейроэндокринные опухоли. НЭО составляют 
10% доброкачественных опухолей ПЖ. Они бы-
вают гормонально активными или неактивными 
(нефункционирующими) и развиваются из 
островковой паренхимы, составляющей 2–10% 
ткани ПЖ. В отличие от гормонально активных 
нефункционирующие НЭО ПЖ проявляются 
поздно и в основном неспецифическими призна-
ками. Диагноз и локализацию этих опухолей 
у большинства больных устанавливают вполне 
определенно с помощью комплекса методов: КТ, 
МРТ, эндо-УЗИ, исследованием гормонального 
профиля периферической крови, сцинтиграфией 
рецепторов соматостатина и ПЭТ/КТ. Мульти-
фокальность характерна для НЭО при наслед-
ственных синдромах, подобных МЭН 1. Исполь-
зование чувствительных методов диагностики по-
зволяет выявить НЭО менее 1 см при отсутствии 
симптомов. До 70% всех НЭО представлены ин-
сулиномами, которые почти всегда гормонально 
активны. 90% инсулином доброкачест вен ны, не-
зависимо от выраженности клинических симпто-
мов. 30–50% всех НЭО гормонально неактивны. 
Все гастропанкреатические НЭО считаются по-
тенциально злокачественными [5, 6, 41]. Риск 
малигнизации этих опухолей размерами <2 см 
при низком уровне пролиферации и показателях 
индекса Ki67/MIB 1 <3% низкий, что обусловли-
вает доброкачественное течение. В то же время 
считают, что высокодифференцированные НЭО 
ПЖ, имеющие высокий индекс пролиферации 
Ki67/MIB 1 – 2–20%, имеют достаточно высокий 
риск малигнизации [7, 39]. Абсолютное большин-
ство гастрином, глюкагоном, ВИПом и АКТГ-
продуцирующих НЭО являются злокачественны-
ми на момент диагностики. Низко диффе рен ци-
рованные нейро эндо крин ные раки составляют 
6–7% НЭО [6, 40–42].
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Показания к удалению кистозных опухолей
Согласно согласительным международным 

рекомендациям 2006 и 2012 гг., пациентам с ма-
нифестными или бессимптомными ВПМО ППЖ 
оперативное лечение показано в любом случае, 
если они способны перенести операцию [15, 29]. 
При ВПМО БВ размерами боле 4–5 см или при 
зафиксированном росте кистозной опухоли и по-
явлении признаков малигнизации рекомендует-
ся перейти от наблюдения к оперативному лече-
нию. Наличие или появление пристеночных 
узлов, расширение ППЖ >5 мм, утолщение стен-
ки кисты являются признаками злокачественной 
трансформации и показанием к удалению. При 
бессимптомных ВПМО БВ размером меньше 
3 см рекомендовано наблюдение [43]. Размер 
опухоли, тем не менее, может быть обманчивым 
критерием для наблюдения. Недавно для боль-
шой серии ВПМО БВ было показано развитие 
рака в 17% опухолей размером менее 2 см [44] 
(табл. 4). Синхронную или метахронную мульти-
фокальность выявляют в 28% наблюдений ВПМО 
[30, 45]. Для принятия решения об операции при 
МЦА пограничным размером опухоли считают 
5 см. При размерах СЦА не более 4 см показано 
наблюдение с ежегодным контролем. При СПО 
хирургическое лечение показано всем пациентам 
в связи с невозможностью исключить инвазив-
ный рак, который выявляют у 25% оперирован-
ных больных.

Показания к хирургическому лечению 
НЭО ПЖ

Хирургическое лечение показано пациентам 
со спорадическими клинически активными эн-
до кринными опухолями, в то время как для 
больных с нефункционирующими НЭО ПЖ 
размером менее 1 см предусмотрена программа 
наблюдения [39]. Нужно иметь в виду, что при 
патоморфологическом исследовании в НЭО 
ПЖ иногда выявляются кистозные изменения, 
кальцификаты и внутриопухолевые кровоизли-
яния. Основными критериями для принятия 
решения о тактике считают клинические сим-
птомы, размер опухоли больше 2 см и повышен-
ный уровень клеточной пролиферации [5, 40]. 
Опухоли меньше 2 см с низким пролифератив-
ным индексом обычно ведут себя как доброка-
чественные, в то время как НЭО ПЖ со степе-

нью клеточной дифференцировки G2 и проли-
феративным индексом Ki67/MIB1 >3 –20% счи-
тают злокачественными, равно как и НЭО ПЖ >2 
см с дифференцировкой G1 без признаков инва-
зии в сосуды. При НЭО ПЖ <2 см с дифференци-
ровкой G2 и индексом Ki67/MIB1 >20% отмече-
на высокая вероятность развития нейроэндо-
кринного рака [39]. Спорадические гастриномы, 
глюкагономы и ВИПомы ПЖ в 50–80% наблю-
дений оказываются злокачественными, и удале-
ние опухолей следует рекомендовать всегда, не-
зависимо от их размеров [46, 47]. 

Варианты хирургического лечения
Стандартным методом хирургического лече-

ния доброкачественных кистозных и эндокрин-
ных опухолей является их удаление в пределах 
здоровых тканей (табл. 5). При опухолях головки 
ПЖ выполняют операцию Kausch–Whipple (пан-
креатодуоденальную резекцию – ПДР), а при 
опухолях тела и хвоста в большинстве наблюде-
ний выполняют дистальную резекцию ПЖ с со-
хранением селезенки. Однако эти вмешательства 
связаны с удалением значительного объема нор-
мальной ткани ПЖ, сопровождаются высоким 
уровнем осложнений и существенным риском 
смерти. Даже в центрах с большим потоком боль-
ных госпитальная летальность после ПДР дости-
гает 4–7% в больших сериях. Отдаленными 
ослож нениями ПДР являются нарастание экзо-
кринной недостаточности, нарушение метабо-
лизма глюкозы и развитие инсулинзависимого 
диабета у 20% больных [48, 49]. Эпизоды холан-
гита после ПДР возникают в отдаленном периоде 
значительно чаще, чем об этом думали раньше. 
Значительное число больных страдают постоян-
ными нарушениями метаболизма глюкозы после 
дистальных резекций ПЖ. Не менее 50% этих 
операций сопровождается спленэктомией.

Таблица 4. Клинические признаки малигнизации 
ВПМО

• Желтуха

• Опухолевые клетки в панкреатическом соке

• Впервые выявленный диабет [15] 

• Расширение ППЖ >1 см (>6 мм) [15]

• Размер опухоли >2 см (>3 см) [15]

• Размер пристеночного узла >0,5 см [15]

• РЭА > 110 mg/ml в кистозной жидкости

Таблица 5. Виды операций при доброкачественных кистозных новообразованиях и НЭО

Ограниченные резекции ПЖ 

• энуклеация опухоли

• центральная резекция ПЖ

•полная или частичная резекция головки ПЖ с сохранением ДПК

Существующие стандартные операции при доброкачественных опухолях ПЖ

•Левосторонняя резекция с (без) сохранением селезенки

•ПДР / ПДР с сохранением привратника

•Тотальная дуоденопанкреатэктомия с (без) сохранением селезенки
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Развитие миниинвазивной хирургии не так 
давно привело к появлению методов ограничен-
ных резекций ПЖ, хотя этот метод не является 
в настоящее время стандартным для лечения 
добро качественных кистозных новообразова-
ний. По сравнению с ПДР и левосторонней ре-
зекцией ПЖ энуклеация опухоли, центральная 
резекция (ЦР) ПЖ и местное удаление опухоли 
головки ПЖ тотальной и частичной резекцией 
головки ПЖ позволяют добиться радикализма 
при низком уровне осложнений и сохранении 
экзо- и эндокринной функций железы (табл. 6).

Ограничения операций на ПЖ 
при удалении доброкачественных опухолей

Энуклеация опухоли чаще применяется при 
НЭО. У 21% из 838 больных, которым была вы-
полнена энуклеация с1993 по 2013 г., были выяв-
лены кистозные опухоли, у 73% – НЭО ПЖ. 60% 
аденом располагались в головке и перешейке, 
40% – в теле и хвосте ПЖ. Частота послеопера-
ционных осложнений составила 41%, из которых 
только 10% были тяжелыми. Преимуществом 
энуклеации, помимо сохранения ткани ПЖ, яв-
ля ется возможность применения лапароскопи-
ческой техники. Миниинвазивная техника при 
энуклеации была использована в 22% наблюде-

ний. Госпитальная летальность составила 0,95%. 
В большинстве стационаров, включенных в эту 
серию, для определения локализации опухоли 
и ее отношения к ППЖ до энуклеации приме ня-
лось интраоперационное УЗИ. Энуклеация сопро-
вождается высоким риском развития панкреа-
тической фистулы, она развилась у 37% паци ен-
тов, при этом типы B и C отмечены в 16% на-
блюдений. Ограничениями для энуклеации 
являются размер опухоли и ее близость к ППЖ 
[50, 51]. Для профилактики послеоперационной 
панкреатической фистулы размер удаляемой опу-
холи не должен превышать 3 см [52, 53] (табл. 7).

Центральная резекция ПЖ использовалась для 
лечения 63% кистозных опухолей и 31% НЭО. 
При ЦР образуется два поперечных среза ПЖ. 
Удаление кистозных опухолей размером 5–6 см 
в большинстве ситуаций сопровождается их от-
делением от селезеночных сосудов. При этом 
ткани вокруг ВПМО и МЦА часто воспалены, 
и это воспаление нередко распространяется на 
стенки селезеночных сосудов. Циркулярное во-
влечение сосудов в опухоль сопровождается более 
высоким риском кровопотери во время операции 
и кровотечения после операции. Частота тяжелых 
послеоперационных осложнений составила 18%, 
общая частота образования фистул вследствие 

Таблица 6. Показания к ограниченным вмешательствам при доброкачественных опухолях: результаты 
систематического обзора [49]

    Число  Число  Кистозные опухоли,  НЭО ПЖ,  
   Оперативное 

Сообщения
 наблюдений, наблюдений, число наблюдений, число  Другие,

  вмешательство  абс. размер  абс. (%) наблюдений, абс. (%)
    опухоли, см Пациенты, n/N абс. (%)

 Энуклеация 25 838 702 162/788 575/788 51/788
 1991–2013   2,4 ± 0,83 20,6% 73% 6,4%

 Центральная 38 912 550 566/899 240/773 57/774
 резекция ПЖ   2,9 ± 0,98 63,0% 31,0% 7,4%
 1992–2013

 ДСРГПЖ 23 431 156 300/431 44/431 87/431
 1997–2014   3,1 ± 0,75 69,6% 10,2% 20,2%

Таблица 7. Частота панкреатических свищей после ограниченных резекций ПЖ по поводу доброкачественных 
кистозных опухолей и НЭО [49]

   Оперативное  Число  Частота  
 вмешательство  Тип свища наблюдений, развития       Статистическая значимость
   абс. фистул, % 

 Энуклеация Всего* 298/811* Всего 36,7 Энуклеация и ЦР               p = 0,504

  Фистула   Энуклеация и ДСРГПЖ   p < 0,001
       A 166/811 20,5 
       B + C 132/811 16,3

 ЦР ПЖ Всего 321/912 * Всего 35,2 ЦР и ДСРГПЖ                   p < 0,001
  Фистула
       A 102/480 21,3
       B + C 116/499 23,2

 ДСРГПЖ Всего 83/412* Всего 20,1% ДСРГПЖ и энуклеация    p < 0,001

  Фистула
       A 45/412 10,9
       B + C 38/412 9,2

Примечание. * – частота послеоперационных свищей показана для 811, 499 и 412 пациентов после энуклеации, 
ЦР и ДСРГПЖ соответственно.
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обработки срезов ПЖ – 35%, 23% из них – типы 
B и C (см. табл. 7). Хвост или тело ПЖ соединя-
ется с кишкой или желудком, но ключевым мо-
ментом ЦР является обработка проксимальной 
культи ПЖ, которая может быть закрыта степле-
ром либо использованием U-образных швов 
с изолированным прошиванием ППЖ [54–56]. 
Однако простое закрытие культи скорее способ-
ствует, чем препятствует  образованию фистулы, 
перипанкреатических скоплений и абсцессов. 
Тем не менее госпитальная летальность состави-
ла всего 0,8%. После расширенных центральных 
резекций удаление больших панкреатических 
сегментов в отдаленном периоде приводило к эн-
докринной недостаточности в 12% наблюдений 
[57, 58] (табл. 8).

Резекция головки ПЖ с сохранением 
двенадцатиперстной кишки

Для лечения доброкачественных образований 
головки ПЖ дуоденумсохраняющая резекция 
голов ки ПЖ (ДСРГПЖ) была использована 
между 1986 и 1994 гг. [59–62]. По расположению 
опу холи и ее размеру определяли объем резекции 
головки. До настоящего времени общий хирур-
гический опыт применения ДСРГПЖ для лече-
ния опухолей невелик. Тотальная ДСРГПЖ была 
применена 75% больных с дополнительной ре-
зекцией перипапиллярного сегмента двенадца-
типерстной кишки (ДПК) и резекцией панкреа-
тического сегмента общего желчного протока 
(ОЖП) или с сохранением целостности обеих 
структур. В 70% наблюдений ДСРГПЖ была 
исполь зована для лечения кистозных опухолей 
и в 10% – НЭО. Частота серьезных послеопера-

ционных осложнений составила 12%, частота ре-
лапаротомии – 2,4%, панкреатических фистул – 
20%, из них типы B и C – 9%. Госпитальная ле-
тальность составила 0,46%. Техника тотальной 
ДСРГПЖ с отсечением головки ПЖ от ДПК, 
с сохранением задней поджелудочно-двенад-
цатиперстной аркады, образованной ветвями же-
лудочно-двенадцатиперстной  артерии и нижней 
поджелудочно-двенадцатиперстной артерии, под-
робно описана. Основным достоинством 
ДСРГПЖ является максимально возможное со-
хранение экзо- и эндокринной функций по срав-
нению с дооперационным уровнем [63–69]. 
Согласно проспективным контролируемым ис-
следованиям, сравнивающим ДСРГПЖ с ПДР, 
метаболические функции сохраняются значи-
тельно лучше после ДСРГПЖ. Дополнительным 
преимуществом этой операции является сохра-
нение в зависимости от ситуации перешейка 
желе зы, крючковидного отростка или дорсально-
го участка головки, а также сохранение желудка.

 Заключение
Доброкачественные кистозные опухоли НЭО – 

частые новообразования ПЖ. Риск малигниза-
ции является важным показанием к хирургиче-
скому лечению ВПМО. Пациенты с МЦА, СПО 
и НЭО ПЖ >2 см являются кандидатами на опе-
рацию. Такие органосберегающие операции, как 
энуклеация опухоли, ЦР и ДСРГПЖ, позволяют 
в значительной степени сохранить экзо- и эндо-
кринную функции железы, другие ткани и орга-
ны желудочно-кишечного тракта при низкой 
час тоте осложнений и очень низком уровне гос-
питальной летальности.  

Таблица 8. Характеристика существующих ограниченных оперативных вмешательств при кистозных опухолях 
и НЭО (World J. Surgery. 2015 [49]) 

   Оперативное  Показания Частота послеоперационных  Уровень
 вмешательство  осложнений, % доказательности

 Энуклеация Доброкачественные  Фистула  B+C                           ~16% 3 проспективных
  кистозные опухоли, Ранние осложнения                >40% исследования
  удаленные от ППЖ, Релапаротомия                             5% 12 ретроспективных
  размером <2 см, любой Повторная госпитализация      >7% исследований
  локализации в ПЖ, Госпитальная летальность        <1% Уровень
  НЭО <3 см  доказательности C
 ДСРГПЖ Доброкачественные  Госпитальная летальность             0,6% 8 проспективных
  кистозные опухоли >3–4 см Непосредственные осложнения >30% контролируемых
  в головке ПЖ, Релапаротомия                                <7% исследований
  монофокальные ВПМО, Панкреатический свищ B+C          9% 3 исследования
  МЦА, СЦА, СППО, Сохранение экзо-  “случай–контроль”
  рак in situ, и эндокринной функций 3 ретроспективных
  НЭО >4 см,  исследования
  инсулинома  Уровень 
    доказательности B
 Центральная  Доброкачественные  Панкреатический свищ B+C      >30% 1 проспективное 
 резекция кистозные Непосредственные осложнения >40% контролируемое
  опухоли >4–5 см Тяжелые послеоперационные  исследование
  в теле или хвосте, осложнения >12% 23 ретроспективных
  НЭО тела или Релапаротомия                             ~ <7% исследования
  хвоста >2–4 см Госпитальная летальность             0,8% Уровень 
    доказательности C
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Рис. 2. Мультифокальная ВПМО в теле и хвосте ПЖ.

Fig. 2. Multifocal IPMN lesion in the body and tail of the pancreas.

Multicentric branch-duct IPMN

Рис. 1. ВПМО в головке ПЖ с внутрикистозным пристеночным злокачественным опухолевым узлом (pT2).

Fig. 1. Multislice CT: IPMN lesion in the pancreatic head with intracystic mural cancerous lesion (pT2).

IPMN, fortgeschrittenes Karzinom: 
Kopf/Körper des Pankreas, pT2,No,mo,Vo,g2,Ro; 

I,G, geb. 5/1944

MRT, H.O., 79 years,
since 2004 under surveillance
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Рис. 5. Макрофото. Злокачественная инсулинома после 
ДСРГПЖ с сегментарной резекцией перипапиллярной 
ДПК и ОЖП.

Fig. 5. Duodenum-preserving pancreatic head resection with 
segment resection of the peripapillary duodenum and 
intrapancreatic common bile duct for malignant insulimona. 
Operative specimen with malignant insulinoma.

Рис. 6. Интраоперационное фото. Вид реконструкции 
после дуоденопанкреатэктомии с сегментарной резек-
цией ДПК и сохранением селезенки.

Fig. 6. Situs after reconstruction of total pancreatectomy with 
segment resection of the duodenum and spleen preservation.

Рис. 4. Резекция головки ПЖ. a – тотальная резекция головки ПЖ с сохра-
нением ДПК и ОЖП; b – тотальная резекция головки ПЖ с сегментарной 
резекцией перипапиллярной части ДПК и ОЖП; c – (частичная) резекция 
головки ПЖ по поводу доброкачественной опухоли с анастомозом на 
выключенной кишечной петле; d – резекция ПЖ по поводу доброкаче-
ственной кистозной опухоли крючковидного отростка с использованием 
выключенной кишечной петли.

Fig. 4. Pancreatic head resection: a –total pancreatic head resection, but 
preserving duodenum and common bile duct, b – total pancreatic head resection 
with segment resection of peripapillary duodenum and intrapancreatic common 
bile duct, c – partial pancreatic head resection of a benign tumor with anastomosis 
of excluded jejunal loop, d – resection of benign cystic neoplasm in the uncinate 
process, reconstruction with jejunal loop.

Рис. 3. Центральная резекция ПЖ 
по поводу кистозной опухоли тела 
ПЖ с двумя анастомозами.

Fig. 3. Pancreatic middle segment 
resection for a cystic neoplasm in the 
body of the tail with 2 anastomoses.

b

d

а

Duodenum preserving total 

Pancreatic Head Resection,
Peripapillary Duodenum 

and CBD preserved

Beger et al., Surgery 1986

c

Local tumor,extirpation

out of pancreatic head,
including parts of ventral 

and dorsal pancreatic head.

Anastomosis with jejunal loop

Beger et al,

J. Gastrointest. Surg. 2004; 8: 22.
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 Introduction
Cystic neoplastic lesions of the pancreas, first 

histologically identified 1978 by Compagno and 
Oertel [1], who separated mucinous cystic neoplasms 
from serous cystic adenomas and 1989 by a clinico-
pathologic definition of intraductal papillary 
mucinous neoplasms of the pancreas [2], are detected 
frequently. Applying multislice CT, the prevalence of 
cystic neoplasms of the pancreas was 2.6%, MRI 
13.5% and MRCP 44.7% [3]. Intraductal mucinous 
neoplasia (IPMN) and mucinous cystic neoplasia 
(MCN) are the most challenging pancreatic benign 
tumors, because they inherit a high risk for malignant 
transformation [4]. Serous cyst adenoma (SCA) and 
solid pseudopapillary neoplasia (SPN) have a much 
lower risk of malignancy (Table 1).

Pancreatic neuroendocrine tumors (PanNETs) 
are relatively rare tumors, accounting for 2% of all 
pancreatic neoplasms and affecting 1 to 2 individuals 
per 100,000 population per year. With improving 
imaging technologies, more cases are found as 
incidentalomas. Endocrine tumors involving the 
pancreas may be either functioning or non-
functioning. Non-functioning endocrine tumors are 
reported in 15% to 53% of clinical series [5]. 
Adenomas are classified as functioning , when 
patients suffer clinical symptoms due to hormonal 
hyperfunction. The most frequent endocrine tumors 
are insulinomas; 5 to 10% of them are islet cell 
cancers. Gastrinomas are 30 % of all malignant 
hormone active neuroendocrine tumors. Most of the 
vipomas, somatostatinomas and glucagonomas are in 
40 to 80% malignant lesions. 0.2 to 1% of 100,000 
individuals p.a. suffer multiple endocrine tumors, 
most frequently identified as multiple endocrine 
neoplasia (MEN 1) syndrome, Hibbel-Lindau 
syndrome (VHL) or neurofibromatosis type 1 (NF1). 
The grading of PanNETs is based on calculations of 
counting mitoses and by Ki67 labelling index [6]. 

1. Intraductal papillary mucinous neoplasia 
IPMN are predominantly located in the 

pancreatic head and more frequently found in male 
patients, whereas MCN are located in the left 
pancreas and frequently found in female patients. 
IPMN are classified into subtypes based on the 
histomorphology [7]. The subtypes show additionally 

different mucin expression patterns MUC 1, MUC 2 
and MUC 5 AC [8].

In terms of the origin of the lesion, IPMN 
representa heterogeneous group of neoplasms. The 
classification into main duct (MD-IPMN) and 
branch duct IPMN (BD-IPMN) remains challenging 
since an additional subgroup referred as mixed type 
includes either combination of main duct and branch 
duct neoplasia. Histologically, a subclassification in 
tubular, gastrointestinal and biliopancreatic type has 
been established. The histologic subtypes have 
different rates of developing malignant transformation 
towards invasive cancer.MD-IPMN originate in 
tissue of the main pancreatic duct. Patients are 
predominantly male;up to 70% involve the head of 
the pancreas. Up to 50% of the patients are 
asymptomatic; however, malignancy has developed 
by the time of diagnosis in up to 72% [9]. The 
reported rates of malignancy of MD- and BD-IPMN 
range from 35.7–72% and 6.3–51% respectively 
(Table 2). According to international guidelines 
published 2012, resection should be the treatment of 
choice for all surgical fit patients suffering MD-
IPMN to avoid development of an invasive carcinoma 
from the primary benign lesion. However, the need 
for surgical resection in patients with BD-IPMN is 
controversial because of the lower rate of malignancy 
[18, 19].

Surgical treatment of MD-IPMN effects a 5-year 
overall survival of above 90 % in cases with low and 
intermediate grade dysplasia and between 45 and 
55% for advanced cancer. In terms of the histological 
subtype, patients with colloid carcinoma have a 
better prognosis than the non-intestinal cancers [24]. 

Table 1. Cystic Neoplasia and Neuroendocrine Tumors 
of the Pancreas

 IPMN Intraductal Papillar Mucinous Neoplasia

 MCN Mucinous Cystic Neoplasia

 SCA Serous Cyst Adenoma

 SPsN Solid Pseudopapillary Adenoma

 PanNETs Pancreatic Neuroendocrine Neoplasia 
  (70 % insulinoma; rare: gastrinoma, 
  glucagonoma, vipoma, ACTHoma)

 Ductal adenocarcinoma with cystic degeneration

 Acinar cell cystadenocarcinoma

 Cystic lymphangioma

Table 2. Cystic Neoplasm of the Pancreas. Risk of Malignant Transformation

  
Tumor Size   High Grade 

  Carcinoma in situ 
  

Borderline  Dysplasia
  Invasive Carcinoma  Risk of cancer

    in op specimens

 SCA >4 cm 5.1% [10] ≤1.2% [11] 1.2%/ 5.1% [10, 12, 13]

 IPMN-MD >3 cm [14] 57–62% 43–45% [15]  63% / 5 years [16]

 IPMN-BD >5 cm [14] 11% [17]  15% [18,19], 25%[13] 14% / 5 Years [16]

 MCN  >4 cm [14],   13.4% [21, 22] 36%[22], 17.3%[21, 22]  <15% [15] 
  >3 cm [20]

 SPN >4 cm [14, 23]    19.2% [14, 23]  –
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Tubular carcinoma arising from IPMN with 
predominant involvement of the main pancreatic 
duct have the worst overall and disease specific 
survival [23, 24]. Minimally invasive carcinoma, 
defined as invasion less than 5 mm, represent a 
special feature of the IPMN. Minimal invasive IPMN 
carcinoma have a 5-year survival rate twice that of 
carcinoma with microscopic massive invasion in 
surrounding tissues [17] (Table 3).

Branch Duct IPMN. For branch duct IPMN 
controversial positions are publisheddue to the lower 
rate of malignancy. The international consensus 
guidelines, recently published [15, 29] defined high-
risk criteria for branch duct IPMN: presence of solid 
components in CT and main pancreatic duct dilation 
> 10 mm. Furthermore, a status of worrisome features 
has been established as cyst > 3 cm, thickening/
enhancing cyst wall, MPD 5–9 mm, mural nodules 
and abrupt changes in the MPD caliber. Investigation 
of a large cohort group with branch duct IPMN 
revealed a CA 19-9 cutoff level of > 13 U/ml as a 
signof risk for malignant transformation. The 
combination of history of acute pancreatitis, serum 
CA 19-9 level > 13 U/ml and the presence of mural 
nodules are useful criteria for predicting minimal 
invasive carcinoma, respectively high-grade dysplasia 
IPMN [30]. Surgical resection should be considered, 
when a patient with branch duct IPMN presents with 
two of these three factors.

2. Mucinous Cystic Neoplasia
MCNs are defined as tumors with mucin 

producing columnar epithelium occurring 
preferentially in the body and tail of the pancreas in 
pre-menopausal women. MCNs are histologically 
defined as well-demarcated cysts lined up by a mucin 
producing columnar epithelium surrounded by 
ovarian type stroma. Regardless of the epithelial 
differentiation, mucinous cystic neoplasia are 
classified as precancerous lesion. MCNs do not 
generally communicate with the pancreatic ducts, 
although duct connections of the lesion are observed. 
According to the current World Health Organization 
classification [31] low-grade MCNs are generally 
regarded to be at risk for progression to higher grade 
adenoma and to invasive carcinoma. Invasive 
carcinoma deriving from mucinous cyst adenoma are 
usually from a tubular type, however, colloid carcinoma 
are reported to derive sometimes from MCNs. 
According to international guidelines, MCNs should 
be operated if the patient is fit for surgery. In operative 

specimens low-grade dysplasia has been found in 31–
72% and high-grade dysplasia in 3.9–14.4%, frequently 
in association with an invasive carcinoma. The 
prognosis of patients after complete resection of a 
non-invasive MCN is excellent. However, the 5-year 
survival rate for invasive carcinoma after R0 resection 
is still only 33–56% [32–35].

3. Serous Cyst Adenomas
Serous cyst adenomas constitute 10–15% of all 

cystic masses of the pancreas and 1–2% of pancreatic 
neoplasms. The cysts are well loculated, filled with 
mucine-free serous fluid and are surrounded by 
cuboidal or flattened epithelium. SCNs are usually 
multi-lobular cystic tumors consisting of small cysts, 
some millimeters in diameter (microcystic type) and 
show a thin capsule, well demarcated from pancreatic 
tissue. Some of the cysts are large, (macro cystic 
type). The cysts are located in about 1/3 in the 
pancreatic head and 2/3 in body and tail. The 
neoplasm shows a predilection of the middle-aged 
women. Symptoms are frequently nonspecific, 
abdominal pain is the most common clinical 
compliance. However, many of the lesions are 
asymptomatic, detected by chance. The risk of 
malignancy is with 3–5% very low [10, 12, 13]. Large 
serous cyst adenomas are more likely to be 
symptomatic. Long-term observation of serous cyst 
adenomas have revealed a median growth rate of only 
0.6 cm per year [15].

Solid Pseudopapillary Neoplasia
Solid pseudopapillary adenomas (SPN) of the 

pancreas are rare tumors, representing 1–3% of all 
pancreatic tumors and 10 – 15 % of cystic tumors of 
the pancreas. Franz published the first description of 
SPN in 1959 [36]. The neoplasm is characterized by 
uniform cells with ovoid nuclei and eosinophilic 
granules arranged in sheets with pseudopapillary 
architecture. SPNs predominantly affect female 
patients during their reproductive phase. About 30–
40% of SPN develop in the head and 60–70% in the 
left pancreas. The tumor appears demarcated from 
the pancreatic tissue, surrounded by a fibrous 
pseudocapsule. It exhibits a relatively indolent 
biological behavior with a favorable long-term 
prognosis. At the time of surgical treatment, about 
20% are in the stage of an advanced pancreatic 
cancer, frequently with metastases in lymph nodes 
and liver. The overall mortality of solid pseudopapillary 
tumors is about 2%; the recurrence rate after surgery 
10–15%. Patients, who are surgically treated in status 
of a benign lesion, are cured; > 90 % survive after 5 
years [37, 38].

Pancreatic Neuroendocrine Tumors (PanNETs)
PanNETs are 10% of all benign tumorous lesions 

of the pancreas. They develop hormonal active or 
inactive – from cellular compartments of islet cell 

Table 3. IPMN – Adenom-Carcinom Sequence 
[16, 17, 26, 27]

Adenom → Dysplasia → Carcinoma in situ 5–7 years → 
→ Minimal invasive → Advanced cancer

 Risk (actual) since beginning of symptoms:

 MD-IPMN: 2 years – 58% 5 years – 63%

 BD-IPMN: 2 years – 9% 5 years – 15%
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parenchyma which constitutes 2–10% of the 
pancreatic tissue. In contrast to hormonal active 
PanNETs, functional inactive tumors produce late in 
the course clinical signs, which are mostly unspecific. 
Apart from well-established radiological investigations 
and EUS, measurement of specific hormones in the 
peripheral blood, somatostatine receptors sintigraphy 
and PET are diagnostic measures, which establish in 
most patients a diagnosis of type and location of the 
tumor respectively. Multifocality of PanNETs is well 
known, particularly in cases of hereditary syndromes 
like MEN1. The use of highly sensitive imaging 
techniques for diagnosis enables an identification of 
endocrine tumors below 1 cm in an asymptomatic 
stage. Up to 70% of all PanNETs are insulinoma, 
which most frequently show functional activity. 90% 
of insulinoma are benign, independently of the degree 
of clinical symptoms. Usually 30–50% of all PanNET 
sarefunctional inactive. All gastropancreatic 
neuroendocrine tumors are considered potentially 
malignant [5, 6, 39]. The risk of malignancy of 
tumors less than 2 cm in size, which show low degree 
of proliferation and have a tumor marker Ki67/MIB 
1 positivity index of < 3 %, have a benign clinical 
course. PanNETs, which are histologically well 
differentiated, but associated with a Ki67/MIB 1 
positivity index between 2 and 20 % are considered to 
have a distinctly higher risk for malignancy [7, 39]. 
The vast majority of gastrinoma, glucagonoma, 
vipoma and ACTH PanNETS are malignant. 6–7% 
of all PanNETs are low differentiated neuroendocrine 
cancers [6, 40–42].

Indication to surgical extirpation 
of cystic neoplasms

Patients suffering symptomatic or asymptomatic 
main duct IPMN should have operative treatment in 
any case, when they are surgically fit according to 
consensus guidelines of international experts, 
published in 2006 and 2012 [15, 29]. For branch duct 
IPMN with tumor size above 4–5 cm or showing 
growth of the neoplasm and developing signs of 
malignancy, a change from surveillance to surgery 
is recommended. The development or presence of 
mural nodules, a pancreatic main duct dilation 
above 5 to 9 mm and wall thickening are signs of a 
malignant transformation and indicators to surgical 
extirpation. Tumor size is discussed as being a 
misleading criteria for surveillance, as it was recently 
documented in a large series of BD-IPMN, which 
showed in 17 % cancerous lesions in tumors below 
2 cm [44] (Table 4). Multifocality, respectively the 
incidence of synchronous and metachronous 
multifocal IPMN are observed in up to 28% of 
IPMN [30, 45]. Surveillance of asymptomatic BD-
IPMN is recommended for tumors up to a size of 
3 cm [43]. In terms of decision-making to operate for 
MCNs the borderline tumor size is considered to be 
5 cm. Observation of asymptomatic SCA is recom-

mended for tumor size of up to 4 cm by yearly 
investigations. For SCN, surgical treatment has been 
established for all patients, after diagnosis because 
of the risk of overlooking an invasive cancer, which 
isdocumented in up to 25% of all resected patients.

Indication to surgical treatments 
of PanNETs 

Candidates for surgical treatment are patients 
with sporadic endocrine tumors, which are clinically 
active lesions. A surveillance program is recommended 
for patients with asymptomatic PanNETs below size 
of 1 cm [39]. Pathomorphologically, PanNETs 
demon strate occasionally cystic changes, calcifications 
and intralesional bleeding. The most important 
criteria for decision-making are clinical symptoms, 
tumor size above 2 cm and an increased level of cell 
proliferation [5, 40]. Tumorous lesions below 2 cm in 
diameter, which have a low proliferation index, are 
mostly of benign nature; but endocrine neoplasms 
exhibiting a cell grading G2 and a proliferation index 
Ki67/MIB1 > 3–20% are considered to be a 
malignant process, as it is for PanNETs of tumor size 
> 2 cm, G1 cell grading and no signs of angioinvasion. 
PanNETs < 2 cm, which have histological grading G2 
and Ki67/MIB1 index > 20%, have a high probability 
to develop a neuroendocrine cancer [39]. Irrespective 
of tumor size, sporadic gastrinoma, glucagonoma 
and vipoma of the pancreas are considered 
a malignant lesion in about 50–80%. Surgery 
is recommended in any tumor size of these rare 
endocrine neoplasms [46, 47]. 

Options for surgical treatment
Standard surgical treatment for benign cystic 

neoplasm and endocrine tumors of the pancreas are 
worldwide oncologic multiorgan resections for 
tumors (Table 5). For lesions in the pancreatic head, 
a Kausch–Whipple type resection and for tumors in 
body and tail of the pancreas, a spleen preserving 
pancreatic left resection is established in most surgical 
institutions worldwide. However, major surgical 
procedures are burdened with additional sacrifice of 
normal functional pancreatic and extrapancreatic 
tissues and a considerable high level of severe 
postoperative complications with a substantial risk of 
mortality. Even in high volume centers, hospital 
mortality has been reported between 4 and 7% in 
large series after a Kausch–Whipple resection. In the 

Table 4. IPMT – Clinical Signs for Malignant Tumor of 
Cystic Neoplasm

• Jaundice

• Malignant cells in juice

• New onset of diabetes mellitus [15] 

• PMD: Duct dilatation > 1 cm (>6 mm) [15]

• TM size > 2 cm (>3 cm) [15]

• Mural nodule size > 0.5 cm [15]

• CEA > 110 mg/ml in fluid of cyst.
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late outcome after a Whipple-type resection, 
procedure-related late morbidity show an increase in 
exocrine insufficiency, a dysfunction of the glucose 
metabolism, respective new onset of insulin 
dependent diabetes mellitus in about 20% [48, 49]. 
Episodes of cholangitis in the long-term course after 
duodenopancreatectomy are more frequent than 
thought. Pancreatic left resection for benign tumors 
of the body and tail of the pancreas is  performed in 
about 50% with additional splenectomy and a higher 
percentage of patients suffer permanent dysfunctions 
of glucose metabolism.

The recent evolution of limited surgical procedures 
established local resective techniques. However, local 
tumor extirpation is not yet used as standard surgical 
treatment for benign pancreatic neoplasms. Tumor 
enucleation, pancreatic middle segment resection 
and local extirpation of tumors in the pancreatic head 
applying duodenum-preserving total or partial 
pancreatic head resection, have the potential of a 
local tumor extirpation, associated with alow 
procedure-related postoperative morbidity and 
preservation of the exo- and endocrine pancreatic 
functions, compared to preoperative status, 
respectively to results after Kausch-Whipple resection 
for head tumor and  compared to pancreatic left 
resection (Table 6).

Limitations of local surgical procedures 
for extirpation of benign tumors

Tumor enucleation is applied more frequently for 
endocrine tumors. 21% of 838 patients, who had 

enucleation between 1993 and 2013, suffered cystic 
neoplasms and 73% pancreatic neuroendocrine 
tumors; 60% of adenomas were located in the head 
and neck and 40% in the body and tail of the 
pancreas. The overall postoperative morbidity was 
41%; however, about 10% suffered severe 
complications. Minimal invasive enucleation 
technique has been applied in 22% of patients. The 
in-hospital mortality was 0.95%. The institutions of 
most of the reported series applied intraoperative 
ultrasonography detection of the tumor and during 
enucleation, controlling the proximity to the 
pancreatic main duct. 37% of the patients developed 
postoperative pancreatic fistula. Apart from the 
minimal tissue trauma of the pancreas, an additional 
benefit of enucleation is the use of laparoscopic 
techniques. The major risk of tumor enucleation of 
benign tumors is the frequent development of 
pancreatic fistula. Severe type of pancreatic fistula 
type B and C has been observed in 16%. The limitation 
of the use of enucleation is the size of the lesion and 
tumor proximity to the pancreatic main duct. In case 
of tumor wall adherence to the pancreatic main duct, 
injuring of the duct by the enucleation technique 
increases the risk for pancreatic fistula [50, 51]. To 
avoid pancreatic fistula caused by enucleation 
technique, tumor size above 3 cm in diameter is a 
limiting criteria [52, 53] (Table 7).

Pancreatic middle segment resection is applied in 
63% for cystic neoplasms and in 31% for pancreatic 
neuroendocrine tumors. Pancreatic middle segment 
resection effects two resection surfaces of the 
pancreatic body. Resecting a cystic neoplasm of size 
5–6 cm requires in most cases additional tumor 
dissection close to walls of the splenic vessels. IPMN 
and MCN tumors are surrounded by a wall of 
inflammatory tissue, which frequently extends to the 
wall of the splenic vein or artery. Tumor encasement 
of vessels is associated with a higher risk of blood loss 
during surgery and in the early or late postoperative 
course. The frequency of severe postoperative 
complications of 18% and a total fistula rate of 35%, 
of them 23% fistula grade B and C, are sequelae of 
the management of the pancreatic stumps (Table 7). 
The crucial point of CP is the surgical handling of the 

Table 5. Options for Surgical Treatment of Benign Cystic 
and Neuro-Endocrine Neoplasm of the Pancreas

Limited surgical tumour extirpation 
•Enucleation 

•Pancreatic middle segment resection (central 
   pancreatectomy)

•Duodenum-preserving total/partial pancreatic 
   head resection

Presently standard procedures for benign TM’s
•Pancreatic left resection ± splenpreservation

•Kausch-Whipple resection / Pylorus-preserving 
   (Total duodeno-pancreatectomy ± spleenpreservation)

Table 6. Patient Populations, Tumor Size and Pathology, Indications to Enucleation, Central Pancreatectomy and 
Duodenum-Preserving Total/PartialPanceatic Head Resection [49]

   
Analysed

   Patients (N)   
Cystic Neoplasm 

 Neuroendocrine  
Others

    
Reports

 Patients N TM-size, cm  
Patients n/N

 TM’s 
Patients n/N

     (mean ± SD)  Patients n/N 

 Enucleation 25 838 702 162/788 575/788 51/788
 1991–2013   2.4 ± 0.83 cm 20.6% 73% 6.4%

 Central 38 912 550 566/899 240/773 57/774
 Pancreatectomy   2.9 ± 0.98 cm 63.0% 31.0% 7.4%
 1992–2013

 Duodenum-  23 431 156 300/431 44/431 87/431
 preserving Total   3.1 ± 0.75 cm 69.6% 10.2% 20.2%
 Head Resection
 1997–2014
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proximal pancreatic stump. Whereas the pancreatic 
tail is anastomosed by pancreaticojejunostomosis or 
more elegantly by pancreaticogastrostomosis, the 
proximal pancreatic stump is mostly handled by 
simple closure using mechanical devices or by 
U-suturing of the tissue with isolated closure of the 
pancreatic main duct [55–56]. However, simple 
closure causes rather than prevents local complications 
like fistula or peripancreatic fluid collections and 
abscesses as well. However, the hospital mortality was 
with 0.8% very low. After extended middle segment 
resection of a large pancreatic segment, endocrine 
insufficiency in the long-term outcome was observed 
in up to 12% [57, 58] (Table 8).

Duodenum-preserving total 
and partial pancreatic head resection

For benign tumors of the pancreatic head, a total 
or partial pancreatic head resection has been 
introduced in clinical practice between 1986 and 
1994 [59–62]. The location of the tumor within the 
pancreatic head and the size of the lesion determine 
the application of a partial or total head resection. Up 

to present times, the overall surgical experience using 
duodenum-preserving total pancreatic head 
resectionis limited. A total pancreatic head resection 
are performed in 75% of the patients either with 
additional resection of the peripapillary segment of 
the duodenum and resection of the intrapancreatic 
segment of the common bile duct or preservation of 
duodenum and common bile duct. In 70%, a 
DPPHRt/p applied for cystic neoplasms and in 10% 
for neuroendocrine tumors. In the postoperative 
course, severe morbidity occurred in 12%. The 
frequency of reoperation was 2.4%, of pancreatic 
fistula 20%, of them grade B and C 9%, and of 
hospital mortality 0.46%. Surgical techniques of total 
pancreatic head resection with dissection of the 
pancreatic head from peripapillary duodenum and 
preservation of the posterior pancreaticoduodenal 
arcades, deriving from the gastroduodenal artery, 
respectively inferior pancreaticoduodenal artery, are 
well established. A major advantage of DPPHRt/p is 
preservation of exo- and endocrine functions 
compared to the preoperative level [63–69]. In 
prospective controlled trials, comparing duodenum-

Table 7. Pancreatic fistula after limited surgical procedures for benign pancreatic cystic neoplasm and neuro-endocrine 
tumors [49]

  POPF Patients n/N Fistula rate Significance Total fistula rate

 Enucleation (EN) Total* 298/811* Total 36.7 EN v. CP               p = 0.504

  Fistula   EN v. DPPHR      p < 0.001
       A 166/811 20.5 
       B + C 132/811 16.3

 Central Total 321/912 * Total 35.2 CP v.DPPHR        p < 0.001
 Pancreatectomy (CP) Fistula
       A 102/480 21.3
       B + C 116/499 23.2

 ДСРГПЖ Total 83/412* Total 20.1% DPPHR v. EN      p < 0.001

  Fistula
       A 45/412 10.9
       B + C 38/412 9.2

* POPF graduation reported for 811, 499 and 412 patients after EN, CP and DPPHRt/p respectively

Table 8. Cystic and Endocrine Neoplasms – Procedure Related Indications for Local Extirpation (Data: World 
J. Surgery. 2015 [49]) 

    Indications Postoperative Morbidity  Clinical Evidence

 Enucleation Benign cystic tumor < 2–4 cm, fistula rate B+C              ~16% 3 prospective trials
  remote from PMD early postop. morbidity  >40% 12 retrospective
  any location in the pancreas, reoperation rate                  5% institutional studies
  neuroendocrine tumor < 3 cm rehospitalisation               >7% Evidence Grade C
    hospital mortality             <1% 

 Duodenum-  Benign cystic neoplasm > 3–4 cm, hospital mortality             0.6% 8 prospective
 preserving location pancreatic head, early postop. morbidity  > 30% controlled trials
 total/partial monofocal lesions: reoperation rate                < 7% 3 case controlled trials
 head resection IPMN, MCN, SCA, SPsN fistula rate B+C                   9% 3 retrospective studies
  carcinoma in situ preservation of exocrine  
  neuroendocrine tumor > 4 cm and endocrine functions Evidence Grade B
  Insulinoma    

 Pancreatic  Benign cystic tumor  fistula rate B+C > 30% 1 prospective
 Middle > 4–5 cm in body and/or tail, early postop. morbidity          > 40% controlled trial
 Segment neuroendocrine tumor severe postop. complications  >12% 23 retrospective
 Resection body/tail > 2–4 cm reoperation rate                      ~<7% institutional studies
    hospital mortality                     0.8% Evidence Grade C
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preserving total head resection with the Kausch-
Whipple pancreaticoduodenectomy, the metabolic 
functions after DPPHRt were significantly better 
preserved. An additional advantage of this technique 
is tailoring the partial head resection maintaining 
neck of the pancreas or uncinate process or parts of 
the dorsal pancreatic head segment and preservation 
of the stomach.

 Summary
Benign cystic neoplasms and neuroendocrine 

tumors of the pancreas are frequently found. The risk 

of malignant transformation is a substantial indicator 
for surgical treatment of IPMN. Patients suffering 
MCN, SPN and neuroendocrine tumors of the 
pancreas > 2 cm are candidates for surgery. Tumor 
enucleation, pancreatic middle segment resection 
and duodenum-preserving total or partial resection 
of the pancreatic head are local extirpation techniques 
of tumors, which provide major advantages in terms 
of maintenance of the exo- und endocrine pancreatic 
functions, preservation of GI-tract tissue and low 
level of surgery related postoperative complications 
and a very low hospital mortality. 
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Чрескожные вмешательства 
при гнойно-некротических осложнениях 
панкреонекроза
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Ïîäæåëóäî÷íàÿ æåëåçà

Цель: определить критерии эффективности, продолжительности и целесообразности применения только 

миниинвазивного лечения деструктивного панкреатита в фазе гнойно-некротических осложнений.

Материал и методы. Исследование основано на результатах лечения 115 больных c гнойно-некротическими 

осложнениями деструктивного панкреатита. Пациенты были разделены на две группы. В 1-й группе 33 (28,7%) 

пациентам первым этапом выполняли традиционное вмешательство. Во 2-й группе 82 (71,3%) больным хирур-

гическое лечение начинали с миниинвазивных чрескожных вмешательств.

Результаты. В 1-й группе осложнения в послеоперационном периоде выявили у 6 (18%) больных: в 5 наблюде-

ниях – аррозивное кровотечение, в 1 – толстокишечный свищ. Летальность среди пациентов средней тяжести 

составила 39,3%. Среди больных с тяжелым состоянием летальность составила 36,3%. Во 2-й группе осложне-

ния выявили в 19 (23%) наблюдениях: аррозивное кровотечение – у 5 больных, толстокишечный свищ – у 11, 

панкреатический свищ – у 3. Общая летальность составила 23%. Летальность во 2-й группе была в 2 раза 

меньше, а продолжительность стационарного лечения практически в 1,5 раза больше.

Заключение. У больных с гнойно-некротическими осложнениями деструктивного панкреатита первым этапом 

всегда возможно выполнить миниинвазивные вмешательства под контролем ультразвукового исследования 

и рентгентелевидения. Однако при сохраняющейся интоксикации необходимо уточнить показания к адекват-

ной некрсеквестрэктомии открытым или эндовидеохирургическим доступом.

Клю че вые сло ва: панкреонекроз, гнойно-некротические осложнения, деструктивный панкреатит, миниинвазивные 

вмешательства.

Percutaneous Interventions for Necrotic Suppurative Complications 

of Pancreonecrosis
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Aim. To determine criteria of efficiency, duration and advisability for only minimally invasive treatment of necrotic 

suppurative complications of acute severe pancreatitis.

Material and Methods. The research is based on results of treatment of 115 patients with necrotic suppurative complications 

of acute severe pancreatitis. Patients were divided into 2 groups: the first included 33 (28.7%) patients who received 
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 Вве де ние
Проблема лечения острого деструктивного 

панкреатита по-прежнему остается крайне акту-
альной даже в условиях современного развития 
медицины. В настоящее время острый панкреа-
тит (ОП) занимает 3-е место (12,5%) в структуре 
острых хирургических заболеваний органов 
брюшной полости с тенденцией дальнейшего 
роста заболеваемости и увеличением количества 
его деструктивных форм, сопровождающихся 
большим числом осложнений и высокими циф-
рами летальности. Смертность при деструктив-
ных формах ОП на протяжении последних 40 лет 
не изменилась, она примерно одинакова как 
в нашей стране, так и за рубежом и составляет, по 
данным различных авторов, 3,9–21% [1–3]. 

Очевидные на сегодняшний день успехи ин-
тен сивной терапии и улучшение результатов 
лече ния больных панкреонекрозом в фазу пан-
креатического шока и гемодинамических наруше-
ний привели к тому, что статистически чаще (по 
сравнению с предыдущим десятилетием) хирур ги 
стали встречаться с разнообразными по характеру 
и объему гнойно-некротическими осложнениями 
деструктивного панкреатита. Разнообразие тече-
ния деструктивного панкреатита обусловливает 
трудности не только ранней верификации пато-

логических процессов, но и выбора метода хирур-
гического лечения [4]. 

Тактика ведения больных деструктивным пан-
креатитом варьирует от различных вариантов кон-
сервативного лечения в ранние сроки заболевания 
до разнообразных хирургических вмешательств на 
поджелудочной железе и забрюшинной клетчатке 
при гнойно-септических осложнениях. Одни хи-
рурги являются сторонниками активного хирур-
гического лечения любых форм панкреонекроза и 
рекомендуют радикальные операции, другие счи-
тают, что пункционно-дренирующие вмешатель-
ства под контролем ультразвукового исследования 
(УЗИ) стали альтерна тивой традиционным хирур-
гическим способам лечения и должны их практи-
чески полностью заменить [5, 6]. 

Следовательно, вопрос о том, какому методу 
оперативного лечения деструктивного панкреа-
тита и его септических осложнений следует сегод-
ня отдавать предпочтение, остается нерешенным. 
Также до конца не определены роль и место чрес-
кожных миниинвазивных технологий под кон-
тролем УЗИ и рентгентелевидения (РТВ) в лече-
нии гнойно-некротических осложнений, когда 
основной задачей является полнота удаления 
некротизированных тканей.

Key words: pancreonecrosis, necrotic suppurative complications, acute severe pancreatitis, percutaneous interventions.

conventional operation; the second – 82 (71.3%) patients who underwent  primarily minimally invasive interventions.

Results. Postoperative complications were observed in 6 (18%) patients from the first group including arrosive 

hemorrhage (5 cases), colic fistula (1 case). Mortality rate among patients of moderate severity was 39.3%, in case of 

severe condition – 36.3%. There were postoperative complications in 19 (23%) patients from the second group including 

arrosive hemorrhage (5 cases), colic fistula (11 cases) and pancreatic fistula (14 cases). Overall mortality rate was 23%. 

In the second group mortality was 2 times lower and duration of hospital-stay – about 1.5 times longer.

Conclusion. Minimally invasive techniques under ultrasonic and X-ray control may be always performed in patients with 

necrotic suppurative complications of acute severe pancreatitis. However in case of intoxication syndrome retention 

during 20 days postoperatively it is necessary to take decision about adequate necrosequestrectomyusing laparotomy or 

laparoscopy. 
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 Материал и методы
Исследование основано на результатах хирур-

гического лечения 115 больных деструктивным 
панкреатитом с развившимися гнойно-некроти-
ческими осложнениями заболевания, находив-
шихся на лечении в ГКБ № 68 г. Москвы. 
Пациенты были разделены на две группы в зави-
симости от способа оперативного лечения. 1-ю 
составили 33 (28,7%) пациента, которым тради-
ционное вмешательство выполняли как основ-
ной метод хирургического лечения. Во 2-ю груп-
пу вошли 82 (71,3%) пациента, у которых хирур-
гическое лечение начинали с миниинвазивных 
чрескожных вмешательств. Средний возраст па-
циентов составил 46,7 ± 1,5 года. В обеих группах 
пациенты были сопоставимы по возрасту, полу, 
этиологии заболевания и сопутствующим забо-
леваниям. Сравнительную оценку проводили 
при помощи корреляционного анализа путем 
сравнения сумм рангов.

Наиболее частой причиной деструктивного 
панкреатита был алкогольно-алиментарный фак-
тор: в 1-й группе – 56,4%, во 2-й группе – 60,3%.

Для сравнительной оценки эффективности 
лечения больных в 1-й и 2-й группах использова-
ли классификацию острого панкреатита, осно-
ванную на данных лучевой диагностики, приня-
тую в 2008 г. в Мумбаи на совещании рабочей 
группы по пересмотру классификации Атланты.

Постнекротические панкреатические и пара-
пакреатические жидкостные скопления (ЖС) 
в зависимости от содержимого были разделены:

• на инфицированный некроз без выражен-
ного жидкостного компонента;

• с преимущественно экссудативным компо-
нентом (флюктуирующее);

• с преимущественно некротическим компо-
нентом (секвестрами).

В каждой из групп пациенты были разделены 
на подгруппы по степени тяжести острого пан-
креа тита. При разделении больных на данные 
ка те гории использовали классификацию В.И. Фи-
  ли на–А.Д. Толстого. К больным со средней 
степе нью тяжести в фазе гнойно-некротических 
ослож нений относят пациентов с единичными 
абсцес сами различной локализации, а с тяже-
лым состоянием – больных со сливной секве-
стральной флегмоной парапанкреатической 
клетчатки в пре делах сальниковой сумки и рас-
пространяющейся за пределы сальниковой 
сумки: по левому и (или) правому латеральному 
каналу и (или) корню брыжейки.

Для определения гнойно-некротических ос-
ложнений в фазе секвестрации оценивали следу-
ющие проявления:

• клинические (болевой синдром, рвота, не 
приносящая облегчение, желтуха, лихорадка, 
пульс, систолическое артериальное давление, 
частота дыхательных движений (ЧДД));

• лабораторные данные (общий и биохимиче-
ский анализ крови);

• инструментальные методы исследования, 
основным из которых являлось УЗИ.

УЗИ выполняли на аппаратах экспертного 
класса Logiq 7 (GE) и Aplio 500 (Toshiba). 
Чрескожные вмешательства проводили в специ-
ально оборудованной рентгеноперационной, ос-
нащенной аппаратом УЗИ (портативным или 
среднего класса) и мобильной рентгеновской 
установкой. Для дренирования использовали рас-
ходуемые материалы фирмы “СООК”: пункцион-
ные иглы 18G, проводники различной степени 
жесткости, дренажи различной модификации 
10,5–22 Fr.

Для определения значимости клинико-лабо-
раторных и инструментальных признаков ис-
пользовали корреляционный анализ с вычис-
лением коэффициента линейной корреляции 
Пирсона (R) и коэффициента ранговой корреля-
ции Спирмена (Rs). Проводили анализ таблиц 
сопряженности, линейный и ранговый корреля-
ционный анализ с критерием уровня значи мости, 
равным 5%. Анализ данных выполняли с помо-
щью пакета прикладных программ Statistica for 
Windows 6,0 на ПЭВМ.

 Результаты и их обсуждение
При ретроспективном анализе историй болез-

ни были установлены следующие достоверные 
приз наки гнойно-некротических осложнений 
деструк тивного панкреатита, развивающиеся 
в среднем на 16 ± 1,5 сутки от начала заболевания: 

1. Клинические (лихорадка >38,6°; частота 
сердечных сокращений >100 в 1 мин; ЧДД >100 
в 1 мин).

2. Лабораторные (лейкоцитоз >14 × 109/л; лей-
копения <1,2 × 109/л; общий белок <60 г/л; глю-
коза крови >8 ммоль/л).

3. Рентгенологические (реактивный плеврит; 
нижнедолевая пневмония).

4. Ультразвуковые (увеличение размеров, раз-
мытость, неоднородность структуры поджелудоч-
ной железы, жидкостные скопления различной 
структуры в клетчаточных пространствах, свобод-
ная жидкость в брюшной полости).

Выявление этих признаков являлось основани-
ем для выполнения хирургического вмешательства 
традиционным или миниинвазивным способом.

Открытые оперативные вмешательства выпол-
нены 33 больным. При выборе открытого опера-
тивного доступа ориентировались на расположе-
ние зоны деструкции. При деструкции в парапан-
креатической клетчатке выполняли лапаро томию, 
ревизию, секвестрэктомию и санацию сальнико-
вой сумки, санацию и дренирование брюшной 
полости. При деструкции в параколической клет-
чатке выполняли ее ревизию с соответствующей 
стороны, секвестрэктомию, санацию и дрениро-
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вание зон гнойного расплавления лапаротомным 
либо люмботомическим доступом. При наличии 
осложнений со стороны других органов брюшной 
полости после ревизии проводили симультанные 
операции на желчном пузыре и внепеченочных 
желчных путях, селезенке.

По данным анализа, осложнения в послеопе-
рационном периоде развились у 6 больных. 
Аррозивное кровотечение развилось у 1 боль-
ного со средней тяжестью течения заболевания 
и у 4 – с тяжелым течением, толстокишечный 
свищ – у 1 больного с тяжелым течением заболе-
вания. Продолжительность пребывания больных 
в стационаре в группе со средней степенью тяже-
сти составила 30,2 ± 5,4 сут, а в группе с тяжелым 
состоянием – 51,1 ± 9,2 сут.

Среди оперированных традиционным спосо-
бом было 13 (39,3%) летальных исходов. В группе 
со средней степенью тяжести летальный исход 
был в 1 наблюдении вследствие аррозивного кро-
вотечения в послеоперационном периоде. В груп-
пе с тяжелым состоянием умерли 12 больных: 
2 вследствие аррозивного кровотечения в после-
операционном периоде, 10 – от нарастающей 
поли органной недостаточности. Таким образом, 
в группе традиционных хирургических вмеша-
тельств преобладали больные в тяжелом состоя-
нии с инфицированным некрозом и жидкост-
ными скоплениями с секвестрами, что сопрово-
ждалось высокой летальностью.

Во 2-й группе преобладали пациенты со сред-
ней степенью тяжести и единичными жидкост-
ными скоплениями – 45 (54,8%). Для лечения 
этих больных использовали чрескожные мини-
инвазивные дренирующие вмешательства. 
Внебрюшинный доступ применен 40 (48,8%) 
больным, доступ через брюшную полость – 
29 (35,4%), чреспеченочный доступ при локали-
зации зоны деструкции в проекции головки под-
желудочной железы – 7 (8,5%). Доступ через па-
ренхиму селезенки применен 2 (2,4%) больным, 

вмешательство ограничилось выполнением ле-
чебно-диагностической пункции. Чрез желудоч-
ный доступ выполнили 4 (4,9%) пациентам, 
у 3 больных вторым этапом после получения 
продукции панкреатического сока наружный 
дренаж был переведен во внутренний.

Выполнение вмешательств имело ряд особен-
ностей в зависимости от вида гнойно-некротиче-
ских осложнений.

Инфицированный некроз без жидкостного ком-
понента. При УЗИ в забрюшинной клетчатке 
определяли гиперэхогенную зону с нечеткими, 
неровными контурами, различных размеров 
и кон фигурации с линейными прослойками 
жидкости. При фистулографии отмечалось про-
питывание забрюшинной клетчатки по типу 
“пчелиных сот” без четких контуров и границ. 
Полного отграничения зоны деструкции еще не 
произошло, поэтому на данном этапе патологи-
ческого процесса она имела полигональные 
формы со множеством отрогов. Особенностью 
дренирования являлось то, что во время диагно-
стической пункции гной получали лишь при ак-
тивной аспирации в объеме 1–3 мл. Это было 
показанием для установки дренажей большого 
диаметра (от 18 и более) с целью адекватного от-
тока гнойного экссудата и детрита (рис. 1). При 
этом типе некроза выполнено 14 миниинвазив-
ных вмешательств. Четырем больным вследствие 
неэффективности миниинвазивного лечения 
были выполнены открытые хирургические вме-
шательства – лапаротомия, вскрытие, санация 
и дренирование очагов деструкции. В 2 наблюде-
ниях лапаротомию выполняли по поводу арро-
зивного кровотечения, в 2 других – вследствие 
неэффективности миниинвазивного лечения 
и нарастания признаков интоксикации.

Толстокишечный свищ развился в 3 наблюде-
ниях, панкреатический свищ – в 1. У всех боль-
ных лечение толстокишечного и панкреатиче-
ского свищей было консервативным.

Рис. 1. Фистулограмма. Инфицированный некроз параколической клетчатки. а – полость в забрюшинной клетчатке 
без четких контуров и границ; б – установлен дренаж большого диаметра.

а б
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Скопления с преимущественно жидкостным 
компонентом. Этот вид жидкостных скоплений 
при УЗИ имел овальную или округлую форму, 
четкие, довольно ровные контуры. В структуре 
жидкостного скопления были мелкие гиперэхо-
генные включения, флюктуирующие при ком-
прессии датчиком. Некротический компонент 
либо полностью отсутствовал, либо был пред-
ставлен единичными мелкими гиперэхогенными 
включениями размером до 5–10 мм. При фис-
тулографии определяли полость с четкими, до-
вольно ровными контурами, овальной или окру-
глой формы и умеренно неоднородным контра-
стированием (рис. 2). Поскольку эти скопления 
не имели крупных фрагментов некротизирован-
ной ткани, диаметр дренажа мог быть не более 
14 Fr. В этих ситуациях, как правило, удавалось 
добиться быстрой санации полости.

Выполнено 17 миниинвазивных вмеша-
тельств. Пункционно-дренажное лечение было 
дополнено открытой операцией вследствие фи-
бринозно-гнойного перитонита в 2 наблюдениях. 
Лечение самих жидкостных скоплений не потре-
бовало дополнительных способов лечения. 
Аррозивное кровотечение развилось в 1 наблю-
дении; толстокишечный свищ – в 3; панкреати-
ческий свищ – в 1. Все осложнения были ликви-
дированы консервативно.

Жидкостные скопления с секвестрами. При 
УЗИ – нечеткие неровные контуры, овальная 
или округлая форма, в просвете – неоднородное 
содержимое за счет гиперэхогенных включений, 
не окрашиваемых при дуплексном сканирова-
нии. Эти включения могли занимать объем более 
50% относительно экссудативного компонента. 
При фистулографии определяли полость с нечет-
кими, неровными контурами с множеством де-
фектов контрастирования (секвестрами), фикси-
рованными по краю образования либо свободно 
лежащими и смещаемыми в просвете (рис. 3). 
Эти ЖС были дренированы дренажами большо-
го диаметра типа “корзинка” (18–28 Fr). Число 
дренажей было не ограничено и зависело от 
числа недренируемых зон деструкции (рис. 4). 
При наличии дополнительных недренируемых 
затеков и отсутствии отдельного доступа для их 
дренирования второй дренаж устанавливали из 
одного доступа с использованием двухпросветно-
го катетера, через каналы которого проводили два 
проводника: один из них с помощью манипуляци-
онного катетера заводили в недренируемый затек, 
второй оставляли в основной полости. После 
допол нительного бужирования канала по прово-
дникам в обеих зонах деструкции фиксировали 
два дренажа диаметром не менее 18 Fr (рис. 5).

В целом при этом типе жидкостных скопле-
ний выполнено 58 миниинвазивных вмеша-

Рис. 2. Фистулограмма. Зона инфицированного некроза 
с преимущественно жидкостным компонентом. Видна 
полость с четкими, ровными контурами, овальной или 
округлой формы и несколько неоднородным контрасти-
рованием. 

Рис. 3. Фистулограмма. Жидкостное скопление с преимущественно некротическим компонентом. а – массивная 
полость с нечеткими, неровными контурами, секвестры указаны стрелками; б – полость с нечеткими, неровными 
контурами со множеством дефектов контрастирования (секвестрами).

ба
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тельств. Чрескожное лечение было дополнено 
открытым оперативным лечением в 10 наблюде-
ниях: при аррозивном кровотечении – 2, вслед-
ствие нарастания полиорганной недостаточности 
на фоне неэффективности чрескожных манипу-
ляций – 8. Среди открытых оперативных вмеша-
тельств 6 пациентам была выполнена срединная 
лапаротомия, люмботомия использована в каче-
стве оперативного доступа у 4 больных. 

Среди других осложнений в послеоперацион-
ном периоде толстокишечный свищ отмечен 
в 5 наблюдениях; панкреатический свищ – в 1. 
Лечение было консервативным.

Как показало исследование, залогом успеха 
чрескожных миниинвазивных вмешательств при 
гнойно-некротических осложнениях является 
ежедневная санация всех дренажей и по этапная 
чресфистульная секвестрэктомия, которую на 
начальном этапе проводят под контролем РТВ.

Способ выполнения чресфистульной секвестрэк-
томии. При интенсивном промывании полости 
деструкции край секвестра “застревает” в кор-
зинке дренажа. Дренаж вращают в любую сторо-
ну, дополнительно накручивая секвестр на кор-
зинку. После этого дренаж на проводнике извле-
кают вместе с фрагментом некротизированной 
ткани (рис. 6). После промывания канала дрена-
жа его снова устанавливают на выпрямителе. 
Манипуляцию повторяют, пока не извлекают все 
свободно лежащие секвестры, а в последую-
щем – ежедневно до полной их эвакуации. После 
полного формирования канала дренаж вместе 
с секвестром можно извлекать на активной аспи-
рации без проводника и выпрямителя, что улуч-
шает эффективность манипуляции. Этапы мани-
пуляции представлены на рис. 7.

Преимуществами способа являются малая 
травматичность, отсутствие необходимости инту-
бационного наркоза и невысокий риск развития 

Рис. 4. Дренирование забрюшинной клетчатки при инфицированном панкреонекрозе. а – макрофото; б – дренажи 
типа “корзинка”, установленные в различных зонах деструкции парапанкреатической и параколической клетчатки. 

а б

Рис. 5. Фистулограмма. Установка двух дренажей из одного доступа. а – дополнительное бужирование канала по двум 
установленным проводникам (буж 30 Fr); б – в двух затеках в параколической клетчатке установлены дренажи типа 
“корзинка” 18 Fr.

а б
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аррозивного кровотечения, поскольку при этом 
извлекают только нефиксированные секвестры.

Во 2-й группе в послеоперационном периоде 
аррозивное кровотечение осложнило течение 
забо левания у 4 больных со средней тяжестью те-
чения заболевания и у 1 тяжелобольного пациен-
та, толстокишечный свищ развился у 3 и 8 боль-
ных соответственно, панкреатический свищ – 
у 1 и 2 больных соответственно. Общая летальность 
составила 23% (n = 19). В группе со средней сте-
пенью тяжести было 4 летальных исхода: 2 вслед-
ствие аррозивного кровотечения и 2 от нарастаю-
щей полиорганной недостаточности. В группе 
с тяжелым состоянием летальных исходов 
было 15: 1 пациент умер вследствие аррозивного 
кровотечения, от нарастающей полиорганной не-
достаточности погибло 14 больных. 

Продолжительность пребывания в стациона-
ре больных группы со средней степенью тяжести 
составила 55,3 ± 4,2 дня, пациентов группы с тя-
желым состоянием – 70,9 ± 6,7 дня.

Установлено, что 65 (56,5%) пациентов с гной-
но-некротическими осложнениями деструктив-
ного панкреатита успешно излечены при исполь-
зовании только миниинвазивных методов.

Анализ результатов позволил выявить следую-
щие закономерности. Наиболее благоприятно 
послеоперационный период протекал у больных 
с единичными жидкостными скоплениями 
и с флюктуирующим (гнойным) содержимым. 
У таких пациентов постоянное промывание 
очагов  деструкции, наряду с проводимой кон-
сервативной терапией, приводило к достаточно 
быстрому очищению и уменьшению полостей 
в размерах. У пациентов с инфицированным нек-
розом без жидкостного компонента и с секве-
страми в жидкостных скоплениях послеопераци-
онный период протекал тяжелее как со стороны 
общего состояния, так и со стороны местных 
изме нений в забрюшинной клетчатке. Пре обла-
дание секвестров в очаге деструкции было при-
чиной медленного очищения полости и, как 
следствие, сохранения интоксикации на протя-
жении длительного времени. Зачастую это при-

водило к дальнейшему распространению некро-
за по забрюшинной клетчатке и являлось при-
чиной образования новых очагов деструкции.

В 17 наблюдениях миниинвазивное лечение 
оказалось неэффективным и потребовало допол-
нительного хирургического вмешательства от-
кры тым доступом. В 11 наблюдениях операции 
выполнены в сроки более 20 дней от первого 
хирур гического вмешательства, это закончилось 
летальным исходом в 64,7% наблюдений.

Рис. 6. Макрофото. Фрагменты некротизированной 
клетчатки, удаленные с помощью дренажа типа “кор-
зинка” 22 Fr.

Рис. 7. Этапы чресфистульной секвестрэктомии. а – 
фистулограмма, видна полость деструкции, стрелкой 
показан дефект контрастирования округлой формы – 
крупный секвестр; б – макрофото, извлеченный сек-
вестр на корзинке дренажа; в – фистулограмма после 
удаления секвестра, полость однородная, дефектов кон-
трастирования нет.

б

а
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Сравнение результатов лечения обеих групп 
больных представлено в таблице.

На основе полученных результатов был раз-
работан алгоритм лечения больных с гнойно-не-
кротическими осложнениями деструктивного 
панкреатита (рис. 8).

 Заключение
Пациентам с гнойно-некротическими ослож-

нениями деструктивного панкреатита первым 
этапом следует применять миниинвазивные 
вмешательства под контролем УЗИ и РТВ. 
При сохра няющейся интоксикации необ ходимо 
своевременное решение вопроса об адекватной 
некрсеквестрэктомии открытым или эндовидео-
хирургическим доступом с сохранением мини-
мальной травматичности. При этом оперативное 
вмешательство будет проходить в более благо-
приятных условиях, поскольку к этому времени 
произойдет отграничение зоны некроза от здоро-
вых тканей.
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Результаты лечения больных 1-й и 2-й групп

                                           
Показатель

                                                           Группа больных
  1-я 2-я

 Число осложнений, абс. (%) 6 (18,1)  19 (23,1) 

 Число летальных исходов, абс. (%) 13 (39)  19 (23,1)

 Продолжительность пребывания в стационаре, дни 40,1 ± 5,3 60,5 ± 4,2

Гнойно-некротические осложнения

Миниинвазивные

Окончательный 
способ лечения

Традиционным 
доступом

Эндовидеохирургически

ЖС преимущественно 
с жидкостным компонентом

Инфицированный некроз 
и/или ЖС с секвестрами

Некрсеквестрэктомия:
чресфистульная

2-й этап

При неэффективности

1-й этап

Рис. 8. Алгоритм лечебных манипуляций при гнойно-некротических осложнениях деструктивного панкреатита.
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Медикаментозная редукция кровопотери 
терлипрессином при операциях 
на органах брюшной полости

Хоронько Ю.В.

ГБОУ ВПО “Ростовский государственный медицинский университет” Министерства здравоохранения 

Российской Федерации; 344022, г. Ростов-на-Дону, пер. Нахичеванский, д. 29, Российская Федерация

Ðàçíîå

Цель. Установить эффективность селективного вазоконстриктора терлипрессина в уменьшении операцион-

ной кровопотери при обширных абдоминальных вмешательствах.

Материал и методы. Сформированы 2 группы больных, сопоставимых по основным клинико-диагностиче-

ским параметрам. В I (контрольную) группу включили 30 пациентов, во II – 38 больных, которым выполнены 

различные вмешательства – резекция печени, резекция поджелудочной железы, билиодигестивные рекон-

структивные вмешательства, спленэктомия при “большой” селезенке. Изучали величину интраоперационной 

кровопотери и ряд параметров, характеризующих течение послеоперационного периода. Для уменьшения 

кровопотери пациенты II группы наряду с общепринятыми мерами получали терлипрессин (Реместип®) 

1000–3000 мкг внутривенно болюсно по разработанному алгоритму.

Результаты. На основании анализа полученных данных установлен оптимальный алгоритм применения терли-

прессина (Реместип®), позволяющий уменьшить интраоперационную кровопотерю. За 30 мин до операции 

вводят 1000 мкг Реместипа, повторяют введение препарата в дозе 500–1000 мкг при установлении резектабель-

ности. При продолжительности операции более 4 ч дополнительно вводят 1000 мкг терлипрессина. Наиболее 

показательно уменьшение кровопотери при повторных билиодигестивных реконструктивных вмешатель-

ствах – 484,2 ± 36,1 мл и 352,8 ± 22,5 мл (р < 0,01) соответственно, а также при удалении так называемой 

большой селезенки, осложняющей течение гематологических заболеваний и портальной гипертензии, – 

560,4 ± 76,2 мл и 314,2 ± 38,8 мл в сравниваемых группах (р < 0,01).

Заключение. Определяющим фактором уменьшения кровопотери при абдоминальных вмешательствах являет-

ся хирургическая техника. Однако при некоторых вмешательствах медикаментозная редукция кровопотери 

препаратами терлипрессина (Реместип®) весьма эффективна. Периоперационное сопровождение операций 

на органах верхнего этажа брюшной полости селективными вазоконстрикторами группы терлипрессина 

у пациентов с портальной гипертензией следует считать обязательным.

Клю че вые сло ва: абдоминальные вмешательства, редукция операционной кровопотери, терлипрессин.

Therapeutic Reduction of Intraoperative Blood Loss 

by Terlipressin in Abdominal Surgery

Khoronko Yu.V.

Rostov State Medical University, Health Ministry of Russian Federation; 29, lane Nakhichevan, 

Rostov-on-Don, 344022, Russian Federation 

Aim. To determine the efficiency of selective vasoconstrictor terlipressin in blood loss reduction during large abdominal 

surgery.

Material and Methods. Results of abdominal surgical operations in two comparable clinical groups (1st control group of 

30 patients and 2nd research group of 38 patients) in aspect of intraoperative blood loss volume are analyzed. Patients 

underwent liver resection, pancreatic resection, biliodigestive reconstructive surgery and splenectomy for “huge” spleen. 

Intraoperative blood loss and some parameters of postoperative period were studied. Patients of the 2nd group received 

terlipressin (Remestyp®) 1000–3000 μg intravenously in addition to standard surgical procedures to reduce blood loss.

Results. An optimal algorithm of terlipressin (Remestyp®) administration for blood loss reduction during abdominal 

surgery was determined: 1000 μg for 30 minutes before intervention plus 500–1000 μg during operation and 1000 μg 

if duration of surgery is over than 4 hours. There is the most demonstrative reduction of blood loss in cases of repeated 

biliodigestive reconstructions and splenectomy for “huge” spleen – 484.2 ± 36.1 ml vs. 352.8 ± 22.5 ml (р < 0.01) and 

560.4 ± 76.2 ml vs. 314.2 ± 38.8 ml (р < 0.01).

Conclusion. Surgical technique is most important factor for blood loss reduction in abdominal interventions. However 

sometimes intraoperative use of terlipressin is substantively effective. Selective vasoconstrictor-assisted upper abdominal 

surgery in patients with portal hypertension should be obligatory.

Key words: abdominal interventions, intraoperative blood loss reduction, terlipressin.
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 Вве де ние
Уменьшение кровопотери при хирургических 

вмешательствах на органах верхнего этажа брюш-
ной полости является весьма актуальной пробле-
мой. Достаточно вспомнить, что еще в 1908 г. 
James Hogarth Pringle описал технический прием, 
заключающийся в придавливании пальцами со-
судистых структур печеночно-двенадцатиперст-
ной связки и позволявший уменьшить кровоте-
чение из паренхимы печени при ее травме [1]. 
Современный этап развития абдоминальной 
хирур гии характеризуется применением хирур-
гических приемов и устройств, позволяющих 
уменьшить объем интраоперационной кровопо-
тери. Особенно актуально это в хирургической 
гепатологии – именно в этом разделе хирургии 
применение методов гемостаза наиболее показа-
тельно [2, 3]. Вклад отечественных специалистов 
в решение проблемы весьма заметен. Известно, 
что существенному уменьшению кровопотери 
при операциях на печени способствует интра- 
или экстрапаренхиматозная обработка глиссоно-
вых ножек [4, 5]. Общепризнано, что снижению 
интенсивности кровопотери способствует ис-
пользование ультразвукового деструктора-аспи-
ратора, водоструйного скальпеля, аргонплазмен-
ной коагуляции, а также применение местных 
гемостатиков на основе фибрина и целлюлозы. 
Однако при всем разнообразии методов и их 
многочисленных вариаций следует подчеркнуть, 
что уже возникшее кровотечение требует, во-
первых, проведения комплекса гемостатических 
мероприятий, а во-вторых, восполнения (при 
необходимости) потерянного объема. Успех от их 
применения нередко носит лишь временный 
харак тер и может быть сведен на нет развитием 
синдрома диссеминированного внутрисосуди-
стого свертывания (ДВС-синдрома) либо тром-
боэмболическими осложнениями [6].

В абдоминальной онкохирургии проблема 
уменьшения интраоперационной кровопотери 
отличается по меньшей мере двумя особенностя-
ми. Во-первых, значительным объемом опера-
ции, обусловленным принципом абластики, 
подразумевающим удаление опухоли единым 
блоком с лимфатическими коллекторами в пре-
делах здоровых тканей, во-вторых, тромбофи-
лией, увеличивающей риск тромбоэмболиче-

ских осложнений в исходе гемостатических ме-
роприятий.

Исходя из изложенного, актуальной следует 
считать задачу разработки мероприятий, которые 
позволяли бы уменьшить интраоперационную 
кровопотерю превентивно. Известно, что приме-
нение синтетических аналогов вазопрессина, 
а именно терлипрессина, позволяет эффективно 
добиться цели за счет вазоконстрикции артери-
альной сети в бассейне чревного ствола и верхней 
брыжеечной артерии, приводящей к уменьше-
нию артериального кровотока в зоне хирургиче-
ского вмешательства [7, 8]. 

Цель исследования – установить эффектив-
ность селективного вазоконстриктора терли-
прессина в уменьшении операционной крово-
потери при обширных абдоминальных вмеша-
тельствах.

 Материал и методы
Ретроспективному исследованию подвергну-

ты истории болезни 30 пациентов (группа I, кон-
трольная), оперированных на органах верхнего 
этажа брюшной полости в отделении хирургии 
печени и портальной гипертензии и хирургиче-
ском отделении ГБОУ ВПО РостГМУ Минздрава 
России. Пациенты были отобраны методом слу-
чайной выборки из 170 больных, подвергшихся 
вмешательствам в период с 2010 по 2012 г. без 
применения селективных вазоконстрикторов. 
В ретроспективно-проспективном исследовании 
проанализированы ход хирургического вмеша-
тельства и течение послеоперационного периода 
еще у 38 пациентов (II группа), сопоставимых 
с пациентами контрольной группы по основным 
клинико-хирургическим показателям  (объект 
операции; характер, объем вмешательства; кли-
нический диагноз и сопутствующая патология). 
Их оперировали в период с 2012 по 2014 г. с ин-
траоперационным применением терлипрессина 
(Реместип®) 1000–3000 мкг внутривенно болюс-
но. Изучали объем интраоперационной кровопо-
тери, отмечаемый анестезиологом в карте анесте-
зии, а также подсчитанный гравиметрическим 
методом, продолжительность хирур гического 
вмешательства, способы примененного гемоста-
за, причины и характер кровотечения, объем 
восполнения потерянного ОЦК (свежезаморо-
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женная плазма, препараты и компоненты крови, 
коллоиды, кристаллоиды), примененные гемо-
статические мероприятия нехирургического 
харак тера и их эффективность. Фиксировали 
изме нения уровня гемоглобина, эритроцитов, 
гематокрита, продолжительность пребывания 
в палате интенсивной терапии после операции, 
характер проводимой интенсивной терапии. 
Учитывали изменения биохимических показате-
лей (мочевины, креатинина, электролитов), по-
казателей свертывающей системы (АЧТВ, МНО, 
фибриногена, D-димера), характер и способы 
устранения послеоперационных осложнений.

 Результаты и обсуждение
Характер выполненных вмешательств пред-

ставлен в табл. 1.
На основании проведенных исследований 

был установлен оптимальный алгоритм примене-
ния терлипрессина (Реместип®), позволяющий 
редуцировать интраоперационную кровопотерю 
при обширных абдоминальных вмешательствах. 
За 30 мин до операции вводят 1000 мкг Реместипа. 
Дополнительно вводят 500–1000 мкг препарата 
при установлении резектабельности. При про-
должительности операции более 4 ч повторно 
вводят 1000 мкг терлипрессина. Способ введе-
ния – внутривенно болюсно.

В результате применения Реместипа® отме-
чено уменьшение кровопотери при некоторых 
операциях на органах верхнего этажа брюшной 
полости (табл. 2).

При некоторых категориях абдоминальных 
вмешательств отмечено уменьшение кровопо-
тери. Будучи зарегистрированной методами объ-
ективной оценки (гравиметрическим), она пред-
ставляется весьма значимой. 

Резекция печени – от бисегментэктомии до 
гемигепатэктомии – выполнена 24 больным, 
из которых 11 отнесены к I группе, 13 пациентов, 
которым интраоперационно применен терли-
прессин, включены во II группу. Установлены 
следующие показания к резекции печени: в I груп-
пе – гепатоцеллюлярный рак (ГЦР) – 3 пациента, 
метастазы колоректального рака (МКРР) – 2, 
эхинококкоз – 6; во II группе ГЦР – 4 пациента, 
МКРР – 5, эхинококкоз – 4. Средняя продол-
жительность вмешательства составила 270,4 ± 
± 50,6 мин в I группе и 243,8 ± 64,7 мин во 
II группе (р > 50,05). Этапность резекции была 
обще принятой и заключалась в мобилизации пе-
чени, выделении элементов портальной триады. 
В 3 наблюдениях воспользовались фиссураль-
ным методом. В качестве мер профилактики 
интра операционной потери крови в обеих груп-
пах применяли ультразвуковой деструктор-аспи-
ратор CUSA Excel, разделение паренхимы сом-
кнутыми  ножницами, ультразвуковые ножницы, 
аппарат LigaSure, аргонплазменную  коагуляцию. 

Пациенты II группы получали  терлипрессин 
(Реместип®) 1000–3000 мкг интраоперационно 
в зависимости от продолжительности вмеша-
тельства. Средний объем кровопотери при резек-
ции по поводу злокачественного поражения 
в I группе составил 1090 мл (400–3400 мл), во 
II группе – 870 мл (270–1400 мл).

Весьма показательно уменьшение интраопе-
рационной кровопотери при билиодигестивных 
реконструктивных вмешательствах (БДРВ). Про-
ана лизированы результаты 25 операций (форми-
рование гепатикоеюноанастомоза с участком 
кишки способом Ру), предпринятых у больных 
с ятрогенными рубцовыми стриктурами общего 
печеночного протока через 40–160 сут после по-
вреждения. Первичное БДРВ выполнено 13 па-
циентам, из которых 7 отнесены к I группе и 6 – 
ко II. Еще 12 больных подверглись повторному 
БДРВ (4 и 8 распределены по соответствующим 
группам). Как правило, повторные БДРВ выпол-
няли на фоне более тяжелого течения заболева-
ния, осложненного желчными свищами, холан-
гитом. Продолжительность первичного БДРВ 
в I группе составила 225,9 ± 40,9 мин, во II груп-
пе – 186,4 ± 22,8 мин (р > 0,05). Повторные 
опера ции отличались большей сложностью, 
необ ходимостью осуществления тщательного 
висцеролиза в области ворот печени с целью 
идентификации элементов печеночно-двенадца-
типерстной связки и их подготовки к дальней-
шим манипуляциям. Реконструктивные вмеша-
тельства выполняли в соответствии с принятыми 
в современной билиодигестивной хирургии 
принципами. Продолжительность повторной ре-
конструктивной операции в I группе составила 
277,2 ± 44,1 мин, во II группе – 244,1 ± 27,8 мин 
(р > 0,05). Кровопотеря при первичном БДРВ 
в I группе составила 372,5 ± 56,8 мл, во II груп-
пе – 335,6 ± 36,0 мл (р > 0,05), при повторном 
БДРВ – 484,2 ± 36,1 мл и 352,8 ± 22,5 мл (р < 0,01) 
соответственно.

Максимального уменьшения потери крови 
удалось добиться при спленэктомии. Среди 
11 пациентов, которым было осуществлено вме-
шательство, у 6 больных показанием к операции 
стал идиопатический миелофиброз или неход-
жкинская  лимфома, у 3 – выраженный гипер-
спленизм, прогрессирующий несмотря на пред-
принятое по поводу осложненной портальной 
гипертензии портосистемное шунтирование, 
и еще у 2 – эхинококкоз селезенки с субтоталь-
ным поражением органа. Заметим, у всех этих 
больных селезенка была значительно увеличена в 
размерах, клинические проявления спленомега-
лии сопровождались выраженным гиперспле-
низмом (тромбоцитопения, лейкопения, ане-
мия), а также имели место признаки портальной 
гипертензии. Вмешательство начинали с пере-
вязки селезеночной артерии и поэтапной моби-
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лизации селезенки обработкой и рассечением ее 
связок. При этом широко применяли аппараты 
LigaSure, гармонический скальпель. Продол-
жительность вмешательства в I группе составила 
140,6 ± 26,9 мин, во II – 116,0 ± 23,7 мин. Объем 
интраоперационной кровопотери – 560,4 ± 76,2 
мл и 314,2 ± 38,8 мл соответственно (р < 0,01).

Уменьшение интраоперационной кровопо-
тери, сокращение продолжительности вмеша-
тельства позволяют улучшить качество течения 
послеоперационного периода, ведут к уменьше-
нию риска развития осложнений. Не умаляя ве-
дущей роли хирургической техники и мастерства 
в профилактике интраоперационной потери 
крови, а также значения современных техничес-
ких и технологических приемов, весьма полезных 
и поэтому широко применяемых, следует конста-
тировать, что селективная вазоконстрикция, 
дости гаемая терлипрессином (Реместип®), явля-
ется эффективным методом уменьшения крово-
потери при некоторых абдоминальных вмеша-
тельствах.

 Заключение
Определяющим фактором уменьшения крово-

потери при абдоминальных вмешательствах 
явля ется хирургическая техника. Однако при 
неко торых вмешательствах медикаментозное 
уменьшение потери крови препаратами терли-
прессина (Реместип®) весьма эффективно. Пери-
операционное сопровождение вмешательств на 
органах верхнего этажа брюшной полости селек-

тивными вазоконстрикторами группы терлипрес-
сина у пациентов с портальной гипертензией сле-
дует считать обязательным. Применение терли-
прессина при обширных резекциях печени 
весьма целесообразно, поскольку позволяет 
создать  медикаментозную портальную деком-
прессию и предотвратить развитие острой пече-
ночной недостаточности. Использование терли-
прессина для уменьшения интраоперационной 
кровопотери при некоторых хирургических вме-
шательствах на верхнем этаже брюшной полости 
(реконструктивные операции на внепеченочных 
желчных протоках, поджелудочной железе, 
обшир ная лимфаденэктомия и другие, сопро-
вождающиеся, как правило, выраженной крово-
потерей) может способствовать уменьшению 
кровотечения, поскольку уменьшает наполнение 
артериального русла в бассейнах чревного ствола 
и верхней брыжеечной артерии. Это утверждение 
требует дальнейшего углубленного клинического 
исследования.
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Таблица 1. Характер выполненных оперативных вмешательств

                               
Вмешательство

  Число наблюдений, абс.
  I группа II группа всего

 Резекция печени при эхинококкозе 6 4 10

 Резекция печени при ГЦР 3 4 7

 Резекция печени при МКРР 2 5 7

 Первичная билиодигестивная реконструкция  6 7 13

 Повторная билиодигестивная реконструкция  4 8 12

 Резекция поджелудочной железы 4 4 8

 Спленэктомия при “большой” селезенке 4 7 11

 Итого 30 38 68

Таблица 2. Редукция кровопотери в результате применения терлипрессина (Реместип®) при некоторых 
абдоминальных вмешательствах

  Число              Объем потери крови, мл
                         Вмешательство наблюдений,   р 

Разность,
 

  абс. I группа II группа  
%

 Резекция печени при эхинококкозе 10 622,3 ± 70,4 459,1 ± 66,2 >0,05 11,6 ± 4,7

 Резекция печени при ГЦР 7 1190,6 ± 211,8 645,5 ± 80,9 >0,05 20,4 ± 6,8

 Резекция печени при МКРР 7 1340,7 ± 268,9 982,4 ± 102,2 >0,05 15,3 ± 4,9

 Первичная билиодигестивная реконструкция 13 372,5 ± 56,8 335,6 ± 36,0 >0,05 8,6 ± 2,6

 Повторная билиодигестивная реконструкция 12 484,2 ± 36,1 352,8 ± 22,5 <0,01 25,8 ± 4,4

 Резекция поджелудочной железы 8 940,3 ± 262,0 794,6 ± 186,2 >0,05 12,6 ± 4,0

 Спленэктомия при “большой” селезенке 11 560,4 ± 76,2 314,2 ± 38,8 <0,01 45,2 ± 4,9
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 Вве де ние
С учетом увеличения числа больных стериль-

ным и инфицированным панкреонекрозом, в по-
следние годы отмечается рост редких поздних 
осложнений этого заболевания. Одним из таких 
осложнений является ложная аневризма артерий, 
кровоснабжающих поджелудочную железу (ПЖ) 
и соседние органы, в частности селезенку [1]. 
Ос новной причиной истинных аневризм селезе-
ночной артерии является атеросклероз, приво-
дящий к патологической трансформации стенки 

артерии, чаще у женщин. Ложные аневризмы 
обычно связаны с острым панкреатитом и чаще 
обнаруживаются у мужчин.

Впервые аневризма селезеночной артерии 
(АСА) описана М. Beaussier в 1770 г. [2]. Ложная 
АСА является достаточно редким (1,2–7,5%), но 
крайне опасным осложнением воспалительного 
процесса в ПЖ [2, 3]. Причиной образования 
АСА принято считать агрессивное воздействие 
ферментов на артериальную стенку в непосред-
ственной близости от ПЖ. Предрасполагающими 

Аневризма селезеночной артерии – 
диагностика и лечение

Буткевич А.Ц.1, 2, Бровкин А.Е.1, Кошелев М.Н.1, Гордеев С.Н.1, 

Силина Т.Л.3, Панько В.Я.2, Баранова Ю.В.1

1 ФГКУ “Центральный клинический военный госпиталь” воинской части 93998, Москва; 123182, Москва, 

1-й Пехотный пер., 9/27, Российская Федерация
2 ФГКУ “Главный клинический военный госпиталь” воинской части 93998, Голицыно; 143040, Московская 

обл., г. Голицыно, Петровское шоссе, 48, Российская Федерация
3 ФГБУ “Лечебно-реабилитационный центр” Минздрава России; 125367 Москва, Иваньковское шоссе, 3, 
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Представлены редкие клинические наблюдения диагностики и успешного хирургического излечения анев-

ризм селезеночной артерии (АСА). На основании результатов комплексного обследования в трех наблюдени-

ях диагностирована истинная АСА атеросклеротического генеза без клинических проявлений. В одном 

наблюдении обнаружена ложная аневризма, в анамнезе у пациента был острый панкреатит. В диагностике 

АСА наиболее информативны КТ, целиакография, эндо-УЗИ. Сопоставление результатов этих методов позво-

ляет наиболее точно поставить диагноз и определить тактику лечения. Своевременная операция позволяет 

предотвратить фатальные осложнения АСА.

Клю че вые сло ва: аневризма, селезеночная артерия, компьютерная томография, эндоскопическое УЗИ, целиакография, 

острый панкреатит, атеросклероз.

Splenic Artery Aneurysm – Diagnosis and Treatment

Butkevich A.Ts.1, 2, Brovkin A.E.1, Koshelev M.N.1, Gordeev S.N.1, 

Silina T.L.3, Pan’ko V.Ya.2, Baranova Yu.V.1

1 The Central Military Clinical Hospital of Military Unit 93998, Moscow; 9/27, Pervyi Pekhotny Pereulok, 

Moscow, 123182, Russian Federation
2 The Main Military Clinical Hospital of Military Unit 93998, Golitsino; 48, Petrovskoe shosse, Golitsino, 

Moscovskaya Oblast, 143040, Russian Federation
3 “Medical Rehabilitation Center” of Health Ministry of the Russian Federation; 3, Ivan’kovskoe shosse, Moscow, 

125367, Russian Federation

It is presented rare clinical observations of diagnosis and success surgical treatment of splenic artery aneurysm. According 

to results of preoperative complex examination true atherosclerotic splenic artery aneurysm without clinical signs was 

found out in three cases. False aneurysm was revealed in one patient with acute pancreatitis in anamnesis.

Computed tomography, celiacography and endo-ultrasound are the most informative methods in diagnosis of splenic 

artery aneurysm. Based on the results of above-mentioned procedures it is possible to ensure accurate diagnosis and to 

ascertain therapeutic approach. Timely surgery makes possible to prevent fatal complications of splenic artery aneurysm. 

Key words: aneurysm, splenic artery, computed tomography, endo-ultrasound, celiacography, acute pancreatitis, athero sclerosis.
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факторами ее формирования являются диспла-
зия, портальная гипертензия со спленомегалией, 
локальные воспалительные процессы [4, 5]. 

Аневризма селезеночной артерии клинически 
не проявляется. Зачастую диагноз устанавливает-
ся при возникновении осложнений, из которых 
наиболее опасное – разрыв аневризмы и крово-
течение в просвет полого органа, забрюшинную 
клетчатку, брюшную полость, проток поджелу-
дочной железы (ППЖ) или кисту ПЖ [4, 6, 7]. 
При разрыве АСА главные симптомы уклады-
ваются в синдром острой кровопотери. Реци ди ви-
рующее желудочно-кишечное кровотечение без 
эндоскопически выявленного источника порой 
является единственным клиническим призна-
ком, указывающим на АСА [3, 4, 6, 8]. Летальность 
при разрыве АСА достигает 25–100%. 

Основными изобразительными методами ди-
аг ностики являются компьютерная томография 
(КТ), целиакография и эндоскопическое ультра-
звуковое исследование (эндо-УЗИ) [4, 6, 7, 9–12].

С 2011 по 2013 г. под нашим наблюдением на-
ходились четверо больных с АСА. У трех пациен-
тов заболевание выявлено случайно при обсле-
довании, у одного – проявилось желудочным 
кровотечением с предшествовавшим ему на про-
тяжении нескольких месяцев абдоминальным 
болевым синдромом. На основании данных про-
веденного комплексного обследования в пред-
операционном периоде в трех наблюдениях вы-
явлены истинные АСА атеросклеротического 
генеза, которые клинически не проявляли себя. 
В одном наблюдении имела место ложная анев-
ризма, возникшая вследствие острого панкреа-
тита с аррозией стенки артерии и формировани-
ем аневризматического мешка. Нельзя не отме-
тить, что обнаружение истинных АСА при всех 

выполненных методах диагностики было не 
сложным, в отличие от ложной АСА небольших 
размеров, проявившей себя желудочным крово-
течением.

Приводим клинические наблюдения.

Пациентка 1966 г.р. госпитализирована в отделе-

ние сосудистой хирургии в ноябре 2011 г. по поводу 

множественных аневризм селезеночной артерии. 

Также у пациентки диагностированы желчнокамен-

ная болезнь, хронический калькулезный холецистит, 

фаза ремиссии, распространенный остеохондроз поз-

воночника с преимущественным поражением шейно-

го, пояснично-крестцового отделов, носительство 

HBsAg. При госпитализации жалоб нет. Общее состо-

яние удовлетворительное. Правильного телосложе-

ния. Кожа и слизистые обычной окраски и влажно-

сти. Дыхание жесткое, хрипов нет. Сердечные тоны 

ритмичные, приглушены, пульс – 70 уд/мин, удов-

летворительных качеств. Артериальное давление (АД) 

110 и 70 мм рт. ст. Язык чистый, влажный. Живот 

правильной формы, принимает участие в дыхании, 

мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не уве-

личены. Поколачивание по поясничной области без-

болезненно с обеих сторон. Пульсация на лучевых, 

сонных, височных, бедренных артериях одинаковая 

с обеих сторон. В общем анализе крови лейкоцитов 

12,4 × 109/л, гемоглобин 125 г/л, СОЭ 37 мм/ч. 

Биохимический анализ крови: глюкоза 5,53 ммоль/л; 

мочевина 2,6 ммоль/л, белок 72,6 г/л; общий билиру-

бин 8,3 мкмоль/л; АсАТ 27,1 ед/л; АлАТ 22,5 ед/л; 

холестерин 6,5 ммоль/л. HBsAg – обнаружен. При 

рентгенографии органов грудной клетки без патоло-

гических изменений. Ангиография почечных артерий, 

целиакография, ангиография дуги аорты: выраженная 

извитость правой почечной артерии. Множественные 

аневризмы селезеночной артерии, гигантская анев-
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ризма селезеночной артерии (рис. 1). Пациентка опе-

рирована. Выполнена верхнесрединная лапаротомия, 

резекция АСА, спленэктомия, холецистэктомия. 

Гистологическое исследование: хронический кальку-

лезный холецистит, аневризма селезеночной артерии 

на фоне атеросклероза в стадии атерокальциноза, 

гиа линоз артериол селезенки. Послеоперационный 

период осложнился образованием гематомы в ложе 

селезенки. Проводили гемотрансфузию, гемостатиче-

скую терапию с положительным эффектом. После-

операционные раны зажили первичным натяжением, 

швы сняты на 9-е сутки. Выписана в удовлетвори-

тельном состоянии.

Пациентка 1962 г.р. госпитализирована в феврале 

2013 г. в отделение реанимации и интенсивной тера-

пии с клинической картиной желудочно-кишечного 

кровотечения, тяжелой анемией (гемоглобин 72 г/л). 

Выполнена экстренная эзофагогастродуоденоскопия 

(ЭГДС), обнаружена острая язва с признаками состо-

явшегося кровотечения на участке инфильтрации 

задней стенки верхней трети тела желудка, ближе 

к малой кривизне. Начата гемостатическая, противо-

язвенная терапия. На фоне консервативного лечения 

состояние больной стабилизировалось, однако при 

контрольной ЭГДС выявлены признаки рецидива 

кровотечения, источник – аррозированный сосуд из 

участка ранее выявленной очаговой инфильтрации 

слизистой верхней трети тела желудка. Эндоско пи-

ческий гемостаз эффективен. Спустя сутки переведе-

на в хирургическое отделение, продолжено медика-

ментозное лечение, начато дообследование для уста-

новления этиологии изменений в желудке. Выполнена 

ЭГДС с биопсией. Цитологическое исследование: 

пролиферация клеток покровно-ямочного эпителия с 

участками кишечной метаплазии; патогистологиче-

ское исследование: в кусочках слизистой оболочки 

желудка с железами фундального типа имеется кар-

тина хронического поверхностного неактивного гаст-

рита с признаками очаговой умеренной фовеолярной 

гиперплазии. При рентгенографии желудка выявлен 

каскадный желудок с подслизистым образованием 

субкардиального отдела желудка по задней стенке. 

При рентгенографии органов грудной клетки – без 

патологических изменений. Выполнена КТ брюшной 

полости (рис. 2). Между задней стенкой желудка 

Рис. 1. Ангиограммы. Выраженная извитость правой почечной артерии, множественные аневризмы селезеночной 
артерии, гигантская аневризма селезеночной артерии (стрелка). а, б – целиакограмма; в, г – 3D-реконструкция.

в г

ба
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в области  средней трети и ПЖ определяется округлое 

образование 10 мм с четкими контурами, изменяю-

щее свою плотность соответственно крови в просвете 

аорты в разные фазы контрастирования, – аневризма. 

Питающий сосуд четко не прослеживается. Патоло-

гических участков накопления контрастного препа-

рата в стенке желудка не выявлено. Кальцинаты 

в парен химе ПЖ. При эндо-УЗИ (рис. 3) в проекции 

зоны инфильтрации на расстоянии 4 см от пищевод-

но-желудочного перехода выявлено подслизистое об-

разование задней стенки желудка, наиболее вероятно 

соответствующее аневризме, размеры образования 

11 × 24 мм, исходящий сосуд определить не удалось. 

Таким образом, причиной рецидивирующего желу-

дочного кровотечения была аневризма подслизистого 

слоя верхней трети тела желудка, локализованная 

в бассейне и непосредственной проекции левой желу-

доч ной артерии. Принимая во внимание потенциаль-

ный риск рецидива кровотечения и гнойно-септиче-

ских осложнений, принято решение о хирургическом 

лечении. Пациентка оперирована. Выполнена верх-

несрединная лапаротомия. Селезенка в плотном вос-

палительном инфильтрате 5 × 7 см с хвостом ПЖ 

и большой кривизной желудка. Тело и головка ПЖ 

уплотнены, не увеличены, без некрозов. Чревный 

ствол, общая печеночная и левая желудочная артерии 

не изменены. Селезеночная артерия до воспалитель-

ного инфильтрата не изменена, дистальнее – вовле-

чена в инфильтрат, не видна. Селезеночная вена не 

видна. При выделении стенки желудка из инфильт-

рата установлено, что в толще инфильтрата в стенку 

желудка впаяна аневризма в виде купола вишневого 

цвета, диаметром до 1 см. Принято решение о выпол-

нении клиновидной резекции желудка с хвостом ПЖ 

и аневризмой одновременно со спленэктомией. 

Дополнительно мобилизован желудок по большой 

кривизне, в пределах неизмененной стенки отсечен 

от инфильтрата (рис. 4). Дефект желудочной стенки, 

до 8 см в диаметре, ушит в поперечном направлении. 

После отсечения желудка хорошо видна АСА, прола-

бирующая оставшийся фрагмент желудочной стенки 

(рис. 5). Выполнено пересечение хвоста ПЖ вместе 

с селезеночной артерией и веной на расстоянии 1 см 

от границы инфильтрата. Гемостаз по линии пересе-

чения ПЖ прошиванием. Спленэктомия единым 

блоком  с резецированными хвостом ПЖ, стенкой 

желудка и аневризмой в инфильтрате. Гемостаз 

эффективен . Дренажи к ложу селезенки и под правую 

долю печени. Гистологическое исследование: изме не-

ния в стенке желудка в виде кровоизлияния и образо-

вания гематомы в аневризме с признаками организа-

Рис. 2. Компьютерная томограмма. Аневризма селезе-
ночной артерии.

Рис. 3. Ультразвуковая эндосканограмма. Аневризма 
селезеночной артерии (стрелка).

Рис. 4. Интраоперационное фото. Этап операции, отсе-
чение стенки желудка (стрелка) от инфильтрата.

Рис. 5. Интраоперационное фото. Аневризма (стрелка) 
с фрагментом желудочной стенки после отсечения 
желудка и разделения воспалительного инфильтрата до 
резекции поджелудочной железы.
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ции, носят вторичный характер и обусловлены обо-

стрением воспалительных изменений в ПЖ на фоне 

хронического индуративного панкреатита. Течение 

послеоперационного периода гладкое. Выписана 

в удовлетворительном состоянии.

Пациент 1939 г.р. госпитализирован в онкологиче-

ское отделение в октябре 2013 г. Ранее в том же году 

при скрининговом УЗИ органов брюшной полости 

обнаружена киста ПЖ. Острый панкреатит в анам-

незе отрицает. При обследовании в поликлинике 

во время повторного УЗИ и КТ органов брюшной по-

лости выявлены новообразования в теле ПЖ и обра-

зование в печени. Направлен на госпитализацию. 

При целиакографии и КТ с контрастированием 

(рис. 6) верифицирована аневризма селезеночной 

арте рии. При эндо-УЗИ картина в проекции границы 

тела и хвоста ПЖ наиболее вероятно соответствует 

мешотчатой аневризме селезеночной артерии с оста-

точным просветом до 2,4 мм. Однако нельзя полно-

стью исключить кисту поджелудочной железы, тром-

бированную в результате аррозии селезеночной арте-

рии. Пациент оперирован. При ревизии ПЖ выявлено 

пульсирующее новообразование 14 × 8 × 8 см, тело 

и хвост железы распластаны на аневризме. Аневризма 

находится в плотных сращениях с окружающими тка-

нями. Для уменьшения риска интраоперационных 

осложнений и для адекватного доступа к аневризме 

решено выполнить дистальную резекцию желудка. 

Желудок пересечен у привратника, культя двенадцати-

перстной кишки ушита. Проксимально желудок пере-

сечен на границе верхней и средней трети. 

Мобилизована селезенка, во время мобилизации трав-

мирована ее капсула, выполнена спленэктомия, селе-

зеночные сосуды перевязаны. ПЖ пересечена в обла-

сти перешейка, культя ее ушита отдельными узловыми 

швами. Аневризма с резецированными отде лами под-

желудочной железы выделена из окружающих тканей 

и удалена после перевязки с прошиванием ее шейки 

(рис. 7). Образовавшийся при мобилизации дефект 

селезеночной вены в области устья ушит. 

Непрерывность желудочно-кишечного тракта восста-

новлена позадиободочным изоперистальтическим га-

строэнтероанастомозом и межкишечным анастомозом 

по Брауну. Брюшная полость дренирована, послойно 

ушита. Макропрепарат: часть желудка, селе зенка, тело 

и хвост поджелудочной железы с тромбированной 

аневризмой (рис. 8, 9). Гистоло ги ческое заключение: 

селезеночная артерия с признаками атеросклероза 

IV стадии и наличием аневризмы 9 × 6 × 5 см; стенка 

аневризмы фиброзирована, с очагами кровоизлияний; 

в ее просвете пристеночные тромботические массы с 

признаками организации. Резецированные желудок и 

поджелудочная железа, селезенка обычного строения. 

Диагноз: истинная аневризма селезеночной артерии. 

Послеопера цион ный период протекал без осложне-

ний, рана зажила первичным натяжением. Выписан 

в удовлетворительном состоянии.

Пациентка 1954 г.р. госпитализирована в августе 

2014 г. Амбулаторно выявлена аневризма селезеноч-

ной артерии с признаками организации, кальцината-

ми и киста верхнего полюса левой почки до 8 см. При 

госпитализации состояние удовлетворительное, 

жалоб нет. Выполнено УЗИ брюшной полости. 

Селезенка 104 × 42 мм, в проекции сосудистой ножки 

гиперэхогенная структура с акустической тенью 

14 мм – кальцинат. Селезеночная артерия видна в 

проксимальном отделе, на уровне кальцината диаметр 

артерии до 10 мм, обнаруживается только по цветово-

му потоку, в проксимальном отделе Vps 108 см/с, R1 

0,65, в воротах селезенки Vps 94 см/с, R1 0,63 (в пре-

делах нормы). Выполнено УЗИ почек. Правая почка 

104 × 48 мм, левая – 98 × 52 мм, контуры левой почки 

неровные за счет анэхогенного образования в верх-

нем полюсе, без признаков кровотока при цветовом 

допплеровском картировании, размером 80 × 75 мм 

– киста объемом до 200 мл. Чашечно-лоханочные 

сегменты не расширены. КТ брюшной полости: анев-

ризма дистального сегмента селезеночной артерии 

0,9 × 1, 1 × 1,4 см, кальциноз брюшного отдела аорты. 

Таким образом, диагностирована атеросклеротиче-

ская аневризма селезеночной артерии 4-й стадии, 

3-й степени, с очагами обызвествления и атеромато-

за, ретенционная киста левой почки. Пациентка опе-

рирована. При ревизии селезенка обычных размеров, 

Рис. 6. Компьютерная томограмма. Гигантская аневризма селезеночной артерии (стрелка).
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цвета и консистенции. В 2 см проксимальнее ее ворот 

аневризматическое расширение артерии до 1,5–2 см, 

каменистой плотности (рис. 10). Селезеночная арте-

рия перевязана проксимальнее аневримы, отдельно 

перевязана вена, сосуды пересечены, выполнена сплен-

эктомия. В области верхнего полюса левой почки – 

кистозное тонкостенное образование до 9 см. Киста 

иссечена. Часть удаленной селезенки (1/5) фрагмен-

тирована скальпелем с капсулой и вшита в карман, 

образованный большим сальником. Операция завер-

шена дренированием левого поддиафрагмального 

пространства двумя дренажами. Послеоперационный 

период протекал гладко, выписана в удовлетвори-

тельном состоянии.

Подводя итоги, можно заключить, что в диаг-
ностике ложной АСА наиболее информативны 
целиакография, КТ органов брюшной полости 
и эндоскопическое УЗИ желудка. Сопоставление 
результатов этих методов позволяет наиболее 
точно поставить диагноз и определить тактику 
лечения. 

Убеждены, что только своевременная опера-
ция позволяет предотвратить фатальные ослож-
нения АСА. Учитывая измененную синтопию 
органов верхнего этажа брюшной полости, 
располо женных в непосредственной близости от 
аневризм, оптимальным объемом операции счи-
таем резекцию хвоста поджелудочной железы 
с аневризмой и спленэктомию.
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Комментарий редколлегии
Аневризма селезеночной артерии – достаточ-

но редкое сосудистое заболевание, выявляемое 
на аутопсии в 0,01–0,2% наблюдений. АСА дли-
тельное время может протекать бессимптомно, 
диагностируют ее случайно при УЗИ или КТ. 
В 20% наблюдений заболевание сопровождается 
болью в эпигастрии или левом подреберье. 
Нередко первым клиническим проявлением АСА 
является геморрагический шок вследствие ее раз-
рыва и кровоизлияния в свободную брюшную 
полость или в полый орган. Учитывая высокую 
летальность при разрыве АСА, лечение симпто-
матических и бессимптомных аневризм является 
обязательным. Авторы статьи в представленных 
наблюдениях демонстрируют различные вари-
анты хирургических вмешательств у четырех па-
циентов, из которых у трех больных этиология 

заболевания была связана с атеросклеротичес ким 
поражением селезеночной артерии, а у одного 
пациента образование аневризмы было обуслов-
лено перенесенным ранее панкреатитом с фор-
мированием ложной АСА. 

Необходимо отметить, что в настоящее время 
наряду с открытыми оперативными вмешатель-
ствами при АСА хорошо зарекомендовали себя 
различные рентгенэндоваскулярные методы – 
имплантация стентов, эмболизация аневризмы 
с помощью спиралей GDC или Джиантурко. 
В литературе приведены примеры успешного 
рентгенэндоваскулярного лечения АСА как в пла-
новых, так и в экстренных ситуациях. Редакция 
журнала обращает внимание авторов на эти об-
стоятельства и рекомендует при наличии соответ-
ствующих условий шире использовать миниин-
вазивные методы лечения АСА.
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 Вве де ние
Одним из наиболее частых проявлений забо-

левания желчных протоков являются их стрикту-
ры или стенозы, которые могут иметь как злока-
чественную, так и доброкачественную природу и 
сопровождаться синдромом механической жел-
тухи. Наиболее частыми причинами образования 
стриктур или стенозов желчных протоков явля-

ются следующие злокачественные заболевания: 
холангиокарцинома, рак поджелудочной желе-
зы, рак желчного пузыря. Среди доброкачествен-
ных заболеваний встречаются синдром Мириззи, 
первичный склерозирующий холангит, аутоим-
муный панкреатит, ятрогенные интраоперацион-
ные повреждения желчных протоков, стриктуры 
билиодигестивных анастомозов [1].

Зондовая конфокальная лазерная 
эндомикроскопия в диагностике 
заболеваний желчных протоков

Сазонов Д.В.1, Панченков Д.Н.2, Иванов Ю.В.1, Шабловский О.Р.1, 

Данилевская О.В.1, Лебедев Д.П.1, Алехнович А.В.2, Забозлаев Ф.Г.1

1 Научно-исследовательский институт клинической хирургии ФГБУ “Федеральный научно-клинический 

центр специализированных видов медицинской помощи и медицинских технологий Федерального 

медико-биологического агентства России”; 115682, Москва, Ореховый бульвар, д. 28, 

Российская Федерация
2 ГБОУ ВПО “Московский государственный медико-стоматологический университет 

им. А.И. Евдокимова” Минздрава России; 127473, г. Москва, ул. Делегатская, д. 20, стр. 1, 

Российская Федерация 

Êëèíè÷åñêèå íàáëþäåíèÿ

Приведены клинические наблюдения различных заболеваний желчных протоков, в том числе холангиокарци-

номы, развившихся на фоне хронических заболеваний и стриктур гепатопанкреатодуоденальной зоны. 

Отражены сложности инструментальной диагностики на ранней стадии заболевания. Впервые при этом забо-

левании с диагностической целью применен метод зондовой конфокальной лазерной эндомикроскопии, 

позволивший во всех наблюдениях уточнить и верифицировать диагноз. Описан метод исследования, его 

результаты сопоставлены с другими методами диагностики. Авторы предполагают, что при диагностике забо-

леваний органов гепатопанкреатодуоденальной зоны метод зондовой конфокальной лазерной эндомикроско-

пии может иметь решающее значение при неэффективности или малой информативности других методов.

Клю че вые сло ва: холангиокарцинома, конфокальная лазерная эндомикроскопия, хронический панкреатит, стент.

Confocal Laser Endomicroscopy in the Diagnosis 

of Biliary Ducts Diseases

Sazonov D.V.1, Panchenkov D.N.2, Ivanov Yu.V.1, Shablovsky O.R.1, 

Danilevskaya O.V.1, Lebedev D.P.1, Alekhnovich A.V.2, Zabozlaev F.G.1

1 Research Institute of Clinical Surgery of Federal State Institution “Federal Research Clinical Center 

of Specialized Types of Medical Care and Medical Technologies of the Federal Medical-Biological Agency 

of Russia”; 28, Orekhoviy Blvd., Moscow, 115682, Russian Federation
2 State-Funded Educational Institution of Higher Professional Education “A.I. Evdokimov Moscow State 

University of Medicine and Dentistry”; 20/1, Delegatskaya str., Moscow, 127473, Russian Federation

It is presented the clinical observations of various bile ducts diseases including cholangiocarcinoma developed on 

background of chronic diseases in pancreato-biliary area. Complexities of instrumental diagnosis at early stage of disease 

are reflected. Probe confocal laser endomicroscopy was first applied to clarify and verify the diagnosis in all cases. 

Technique of research is described; its results are compared with other diagnostic methods. The authors suggest that in 

diagnosis of pancreatic and biliary diseases probe confocal laser endomicroscopy may be crucial in case of inefficient or 

uninformative other methods.

Key words:  cholangiocellular carcinoma, confocal laser endomicroscopy, chronic pancreatitis, stent.
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В одной из публикаций были проанализиро-
ваны данные литературы за последние 10 лет. 
Исследователи отобрали 17 крупных работ, вклю-
чавших описание 1556 наблюдений различных 
заболеваний желчных протоков с диагностиро-
ванной стриктурой, в которых ЭРХПГ и браш-
биопсия были финальным методом диагностики 
[2]. Результаты исследования демонстрируют до-
статочно низкий уровень чувствительности – 
всего 41%, а прогноз отрицательного результата 
составил 58%, что позволяет сделать заключение 
о необходимости дальнейшего поиска дополни-
тельных методов прижизненной диагностики за-
болеваний желчных протоков, сопровождаю-
щихся развитием стриктур или стенозов.

Наибольшую опасность и сложность в своев-
ременной диагностике представляют злокачест-
венные опухоли желчных протоков. Холангио-
карцинома (карцинома желчных протоков) – 
редкая злокачественная опухоль, исходящая из 
мутировавших эпителиальных клеток желчных 
протоков, которая по своей гистологической 
структуре относится к аденокарциноме. В стра-

нах Европы и Северной Америки заболеваемость 
холангиокарциномой составляет 1–2 на 100 000 
населения в год, но ее уровень растет в течение 
последних десятилетий [3]. Опухоль поражает 
преимущественно внепеченочные желчные про-
токи: в 60–80% наблюдений локализуется в во-
ротах печени (опухоль Клацкина) и 10–30% – 
в дистальных отделах протока. В большинстве 
наблюдений холангиокарцинома развивается на 
фоне первичного склерозирующего холангита, 
сопровождающегося язвенным колитом. Счи-
тается, что риск развития холангиокарциномы 
повышается при следующих врожденных кистоз-
ных заболеваниях: фиброз печени, кистозные 
расширения внутрипеченочных протоков (син-
дром Кароли), кисты общего желчного протока 
(ОЖП), поликистоз печени, микрогамартомы 
(комплексы фон Мейенберга), а также при били-
арном циррозе [1]. В то же время у большинства 
пациентов с холангиокарциномой специфиче-
ские факторы риска в анамнезе отсутствуют.

Некоторые авторы отмечают, что риск разви-
тия карциномы внепеченочных желчных прото-
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ков через 10 лет и более после холецистэктомии 
значительно снижается, что, возможно, свиде-
тельствует о связи опухоли с желчными камнями 
[3, 4]. 

Своевременная диагностика холангиокарци-
номы, когда еще возможно выполнение ради-
кальной операции, представляет определенные 
трудности и зависит как от возможностей диа-
гностической аппаратуры, так и от квалифика-
ции специалистов. Затрудняет диагностику и то, 
что для ранней стадии заболевания характерно 
отсутствие какой-либо симптоматики. 

Если у пациентов уже есть сопутствующие за-
болевания органов гепатопанкреатодуоденальной 
зоны, ранняя диагностика холангиокарциномы 
значительно затруднена вследствие уже имею-
щихся морфофункциональных изменений в этой 
зоне, а также ориентированности врача на уста-
новленный ранее диагноз. Особенно сложна диа-
гностика холангиокарциномы у больных, страда-
ющих хроническим псевдотуморозным панкреа-
титом, холангитом, рубцовыми стриктурами 
внепеченочных желчных протоков, поскольку в 
большинстве наблюдений одной из составляю-
щих комплексного лечения является эндоскопи-
ческое протезирование или стентирование желч-
ных протоков. Находящийся в просвете протока 
стент делает невозможной биопсию для цито- 
или гистологического исследования без предва-
рительного его удаления. Кроме того, длительное 
нахождение стента в желчном протоке неизбежно 
вызывает визуальные и морфологические изме-
нения эпителия, что затрудняет своевременную 
диагностику холангиокарциномы [2].

Ряд авторов считают, что длительное (более 
10 лет) течение хронического индуративного 
панкреатита или склерозирующего холангита 
может сопровождаться развитием рака поджелу-
дочной железы или холангиокарциномы [1, 4]. 
Хирургическое лечение холангиокарциномы ма-
лоэффективно, в основном вследствие малой 
доступности опухоли и поздней ее диагностики. 
Большинство пациентов обращается за медицин-
ской помощью на этапе, когда опухоль является 
нерезектабельной, поскольку на ранних стадиях 
заболевание протекает практически бессимптом-
но. В этой ситуации основными методами лече-
ния являются химио- и лучевая терапия, паллиа-
тивная помощь. При нерезектабельной опухоли 
показаниями к рентгенхирургическим и эндо-
скопическим вмешательствам служат желтуха 
и зуд у умирающих больных.

Существующие методы диагностики заболе-
вания, включающие КТ, МРХПГ, эндо-УЗИ, 
ЭРХПГ, бывают не всегда информативны, остав-
ляя проблему ранней диагностики холангиокар-
циномы актуальной и не до конца решенной. 
В связи с этим растет спрос на новые технологии, 
позволяющие с высокой достоверностью выя-

вить рак поджелудочной железы или холангио-
карциному у пациентов с хроническим псевдоту-
морозным панкреатитом, рубцовым стенозом 
ОЖП и механической желтухой, перенесших 
эндопротезирование желчных протоков.

Принципиально новым методом, который по-
зволяет расширить возможности диагностичес-
кой ЭРПХГ при заболеваниях желчных прото-
ков, сопровождающихся развитем стриктур или 
стенозов, является зондовая лазерная конфо-
кальная эндомикроскопия (зКЛЭМ) (probe-based 
Confocal Laser Endomicroscopy – pCLE) [5–7]. 
Исследование проводится с помощью прибора 
Cellvizio®, выпущенного компанией Mauna Kea 
Technologies (Париж, Франция). Метод основан 
на принципе конфокальной флюоресцентной 
микроскопии. По волоконно-оптическому зонду 
происходит передача лазерного излучения 488 нм 
от рабочей станции. Попадая на биологические 
ткани, часть света поглощается, а индуцируемый 
лазером эффект флюоресценции вызывает свече-
ние тканей, которое идентифицируется кон-
фокальным микроскопом и обрабатывается 
компью тером, позволяя получить динамическое 
монохромное изображение с частотой 11 Гц 
и разрешением 600 мкн (рис. 1, 2).

В живом организме лишь определенные ткани 
обладают аутофлюоресценцией. К основным 

Рис. 1. Схема системы Cellvizio, используемой при 
зКЛЭМ.
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ночного протока при зКЛЭМ.
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эндо генным люминофорам или флюорофорам 
относят флавины, протеины и порфирины. 
Каждый люминофор имеет характерные спектры 
поглощения и эмиссии. В основном они скон-
центрированы в тканях, богатых коллагеном 
и эластином, что не требует введения дополни-
тельных флуоресцеинов [8]. Эпителиальные клет-
ки желудочно-кишечного тракта, а также опухоли 
не имеют в достаточном объеме указанные струк-
туры, в связи с этим для индукции эффекта флуо-
ресценции используют парентеральное введение 
флуоресцеина натрия (“Новартис”) [9–14].

Для исследования желчных протоков приме-
няют зонд Holangioflex, разрешающая способ-
ность которого достигает 3,5 мкн, а оптическое 
поле составляет 600 мкн при глубине исследова-
ния 0–50 мкн. После ЭРХПГ минизонд проводят 
по системе доставки в зону интереса. Для этого 
используют катетер OASIS Wilson-Cook с рент-
генпозитивными метками или его аналоги. Перед 
началом сканирования вводят флуоресцеин на-
трия в дозе от 0,5 до 1 мл. Учитывая невысокую 
частоту (11 Гц) смены кадров, важно получать 
изображение, лишенное эффекта смазанности, 
т.е. скорость перемещения зонда по отношению 
к тканям должна быть минимальной. При про-
ведении исследования выполняется предвари-
тельная оценка данных с последующей детализа-
цией при просмотре записанных фильмов. Для 
анализа видеоданных используется классифика-
ция микроэндоскопических изображений, в ос-
нову которой заложена оценка формы, цвета, 
размера видимых структур, а также оценка дина-
мических составляющих [15–17]. Для оценки 
эндомикроскопической картины, получаемой 
при исследовании желчных протоков, важны 
следующие элементы. Тонкие и светлые полосы 
преимущественно встречаются при доброкаче-
ственных состояниях, тогда как увеличение их 
ширины свидетельствует в пользу неоплазии. 
Воспалительные изменения проявляются много-

численными белыми полосами, темными зерни-
стыми структурами с повторяющимися углубле-
ниями, утолщением полос ретикулярной сети.

Приводим собственные клинические наблю-
дения.

Клиническое наблюдение 1
Пациента 1960 г.р. наблюдали в ФГБУ ФНКЦ 

ФМБА России с 2005 г. по поводу псевдотуморозного 

панкреатита. В начале 2005 г. перенес панкреонекроз. 

В июле 2005 г. развился стеноз двенадцатиперстной 

кишки. Выполнена лапаротомия, гастроэнтеростомия 

на длинной петле с межкишечным соустьем по Брауну. 

В июне 2006 г. по поводу механической желтухи вы-

полнили ЭРХПГ, выявлены признаки псевдотумороз-

ного панкреатита, сдавление панкреатической части 

ОЖП воспалительным инфильтратом головки подже-

лудочной железы, расширение ОЖП и протока под-

желудочной железы (ППЖ). Выполнено билиодиге-

стивное эндопротезирование с эффектом, желтуха 

разрешилась. В течение 2007–2010 гг. выполняли пла-

новые рентгенэндоскопические вмешательства для 

замены стентов, назобилиарное дренирование для де-

компрессии желчных протоков. В периоды между го-

спитализациями диету не соблюдал, злоупотреблял 

алкоголем, не принимал назначенные препараты, от 

радикальной операции (ГПДР) отказывался. В октя-

бре 2010 г. развился рецидив механической желтухи. 

В стационаре по месту проживания выполнена лапа-

ротомия, наружное дренирование ОЖП. Желтуха 

была устранена. В 2010–2011 гг. неоднократно лечился 

по поводу хронического псевдотуморозного панкреа-

тита, острого гнойного холангита, проводилась ком-

плексная консервативная терапия с эффектом. В марте 

2011 г. при контрольном обследовании отмечена обту-

рация пластикового  эдопротеза билиарным сладжем, 

большие потери желчи по наружному дренажу. 

Наружный дренаж из ОЖП был удален, установлен 

непокрытый нитиноловый саморасправляющийся 

стент. В мае 2012 г. в связи с рецидивом механической 

желтухи, обусловленной обтурацией стента гиперпла-

зированной слизистой оболочкой ОЖП, выполнено 

чрескожное чреспеченочное наружновнутреннее дре-

нирование ОЖП. При фистулографии и ЭГДС с осмо-

тром большого сосочка двенадцатиперстной кишки 

заподозрили опухолевое поражение дистальной части 

ОЖП. Выполнена щеточная биопсия, однако убеди-

тельных данных за онкологический процесс получено 

не было. Для верификации диагноза впервые в ФНКЦ 

ФМБА России был использован новый метод – 

зКЛЭМ, который был освоен и внедрен эндоскопиче-

ской службой Центра в 2011 г. для дифференциальной 

диагностики заболеваний легких. Через сформиро-

ванный канал гепатикохолангиостомы проведен гиб-

кий эндоскоп EB-530T. Через инструментальный 

канал эндоскопа с помощью минизонда Cholangioflex 

выполнена зКЛЭМ (рис. 3), при которой выявлена 

гиперплазия тканей в области стояния стента, а также 

признаки холангиокарциномы, что подтверждено ре-

Рис. 3. Эндофото. Сеанс зКЛЭМ слизистой ОЖП.
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зультатами планового гистологического исследования 

после выполненной биопсии (рис. 4–8). Пациент 

консультирован  онкологом, назначена адъювантная 

химиолучевая терапия. 

Клиническое наблюдение 2
Пациентка 1956 г.р. госпитализирована в отделение 

хирургии с постхолецистэктомическим синдромом, 

стриктурой ОЖП, механической желтухой, функцио-

нирующей холедохостомой с 24.12.2013. Считает себя 

больной с августа 2013 г., когда впервые отметила боль 

в правом подреберье и эпигастрии, изменение цвета 

мочи. Позже появилась желтушность кожи. 

Госпитализирована в стационар по месту проживания, 

при обследовании диагностирована желчнокаменная 

болезнь, хронический калькулезный холецистит. 

В плановом порядке выполнена лапаротомия, холеци-

стэктомия, дренирование ОЖП через культю пузыр-

ного протока. Послеоперационный период протекал 

без осложнений, после удаления дренажа на 9-е сутки 

выписана в удовлетворительном состоянии. В ноябре 

2013 г. – рецидив механической желтухи. Выполнено 

чрескожное наружновнутреннее дренирование желч-

ных протоков. Попытка ЭРХПГ не удалась. 

Направлена в ФНКЦ для уточнения диагноза и опре-

деления дальнейшей тактики лечения. При поступле-

нии клинико-лабораторные показатели в пределах 

допустимых значений. Выполнено УЗИ. Состояние 

после холецистэктомии. Диффузные изменения пе-

чени и под желудочной железы. Внутрипеченочные 

желчные протоки не расширены, повышенной эхо-

генности, отдельные эхоплотные включения с “хво-

стом кометы” – пневмобилия, в проекции правого 

долевого и ОЖП – дренаж. Общий печеночный про-

ток 1,3 см, стенки пониженной эхогенности, утол-

щены, с неровными контурами, что не позволяет ис-

ключить новообразование. Отдельные измененные 

лимфатические узлы вдоль печеночно-двенадцати-

перстной связки. Свободной жидкости в брюшной 

полости и малом тазу нет. При ЭГДС, ЭРХПГ – про-

тяженная стриктура общего печеночного протока 

(ОПП). Выполнена чрескожная чреспеченочная за-

мена дренажа желчных протоков. Убедительных дан-

ных за злокачественный рост, сдавление извне не по-

лучено. Цитологический результат браш-биопсии – 

скопления клеток пролиферирующего эпителия 

протоков с тенденцией к образованию обширных па-

пиллоподобных структур. Выполнено эндо-УЗИ ради-

альным датчиком, конфокальная лазерная эндоми-

кроскопия (рис. 9, 10). Под твержден холангит, реак-

тивная гиперплазия слизистой оболочки ОЖП, 

признаков неоплазии в зоне стриктуры при гистологи-

ческом исследовании не выявлено. В связи с исключе-

нием онкологического процес са выписана из стацио-

нара. Рекомендована повторная госпитализация через 

2 нед для эндоскопического стентирования ОЖП.

Клиническое наблюдение 3
Пациентка 1937 г.р. госпитализирована в отделение 

хирургии в апреле 2013 г. с жалобами на периодиче-

скую ноющую боль в эпигастрии, изжогу, отрыжку 

воздухом, отсутствие аппетита, уменьшение массы 

тела на 7 кг за последний месяц, изменение цвета 

кожи за 2 нед до поступления. При госпитализации 

Рис. 4. Лазерное микрофото. Неизмененная слизистая 
ОЖП. 

20 μm

Рис. 5. Лазерное микрофото. Гиперплазия кубического 
эпителия ОЖП.

20 μm

Рис. 6. Лазерное микрофото. Фокус карциномы ОЖП.

20 μm
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клиническая картина механической желтухи. Били-

рубин общий 87,7 мкмоль/л, АсАТ 405 Ед/л, ЩФ 

745 Ед/л, глюкоза 12,2 ммоль/л. Выполнено УЗИ: 

ОЖП расширен на уровне ворот печени до 1,41 см, 

в области дистального отдела ОЖП объемное образо-

вание до 3,2 см, пониженной эхогенности, неоднород-

ной структуры. Внутрипеченочные желчные протоки 

расширены до уровня субсегментарных протоков. 

Желчный пузырь увеличен, в полости – замазкообраз-

ная желчь. Выполнена ЭГДС, ЭРХПГ, выявлена били-

арная гипертензия, признаки новообразования ОПП. 

Браш-биопсия. Для декомпрессии желчных протоков 

Рис. 10. Лазерное микрофото. Стриктура ОЖП. Темные 
полосы 34–40 мкм характеризуются ровным контуром, 
повторяемостью, отсутствием разрывов.

20 μm

Рис. 9. Лазерное микрофото. Кубический эпителий 
ОЖП. 

20 μm

Рис. 7. Слизистая оболочка ОЖП в норме. а – микрофото; б – лазерное микрофото. Клетки и межклеточные про-
странства показаны стрелками.

Рис. 8. Слизистая оболочка ОЖП с участком карциномы. а – микрофото; б – лазерное микрофото. Фокус карциномы 
указан стрелкой.

20 μm
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выполнено назобилиарное дренирование. Цитоло-

гическое исследование – выраженная пролиферация 

эпителия протоков с образованием ветвящихся и па-

пиллярных структур. Выполнена КТ с контрастным 

усилением и МР-холангиография. Выявленные изме-

нения в большей мере соответствуют неопластичес-

кому процессу ОЖП. Предпринята конфокальная ла-

зерная эндомикроскопия (рис. 11, 12). Обнаружено 

образование ОЖП солидной структуры, плотное 

и ригид ное по отношению к окружающим тканям при 

инструментальной пальпации, стенозирующее просвет 

протока. Визуальная и микроскопическая картина аде-

номатозной структуры с признаками малигнизаци, 

вероятнее всего аденокарцинома. Плановое гистоло-

гическое исследование подтвердило диагноз холангио-

карциномы. Радикальная операция в связи с тяжелы-

ми сопутствующими заболеваниями признана непере-

носимой. Выполнено эндоскопическое стентирование 

ОЖП нитиноловым саморасправляющимся стентом 

непокрытого типа. Пациентка консультирована онко-

логом, назначена химиолучевая терапия.

 Обсуждение
Наиболее сложна диагностика злокачествен-

ных новообразований желчных протоков на фоне 
уже существующих заболеваний органов гепато-
панкреатодуоденальной зоны, например хрони-
ческого панкреатита. Гиперпластический (псев-
дотуморозный) хронический панкреатит выявля-
ют у 4–6% стационарных больных хроническим 
панкреатитом. Осложнения при заболевании 
такой формы отмечаются у 30% больных и раз-
виваются примерно через 7–15 лет [1]. Склеро-
тические процессы в головке поджелудочной 
железы приводят к клинической картине, напо-
минающей сдавление желчных протоков путей 
и ППЖ. Нарушение оттока желчи в таких ситуа-
циях вызывает механическую желтуху. При алко-
гольном и наследственном хроническом панкре-

атите наблюдается реакция преципитации каль-
ция и белков внутри панкреатических протоков. 
В норме преципитация предотвращается ПСП-
белками, которые секретируются ацинальными 
клетками. Уровень этих белков у больных хрони-
ческим панкреатитом заметно снижен, что спо-
собствует повышению содержания кальция 
в панкреатическом соке, его микрокристалли-
зации. В просвете протока образуются кальци-
наты, закупоривающие протоки, происходит по-
вышение давления в них. В конечном итоге раз-
вивается фиброз.

В последние годы эндопротезирование желч-
ных протоков широко используется для лечения 
хронического панкреатита, осложненного раз-
витием стеноза ОЖП, механической желтухи. 
Впервые эндопротезирование ОЖП выполнили 
Soehendra и Reynders-Frederix в 1979 г. [4]. В руках 
опытного эндоскописта метод не кажется столь 
сложным, а малая травматичность и эффектив-
ность делают его привлекательным для клиниче-
ской практики. Независимо от типа стента диаг-
ностика холангиокарцином запаздывает в связи 
с имеющимися изменениями в этой зоне, техни-
ческими сложностями при биопсии и ориенти-
рованностью врачей на другое, уже диагностиро-
ванное заболевание. 

Диагностика холангиокарциномы основана на 
УЗИ, КТ, МРХПГ или ЭРХПГ, ЧЧХГ. В некото-
рых ситуациях ЭРХПГ также позволяет выпол-
нить биопсию щеточкой, что обеспечивает гисто-
логическую диагностику без тонкоигольной 
биоп сии под контролем УЗИ или КТ. Для вери-
фикации диагноза необходимо выполнение 
биоп сии с последующим гистологическим ис-
следованием полученного материала [1]. Приме-
ненный метод зКЛЭМ позволил подтвердить 
диагноз, когда другие современные методы диаг-
ностики оказались малоинформативны.

Рис. 11. Лазерное микрофото. Слизистая оболочка 
ОЖП. Темная полоса 235,7 мкм с неровным контуром 
характерна для холангиокарциномы.

Рис. 12. Лазерное микрофото. Слизистая оболочка 
ОЖП. Белая полоса 126 мкм характерна для холангио-
карциномы.

20 μm 20 μm
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К настоящему времени имеются лишь отдель-
ные зарубежные работы, посвященные примене-
нию зКЛЭМ при заболеваниях органов гепато-
панкреатодуоденальной зоны. Три мультицен-
тровых исследования, проведенных в Европе 
и США, продемонстрировали высокую специ-
фичность (73–88%) и чувствительность (83–97%) 
метода при стриктурах желчных протоков неяс-
ной этиологии [18]. Некоторые зарубежные авто-
ры считают, что на современном этапе развития 
диагностики зКЛЭМ при заболеваниях желчных 
протоков может иметь решающее значение при 
неэффективности других методов [5, 6].

 Заключение
Диагностика холангиокарцином на ранней 

стадии даже с помощью современных методов 
исследования сложна и не всегда возможна. 
Наибольшие трудности связаны с развитием 
опухоли  на фоне уже имеющихся заболеваний 
органов гепатопанкреатодуоденальной зоны – 
хронического псевдотуморозного панкреатита, 
гнойного холангита и пр. Для своевременной 
диагностики целесообразно проведение зКЛЭМ 
и прицельной биопсии из зоны наиболее выра-
женных изменений. Приведенные клинические 
наблюдения показывают необходимость даль-
нейшего проведения контролируемых исследо-
ваний для определения специфичности и чув-
ствительности метода зКЛЭМ. 
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Артериопортальная фистула (АПФ) – редкая, 
но хорошо известная причина развития порталь-
ной гипертензии (ПГ). По локализации АПФ 
разделяют на внутри- и внепеченочные. Этио-
логия внутрипеченочных АПФ включает злока-
чественную или доброкачественную опухоль, 
цирроз печени, тупую или проникающую трав-
му, в том числе ятрогенную (резекция, биопсия, 
радиочастотная абляция, дренирование желчных 

протоков), разрыв артериальной аневризмы [1, 2]. 
Внепеченочные АПФ могут также образоваться 
вследствие травмы живота, инвазии рака под-
желудочной железы в сосуды или быть врожден-
ной аномалией развития [3–6].

Приводим клиническое наблюдение. 

Пациент 35 лет госпитализирован в июне 2008 г. 

Диагноз – цирроз печени, ПГ, рецидивирующее кро-

Рентгеноэндоваскулярная эмболизация 
посттравматической внепеченочной 
артериопортальной фистулы

Таразов П.Г., Поликарпов А.А.

ФГБУ “Российский научный центр радиологии и хирургических технологий”, Санкт-Петербург; 

197758, С.-Петербург, п. Песочный,  ул. Ленинградская, д. 70, Российская Федерация

Êëèíè÷åñêèå íàáëþäåíèÿ

Представлено необычное наблюдение успешной рентгенэндоваскулярной окклюзии внепеченочной артерио-

портальной фистулы у пациента с циррозом печени, портальной гипертензией, рецидивирующим кровотече-

нием из варикозно расширенных вен  пищевода, несмотря на лигирование и перенесенную спленэктомию. 

Через 6 мес после эндоваскулярной процедуры отмечено отсутствие соустья и признаков портальной гипер-

тензии. В течение 5 лет наблюдения пациент остается практически здоровым. Приведены сведения об этиоло-

гии, патогенезе заболевания, краткий обзор литературы. 

Клю че вые сло ва: цирроз печени, портальная гипертензия, варикозное расширение вен, артериопортальная фистула, 

ангиография, эмболизация.

Endovascular Embolization of Post-Traumatic Extrahepatic 

Arterioportal Fistula

Tarazov P.G., Polikarpov A.A.

Russian Scientific Center of Radiology and Surgical Technologies, St. Petersburg; 70, Leningradskaja str., 

Pesochny, St. Petersburg,197758,  Russian Federation

It is presented an unusual case of successful angiographic embolization of post-traumatic extrahepatic arterioportal 

fistula in patient with liver cirrhosis, portal hypertension, recurrent gastroesophageal variceal bleeding despite previous 

ligation and splenectomy. In 6 months postoperatively anastomosis and signs of portal hypertension were absent. For 

5 years postoperatively the patient remained free of disease. Data about etiology, pathogenesis and brief literature review 

are presented.

Key words: liver cirrhosis, portal hypertension, varices, arterioportal fistula, angiography, embolization.
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вотечение из варикозно расширенных вен (ВРВ) пище-

вода и желудка. В 2000 г. выполнено ушивание желуд ка 

и капсулы селезенки по поводу проникающего огне-

стрельного ранения. Пулю, застрявшую в мышцах 

спины, не удалили. В 2002 г. появились признаки ПГ 

в виде ВРВ и гиперспленизма. С 2006 г. неоднократно 

выполняли лигирование ВРВ в связи с кровотечени-

ем. В январе 2008 г. по поводу обильного кровотече-

ния выполнена экстренная спленэктомия с раздель-

ной перевязкой селезеночной артерии и вены в во-

ротах селезенки, однако через 4 мес эпизод 

кровотечения из ВРВ повторился. В июне 2008 г. на 

основании клинико-лабораторного обследования 

диагностированы идиопатический цирроз печени, 

ПГ, гепатомегалия, ВРВ. При биопсии обнаружены 

дистрофия гепатоцитов, лимфоидная инфильтрация 

портальных трактов, внутрипеченочный холестаз. 

Пациент направлен в кли нику для проведения TIPS 

или портокавального шунтирования, рассмотрения 

показаний к трансплантации печени. При осмотре 

асцит отсутствовал. Пальпация живота не обнаружи-

ла каких-либо образований. При аускультации в про-

екции брюшного отдела аорты определялся умерен-

ной интенсивности сосудистый шум. Результаты ла-

бораторных иссле дований в пределах допустимых 

значений. Данных о наличии гепатита В или С не 

получено. При эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) 

обнаружены резко расширенные ВРВ. Выполнено 

ультразвуковое исследование (УЗИ) с цветовым доп-

плеровским картированием (ЦДК), изменений ткани 

печени, характерных для цирроза, не отмечено. 

Селезенка отсутствует. Ствол воротной вены резко 

расширен, скорость кровотока увеличена. Выявлены 

ВРВ и пульсирующий кровоток в стволе воротной 

вены. Решено выполнить абдоминальную ангиогра-

фию для оценки анатомии чревного ствола и ворот-

ной вены, исключения или подтверждения сосуди-

стых или опухолевых изменений, измерения порто-

системного градиента. При целиакографии 

обнаружена АПФ между культями селезеночной ар-

терии и вены, вызывающая гиперкинетическую ПГ. 

Отмечено обеднение артериального кровотока пече-

ни (рис. а). Вероятно, во время экстренной спленэк-

томии перевязка сосудов селезенки была выполнена 

дистальней фистулы, образовавшейся вследствие пу-

левого ранения. Катетер 4F Cobra (Terumo, Япония) 

был установлен в культе селезеночной артерии мак-

симально близко к фистуле. Соустье окклюзировано 

17 спиральными эмболами: 5 – с диаметром витков 

9–10 мм, 7 – диаметром 7–8 мм, 5 – диаметром 6 мм 

и 2 см3 коллагеновой губки в виде “торпед” 3 × 8 мм, 

смоченных 96% этанолом. Применили так называе-

мый sandwich technique: ввели спирали, затем губку, 

затем вновь спирали (рис. б). На протяжении следую-

щих 3 сут пациент отмечал умеренную боль в левой 

половине живота. Перед выпиской на 5-е сутки при 

контрольном УЗИ пульсирующий кровоток в ворот-

ной вене отсутствовал, при ЭГДС отмечено уменьше-

ние ВРВ. Госпитализирован через 6 мес. При УЗИ диа-

метр воротной вены уменьшился с 15 до 12 мм, крово-

ток гепатопетальный. Выполнены компьютерная 

томография (КТ) и ангио графия. Отмечено улучшение 

артериального кровотока к печени, а также отсутствие 

соустья, ВРВ и других признаков ПГ (рис. в). Результаты 

Целиакограмма. Внепеченочная артериопортальная 
фистула. а – соустье между культей селезеночной арте-
рии и вены 5 мм (стрелка), выраженное расширение 
ствола воротной вены, обеднение артериального крово-
снабжения печени; б – состояние после эмболизации,  
кровоток по соустью отсутствует; в – контрольное иссле-
дование через 6 мес, АПФ не заполняется, артериальное 
кровоснабжение печени улучшилось.

б

в

а
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лабораторных иссле дований без патологических изме-

нений. В течение последующих 5 лет остается здоро-

вым, проводится амбулаторное наблюдение. 

Этиология АПФ селезенки включает тупую 
или проникающую травму, включая ятрогенную 
(спленопортография, удаление селезенки без 
раздельной перевязки артерии и вены), разрыв 
аневризмы селезеночной артерии или сосудов 
поджелудочной железы (цирроз печени, грибко-
вое поражение, панкреатит), врожденную сосу-
дистую аномалию [1, 2, 6, 7]. При травме, как 
правило, сначала образуется гематома вокруг по-
врежденной артерии, которая приводит к фор-
мированию ложной аневризмы. Эта аневризма 
подвергается спонтанному тромбозу либо может 
соединиться с прилежащей веной, что ведет к об-
разованию артериовенозного соустья [8]. Нередко 
оно возникает через много месяцев и даже лет 
после травмы [4, 9]. В представленном наблюде-
нии клинические проявления в виде ПГ появи-
лись через 2 года после огнестрельного ранения.

Выраженность симптомов селезеночной 
АПФ зависит от времени ее существования, ло-
кализации и интенсивности шунтирования [1]. 
На начальных этапах существования АПФ может 
проявляться неясной болью в животе, диареей 
с потерей массы ввиду “обкрадывания” верхней 
брыжеечной артерии, при высокой степени 
артерио венозного сброса – сердечной недоста-
точностью и легочной гипертензией [9]. В даль-
нейшем появляются и нарастают признаки ПГ 
с ВРВ и асцитом [4, 7], могут появиться морфо-
логические симптомы атрофии гепатоцитов [2]. 
В рассматриваемом наблюдении развилась вы-
раженная ПГ с эпизодами кровотечения из ВРВ, 
потребовавшими неоднократных экстренных 
вмешательств.

О наличии артериовенозного сообщения 
следует задуматься при одновременном наличии 
следующих обстоятельств: травма в анамнезе, 
неясная портальная гипертензия, сосудистый 
шум в животе, отсутствие явного цирроза или 
другого заболевания печени [1, 8, 9]. У пациента 
выявлены все признаки, однако диагностика 
АПФ не была простой ввиду неспецифичности 
симптомов. С одной стороны, было известно об 
огнестрельном ранении живота, но его последст-
вия были, вероятно, устранены во время экст-
ренной операции, после которой не было ос-
ложнений. С другой стороны, для выявления 
АПФ в проксимальном отделе селезеночной ар-
терии и вены потребовалась бы технически не-
простая мобилизация поджелудочной железы, 
на которую во время экстренной операции 
могло не быть времени.  

Сосудистый шум в эпигастрии не был резко 
выраженным и мог объясняться нередко прослу-
шивающейся пульсацией абдоминальной аорты. 

Отсутствие данных за гепатит В и С не исключа-
ло идиопатический гепатит или другое заболева-
ние печени, тем более при гистологическом ис-
следовании были выявлены признаки атрофии 
гепатоцитов. Результаты УЗИ (пульсирующий 
кровоток) заставили задуматься о вероятности 
патологических изменений сосудов, хотя доппле-
рография не обладает высокой специфичностью 
и нередко сопровождается ложноположительны-
ми результатами. Окончательно прояснить ситуа-
цию позволила бы КТ с контрастированием, но 
на практике вряд ли она показана всем пациен-
там с ПГ [6, 9, 10]. Мы также не стали применять 
КТ, поскольку планировали прямую ангиогра-
фию, которая помогла установить окончатель-
ный диагноз и позволила выполнить лечебное 
вмешательство.

Для устранения АПФ используют разные 
эндо васкулярные технологии. При дистальной 
локализации фистулы и низком риске ишемиче-
ского повреждения селезенки и других органов 
применяют простую эмболизацию соустья ме-
таллическими спиралями или окклюдерами, 
иногда с окклюзией отводящего и приводящего 
сосудов для профилактики рецидива вследствие 
развития коллатералей [1, 4]. При мешотчатой 
аневризме с выраженной шейкой возможна 
эмбо лизация аневризматического мешка с со-
хранением кровотока по магистральному сосуду 
[6, 10]. Если есть необходимость обязательно 
сохра нить дистальный кровоток, используют 
выключение соустья армированным стентом [8]. 
При технической невозможности эндоваскуляр-
ного лечения выполняют открытое или лапаро-
скопическое вмешательство [5].

В представленном клиническом наблюдении 
выбор способа устранения АПФ был несложен. 
Прямое артериовенозное сообщение не прини-
мало участия ни в кровоснабжении селезенки 
(спленэктомия в анамнезе), ни желудка или под-
желудочной железы. Необходимо было лишь 
выполнить его эмболизацию. Подобное наблю-
дение описали Л.Н. Готман и соавт. [3]: у пациен-
та была обнаружена и успешно окклюзирована 
спиралями АПФ, локализовавшаяся в ложе уда-
ленной 10 лет назад селезенки. Единственное, 
что представляло определенный риск, это воз-
можная миграция эмболизирующих материалов 
через соустье в систему воротной вены. Подобные 
ситуации неоднократно описаны в литературе 
при эмболизации крупных сосудистых фистул 
с мощным кровотоком [4, 9]. Поэтому сначала 
ввели несколько металлических спиралей заве-
домо большого диаметра, затем кусочки гемо-
статической губки, затем вновь спирали. Исполь-
зованный метод sandwich позволил надежно 
окклю зировать АПФ.

Постэмболизационный период протекает 
обыч но гладко, если не развиваются ишемиче-
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ские осложнения в соседних органах или тром-
боз в системе воротной вены [6, 7, 9]. Вопрос 
о назначении антикоагулянтов с целью профи-
лактики портального тромбоза остается без от-
вета.  Пациент в течение нескольких дней отме-
чал лишь повышенную чувствительность в левом 
подреберье. Во время  ангиографии и эмболиза-
ции пациенту внутриартериально ввели 2000 Ед 
гепарина, в дальнейшем антикоагулянты не при-
меняли. 

Эффект адекватно выполненного лечения за-
ключается в устранении симптомов АПФ, в том 
числе ПГ, и проявляется через 1–3 нед после 
вмешательства [1]. Признаки уменьшения ПГ 
у обсуждаемого пациента отметили уже на 5-е 
сутки перед выпиской. 

Несмотря на отсутствие клинических симп-
томов и хорошее самочувствие пациента, через 
несколько недель или месяцев после эндовас-
кулярного лечения необходимо контрольное 
обсле дование. При этом обычно применяют 
УЗИ с ЦДК, КТ с контрастированием и (или) 
ангио графию [2]. Выполненное через 6 мес об-
следование продемонстрировало отсутствие 
АПФ и ПГ, улучшение артериального кровос-
набжения пе че ни. Как и ожидали, после устра-
нения доброкачественной причины болезни па-
циент практически здоров на протяжении не-
скольких лет. 

Пациентам с “идиопатической” гиперкинети-
ческой ПГ показана абдоминальная ангиография 
для возможного обнаружения артериопорталь-
ного шунта, при котором необходима рентген-
эндоваскулярная эмболизация. 
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Management of variceal hemorrhage: current 
concepts 
Лечение кровотечения из варикозно 
расширенных вен: современные концепции 

Coelho F.F.1, Perini M.V.1, Kruger J.A.1, 
Fonseca G.M.1, Araújo R.L.1, Makdissi F.F.2, 
Lupinacci R.M.1, Herman P.1

1 Department of Gastroenterology, University 
  of São Paulo Medical School
2 Instituto do Câncer do Estado de São Paulo 
  in São Paulo, Brazil

Лечение портальной гипертензии сложное, 
и выбор оптимальной тактики зависит от основ-
ной болезни, общего состояния больного и вре-
мени проведения лечения (кровотечение, плано-
вое лечение, профилактика). С внедрением 
новых фармакологических средств, техническим 
совершенствованием эндоскопии и интервенци-
онной радиологии за последнюю декаду лечение 
портальной гипертензии изменилось. Целью на-
шего исследования явился обзор различных так-
тик, используемых в плановой и неотложной те-
рапии варикозного кровотечения у больных цир-
розом и шистосомозом печени. Выполнен обзор 
публикаций в базах данных PubMed, Embase, 
Lilacs, SciELO и Cochrane по июнь 2013 г. по 
заго ловкам: портальное кровотечение, варикоз-
но расширенные вены пищевода и желудка, ва-
рикозное кровотечение, цирроз печени, шисто-
сомоз, хирургическое лечение, лекарственное 
лечение, вторичная профилактика, первичная 

профилактика, допервичная профилактика. 
В заключение следует отметить, что допервичная 
профилактика не включает каких-либо специ-
фических лечебных тактик; лучшая рекоменда-
ция – это лечение первичной болезни. Первичная 
профилактика должна быть выполнена среди 
больных циррозом с применением β-блокаторов 
или эндоскопического лигирования варикозных 
улов. Имеется противоречие в эффективности 
первичной профилактики среди больных шисто-
сомозом; при наличии показаний выполняется 
терапия β-блокаторами или эндоскопическое 
лечение при угрозе кровотечений из варикозных 
вен. Лечение острого варикозного кровотечения 
систематизировано в литературе. Комбинация 
вазоконстрикторов и эндоскопического лечения 
за последнюю декаду дает достоверное сниже-
ние частоты осложнений и летальности. TIPS 
и хирургическое лечение применяются в каче-
стве “спасительной” опции. Вторичная профи-
лактика играет фундаментальную роль в сниже-
нии частоты рецидивов кровотечения. Лучшей 
опцией для цирротических больных является 
комбинация фармакологической терапии β-бло-
ка торами с эндоскопическим лигированием. 
TIPS или хирургическое лечение являются вы-
бором для больных с повторным кровотечением 
или при неудачной вторичной профилактике. 
Несмотря на возрастающую достоверность эф-
фек тивности фармакологической и эндоскопи-
ческой терапии больных шистосомозом, хирур-
гическое лечение играет важную роль во вторич-
ной профилактике. 
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Ann. Med. 2014 Feb; 46 (1): 8–17. 
doi: 10.3109/07853890.2013.857831 

Invasive and non-invasive techniques for 
detecting portal hypertension and predicting 
variceal bleeding in cirrhosis: a review
Инвазивные и неинвазивные методы 
определения портальной гипертензии 
и предсказания варикозного кровотечения 
при циррозе: обзор 

Zardi E.M.1, Di Matteo F.M., Pacella C.M., 
Sanyal A.J.
1 Department of Clinical Medicine, 
  'Campus Bio-Medico' University, Rome, Italy

Портальная гипертензия является тяжелым 
состоянием, осложняющимся асцитом, пище-
водным кровотечением и др. При синусоидаль-
ной портальной гипертензии градиент давления 
печеночных вен (ГДПВ) является достоверным 
методом определения степени портального дав-
ления, показывающим эффективность лечения и 
предсказывающим риск осложнений. Тем не 
менее возникают некоторые вопросы относи-
тельно его способности отличать кровоточащие 
варикозные узлы от некровоточащих у больных 
циррозом. Существуют и другие методы диагно-
стики (эластография, эндоскопия и ЦДК) для 
оценки причины и осложнений портальной ги-
пер тензии. В этом обзоре оценивали инвазивные 
и неинвазивные методы, применяемые в настоя-
щее время для клинического предсказания таких 
смертельно опасных осложнений, как варикоз-
ное кровотечение у больных с синусоидальной 
портальной гипертензией. По-видимому, ГДПВ 
пока является опорным стандартом для оценки 
портальной гипертензии и определения ответа 
на лечение, но его способность предсказывать 
развитие осложнений и облегчать принятие ре-
шения о выборе тактики лечения оставляет же-
лать улучшения при помощи комбинации других 
изобразительных диагностических методов. 

Hepatobiliary Pancreat. Dis. Int. 2012 Apr; 
11 (2): 165–171.

Management of hypersplenism 
in non-cirrhotic portal hypertension: 
a surgical series
Лечение гиперспленизма у больных 
портальной гипертензией без цирроза 
печени: хирургические наблюдения 

Rajalingam R.1, Javed A., Sharma D., Sakhuja P., 
Singh S., Nag H.H., Agarwal A.K.
1 Department of Gastrointestinal Surgery, 
  G. B. Pant Hospital and Maulana Azad
Medical College, Delhi University, New Delhi, India

Гиперспленизм чаще наблюдается у больных 
портальной гипертензией нецирротического ге-
неза (ПГНГ). Поскольку спленэктомия является 
эффективным самостоятельным средством при 

гиперспленизме, она не направлена на порталь-
ную гипертензию. Исследование проведено 
с целью анализа влияния шунтирующих и не-
шунтирующих операций на гиперспленизм у 
больных ПГНГ. Оценивалось также отношение 
симптомного, тяжелого гиперспленизма и де-
фектов линий клеток периферической крови 
к тяжести портальной гипертензии. Проведен 
ретроспективный анализ оперированных боль-
ных ПГНГ с гиперспленизмом с 1999 по 2009 г. 
Из 252 больных ПГНГ у 64 (45 с внепеченочной 
обструкцией воротной вены и 19 с нецирротиче-
ским фиброзом печени) был гиперспленизм – 
они составили группу исследования. Статис-
тический анализ проведен в программе GraphPad 
InStat. Категориальные и непрерывные пере-
менные сравнивали с использованием тестов χ2, 
ANOVA, Стьюдента. U-тест Манна–Уитни 
и тест Крускала–Уоллиса использовали для срав-
нения непараметрических переменных. Средний 
возраст больных в исследуемой группе составил 
21,81 ± 6,1 года. Гиперспленизм сопровождался 
симптомами у 70,3% больных с частотой спон-
танных кровотечений 26,5%, рецидивирующей 
анемии – 34,4% и рецидивирующей инфекции – 
29,7%. Средняя продолжительность операций 
составила 4,16 ± 1,9 ч, интраоперационная кро-
вопотеря – 457 ± 126 (50–2000) мл, послеопера-
ционный койко-день – 5–5 ± 1–9 дня. После 
операции гиперспленизм нормализовался у всех 
больных. Ни у одного в отдаленном периоде не 
возникла печеночная энцефалопатия, у 4 отме-
чалось рецидивное варикозное кровотечение 
(у 2 – после только спленэктомии, по 1 – после 
эзофагогастральной деваскуляризации и спле-
норенального шунтирования). Больные с тяже-
лым гиперспленизмом и дефектом во всех трех 
клеточных линиях периферической крови были 
старше, имели длительную манифестацию, более 
высокую частоту варикозного кровотечения и по-
слеоперационных осложнений. Дополнительно 
у больных с тройным дефектом клеточных линий 
крови отмечалось высокое портальное давление 
(p = 0,001), наблюдалась портальная билиопатия 
(p = 0,02), гастропатия (p = 0,005) и интраопера-
ционная кровопотеря (p = 0,001). В заключение: 
гипеспленизм эффективно удается лечить как 
шунтирующими, так и нешунтирующими опера-
циями. Проксимальный спленоренальный шунт 
не только ликвидирует гиперспленизм, но также 
эффективно влияет на потенциальные осложне-
ния портальной гипертензии и может безопасно 
выполняться с хорошими отдаленными результа-
тами. Больные гиперспленизмом, которые имеют 
дефекты во всех трех клеточных линиях крови, 
страдают более высокой портальной гипертензи-
ей и подвержены большему риску осложнений 
варикозного кровотечения, портальной билиопа-
тии и гастропатии. 
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Best Pract. Res. Clin. Gastroenterol. 
2013 Oct; 27 (5): 649-664. 
doi: 10.1016/j.bpg.2013.08.004 

Variceal and other portal hypertension 
related bleeding
Варикозное и другие кровотечения, 
связанные с портальной гипертензией

Turon F.1, Casu S., Hernández-Gea V., 
Garcia-Pagán J.C.
1  Barcelona Hepatic Hemodynamic Laboratory, 

Liver Unit, Institut de Malalties
Digestives i Metaboliques, Hospital Clinic, 
Institut de Investigacions
Biomèdiques August Pi i Sunyer (IDIBAPS), 
University of Barcelona, Barcelona, Spain

Варикозное кровотечение является одним из 
самых частых и тяжелых осложнений цирроза 
печени. Даже в ведущих современных лечебных 
учреждениях летальность при варикозном кро-
вотечении достигает 20%. На момент диагности-
ки цирроза варикозные узлы выявляют у 30–40% 
компенсированных больных и у 60% больных 
с асцитом. В течение 2 лет после первой конста-
тации варикозно расширенных вен (ВРВ) крово-
течение происходит у 25% больных. Размер узлов 
является наиболее полезным фактором прогноза 
кровотечения. Другие факторы – тяжесть нару-
шения функции печени (по классификации 
Child–Pugh) и наличие красных полос на стенке 
узла. Согласно современному консенсусу каждый 
больной циррозом должен быть эндо скопически 
обследован для выявления ВРВ, чтобы выделить 
пациентов, которым требуется профилактическое 
лечение. Неселективные β-ад ре ноблокаторы 
(НСББ) и эндоскопическое лиги рование (ЭЛ), 
как показывает практика, явля ются эффектив-
ными в предотвращении первого варикозного 
кровотечения. Совре мен ные рекомендации по 
лечению острого варикозного кровотечения дик-
туют раннее применение вазоактивной лекар-
ственной терапии (идеально во время транспор-
тировки в стационар, даже если кровотечение 
только предполагается) и проведение ЭЛ. Как 
только начинается контролируемое лечение, на-
чинают комбинированную терапию НСББ и ЭЛ 
с целью профилактики рецидива. У больных с 
высоким риском неудачного лечения, несмотря 
на применение этой тактики, должен рассматри-
ваться вопрос о раннем TIPS стентом с покрыти-
ем в течение 72 ч (идеально – в течение 24 ч). 
Данных о лечении ВРВ желудка ограниченное 
количество. Нет ясных рекомендаций по поводу 
первичной профилактики. В случае острого кар-
диофундального варикозного кровотечения 
инъек ции вазоактивных средств в сочетании 
с циан акрилатом (ЦА) являются методом выбо-
ра. Дальнейшие инъекции ЦА и (или) НСББ 
должны применяться с целью профилактики 
реци дива кровотечения. Если TIPS противопо-

казано, баллонная ретроградная окклюзирую-
щая чрезвенозная облитерация может приме-
няться в качестве “метода спасения”.

Ann. Transpl. Med. 2014 May; 2 (5): 42. 
doi: 10.3978/j.issn.2305-5839.2014.05.02

Endoscopic management 
of esophagogastric varices in Japan 
Эндоскопическое лечение 
эзофагогастрального варикозного 
расширения вен в Японии

Miyaaki H., Ichikawa T., Taura N., 
Miuma S., Isomoto H., Nakao K.

Варикозное расширение вен (ВРВ) гастро-
эзофагеальной (ГЭ) зоны является наиболее 
распространенным осложнением у больных 
портальной гипертензией, и эндоскопия играет 
важную роль в их диагностике и профилактике 
острого кровотечения из этих структур. В настоя-
щее время новые способы, такие как эндоскопи-
ческое УЗИ (эндоУЗИ) и эндоскопия с использо-
ванием узкопольной оптики, были представлены 
для диагностики ГЭ ВРВ. В Японии эндоскопи-
ческая терапия является методом выбора в лече-
нии острого кровотечения из ГЭ ВРВ. Два прин-
ципиальных метода, применяемых для лечения 
эзофагеального ВРВ, – это эндоскопическая 
склеротерапия (ЭС) и эндоскопическое лигиро-
вание (ЭЛ). Последнее время сообщалось, что 
комбинация ЭС, ЭЛ и ЭЛ с аргон-плазменной 
коагуляцией является более эффективной, чем 
ЭЛ или ЭС по отдельности. Дополнительно эндо-
скопическая инъекция цианакрилата имеет пре-
восходство над ЭС и ЭЛ в лечении острого крово-
течения из ВРВ желудка. 

Am. J. Transplant. 2015 May 15. doi: 10.1111/
ajt.13243. [Epub ahead of print]

Percutaneous retroperitoneal splenorenal 
shunt for symptomatic portal vein thrombosis 
after liver transplantation
Чрескожное ретроперитонеальное 
спленоренальное шунтирование 
при тромбозе воротной вены 
после трансплантации печени

Pulitano C., Rogan C., Sandroussi C., Verran D., 
McCaughan G.W., Waugh R., Crawford M.

Острое повторное кровотечение из варикоз-
но расширенных вен является потенциально 
опасным для жизни состоянием у пациентов 
с полным внепеченочным тромбозом воротной 
вены (ТВВ) после трансплантации печени. 
В такой ситуации роль специалиста по эндова-
скулярным технологиям ограничена. Чаще хи-
рурги выполняют спленоренальный анастомоз, 
несмотря на высокую летальность после этой 
операции. Представляем первый опыт клиниче-
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ского применения нового миниинвазивного 
способа формирования чрескожного ретропери-
тонеального спленоренального шунта (ЧРСРШ) 
у двух реципиентов, перенесших пересадку пече-
ни, с кровотечением, вызванным ТВВ. У обоих 
больных ЧРСРШ выполнено удачно, доступом 
через селезенку. Удалось остановить кровотече-
ние и избежать потенциально осложненной ла-
паротомии. Процедура ЧРСРШ является полез-
ным дополнением к арсеналу эндоваскулярных 
вмешательств, которое можно использовать 
у больных, которым не подходит открытое спле-
норенальное шунтирование, и рефрактерных 
к эндоскопическому лечению. В будущем эта 
процедура может стать альтернативой хирурги-
ческому шунтированию, стандартно применяе-
мому у больных внепеченочным ТВВ, так же как 
TIPS стало методом лечения портальной гипер-
тензии при отсутствии ТВВ. Для оценки эффек-
тивности этого метода необходим анализ отда-
ленных результатов.

J. Chin. Med. Assoc. 2014 Aug; 77 (8): 395–402. 
doi: 10.1016/j.jcma.2014.05.010. Epub 2014 Jul 12.

The use of transjugular intrahepatic 
portosystemic stent shunt (TIPS) 
in the management of portal 
hypertensive bleeding
Применение трансъюгулярного 
внутрипеченочного портосистемного 
шунтирования (TIPS) 
в лечении кровотечений 
при портальной гипертензии

Lo G.H.

Острое кровотечение из варикозно расши-
ренных вен (ВРВ) пищевода – грозное осложне-
ние портальной гипертензии, и у выживших па-
циентов очень часто развивается рецидив. 
Лечение традиционно включает медикаментоз-
ную терапию вазоконстрикторами, тампонаду 
баллоном и эндоскопическое лечение. Хотя 
с помощью эндоскопического лечения в боль-
шинстве ситуаций при острых эпизодах крово-
течения можно добиться успешного гемостаза, 
результат, как правило, оказывается неудовлет-
ворительным, когда такая терапия не удается. 
TIPS разработано для декомпрессии портальной 
системы, но в настоящее время в странах Запада 
часто используется при лечении пациентов с по-
вторными кровотечениями из ВРВ пищевода и в 
лечении рефрактерного асцита. Напротив, TIPS 
не получило широкого распространения в Азии. 
В этой статье рассматривается роль TIPS в лече-
нии кровотечений при портальной гипертензии, 
которая, мы надеемся, окажется полезной для 
клиницистов, сталкивающихся с кровотечением 
из ВРВ пищевода, не поддающимся эндоскопи-
ческим методам лечения. 

World J. Gastroenterol. 2014 Sep 28; 20 (36): 
13015-13026. doi: 10.3748/wjg.v20.i36.13015

Endoscopic treatment of esophageal varices 
in patients with liver cirrhosis 
Эндоскопическое лечение 
варикозно расширенных вен пищевода 
при циррозе печени

Triantos C., Kalafateli M.
Christos Triantos, Maria Kalafateli, 
Department of Gastroenterology, 
University Hospital of Patras, 26504 Patras, Greece

Кровотечение из варикозно расширенных 
вен (ВРВ) пищевода является жизнеугрожаю-
щим осложнением портальной гипертензии 
с летальностью 20% в течение 6 нед. Пациенты 
со средней степенью или тяжелым ВРВ могут 
лечиться соглас но двум лечебным стратегиям: 
неселективными β-блокаторами или путем 
эндо скопического лигирования. Обе лечебные 
тактики одинаково эффективны. Пациенты 
с ост рым кровотечением считаются критически 
тяжелыми. Согласно доступным данным, вазо-
активные препараты в комбинации с эндоско-
пическим лечением и антибактериальной тера-
пией считаются лучшей лечебной тактикой, 
а лигирование вен – эндоскопическим методом 
выбора. При неконтролируемом кровотечении 
рекомендуется трансъюгулярное внутрипеченоч-
ное портосистемное шунтирование (TIPS) с по-
становкой покрытого политетрафторэтиленом 
стента. У 60% пациентов развивается рецидив 
кровотечения, летальность при этом достигает 
30%. Вторичная профилактика кровотечения 
должна начинаться на шестой день после пер-
вого эпизода. Комбинация неселективных 
β-бло каторов и эндоскопического лигирования 
является рекомендованной тактикой, а TIPS 
c постановкой покрытого стента считается пред-
почтительным для больных после неэффектив-
ного эндоскопического и лекарственного лече-
ния. Помимо инъекционной склеротерапии 
и эндоскопического лигирования в лечении 
ВРВ пищевода использовались и другие эндо-
скопические вмешательства, в том числе ткане-
вые клеи, эндоклипирование и аргон-плазмен-
ная коагуляция. Тем не менее их эффективность 
и безопасность по сравнению со стандартным 
эндоскопическим лечением нуждаются в даль-
нейшем изучении. Остаются актуальными и во-
просы безопасности при эндоскопическом лече-
нии, например аспирационной пневмонии, 
разви вающейся примерно в 2,5% наблюдений. 
В заключение следует отметить, что необходимы 
дальнейшие исследования, направленные на со-
вершенствование лечебных стратегий, включая 
новые, более эффективные, менее дорогостоя-
щие эндоскопические методы с меньшим чис-
лом побочных эффектов. 
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Review article: the management of portal 
hypertensive gastropathy and gastric antral 
vascular ectasia in cirrhosis
Обзорная статья: ведение гастропатии при 
портальной гипертензии и варикозном 
расширении вен антрального отдела 
желудка при циррозе 

Patwardhan V.R., Cardenas A.
Beth Israel Deaconess Medical Center, 
Boston, MA, USA

Гастропатия при портальной гипертензии 
(ПГ) и варикозное расширение вен антрального 
отдела желудка (ВРВОЖ) являются важными 
причинами как острых, так и хронических желу-
дочно-кишечных кровотечений у пациентов, 
страдающих циррозом печени. Осуществлен 
поиск англоязычной литературы в системе 
PubMed с использованием ключевых слов: вари-
козное расширение вен антрального отдела 
желуд ка, цирроз, желудочно-кишечное кровоте-
чение, острое, хроническое, гастропатия при 
портальной гипертензии, арбузообразный живот, 
радиочастотная абляция, лигирование, термо-
абляция и TIPS. ВРВОЖ и ГПГ встречаются 
у паци ентов с циррозом печени. Также эти при-
знаки могут встречаться у пациентов с бессим-
птомным течением и у пациентов с острым или 
хроническим желудочно-кишечным кровотече-
нием. При ПГ гастропатия присутствует всегда, 
вне зависимости от того, развился цирроз печени 
или нет, в то время как ВРВОЖ может развиться 
и без предсуществующих цирроза и ПГ. Эти при-
знаки могут быть диагностированы при эндоско-
пическом исследовании, однако в ряде наблюде-
ний может потребоваться и биопсия. При лече-
нии гастропатии при ПГ основной целью является 
снижение давления в системе воротной вены, 
чаще путем фармакотерапии, но также в тяже-
лых ситуациях прибегают к шунтирующим вме-
шательствам. Лечение же ВРВОЖ преимуще-
ственно эндоскопическое, а именно различные 
методы абляции. ВРВ антрального отдела желуд-
ка и гастропатия при ПГ имеют различные приз-

наки, но встречаются у пациентов с циррозом 
печени. Ведение гастропатии при ПГ направлено 
на снижение портального давления, в то время 
как лечение ВРВОЖ преимущественно эндо-
скопическое. 

Curr. Hepatol. Rep. 2014 Mar 1; 13 (1): 35–42

Current management strategies for acute 
esophageal variceal hemorrhage 
Современное лечение острого кровотечения 
из варикозно расширенных вен пищевода 

Fortune B.1, Garcia-Tsao G.2

1 Section of Digestive Diseases, Yale University School 
of Medicine, New Haven, CT

2 Section of Digestive Diseases, Yale University School 
of Medicine, New Haven, CT; Section of Digestive 
Diseases, VA-CT Healthcare System, West Haven, 
CT

Острое кровотечение из варикозно расши-
ренных вен (ВРВ) пищевода является одним из 
клинических проявлений декомпенсированного 
цирроза печени, влекущим за собой высокую 
частоту осложнений и летальности. Несмотря на 
появление ряда лечебных стратегий, направлен-
ных на улучшение результатов лечения, леталь-
ность вследствие кровотечения в течение 6 нед 
по-прежнему остается в диапазоне 15–20%. 
В настоящее время стандарты лечения подобно-
го кровотечения включают антибиотикопрофи-
лактику, инфузию вазоактивных препаратов 
и эндоскопическое лигирование ВРВ. TIPS 
рассмат ривается в качестве лечебного меропри-
ятия для пациентов, у которых перечисленные 
методы лечения оказались неэффективными, и 
у больных с рецидивом кровотечения. Повторные 
кровотечения предупреждают комбинацией не-
селективных β-блокаторов и эндоскопическим 
лигированием. Однако эти рекомендации пред-
полагают, что тяжесть всех пациентов с цирро-
зом приблизительно равна. На основе анализа 
последних данных предложены основной про-
гностический фактор и стратегия, в которой па-
циентов рассматривают по тяжести состояния 
согласно шкале Child–Pugh. 
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В 1868 г. старший врач Одесской городской 
больницы хирург Бернгард Бернгардович Клеберг 
(1840–1879) сообщил о перевязке и удалении 
части ткани поджелудочной железы, выступаю-
щей из раны передней брюшной стенки (Гу бер-
гриц). Таким образом, Клеберг описал первое 
наблюдение резекции поджелудочной железы 
у человека [1, 3].

Первой радикальной операцией при злокаче-
ственной опухоли (саркоме) поджелудочной же-
лезы считается резекция дистальной ее части, 
выполненная 16 июля 1882 г. крупнейшим не-
мецким хирургом Фридрихом Тренделенбургом 
(Friedrich Trendelenburg; 1844–1924). Операцию 
такого же объема, но при раке в 1884 г. выполнил 
знаменитый профессор хирургии Венского уни-
верситета Теодор Бильрот (Theodor Billroth; 
1829–1894), а в России через 10 лет – Алексей 
Алексеевич Троянов (1848–1916) и Авксентий 
Трофимович Богаевский (1848–1930) [5, 7].

Первая резекция головки поджелудочной же-
лезы выполнена в 1894 г. хирургом из итальян-
ского Кальяри Доменико Бьонди (Domenico 
Biondi; 1855–1914). Он удалил фиброаденому 
средней и нижней трети головки поджелудочной 

железы и соединил двенадцатиперстную кишку 
(ДПК) и культю поджелудочной железы [8].

Удивительно, что такая сложная операция, 
как панкреатодуоденальная резекция (ПДР), 
была выполнена 9 февраля 1898 г. хирургом 
из итальянского города Имола Алессандро 
Кодивильей (Alessandro Codivilla; 1861–1912). 
Это наблюдение нашло отражение в печати 
только спустя 10 лет благодаря усилиям ученика 
Кодивильи Бартоло дель Монте. Кодивилья 
оперировал мужчину 46 лет, жаловавшегося на 

Хирургические операции на печени, 
желчных путях и поджелудочной железе 
Часть III. Хирургия поджелудочной железы

Пархисенко Ю.А., Жданов А.И., Пархисенко В.Ю., Калашник Р.С.

Кафедра госпитальной хирургии Воронежской государственной медицинской академии 

им. Н.Н. Бурденко Министерства здравоохранения РФ; 394036, г. Воронеж, ул. Студенческая, д. 10, 

Российская Федерация
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В статье приведен хронологический обзор развития хирургии поджелудочной железы с указанием авторов, 

их подходов к проблеме лечения, разработки и внедрения хирургических вмешательств, которые отображают 

исторические этапы развития гепатопанкреатобилиарной хирургии.
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Liver, Bile Ducts and Pancreas Surgery

Part III. Pancreatic Surgery

Parhisenko Yu.A., Zhdanov A.I., Parhisenko V.Yu., Kalashnik R.S.

Chair of Hospital Surgery of Voronezh State Medical Academy n.a. N.N. Burdenko Ministry of Health 
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The article presents a chronological review of developments in pancreatic surgery. It gives an account of authors, their 

approaches to the management of diseases of these organs, development and introduction of surgical procedures that 

represent milestones in the history of hepato-pancreato-biliary surgery.
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боль в эпигастрии и частую рвоту. Обнаружив 
интраоперационно опухоль желудка и поджелу-
дочной железы, он выполнил дистальную гастр-
эктомию, резекцию участка ДПК вместе с голов-
кой поджелудочной железы и дистальным отде-
лом общего желчного протока (ОЖП). После 
этого были сформированы реконструктивные 
гастроеюноанастомоз на выключенной петле по 
Ру и холецистоеюноанастомоз, а культя подже-
лудочной железы была ушита наглухо. К сожале-
нию, на 18-е сутки после операции пациент умер 
от кахексии [7, 9].

Отметим, что 14 февраля 1898 г. У. Холстед 
впервые в мире осуществил папиллэктомию при 
опухоли большого сосочка двенадцатиперстной 
кишки (БСДПК) ретродуоденальным путем. 
Были наложены панкреатикодуодено- и холедо-
ходуоденоанастомозы, однако больная прожила 
после операции только 7 мес [3, 8]. В том же году 
Б. Ридель выполнил трансдуоденальную папил-
лэктомию, но пациент умер в день операции от 
шока. В 1900 г. знаменитый английский хирург 
Артур Мейо-Робсон (Arthur Mayo-Robson; 1853–
1933) удалил участок ДПК вместе с карциномой 
ампулы БСДПК [10, 11]. В нашей стране первую 
трансдуоденальную папиллэктомию по поводу 
рака осуществил в 1913 г. хирург из Феодосии 
В.Ц. Томашевич. ОЖП и  проток поджелудочной 
железы были отдельно вшиты двухрядным швом 

в ДПК, однако через 7 дней после операции от-
крылся дуоденальный свищ, и больной умер на 
11-е сутки после папиллэктомии. Первая успеш-
ная операция была осуществлена в 1921 г. в два 
этапа петербургским профессором хирургии 
Василием Ивановичем Добротворским (1869–
1937): анастомоз желчного пузыря с желудком 
и удаление опухоли [7].

Первая успешная частичная панкреатодуоден-
эктомия была выполнена в 1907 г. хирургом из 
Кенигсберга Оскаром Эрхардтом (Oscar Ehrhardt; 
1873–1950). Ранее 32-летней женщине был на-
ложен гастроеюноанастомоз по причине нере-
зектабельного рака пилорического отдела же-
лудка с прорастанием в головку поджелудочной 
железы. После чего 4 августа 1907 г. Эрхардт, 
выполнив релапаротомию, резецировал ан-
тральный и пилорический отделы желудка, лу-
ковицу и участок нисходящего отдела ДПК, а 
также большую часть головки поджелудочной 
железы. К сожалению, пациентка умерла через 
5 мес после операции от развившихся осложне-
ний [5, 8]. В том же году парижский профессор 
хирургии Abel Desjardins опубликовал результаты 
исследований, проведенных на трупах и содер-
жащих описание техники двухэтапной панкреа-
тоеюностомии “конец в конец” методом инва-
гинации [10, 11].

9 июня 1909 г. в Берлине профессор хирургии, 
зять И. Микулича-Радецкого Вальтер Кауш 
(Walther Carl Eduard Kausch; 1867–1928) выпол-
нил первую в мире успешную панкреатодуоден-
эктомию в два этапа. 49-летнему пациенту с жа-
лобами на желтуху, значительную потерю массы 
тела, ухудшение аппетита на первом этапе были 
сформированы холецисто-, энтеро- и гастроэн-
тероанастомозы, а через 2 мес резецирована го-
ловка поджелудочной железы с ДПК и сделан 
панкреатоеюноанастомоз. Пациент умер через 
9 мес после операции вследствие сепсиса, при-
чиной которого был гнойный холангит [10–12]. 

В 1912 г. профессором хирургии из Гей дель-
берга Георгом Гиршелем (Georg Hirschel; 1875–
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1963) была выполнена первая в мире успешная 
одноэтапная панкреатодуоденэктомия по поводу 
карциномы ампулы БСДПК. Причина, по кото-
рой пациент умер через год после операции, оста-
лась неизвестной. В 1922 г. итальянский хирург 
Отторино Тенани (Оttorino Tenani; 1882–1975) осу-
ществил успешную двухэтапную панкреато-
дуоденэктомию: на первом этапе были сформи-
рованы позадиободочный гастроэнтеро- и холе-
доходуоденоанастомозы, а после разрешения 
желтухи вторым этапом была выполнена резек-
ция ДПК и головки поджелудочной железы 
с панкреатодуоденоанастомозом [5, 8, 10].

Следует сказать, что в 1911 г. американским 
хирургом из Балтимора Бертрамом Бернгеймом 
(Bertram Moses Bernheim; 1880–1958) была пред-
принята первая попытка использования лапаро-
скопических технологий при опухолевом пораже-
нии гепатопанкреатодуоденальной зоны. С по-
мощью цистоскопа он попытался выполнить 
ревизию брюшной полости у пациента с механи-
ческой желтухой вследствие рака головки под-
желудочной железы, однако оценил этот способ 
диагностики как малоэффективный [4, 12].

В 1918 г. американский хирург Лестер Рейнольд 
Драгстедт (Lester Reynold Dragstedt; 1893–1975) 
опубликовал результаты своих исследований, 
в которых собакам и свиньям выполнялась то-
тальная дуоденэктомия и животные выживали 
[10, 13]. Однако еще в 1913 г. выдающийся рус-
ский хирург Иван Иванович Греков (1867–1934) 
произвел практически полное удаление поджелу-
дочной железы с “оставлением полоски парен-
химы железы шириной 1 см вдоль медиального 
края двенадцатиперстной кишки” у 39-летней 
женщины с большой опухолью тела и хвоста 
железы.  Через 9 лет после операции у пациентки 
отмечалась удовлетворительная компенсация 
внешне- и внутрисекреторной недостаточности 
[14].

В феврале 1935 г. была опубликована статья 
крупного американского хирурга Аллена Уиппла 
(Allen Oldfather Whipple; 1881–1963), в которой 
сообщалось о выполнении первой полной пан-
креатодуоденальной резекции трем пациентам 

с периампулярным раком. Первым этапом про-
изводилось формирование позадиободочного 
гастроэнтеро- и холецистогастроанастомоза, 
после чего через 3–4 нед выполнялась резекция 
нисходящей части ДПК, а культя поджелудоч-
ной железы ушивалась наглухо. Стоит отметить, 
что Уиппл первым применил в хирургии подже-
лудочной железы вместо кетгутовых швов шелко-
вые – более устойчивые к воздействию фермен-
тов панкреатического сока [10, 12].

11 февраля 1937 г. известный хирург из Чикаго 
Александр Браншвиг (Alexander Brunschwig; 
1901–1969) произвел первую анатомическую пи-
лоросохраняющую ПДР с удалением головки 
поджелудочной железы правее верхней брыже-
ечной вены. Первая одноэтапная ПДР была вы-
полнена А. Уипплом 6 марта 1940 г. в Нью-
Йорке. Были удалены головка поджелудочной 
железы, дистальный отдел желудка и вся ДПК. 
Пересеченный проток поджелудочной железы 
был перевязан, а культя поджелудочной железы 
ушита без анастомоза [10, 15]. Через год кали-
форнийский хирург Верн Карлтон Хант (Verne 
Carlton Hunt; 1888–1943) впервые применил от-
ведение панкреатического сока в тощую кишку, 
а в 1946 г. была опубликована статья Уиппла 
“Observations on radical surgery for lesions of the 
pancreas”, в которой он обобщил собственный 
10-летний опыт выполнения ПДР и предложил 
формировать гастроэнтеро-, холедохоеюно- и 
панкреатоеюноанастомозы. Таким образом, 

Вальтер Кауш Лестер ДрагстедтБертрам Бернгейм И.И. Греков

Аллен Уиппл Александр Браншвиг
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операция  Уиппла приобрела вид, в котором со-
хранилась до нашего времени [10, 12].

В нашей стране первая ПДР была осущест-
влена в 1929 г. одесским хирургом Николаем 
Николаевичем Соколовым (1890–1940), однако 
больная умерла на 16-е сутки после операции. 
Первую успешную ПДР при раке головки под-
желудочной железы в России выполнил в 1941 г. 
В.Н. Шамов [7].

В 1942 г. американскими хирургами были вы-
полнены первые тотальные панкреатэктомии. 
19 июня в Орегоне Юджин Роки (Eugene Watson 
Rockey; 1886–1970) удалил поджелудочную желе-
зу 51-летнему пациенту с аденокарциномой под-
желудочной железы, но через 15 дней больной 
скончался от желчного перитонита [16]. 14 июля 
Джеймс Пристли (James Taggart Pristley; 1903–
1979) из Рочестера, штат Миннесота, выполнил 
тотальную панкреатэктомию 42-летней паци-
ентке, страдавшей от приступов гипогликемии. 
После удаления поджелудочной железы была 
обнаружена инсулинома размерами 8 × 5 × 5 мм. 
Пациентка после операции прожила 29 лет и умер-
ла от холангита в 1971 г. [5, 14].

Одним из препятствий для выполнения ради-
кальной операции явилось частое вовлечение 
в опухоль магистральных сосудов, поэтому 
в 1950-е гг. хирурги начали попытки резекции 
сосудов. В 1951 г. американский хирург Джордж 
Юджин Мур (George Eugene Moore; 1920–2008) 
первым выполнил резекцию верхней брыжееч-
ной вены при раке головки поджелудочной же-
лезы, а годом позже хирургом из Бостона 
Уильямом МакДермоттом младшим (William 
Vincent McDermott Jr.; 1917–2001) был осущест-
влен первый в мире портокавальный анастомоз 
“конец в бок” после ПДР и резекции верхней 
брыжеечной вены en bloc. Пациент умер через 
20 мес после операции по причине аммиачной 
интоксикации [12, 17]. В 1965 г. филадельфий-
ский хирург Бернард Сигел (Bernard Sigel; род. 
в 1930) сообщил о замещении дефекта воротной 
вены венозным трансплантатом [7]. 

Продолжались поиски новых решений в осу-
ществлении резекционных вмешательств. 

В 1956 г. знаменитый американский хирург 
Чарльз Гарднер Чайлд (Charles Gardner Child III; 
1908–1991) предложил у пациентов с хрониче-
ским панкреатитом выполнять дистальную пан-
креатэктомию с иссечением 90–95% паренхимы 
поджелудочной железы [2]. В октябре 1958 г. 
профессором кафедры госпитальной хирургии 
Омского медицинского института Николаем 
Сафроновичем Макохой (1914–1985) была раз-
работана техника экономной ПДР, опубли-
кованная в журнале “Вестник хирургии” в 1961 г. 
Выполняя данное оперативное вмешательство, 
опухоль иссекают в виде треугольника вместе 
с прилегающей частью головки поджелудочной 
железы [7, 18]. 

В 1960-е гг. известный советский хирург 
Владимир Ильич Кочиашвили (1926–1994) пред-
ложил метод панкреатодуоденэктомии: удаление 
поджелудочной железы и части ДПК с предвари-
тельной мобилизацией последней по Кохеру. 
Ранее, в 1953 г., работая над кандидатской дис-
сертацией на тему “К методике радикальных 
оперативных вмешательств при раке головки 
поджелудочной железы”, Кочиашвили описал 
связку ligamentum processus incinatus proprium, 
названную его именем, наличие которой следует 
учитывать при панкреатэктомии. В 1970 г. Кочиа-
швили защитил докторскую диссертацию на тему 
“Вопросы хирургии механической желтухи”, 
в приложение к которой вошел атлас хирурги-

Джордж Юджин Мур Уильям МакДермотт Чарльз Гарднер Чайлд Н.С. Макоха

“Атлас хирургических вмешательств на желчных путях” 
В.И. Кочиашвили
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ческих вмешательств на желчных путях, ставший 
классическим трудом в этой области [18].

В 1972 г. берлинским хирургом Хансом Бегером 
(Hans Beger; род. в 1936) была описана новая 
хирур гическая техника, позволяющая выпол-
нить резекцию головки поджелудочной железы 
без потери других органов, – неанатомическая 
субтотальная резекция головки поджелудочной 
железы с сохранением ДПК. В 1985 г. Чарльз 
Фредерик Фрей (Charles Frederick Frey; род. 
в 1929) предложил модификацию операции 
Бегера с продольным панкреатикоэнтеро ана сто-
мозом – локальную резекцию головки поджелу-
дочной железы с продольным панкреатико-
энтеро анастомозом. Похожий подход к лечению 
хронического панкреатита с узким протоком 
был описан в 1997 г. хирургом из Гамбурга Якобом 
Избицки (Jakob Izbicki; род. в 1956), объединив-
шим операцию Бегера с V-образным иссечением 
тела поджелудочной железы до достижения 
боко вых ветвей протока поджелудочной железы 
второго и третьего порядка. Коллектив авторов, 
предложивших в 2000 г. бернский вариант опера-
ции Бегера – субтотальную резекцию головки 
поджелудочной железы с сохранением ДПК без 
пересечения самой железы, считают, что это 
вмешательство сочетает в себе преимущества 
операции Бегера и метода Фрея [2, 19].

Расширение хирургических возможностей и 
надежность анестезиологического обеспечения 
позволили известному американскому хирургу 
Джозефу Джеральду Фортнеру (Joseph Gerald 
Fortner; 1921–2007) предложить операцию реги-
онарной панкреатэктомии в двух вариантах. При 
I типе производили тотальную панкреатэктомию 
с резекцией панкреатического сегмента ворот-
ной вены с сосудистым анастомозом, расширен-
ной лимфаденэктомией из ворот печени, чревно-
го ствола, верхней брыжеечной артерии. Если при 
этом оперативное вмешательство дополнялось 
резекцией верхней брыжеечной артерии, пече-
ночной артерии или чревного ствола, то опера-
ция обозначалась как тип II. Позже был предло-
жен тип 0-операции с расширенной лимфаде-
нэктомией, но без резекции сосудов [7, 17, 20].

26 февраля 1977 г. хирурги из Лос-Анджелеса 
William Traverso и У. Лонгмайр выполнили ПДР 
с сохранением привратника. В 1978 г. они опу-
бликовали статью, в которой сообщили о двух 
успешно выполненных оперативных вмешатель-
ствах – при калькулезном панкреатите и псевдо-
кисте головки поджелудочной железы у одного 
больного и при опухоли горизонтальной части 
ДПК у другого. Однако еще в 1944 г. английский 
хирург Kenneth Watson осуществил ПДР с сохра-
нением привратника и одного дюйма ДПК при 
опухоли БСДПК [6, 21, 22].

В 1983 г. было опубликовано сообщение 
о первой в России ПДР с сохранением желудка 
и привратника при опухоли периампулярной 
зоны, выполненной в Институте хирургии 
им. А.В. Виш невского Михаилом Викторовичем 
Даниловым (род. в 1935) [21].

Неоценим вклад в понимание проблемы хи-
рургического лечения периампулярного рака 
А.А. Шалимова. В его монографии, изданной 
в 1997 г., обобщен опыт радикальных операций 
при раке органов гепатопанкреатодуоденальной 
зоны, включивший 553 вмешательства в объеме 
ПДР. Таким опытом обладают немногие клини-
ки мира [7].

Отметим, что при сформированных кистах 
головки поджелудочной железы, сообщающихся 
с протоком поджелудочной железы, операцией 
выбора является внутреннее дренирование кисты. 
Первую подобную операцию (панкреа тико-
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цистодуоденостомию) выполнил в 1911 г. фран-
цузский хирург Луи Мари Омбредан (Louis Marie 
Arsene Ombredanne; 1871–1956). Позднее, в 1921 г., 
профессор хирургии и радиологии Карлова уни-
верситета в Праге Рудольф Йедличка (Rudolf 
Jedlicka; 1869–1926) выполнил цистогастроана-
стомоз, а в 1929 г. польский хирург Антоний 
Томаш Юраш (Antoni Tomasz Jurasz; 1882–1961) 
осуществил цистогастростомию желудочным до-
ступом. В 1923 г. немецкий хирург Адольф Генле 
(Adolf Henle; 1864–1936) впервые в мире выпол-
нил цистоеюностомию. Спустя более полувека, 
в 1975 г., B. Rogers осуществил гастроскопиче-
скую аспирацию содержимого [3].

Следующий этап развития хирургии под же-
лудочной железы связан с внедрением эндо видео-
хирургических технологий. В 1989 г. M. Cremer 
предложил трансгастральное и трансдуоденаль-
ное эндоскопическое дренирование кист подже-
лудочной железы, а через три года канадский 
хирург M. Gagner и профессор хирургии в Нью-
Йорке Alfons Pomp выполнили лапароскопиче-
скую ПДР с сохранением привратника, о чем 
они сообщили в 1994 г. [4].

На стыке второго и третьего тысячелетий 
производятся первые робот-ассистированные 
операции на поджелудочной железе, и в 2010 г. 
крупным московским хирургом Андреем Гер-
мано вичем Кригером (род. в 1951) выполняется 
первая в России робот-ассистированная ПДР 
по поводу рака головки поджелудочной железы.

В приведенном обзоре читатели ознакоми-
лись с этапами развития хирургии печени, вне-
печеночных желчных протоков и поджелудочной 
железы. Исторически приведены подходы к про-
блемам лечения этой патологии в зависимости от 
возможностей в арсенале хирурга, менявшихся с 
течением времени. Надеемся, что в статье многие 
читатели найдут данные об интересующих их во-
просах гепатопанкреатобилиарной хирургии 
в историческом ракурсе, портреты врачей и уче-
ных, занимавшихся и занимающихся этим слож-
ным и интересным разделом хирургии.
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В издательстве “Бином” в 2015 г. вышло руко-
водство для врачей “ОСЛОЖНЕНИЯ МИНИ-
МАЛЬНО ИНВАЗИВНОЙ ХИРУРГИИ” с под-
заголовком “Хирургическое лечение осложне-
ний минимально инвазивных вмешательств на 
желчных путях и поджелудочной железе”. Авторы 
книги – заслуженный деятель науки РФ, профес-
сор М.В. Данилов, доцент, канд. мед. наук 
В.Г. Зурабиани и Н.Б. Карпова. Кроме них к ра-
боте  над руководством были привлечены извест-
ные специалисты в панкреатобилиарной хирур-
гии и инструментальной диагностике: профессор 
Г.Г. Ахаладзе (хирургическая патофизиология), 
профессор А.В. Гаврилин (ультразвуковая диаг-
ностика), профессор Г.Г. Кармазановский и док-
тор мед. наук Н.И. Яшина (компьютерная томо-
графия), профессор А.Е. Котовский и доктор 
мед. наук К.Г. Глебов (эндоскопия и эндоскопи-
ческая хирургия). Ведущий автор издания 
М.В. Данилов известен в России и за ее преде-
лами своими многолетними исследованиями 
в области панкреатобилиарной хирургии, нача-
тыми еще в 60-е годы прошлого столетия под 
руководством академика А.А. Вишневского 
и профессора В.В. Виноградова. Результаты этих 
исследований были опубликованы в 9 моногра-
фиях и руководствах и большом числе сообще-
ний в отечественной и зарубежной литературе, 

они отмечены Государственной премией СССР 
(1988), премией Правительства РФ по науке 
и технике (2002), премией им. А.Н. Бакулева 
РАМН за лучшую научную работу в области 
хирур гии (2004). Первая глава руководства посвя-
щена классификации, клинике и диагностике 
осложнений минимально инвазивных диагно-
стических и лечебных вмешательств на билиар-
ном тракте и поджелудочной железе. В разделе, 
написанном Г.Г. Ахаладзе, суммированы основ-
ные клинические синдромы, возникающие после 
неэффективных и/или осложненных эндоско-
пических и чрескожных процедур, включая би-
лиарную гипертензию и механическую желтуху, 
а также инфекционные осложнения, в первую 
очередь холангит. Раздел, написанный А.В. Гаври-
линым и соавт., посвящен оценке роли и возмож-
ностей методов ультразвукового исследования 
в профилактике, диагностике и лечении ослож-
нений минимально инвазивных вмешательств. 
Особый интерес вызывают приводимые рекомен-
дации по обоснованию показаний и техническому 
выполнению пункционных и катетери зационных 
диагностических и лечебных вмешательств при 
солидных и жидкостных вну три брюшных и па-
раорганных образованиях. Высокий научный 
и методический уровень отличает написанный 
Н.И. Яшиной, Г.Г. Кармазановским и соавт. раз-
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дел, посвященный роли и возможностям ком-
пьютерной томографии в диагностике ослож не-
ний заболеваний панкреатодуоденальной зоны. 
Авторами убедительно продемонстрирован каче-
ственный скачок в диагностике различных форм 
и стадий панкреатита и периампулярных опухо-
лей, а также в выявлении расстройств, возникаю-
щих как следствие осложнений традиционного 
и минимально инвазивного хирургического ле-
чения, при внедрении в практику современных 
мультиспиральных компьютерных томографов, 
позволяющих выполнять большой спектр трех-
мерных, в том числе сосудистых, реконструкций. 
Данный раздел иллюстрирован большим числом 
высококачественных томограмм, демонстрирую-
щих осложнения рецидивирующего панкреатита 
и выполненных по этому поводу неэффективных 
минимально инвазивных процедур.  Большой 
интерес вызывает ознакомление с разделом, на-
писанным А.Е. Котовским и К.Г. Глебовым и по-
священным возможностям эндоскопических 
мето дов в выявлении и лечении осложнений, 
возникших после выполнения эндоскопических 
процедур на желчных путях, большом сосочке 
двенадцатиперстной кишки (БСДК), поджелу-
дочной железе и ее протоках. Авторы раздела 
уделяют большое внимание причинам осложне-
ний эндоскопической папиллосфинктеротомии 
(ЭПСТ), эндоскопической литоэкстракции и би-
лиарного эндопротезирования (стентирования). 
Подробно описаны способы профилактики неу-
дач этих минимально инвазивных вмешательств 
и рациональная тактика их лечения. Последующие 
три главы руководства посвящены профилак-
тике, диагностике и хирургическому лечению 
осложнений и неудач разнообразных диагности-
ческих и лечебных минимально инвазивных вме-
шательств на желчных путях и поджелудочной 
железе. Следует отметить нетрадиционное по-
строение этих глав книги, в которой важнейшее 
внимание уделяется анализу собственных клини-
ческих наблюдений авторов, иллюстрирующих 
наиболее распространенные, а также достаточно 
редкие причины неудовлетворительных резуль-
татов “минимально инвазивной билиарно-пан-
креатической хирургии” и способы коррекции 
возникших осложнений и рецидивов заболева-
ния. Объяснение такой конструкции книги при-
ведено в предисловии, написанном М.В. Дани-
ловым. В качестве примеров подобной структуры 
изложения автор приводит классические произ-
ведения выдающихся российских ученых: 
В.Ф. Войно-Ясенецкого и С.С. Юдина, книги 
которых нашли широкое признание отечествен-
ных хирургов.  Глава 2 посвящена диагностике и 
хирургическому лечению осложнений мини-
мально инвазивных диагностических процедур 
и операций при желчнокаменной болезни, 
в частности наружного дренирования желчного 

пузыря при остром холецистите преимуществен-
но у пациентов пожилого и старческого возраста. 
Приведены демонстративные примеры ранней 
выписки пациентов из стационара после разре-
шения приступа острого холецистита минималь-
но инвазивным способом с неудаленным холеци-
стостомическим катетером без попыток органи-
зовать окончательное лечение хирургической 
проблемы. Закономерное развитие в последую-
щем рецидива острого холецистита и других 
ослож нений вынуждает в дальнейшем перехо-
дить к повторному хирургическому лечению 
в менее благоприятных условиях. Большое вни-
мание в данной главе уделено диагностике и хи-
рургическому лечению осложнений и неудач 
эндо скопических вмешательств при холангиоли-
тиазе. В частности, показаны причины осложне-
ний, обусловленных нечеткими показаниями 
к ЭПСТ и литоэкстракции и дефектами техниче-
ского выполнения этих процедур, что нередко 
недооценивается многими специалистами. 
Авторами показана особая опасность возникно-
вения сочетанных осложнений ЭПСТ и внутри-
протоковых манипуляций, таких как, например, 
комбинация ретродуоденальной перфорации, за-
брюшинной флегмоны, панкреонекроза, пери-
тонита, кровотечения. Убедительно показана 
опасность развития деструктивного холецистита 
после выполнения эндоскопической ретроград-
ной холангиопанкреатографии при длительной 
«инкубации» контрастного препарата в просвете 
желчного пузыря. Особо подчеркивается необхо-
димость предупреждения и максимально раннего 
выявления осложнений диагностических и ле-
чебных минимально инвазивных процедур и сво-
евременного перехода к методам традиционной 
хирургии при невозможности коррекции их эн-
доскопическими или иными “щадящими” мето-
дами. Большое внимание авторы справедливо 
уделяют технике реконструктивных лапаротом-
ных операций при наиболее тяжелых осложне-
ниях эндоскопических процедур. Значительное 
внимание уделено тактике хирургического лече-
ния “сложного” холедохолитиаза. Показано, что, 
несмотря на внедрение антеградного доступа 
к крупным и “гигантским” камням желчных 
прото ков, использование современных способов 
литотрипсии, в том числе дистанционной и дру-
гих прогрессивных методов, показания к выпол-
нению традиционных вмешательств на билиар-
ном тракте до сих пор сохраняют свое место. 
В частности, показано, что при синдроме Ми-
риззи минимально инвазивные способы лечения 
часто оказываются неэффективными или сопро-
вождаются осложнениями, что требует перехода 
к открытым операциям на желчных путях 
и БСДК. Обширный раздел главы посвящен 
одной из наиболее актуальных проблем билиар-
ной хирургии – осложнениям лапароскопиче-
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ской холецистэктомии, частота которых значи-
тельно превышает таковую при открытых опера-
циях на желчных путях; обсуждены также 
оптимальные способы профилактики и хирурги-
ческой коррекции этих осложнений. Авторы 
убеди тельно демонстрируют причины этих ос-
ложнений, в частности, неполноценную доопе-
рационную диагностику, например, невыявление 
до операции поражений магистральных желчных 
протоков – холангиолитиаза, опухолей желчных 
протоков, БСДК и поджелудочной железы, сте-
нозирующего панкреатита, а также анатомиче-
ских вариантов развития билиарной системы. 
Опасность осложнений лапароскопической опе-
рации при остром холецистите, как убедительно 
показывают авторы, может быть обусловлена 
также неправильным выбором времени выпол-
нения эндоскопической операции, когда ее про-
изводят в стадии плотного воспалительного ин-
фильтрата в зоне гепатодуоденальной связки.  
Серьезное внимание в книге уделено способам 
интра- и послеоперационной диагностики по-
вреждений желчных протоков и сосудов, возник-
ших в ходе выполнения лапароскопической опе-
рации, а также последующего конверсионного 
вмешательства. Наглядные примеры ошибочной 
диагностики и, как следствие этого, тяжелой 
травмы протоков и сосудов гепатодуоденальной 
связки приведены авторами.  Важнейшая про-
блема лечения осложнений лапароскопической 
холецистэктомии (ЛХЭ) – выбор оптимального 
срока реконструктивной операции при повреж-
дении желчных протоков и наиболее подходяще-
го способа коррекции возникших повреждений. 
Следует согласиться с рекомендацией авторов 
книги выполнять по возможности одномомент-
ные реконструктивные вмешательства в ходе 
конверсионного вмешательства или в возможно 
более ранние сроки после осложнившейся ЛХЭ 
вместо до сих пор рекомендуемого многими двух-
моментного хирургического лечения с использо-
ванием в качестве первого этапа наружного дре-
нирования проксимального отдела желчных про-
токов. В последнем случае возникает опасность 
постепенного распространения стенозирующего 
процесса в желчных протоках в проксимальном 
направлении, прогрессирования холангита, что 
существенно затрудняет выполнение последую-
щей реконструктивной операции. Различия в вы-
боре метода хирургического лечения травмы 
желчных протоков и ее последствий, как показа-
но на убедительных примерах, зависят от харак-
тера и объема возникшего повреждения билиар-
ного тракта. Выполнение “восстановительных” 
операций типа билиобилиарных анастомозов, 
а также использование минимально инвазивных 
процедур типа билиарного стентирования может 
быть эффективным при пристеночных “малых” 
повреждениях протоковой системы с сохранени-

ем хотя бы частичной проходимости билиарного 
тракта. Напротив, при пересечении или иссече-
нии желчных протоков, в особенности в зоне 
ворот печени, операцией выбора должна стать 
реконструктивная операция – формирование 
гепа тико- или бигепатикоеюноанастомоза на 
длинной (50–60 см) изолированной петле тощей 
кишки. Роль и возможности миниинвазивного 
наружного и внутреннего дренирования билиар-
ного тракта при его опухолевой непроходимости 
подробно проанализированы в главе 3. Авторы 
привлекают внимание к осложнениям способов 
наружного дренирования желчного пузыря при 
опухолевой механической желтухе и методам 
коррекции этих осложнений, в частности, при 
рецидиве механической желтухи и холангита. 
Более эффективным способом билиарной де-
компрессии, предшествующей выполнению 
ради кальной операции при периампулярном 
раке, авторы справедливо признают чрескожное 
чреспеченочное наружное и наружно-внутрен-
нее дренирование желчных протоков, снижаю-
щее опасность развития осложнений и рециди-
вов билиарной гипертензии.  Особое внимание 
в главе 3 уделено опасности рецидивов, осложне-
ний и способам их коррекции при эндопротези-
ровании желчных протоков у пациентов с подо-
зрением на опухолевую обтурацию билиарного 
тракта. В книге приведены многочисленные при-
меры использования билиарного стентирования 
у пациентов с опухолевыми поражениями под-
желудочной железы и периампулярной зоны 
в качестве единственного метода хирургического 
лечения. Однако невыполнение последующего 
радикального или паллиативного декомпрессив-
ного хирургического вмешательства у многих 
пациентов осложнялось рецидивами механиче-
ской желтухи и холангита на протяжении многих 
месяцев и даже лет, сопровождаясь развитием 
вторичных осложнений и требуя выполнения 
обре менительных для пациентов многократных, 
достаточно травматичных эндоскопических 
проце дур. Авторы напоминают, что продолжи-
тельность использования миниинвазивных пал-
лиативных вмешательств при злокачественных 
опухолях не должна превышать разумные сроки 
выполнения жизнеспасательных отложенных ра-
дикальных вмешательств в ожидании нормализа-
ции гомеостаза и других показателей жизненных 
функций организма.  В книге уделено особое 
внимание широко распространенной в послед-
нее время тактике использования би лиарного 
эндопротезирования пластиковыми и даже ме-
таллическими саморасширяющимися стентами 
без предварительного изучения причин механи-
ческой желтухи и холангита, уровня обтурации 
билиарного тракта. В книге приведены многочис-
ленные иллюстрации выполнения мно го кратного 
билиарного стентирования при предполагаемой 
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опухолевой желтухе у пациентов с обтурирующим 
холангиолитиазом, псевдо туморозным панкреа-
титом, что потребовало в последующем проведе-
ния сложных реконструктивных лапаротомных 
операций.  Отдавая должное роли эндопротези-
рования билиарного тракта при его опухолевой 
непроходимости с использованием пластиковых 
и нитиноловых стентов в качестве способа безо-
пасной подготовки к выполнению радикальных 
операций на поджелудочной железе, а также 
с целью улучшения качества жизни у пациентов 
с ожидаемой небольшой продолжительностью 
жизни, авторы в то же время указывают на недо-
статки этого метода, для которого характерно 
довольно быстрое возникновение рецидива 
желтухи  и холангита и частое развитие разноо-
бразных осложнений, требующих выполнения 
повторных минимально инвазивных и лапаро-
томных операций. Тактика и техника повторных 
и реконструктивных операций у подобных паци-
ентов подробно описаны на страницах книги. 
Большой интерес вызывает озна комление с при-
веденными в главе 4 результатами выполненных 
авторами повторных и реконструктивных опера-
ций у пациентов, ранее перенесших в различных 
фазах рецидивирующего панкреатита неэффек-
тивные и/или осложнившиеся минимально ина-
вазивные диагностические и лечебные процеду-
ры. Интересен опыт многоэтапных операций при 
распространенном панкреонекрозе, осложнен-
ном жидкостными образованиями. Приведенные 
клинические примеры убедительно демонстри-
руют нередкую необ ходимость перехода от пунк-
ций и катетеризации жидкостных скоплений 
и острых псевдокист к лапаротомным вмеша-
тельствам, которые в свою очередь в некоторых 
случаях могут затем потребовать выполнения за-
вершающих пункционно-катетеризационных 
процедур. Точно так же гнойно-септические 
и гемор рагические осложнения чрескожной ка-
тетеризации панкреатических псевдокист и аб-
сцессов часто требуют выполнения открытых 
операций.  Весьма интересна приводимая авто-
рами оценка результатов эндоскопического би-
лиарного и панкреатического стентирования как 
одного из компонентов многоэтапного хирурги-
ческого лечения в различных фазах панкреатита. 
Показано, что у ряда пациентов с холангиоген-
ным (билиарным) панкреатитом только комби-
нация чрескожных, эн до  скопических процедур 
и лапаротомных вмешательств позволяет добить-
ся выздоровления. Подобная тактика оказыва-
ется эффективной и при лечении пациентов 
с постнекротическими псевдокистами поджелу-
дочной железы, осложненными панкреатиче-
ским асцитом.  При неэффективности и ослож-
нениях панкреатического стентирования, в част-
ности наступившей окклюзии и дислокации 
стента у пациентов с алкогольным калькулезным 

панкреа титом, может требоваться выполнение 
лапаротомной операции, предусматривающей 
извлечение эндопротеза и наложение широкого 
панкреатоеюноанастомоза, что позволяет до-
биться стойкого выздоровления. Убедительны 
рекомендации авторов по выполнению рекон-
структивных лапаротомных операций у пациен-
тов с осложнениями и рецидивами после нало-
жения эндоскопических панкреатодигестивных 
анастомозов. Справедлив приводимый анализ 
причин развития ранних осложнений этих опе-
раций, среди которых важны ошибки доопераци-
онной диагностики, не позволяющей выявить 
необходимые условия для безопасного и эффек-
тивного выполнения герметичных анастомозов. 
Развитие более поздних осложнений часто связа-
но с формированием заве домо узких анасто мозов, 
что обусловлено дефектами техники их выполне-
ния или особенностями анатомических измене-
ний поджелудочной железы, ее псевдокист и про-
токов. По опыту авторов, наиболее эффективным 
способом устранения возникших ослож нений 
и коррекции поздних рецидивов эндоскопиче-
ских вмешательств оказались лапаротомные 
реконструк тивные операции – наложение широ-
ких панкреатодигестивных соустий или резекция 
поджелудочной железы вместе с кистой.  В за-
ключение авторы справедливо подчеркивают, 
что внедрение в практику современных методов 
минимально инвазивной панкреатобилиарной 
хирургии требует совершенного обеспечения 
этих операций. Для планового применения наи-
более сложных реконструктивных операций на 
билиарном тракте и поджелудочной железе не-
обходима концен трация пациентов в специали-
зированных хирургических центрах, обладающих 
штатом высо коквалифицированных специали-
стов. Нако нец, следует полностью согласиться 
с авторами в отношении нецелесообразности 
противопоставления традиционных и минималь-
но инвазивных методов хирургии желчных путей 
и поджелудочной железы. Только использование 
по обоснованным показаниям каждого из этих 
мето дов обещает максимально благоприятный 
исход хирургического лечения. Ценным является 
пожелание авторов, чтобы исполнитель малоин-
вазивных вмешательств не только видел положи-
тельные моменты операции, но и отдавал себе 
отчет в биологической целесообразности и опас-
ности выполняемой процедуры, предвидел раз-
витие осложнений и представлял способы оказа-
ния помощи при ятрогении. Лишь интеграция 
традиционных и щадящих методов билиарно-
панкреатической хирургии может стать важней-
шим средством улучшения результатов лечения 
наиболее сложных пациентов. В решении этой 
проблемы несомненную помощь врачам хирур-
гических специальностей может и должно ока-
зать рецензируемое руководство.
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25 мая 2015 г. исполнилось 65 лет Ферузу 
Гафуровичу Назырову – талантливому ученому, 
выдающемуся хирургу, заслуженному работнику 
здравоохранения Республики Узбекистан, док-
тору медицинских наук, профессору, директору 
Республиканского специализированного центра 
хирургии им. академика В. Вахидова, руководи-
телю отделов хирургии печени, желчных путей, 
панкреатодуоденальной зоны и портальной ги-
пер тензии, вице-президенту Ассоциации хирур-
гов-гепатологов стран СНГ, председателю пре-
зидиума Республиканского научного общества 
хирургов Узбекистана.

Ф.Г. Назыров родился 25 мая 1950 г. в городе 
Ташкенте в семье врачей. В 1973 г. окончил лечеб-
ный факультет Ташкентского государственного 
медицинского института и как перспективный 
специалист был направлен для работы в качестве 
врача-интерна в филиал ВНИИКиЭХ в г. Таш-
кенте (ныне АО “Республиканский специализи-
рованный центр хирургии им. акад. В. Вахидова”). 

По окончании интернатуры он работал в этом 
же учреждении; прошел путь от младшего науч-
ного сотрудника до руководителя отдела. 

В 1981 г. он успешно защитил кандидатскую 
диссертацию во Всесоюзном научном центре 
хирур гии (г. Москва) на тему: “Дренирование 
грудного лимфатического протока и его патогене-
тическое обоснование у больных циррозом пече-
ни”, а в 1989 г. там же – докторскую диссертацию 
“Хирургическое лечение осложнений портальной 
гипертензии у больных циррозом печени”.

В феврале 1995 г. Ф.Г. Назыров был назначен 
директором Научного центра хирургии Мин-
здрава Республики Узбекистан. Обладая широ-
ким кругозором, незаурядными организатор-
скими способностями, он сумел не только про-
должить традиции своего учителя академика 
В.В. Вахидова, но еще выше поднять авторитет 
этого Центра. Трудно переоценить его вклад 
в проведение беспрецедентной модернизации ле-

чебных, диагностических и лабораторных служб, 
оснащении их современным оборудованием, по-
ставивших Центр в разряд флагмана хирургии 
не только Узбекистана, но и всего Центрально-
Азиатского региона. 

С ноября 1998 г. по апрель 2009 г. Ф.Г. Назыров 
возглавлял Министерство здравоохранения Рес-
публики Узбекистан, где в полной мере раскрыл 
свой организаторский потенциал. За это время 
в республике реализован первый этап государ-
ственной программы реформирования системы 
здравоохранения. Создана не имеющая мировых 
аналогов целостная общегосударственная систе-
ма экстренной медицинской помощи, включаю-
щая Республиканский научный центр экст ренной 
медицинской помощи в г. Ташкенте, оснащен-
ный самым современным лечебно-диагностиче-
ским оборудованием и укомплектованный высо-
коквалифицированными кадрами. Построены 
и оснащены филиалы Центра во всех областях 
и организованы отделения экстренной медицин-
ской помощи на базе центральных районных 
больниц. Впервые создана служба первичной 
медицинской помощи, основанная на общевра-
чебной практике.

В настоящий период профессор Ф.Г. Назыров 
является известным в мире высококвалифици-
рованным специалистом в области абдоминаль-
ной хирургии, ведущим специалистом в области 
хирургии печени, желчных путей и портальной 
гипертензии в Республике. 

Под непосредственным руководством Ф.Г. На-
зырова внедрены и получили развитие одни из 
самых сложных направлений абдоминальной 
хирургии – хирургия портальной гипертензии, 
реконструктивные операции на желчных прото-
ках, радикальные хирургические вмешательства 
у пациентов с опухолями печени и поджелудоч-
ной железы. Благодаря активной научно-прак-
тической деятельности профессор Ф.Г. Назыров 
остается бессменным лидером по этим актуаль-
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Профессор 
Феруз Гафурович 
Назыров 
К 65-летию 
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Feruz Gafurovich Nazyrov –

To 65th Anniversary
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ным направлениям в Республике, продолжает их 
развитие и внедрение новых высокотехнологич-
ных методов хирургического лечения. Он вы-
полняет широкий спектр  сложных оперативных 
вмешательств на сосудах портальной системы, 
печени и поджелудочной железе, других органах 
брюшной полости,  многие из которых во всем 
Центрально-Азиатском регионе выполняются 
исключительно в РСЦХ. 

Творческий научно-практический потенциал 
позволяет не только осуществлять руководство 
ведущим в Центрально-Азиатском регионе спе-
циализированным центром хирургии, но и про-
должать научные исследования. 

Ф.Г. Назыровым опубликовано более 700 работ, 
треть из которых в зарубежных периодических 
изданиях. Он является автором 16 изобретений 
и 6 монографий. Под его руководством защи-
щены 22 докторских и 19 кандидатских диссер-
таций и создана целая школа талантливых после-
дователей для дальнейшего развития различных 
направлений хирургии. 

Исследования Ф.Г. Назырова и его учеников 
можно охарактеризовать как работы приори-
тетного направления медицины Узбекистана, 
результаты которых признаны хирургической 
общественностью не только нашей страны, но и 
стран СНГ и дальнего зарубежья. 

Ф.Г. Назыров является председателем науч-
ного совета 16.07.2013.Tib.20.01 при АО “Рес пуб-
ликанский специализированный центр хирур-
гии им. акад. В. Вахидова” по защите докторских 
диссертаций, главным редактором журнала 
“Хирургия Узбекистана”, членом редколлегии 
журнала “Лимфология” и общества лимфологов 
Узбекистана, председателем Узбекского обще-
ства хирургов и членом президиума Ассоциации 
российских хирургов им. Н. Пирогова, заслужен-
ным работником здравоохранения Республики 
Узбекистан, членом редакционного совета жур-
нала “Вестник экспериментальной и клиниче-
ской хирургии” (Воронеж), членом редколлегии 
журнала “Анналы хирургической гепатологии” 
(Москва), заслуженным работником здравоох-
ранения Республики Каракалпакстан. 

Благодаря активной научно-практической 
деятельности Ф.Г. Назыров был избран вице-
президентом Ассоциации хирургов-гепатологов 
России и стран СНГ.

Результаты научных исследований по пробле-
мам современной гепатологии были высоко оце-
нены правлением Ассоциации хирургов-гепато-
логов России и стран СНГ. Впервые за 15 лет 
издания редколлегией журнала “Анналы хирур-

гической гепатологии” было присуждено звание 
лауреата первой премии журнала “Анналы хирур-
гической гепатологии” коллективу авторов РСЦХ 
им. акад. В. Вахидова во главе с профессором 
Ф.Г. Назыровым за научные разработки и внедре-
ние новых технологий в хирургии портальной 
гипертензии. Следует отметить, что эта престиж-
ная награда подчеркивает высокий уровень соз-
данной Ф.Г. Назыровым гепатологической хирур-
гической службы в Республике Узбекистан. 

Решением ученого совета от 29 октября 2010 г. 
Ф.Г. Назыров был удостоен звания почетного 
доктора Российского национального медико-хи-
рур гического центра им. Н.И. Пирогова. В апреле 
2010 г. профессор Ф.Г. Назыров стал одним из 
первых иностранных членов Российской акаде-
мии естественных наук (РАЕН) по отделению 
фундаментальной медицины. 

За вклад в развитие мировой медицины реше-
нием президиума Европейской академии есте-
ственных наук в 2010 г. профессор Ф.Г. Назыров 
был награжден орденом Николая Пирогова.

В 2011 г. в Москве на XVIII Международном 
конгрессе “Актуальные проблемы хирурги чес-
кой гепатологии” за особые достижения и вклад 
в развитие хирургической науки профессор 
Ф.Г. Назыров награжден золотой медалью 
им. А.В. Вишневского.

Сегодня благодаря своему огромному опыту 
и высокому научно-практическому потенциалу 
Ф.Г. Назыров развивает такое приоритетное на-
правление как хирургическая трансплантология. 
Под его руководством в Узбекистане формирует-
ся проект законодательной базы о пересадке 
близкородственной почки и доли печени. В рам-
ках этого проекта в РСЦХ уже внедрены и успеш-
но проводятся операции по трансплантации 
почки при терминальной стадии хронической 
почечной недостаточности с хорошими ближай-
шими и отдаленными результатами. На очереди 
пересадка родственной печени, которая  отно-
сится к разряду наиболее сложных транспланта-
ционных вмешательств. На сегодняшний день 
под руководством профессора Ф.Г. Назырова 
отработаны все этапы пересадки печени в экс-
перименте и в клинике, а центр хирургии рас-
полагает всем необходимым потенциалом для 
проведения первой близкородственной транс-
плантации печени в нашей стране.

Свой юбилей Феруз Гафурович встречает пол-
ным энергии, планов, новых идей. Рядом с ним 
сотрудники, единомышленники, друзья, кото-
рые от всей души желают ему здоровья, благопо-
лучия, осуществления всех замыслов и надежд.

Коллегия Министерства здравоохранения Республики  Узбекистан
Международная общественная организация “Ассоциация хирургов-гепатологов”

АО “Республиканский специализированный центр хирургии им. акад. В. Вахидова”
Республиканское научное общество хирургов Узбекистана

Редколлегия журнала “Анналы хирургической гепатологии”
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ЮБИЛЕЙ 

30 апреля 2015 г. исполнилось 75 лет со дня 
рождения и 52 года научной, лечебной и педаго-
гической деятельности заведующего кафедрой 
торакоабдоминальной хирургии Харьковской 
медицинской академии последипломного обра-
зования, заслуженного деятеля науки и техники 
Украины, лауреата Государственной премии 
Украины, доктора медицинских наук, профессо-
ра Николая Николаевича Велигоцкого.

Н.Н. Велигоцкий родился 30 апреля 1940 г. 
в г. Конотопе Сумской области в семье педаго-
гов. Окончив с золотой медалью среднюю школу, 
он поступает в Харьковский медицинский ин-
ститут, который заканчивает в 1963 г. с отличием. 
Еще в студенческие годы Николай Николаевич 
активно работает в кружке при кафедре опера-
тивной хирургии и топографической анатомии 
под руководством прекрасного ученого-педагога 
профессора Григория Исааковича Пейсаховича, 
который привил пытливому студенту любовь 
к научным исследованиям и оперативной хирур-
гии. Поэтому не случайно после двух с полови-
ной лет службы хирургом-ординатором в рядах 
Советской армии Н.Н. Велигоцкий возвраща-
ется в родной ХМИ на должность ассистента 
названной кафедры, где успешно в 1970 г. защи-
щает кандидатскую диссертацию на тему: “Вне-
органное коллатеральное сосудистое русло серд-
ца (применительно к хирургическим методам 
лечения коронарной болезни сердца)”. Одно-
временно с работой на кафедре Николай 
Николаевич работает дежурным хирургом в 11-й 
городской больнице, которая в то время была 
базой кафедры травматологии-ортопедии и воен-
но-полевой хирургии ХМИ, и становится по 
пред ложению заведующего кафедрой профессора 

В.Ф. Трубникова и доцента Ю.А. Лебеденко пре-
подавателем курса военно-полевой хирургии. 
Именно на этой базе H.H. Велигоцкий получает 
хорошую школу практической хирургии, стано-
вится старшим дежурным хирургом и консуль-
тантом, самостоятельно начинает выполнять 
сложные операции на органах брюшной поло-
сти, в том числе гастрэктомии. В 1976 г. по пред-
ложению директора Института общей и неот-
ложной хирургии профессора Владимира 
Терентьевича Зайцева он переходит работать в 
институт заведующим отделом неотложной хи-
рургии и кровотечений, а с 1980 г. становится 
заместителем директора по лечебной работе. 
В Институте общей и неотложной хирургии на-
чинается новый этап в хирургической деятель-
ности Н.Н. Велигоцкого, который привел к еще 
более высокому профессиональному росту, рас-
ширению хирургического кругозора и творче-
ской научной деятельности, которая заверши-
лась успешной защитой в 1985 г. докторской 
диссертации на тему: “Органосохраняющие 
мето ды хирургического лечения острых гастро-
дуоденальных кровотечений язвенного генеза”. 
Разработанные методы локального удаления 
кровоточащих язв, выведения их за пределы 
просвета желудочно-кишечного тракта, назван-
ные им экстерриторизацией язв, в сочетании 
с субциркулярной дуоденопластикой и вагото-
мией были внедрены не только теоретически, но 
и практически путем выполнения показатель-
ных операций во многих областях Украины. 
За разработку и широкое внедрение этих мето-
дов в практическое здравоохранение в 1990 г. 
автору была присуждена Государственная пре-
мия УССР. С 1987 г. профессор Н.Н. Велигоцкий 
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Николай Николаевич 
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Nikolai Nikolaevich Veligockiy –

To 75th Anniversary
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становится заведующим кафедрой торакоабдо-
минальной хирургии Харьковской медицинской 
академии последипломного образования, кото-
рую основал выдающийся хирург академик HAH 
и АМН Украины Александр Алексеевич Шали-
мов. Продолжая традиции кафедры, заложенные 
учителем, профессор Н.Н. Велигоцкий активно 
развивает такие сложные разделы, как хирургия 
поджелудочной железы и хирургия пищевода. 
Им совершенствуются методики панкреатодуо-
денальной резекции, а клинический опыт при-
менения этого вмешательства становится вторым 
в Украине. Совершенствуются методы эзофаго-
гастропластики: предложенная методика макси-
мального удлинения желудочного трансплантата 
для замещения пищевода получает признание на 
международных конгрессах. Разрабатываются 
и совершенствуются методы операций при аха-
лазии пищевода и грыжах пищеводного отвер-
стия диафрагмы. Впервые в Харькове и одним из 
первых в Украине Н.Н. Велигоцким внедряются 
видеолапароскопические методики этих вмеша-
тельств. Продолжаются работы по совершенство-
ванию органосохраняющих и реконструктивных 
операций на желудке и двенадцатиперстной 
кишке, разрабатываются новые варианты рас-
ширяющей дуоденопластики, перемещенный 
гастродуоденоанастомоз, новые варианты анти-
рефлюксных вмешательств; эзофагопластика за-
днесрединным доступом; баллонная дилятация 
и стентирование стриктур пищевода; модифи-
цированные лапароскопические операции при 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, 
ахала зии пищевода и перфоративных язвах. 
Н.Н. Велигоцкий владеет отточенной техникой 
оперативных вмешательств на органах брюшной 
и грудной полостей, он одним из первых внедря-
ет в Харькове методики расширенных электро-
лимфодиссекций при опухолях грудной и брюш-
ной полостей. Для выполнения прецизионных 
операций на поджелудочной железе, в воротах 
печени им используется специально разработан-
ный инструментарий. В 1998 г. профессору 
Н.Н. Велигоцкому присваивается звание “заслу-
женный деятель науки и техники Украины”, он 
становится действительным членом Украинской 
академии наук национального прогресса и 
Инженерной академии Украины. Н.Н. Вели гоц-

кий – автор 508 печатных работ, 9 монографий, 
53 авторских свидетельств и патентов, руководи-
тель 33 кандидатских и 7 докторских диссерта-
ций. Профессор Н.Н. Велигоцкий – прекрасный 
лектор и докладчик. Он неизменный участник 
всех хирургических и гастроэнтерологических 
съездов Украины и международных конгрессов. 
В Украине им подготовлены на предаттестаци-
онных и тематических курсах более пяти тысяч 
хирургов, организовывались конференции 
и выезд ные циклы, на которых было проведено 
большое количество консультаций и сложных 
операций. В течение 14 лет функционирует 
органи зованный Н.Н. Велигоцким Городской 
кон сультативно-диагностический центр хирур-
ги ческой гастроэнтерологии, который с 2012 г. 
переименован в Городской центр торако аб до-
минальной хирургии. Профессор Н.Н. Вели-
гоцкий является членом правления Все укра-
инского научного общества хирургов, членом 
Европейского панкреатологического клуба, трех 
международных обществ хирургов, членом ред-
коллегий и редакционных советов пяти научных 
журналов, почетным академиком Таджикской 
национальной академии наук. Много лет он по-
святил работе в Харьковском научном обществе 
хирургов, будучи длительное время его секрета-
рем, а затем заместителем председателя. За пло-
дотворную и творческую работу профессор 
Н.Н. Велигоцкий награжден орденами “За зас-
луги” ІІ и IІІ степени, “За трудовые достиже-
ния”, почетным дипломом правления Укра-
инского научного общества хирургов, благодар-
ностью президента Украины, грамотой министра 
здравоохранения Украины, дипломом и медалью 
А.В. Вишневского, является государственным 
стипендиатом. Свой 75-летний юбилей Николай 
Николаевич встречает в период активной и пло-
дотворной хирургической деятельности, полный 
энергии и новых замыслов. Ректорат Харьковской 
медицинской академии последипломного обра-
зования, коллективы хирургических кафедр, 
коллеги и ученики сердечно поздравляют 
Николая Николаевича Велигоцкого с юбилеем 
и желают ему крепкого здоровья, новых творче-
ских успехов, дальнейших достижений в разви-
тии хирургии и подготовке квалифицированных 
хирургических кадров нашей страны.

Ректор Харьковской медицинской академии последипломного образования, профессор        А.Н. Хвисюк

Председатель Харьковского научного медицинского общества, 
заслуженный деятель науки и техники Украины, профессор            Н.И. Хвисюк 

Председатель Харьковского научного общества хирургов, заслуженный деятель 
науки и техники Украины, лауреат Государственной премии Украины, профессор          В.В. Бойко 

Коллектив кафедры торакоабдоминальной хирургии
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НЕКРОЛОГ

13 апреля 2015 г. на 82-м году жизни скончал-
ся Гришин Игорь Николаевич – заведующий 
кафедрой хирургии с 1977 по 2002 г., заслужен-
ный деятель науки и лауреат Государственной 
премии Республики Беларусь, академик Меж ду-
народной академии наук по геронтологии, дейст-
вительный член Польской академии медицин-
ских наук, почетный академик Академии меди-
цинских наук Украины и Казахстана, доктор 
медицинских наук, профессор.

Игорь Николаевич прошел славный жизнен-
ный путь. Родился он в г. Минске в семье служа-
щего. В 1951 г. окончил среднюю школу №13, 
а в 1957 г. – Минский государственный меди-
цинский институт. После окончания института 
заведовал хирургическим отделением Глусской 
районной больницы.

В 1960 г. избран ассистентом кафедры общей 
хирургии Минского мединститута. В 1964 г. за-
щитил кандидатскую диссертацию “Применение 
АКГТ и кортизона в комплексном лечении пери-
тонитов”, которая явилась основой для совмест-
ной с Т.Е. Гнилорыбовым монографии “Кор ти-
ко стероиды при лечении воспалительных хирур-
гических заболеваний”. В 1975 г. защитил 
док тор скую диссертацию “Закрытая травма 
сердца”.

Разрабатывал многие направления в хирур-
гии: неотложная хирургия брюшной и грудной 
полостей, портальная гипертензия, микросо-
судистая и пластическая хирургия, хирургия пе-
чени и желчевыводящих протоков, сосудистая 
хирур гия, проктология, ожоговая болезнь, транс-
план тология.

В 1963 г. назначен руководителем сосудистого 
центра на базе хирургического отделения 3-й 
клинической больницы. В 1973 г. перешел на 
кафедру хирургии БелГИУВ, где возглавил 
Республиканский центр сосудистой хирургии, 
одновременно активно занимаясь торакальной, 
абдоминальной хирургией и проктологией. 
Более 30 лет был главным внештатным сосуди-
стым хирургом и проктологом Министерства 
здравоохранения Беларуси.

С 1977 г. стал заведующим кафедрой хирур-
гии, которую возглавлял по 2002 г. Основные на-
учные направления деятельности И.Н. Гри шина 
посвящены сосудистой хирургии, хирургии 
пище вода, язвенной болезни желудка и двенад-
цатиперстной кишки, гепатологии и панкреато-
логии, разработке теории образования камней 
в желчевыводящих протоках и желчном пузыре, 
холецистэктомии и ятрогенным повреждениям 
желчевыводящих путей. И.Н. Гришин стоял 
у истоков зарождения эндоскопической хирур-
гии в Беларуси. При его участии в Беларуси соз-
дана государственная система реабилитации 
стомированных больных. Значительные усилия 
уделены созданию в Республике центра пласти-
ческой хирургии и микрохирургии сосудов. 
Одно из направлений его исследований – диа-
бетическая стопа, создана система лечения таких 
пациентов. 

В 1998 г. по инициативе и под научным руко-
водством И.Н. Гришина в сотрудничестве с НИИ 
ПФП БГУ начата разработка национального 
трехволнового лазера, экспериментальные и кли-
нические испытания которого успешно завер-
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шены в 2006 г. В клинике выполнено более 
2000 операций.

Более 40 лет был консультантом Респуб-
ликанской больницы ЛПУ при Президенте РБ, 
госпиталях МО, КГБ, МВД, Республиканской 
железнодорожной больнице. Инициатор созда-
ния Республиканского центра клинической 
и экспериментальной хирургии БелМАПО на 
базе УЗ “Минская ОКБ”.

За разработку новых методов диагностики 
и лечения заболеваний кровеносных сосудов 
в соавторстве получил звание лауреата Государ-
ственной премии РБ (1992 г.). 

И.Н. Гришин являлся членом экспертного 
cовета ВАК РБ и ряда экспертных комиссий 
Минздрава РБ, проблемных комиссий РАМН. 
В 1997 г. активно участвовал в создании Бело-
русской академии медицинских наук, изб ран 
ее действительным членом (академиком) и пред-
седателем правления. Академик Международной 

академии наук по геронтологии, действитель-
ный член Польской академии медицинских 
наук, Академии медицинских наук Украины. 
Удостоен двух золотых медалей им. А. Швейцера 
за развитие медицинской науки и гуманизм. 
Почетный академик БелМАПО. Награжден меда-
лями “Ветеран труда” и “За трудовые заслуги”, 
знаками “Отличник здравоохранения СССР” 
и “Отличник здравоохранения РБ”, медалями 
А.В. Вишневского и Н.И. Пирогова. Почетный 
гражданин г.п. Глусск Могилевской области.

Оригинальные научные разработки изложе-
ны в более чем 500 печатных работах, 32 моно-
графиях. Под его руководством подготовлено 
16 докторов и 29 кандидатов медицинских наук.

Государственное учреждение “Белорусская 
медицинская академия последипломного обра-
зования” в лице администрации, сотрудников 
и учеников скорбят и выражают глубокое собо-
лезнование родным и близким.

Редколлегия журнала “Анналы хирургической гепатологии” 
присоединяется к соболезнованиям сотрудников профессора Игоря Николаевича Гришина.




