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Юрий Геннадьевич Старков закончил обуче-
ние на лечебном факультете I Московского 
меди цинского института им. И.М. Сеченова 
в 1986 г. С 1986 по 1991 г. проходил обучение 
в ординатуре и аспирантуре на базе 1-й Городской 
клинической больницы под руководством акаде-
мика Виктора Сергеевича Савельева. Совместно 
со своим руководителем профессором Михаилом 
Ивановичем Филимоновым внедрил инноваци-
онный в то время метод экстракорпоральной 
литотрипсии в лечение пациентов с желчно-
каменной болезнью. По этому методу успешно 
защитил кандидатскую диссертацию. В 1991 г. 
перешел в хирургическое эндоскопическое от-
деление Института хирургии им. А.В. Вишнев-
ского (руководитель – проф. В.П. Стрека лов-
ский). На базе эндоскопического отделения 
в 90-е годы внедрил в клиническую практику 
целый ряд инновационных разработок, таких 
как ультразвуковое предоперационное картиро-
вание висцеропариетальных сращений у ранее 
оперированных пациентов, интраоперационное 
УЗИ при лапароскопических и торакоскопиче-
ских операциях. Все это легло в основу создан-
ной им концепции интраоперационной диагно-
стики и навигации в эндоскопической хирургии. 
В 2000 г. успешно защитил докторскую диссерта-
цию, посвященную лапароскопическим опера-
циям в лечении желчнокаменной болезни и ее 
осложнений. С 2008 г. – профессор.

Возглавив хирургическое эндоскопическое 
отделение в 2005 г., Юрий Геннадьевич проявил 
себя новатором минимально инвазивной хирур-
гии. Первым в России внедрил в практику ряд 
диагностических технологий и оперативных 
вмешательств. Среди них – интраоперационная 
антеградная папиллосфинктеротомия при лапа-
роскопической холецистэктомии, лапароскопи-
ческая криодеструкция метастазов печени, лапа-
роскопическая декомпрессия чревного ствола, 
лапароскопическая пластика при грыже спиге-
лиевой линии, лапароскопическая анатомиче-
ская резекция печени, операции по методике 
единого доступа с использованием гибких эндо-
скопов. Первым в России выполнил трансваги-
нальную лапароскопическую холецистэктомию. 

Поливалентность Ю.Г. Старкова в хирургии, 
эндоскопии и минимально инвазивных техноло-
гиях позволила разработать и впервые в стране 
применить в клинической практике технологию 
лечения различных заболеваний с использовани-
ем гибридного лапароскопического и внутри-
просветного эндоскопического доступа.

Внес существенный вклад в развитие и попу-
ляризацию в России различных эндолюминаль-
ных вмешательств и хирургии “третьего прост-
ранства”, таких как эндоскопическая резекция 
слизистой (EMR), диссекция в подслизитом слое 
(ESD), тоннельные методы удаления неэпи-
телиальных новообразований желудочно-кишеч-

Юрий Геннадьевич 
Старков – 
редактор раздела

Yury G. Starkov –

Editor of the Issue
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ного тракта (STER) и лечения ахалазии кардии 
(POEM).

Значимым событием в истории отечествен-
ной эндоскопии стало внедрение и дальнейшее 
развитие Ю.Г. Старковым эндоскопического 
УЗИ. Метод стал одним из ведущих в уточняю-
щей диагностике заболеваний органов гепато-
панкреатодуоденальной зоны и других отделов 
желудочно-кишечного тракта. Коллеги и учени-
ки Юрия Геннадьевича под его руководством 
впервые в России выполнили эндоскопическое 
формирование цистопанкреатодигестивных ана-
стомозов под контролем эндо-УЗИ. 

Член правления РОЭХ, РОХ, РЭНДО и Ассо-
циации гепатопанкреатобилиарных хирургов. 
Руководит созданной им секцией эндоскопии 
и интервенционных лучевых технологий Рос-
сий ского общества хирургов. Также возглавляет 
созданную им на базе НМИЦ хирургии имени 
А.В. Вишневского Российскую школу эндоско-
пии и эндохирургии – профессиональное объе-
динение и “бренд” Центра хирургии. Основной 
задачей Школы является внедрение современ-
ных технологий, передача опыта отечественным 
врачам и обучение профессионалов современ-
ным эффективным методам эндоскопической 
хирургии. Благодаря накоплению и передаче 
опыта Школа способствует развитию современ-
ных и новых технологий в регионах. В ее рамках 

проведено уже более 30 международных конфе-
ренций и мастер-классов с трансляциями из опе-
рационных. 

Ю.Г. Старков является основателем уникаль-
ного мероприятия и крупнейшего в стране кон-
гресса – Московского международного фести-
валя эндоскопии и хирургии, проводящегося 
ежегодно с 2013 г. Фестиваль объединил в муль-
тдисциплинарную ассоциацию широкий круг 
различных специалистов. В его рамках прово-
дятся многочисленные лекции и мастер-классы, 
трансляции с участием иностранных и отече-
ственных экспертов, освещающие широкий 
спектр как общепринятых, так и инновацион-
ных эндоскопических и хирургических тематик, 
включающих онкохирургию, гепатопанкреато-
билиарную хирургию, герниологию, урологию, 
бариатрическую хирургию и многое другое.

Под руководством Ю.Г. Старкова успешно 
защищено 5 докторских и 14 кандидатских дис-
сертаций. Он является автором более 500 науч-
ных работ, в том числе 7 монографий. В 2018 г. 
результатом эффективного поступательного раз-
вития эндоскопии и эндохирургии в Институте, 
а теперь  Центре хирургии им. А.В. Вишневского 
стало создание профильной комиссии по эндо-
скопии Минздрава России. Ю.Г. Старков на-
значен заместителем главного внештатного 
специалиста.
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На протяжении последних лет интервенци-
онная панкреатобилиарная эндоскопия зани-
мает серьезные позиции в хирургии и характе-
ризуется высочайшей востребованностью. 
Несом ненна ее роль в лечении пациентов с забо-
леваниями желчных и панкреатических прото-
ков. Однако в настоящее время актуальность 
панкреатобилиарной эндоскопии возросла  бла-
годаря появлению и продвижению новых совре-
менных диагностических и лечебных технологий. 

В тематическом разделе журнала собраны 
работы  ведущих отечественных авторов, разви-
вающих инновационные методы. Здесь пред-
ставлен передовой опыт применения самых со-
временных и эффективных эндоскопических 
технологий, таких как интервенционная эндосо-
нография, позволяющая провести морфологиче-
скую верификацию в неясных диагностических 
ситуациях, выполнить внутреннее дренирование 
постнекротических кист поджелудочной железы 
и  сформировать билиодигестивные анастомозы. 
Кроме того, в разделе рассмотрены эндоскопи-
ческие операции по удалению новообразований 
большого сосочка двенадцатиперстной кишки,  
роль конфокальной лазерной эндомикроскопии 
в диагностике заболеваний желчных протоков и 
многое другое.

Необходимо отметить, что эндо-УЗИ в по-
следние годы находит все больше приверженцев, 
поскольку является ведущим методом уточняю-
щей диагностики в панкреатобилиарной хирур-
гии. Высокий интерес к методу является законо-
мерным результатом его эффективного примене-
ния в клинической практике. Ежегодно клиники 
Российской Федерации оснащаются более чем 
двадцатью системами для эндо-УЗИ. Тем не 
менее малая распространенность передовых эн-
доскопических технологий в России на сегод-
няшний день требует дальнейшего наращивания 
объемов обучения и оснащения в регионах. 
Именно поэтому профильной комиссией по эн-
доскопии при Минздраве России принято реше-
ние о проведении регулярных образовательных 
мероприятий, в том числе посвященных  эндо-
УЗИ. В рамках VI Московского международного 
фестиваля эндоскопии и хирургии в декабре 
этого года пройдет 8-й Европейский конгресс по 
эндо-УЗИ.

Представленный в разделе материал демон-
стрирует читателям самые последние дости-
жения. Уверен, что он будет полезен не только 
хирургам, эндоскопистам, но и специалистам 
по лучевой диагностике, а также врачам других 
профилей. 

От редактора раздела
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Цель. Оценить информативность конфокальной лазерной эндомикроскопии с прицельной биопсией в вери-

фикации характера стриктур внепеченочных желчных протоков.

Материал и методы. В исследование включили 28 пациентов со стриктурами внепеченочных желчных прото-

ков. Ретроградное вмешательство дополняли конфокальной лазерной эндомикроскопией с последующей 

прицельной биопсией. Результаты лазерной эндомикроскопии и биопсии сравнивали с окончательным диа-

гнозом после операции и морфологического исследования, результатами наблюдения за пациентами в тече-

ние 1–4 лет при проведении эндоскопического лечения по поводу доброкачественных заболеваний. 

Результаты. Диагностическая чувствительность, диагностическая специфичность и общая точность метода 

в дифференциальной диагностике стриктур общего желчного протока составили 91,7, 93,7 и 92,8% соответ-

ственно. Осложнения отмечены в 1 (3,6%) наблюдении – острый отечный панкреатит.

Заключение. Конфокальная лазерная эндомикроскопия является новым методом, позволяющим прижизнен-

но оценить изменения слизистой оболочки на микроскопическом уровне. Несмотря на техническую слож-

ность, применение метода не сопровождается увеличением частоты осложнений и соответственно не имеет 

противопоказаний, отличных от ЭРХПГ. 

Confocal laser endomicroscopy in the diagnosis 
of extrahepatic bile duct diseases

Solodinina E.N.1, Fomicheva N.V.1*, Ulyanov D.N.2

1 Central Clinical Hospital with a Polyclinic of Presidential Administration of the Russian Federation; 
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Aim. To evaluate information content of confocal laser endomicroscopy with targeted biopsy in verifying etiology 
of extrahepatic bile duct strictures. 
Material and methods. There were 28 patients with extrahepatic bile duct strictures who underwent retrograde 
intervention with confocal laser endomicroscopy and targeted biopsy. Data of confocal laser endomicroscopy and 
biopsy were compared with final postoperative and histological diagnosis. Follow-up within 1–4 years after endoscopic 
treatment was also considered.
Results. Diagnostic sensitivity, specificity and overall accuracy of the method in differential diagnosis of common 
bile duct strictures were 91.7%, 93.7% and 92.8%, respectively. Complication (acute edematous pancreatitis) occurred 
in 1 (3.6%) case.
Conclusion. Confocal laser endomicroscopy is new effective method for in vivo microscopic assessment of mucous 
membrane. Despite technical complexity, the method is not associated with advanced morbidity and, accordingly, 
has no additional contraindications in comparison with ERCP.
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 Вве де ние
Рост числа пациентов со стриктурами внепе-

ченочных желчных протоков различного генеза 
происходит на фоне увеличения числа пациен-
тов со злокачественными новообразованиями 
органов гепатопанкреатодуоденальной зоны 
(ГПДЗ), составляющими около 15% всех злока-
чественных опухолей пищеварительного тракта 
[1]. Определение этиологии стеноза является 
ключевым для выбора хирургической тактики. 
Широко применяемые методы лучевой диагно-
стики позволяют определить природу стеноза 
только в 70% наблюдений [2, 3], что требует раз-
работки методов, обладающих более высокой 
эффективностью. В последнее время в мире все 
чаще применяют эндоскопическую ретроград-
ную (или интраоперационную антеградную) 
холе дохоскопию с внутрипротоковой конфо-
кальной лазерной эндомикроскопией (КЛЭМ). 
Метод позволяет получить прижизненную 
гисто патологическую картину при различных 
патологических изменениях желчных и панкреа-
тических протоков, а также выполнить прицель-
ный забор материала для морфологического 
исследования. К настоящему времени зарубеж-
ными авторами опубликованы лишь отдельные 
работы, посвященные холангиоскопии и КЛЭМ 
при заболеваниях органов ГПДЗ. Это трудоем-
кие и дорогостоящие методы, но порой только 
их сочетание позволяет верифицировать диаг-
ноз, что особенно актуально в ранней диагно-
стике злокачественных новообразований внепе-
ченочных желчных протоков.

Цель исследования – оценить информатив-
ность конфокальной лазерной микроскопии 
с прицельной биопсией в верификации характе-
ра стриктур внепеченочных желчных протоков.

 Материал и методы
Попытка КЛЭМ предпринята у 30 пациентов, 

однако технически успешной процедура оказа-
лась в 28 наблюдениях. Таким образом, в иссле-
дование включено 28 пациентов со стриктурой 
внепеченочных желчных протоков опухолевого 
и неопухолевого генеза. Вмешательство выпол-
няла бригада из двух врачей, опыт одного из них 
составляет более 300 ЭРХПГ. Всем больным вы-
полняли ретроградное вмешательство (ЭРХПГ) 
при помощи дуоденоскопа TJF 160VR с широкой 
папиллосфинктеротомией и при необходимости 
баллонной дилатацией устья общего желчного 
протока (ОЖП). Холангиоскопию выполняли 
ультратонким аппаратом Olympus GIF-N180, ко-
торый проводили в желчные протоки через рот 
после извлечения дуоденоскопа. Для проведения 
внутрипротоковой КЛЭМ применяли систему 
Cellvizio (Mauna Kea Technologies, Фран ция). 
Компоненты системы: конфокальный лазер ный 
сканирующий блок F-400 (длина волны 488 нм), 

компьютер со специальным про грам мным обе-
спечением для получения изо бражений, зонд 
Cholangioflex, дисплей, педаль дистан ционного 
управления.

Зонд, состоящий из тысяч оптических воло-
кон, передает сканирующий лазерный луч в зону 
наблюдения и фиксирует флуоресцентный свет, 
отражаемый тканью. Через инструментальный 
канал зонд подводили к патологически изме-
ненному участку слизистой. Гибкая структура 
зонда позволяет эндоскопу находиться почти 
в любой анатомической конфигурации. Полу-
чаемые изображения подвергаются сканирова-
нию со скоростью 12 изображений в секунду, 
что создает эффект видеофильма. Для полу-
чения изображений применяли контрастный 
препарат – 10% раствор флуоресцеина натрия, 
который вводили внутривенно через перифери-
ческий катетер. Исследование можно начинать 
через 30 с после введения препарата. Флуоресцеин 
не окрашивает клеточные ядра и цитоплазму, 
накапливаясь в собственной пластинке слизи-
стой. Сканирование продолжали до тех пор, 
пока не получали изображения морфологиче-
ских структур. Проводили приблизительную 
оценку их морфологической принадлежности 
in vivo в соответствии с эталонными изображе-
ниями в руководствах по КЛЭМ. При анализе 
конфокальной эндомикроскопической картины 
следует учитывать, что получаемые изображения 
отличаются от традиционных гистологических 
препаратов. Ориентация конфокальных оптиче-
ских срезов имеет горизонтальное направление 
и скорее оценивает микроархитектонику клеток 
и сосудов, чем вертикальную дифференцировку 
слоев, как при традиционном гистологическом 
срезе [4]. 

Получаемые во время исследования видеоза-
писи и отдельные изображения микрососуди-
стого русла и рельефа слизистой внепеченочных 
желчных протоков сохраняли в цифровом виде 
для дальнейшего ретроспективного анализа. 
После КЛЭМ выполняли забор материала для 
гистологического исследования прицельно из 
наиболее измененных участков щипцами, кото-
рые также проводили через инструментальный 
канал эндоскопа.

Полученные при КЛЭМ и прицельной биоп-
сии результаты сравнивали с окончательным 
морфологическим диагнозом.

 Результаты 
Среди 28 пациентов было 16 (57,2%) мужчин 

и 12 (42,8%) женщин. Средний возраст составил 
66 лет. В возрастной группе от 31 до 60 лет было 
1 (3,6%) мужчин, в возрастной группе от 61 до 
74 лет – 10 (35,7%) мужчин и 6 (21,4%) женщин, 
в возрасте 75–90 лет было 5 (17,9%) мужчин 
и 6 (21,4%) женщин. 



13

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2019, том 24, №1            ANNALS OF HPB SURGERY, 2019, Vol. 24, N 1

Всем пациентам выполняли лабораторные 
исследования, УЗИ брюшной полости, КТ и (или) 
МРТ. Лечебные вмешательства выполнены всем 
пациентам: 15 больным выполнили эндоскопи-
ческие внутрипросветные вмешательства, в том 
числе паллиативное стентирование при опухо-
левом стенозе, 13 – традиционные хирургические 
вмешательства. Двое больных умерли от прогрес-
сирования основного онкологического заболева-
ния в ближайшие сроки после обсле дования. 
Окончательный диагноз установлен во всех на-
блюдениях. Критерием окончательного диагноза 
при стенозе злокачественного генеза стали ре-
зультаты интраоперационной ревизии с биопси-
ей или исследованием удаленной опухоли 
(n = 13), а также секционного материала (n = 2). 
При рубцовом стенозе пациентам выполняли 
этапное эндоскопическое стентирование пласти-
ковыми стентами. Критерием окончательного 
диагноза в этих ситуациях считали динамическое 
наблюдение на протяжении 1–4 лет, при котором 
не выявили опухоли желчных протоков (n = 14). 

Доброкачественные заболевания выявлены 
у 14 (50%) больных: стриктура желчного протока 
после холецистэктомии – у 4 (14,3%), холедохо-
литиаз – у 8 (28,6%), первичный склерозирую-
щий холангит – у 2 (7,1%). Злокачественные за-
болевания диагностированы также у 14 (50%) 
больных: протоковая аденокарцинома головки 
поджелудочной железы – у 11 (39,3%), холангио-
карцинома – у 3 (10,7%). 

Эндоскопическая ретроградная холедохоско-
пия с КЛЭМ выполнена всем пациентам. При 
исследовании желчных протоков акцент делали 
на поиске и оценке размеров капилляров 
и структуры капиллярной сети. В норме ОЖП 
покрыт однослойным эпителием, под которым 
располагается подслизистый слой, создающий 
эндомикроскопическую картину, представлен-
ную выраженной, сложной сетью коллагеновых 
волокон и лимфатических синусов с ретикуляр-
ным расположением. Кровеносные капилляры 
располагаются на разной глубине подслизистого 
слоя и представлены тонкими и регулярными 
светло-серыми полосами (рис. 1). При опухолях 
в результате неоангиогенеза нормальная сетча-
тая микроструктура нарушается, замещаясь утол-
щенными малоизвитыми сосудами, в которых 
иногда можно проследить кровоток (рис. 2).

Поскольку КЛЭМ не заменяет традицион-
ного гистологического исследования материалов 
биопсии, последнюю выполняли в самом конце 
процедуры, поскольку даже незначительное по-
ступление крови может сделать невозможным 
адекватный осмотр при КЛЭМ. При помощи 
комбинированного метода диагностики злокаче-
ственный характер стриктуры ОЖП заподоз рен 
у 12 пациентов, у 11 (39,3%) диагноз подтверж-
ден гистологически (истинно поло жительный 

результат). При исследовании операционного 
мате риала в 1 (3,6%) наблюдении диагноз хо-
лангиокарциномы был опровергнут (ложно -
положительный результат). Ложно отри ца тель-

Рис 1. Эндоскопическое микрофото. Конфокальное 
изображение слизистой оболочки ОЖП в норме: а – сеть 
коллагеновых волокон в виде тонких темных полосок 
толщиной менее 20 микрон; б – светло-серый, гомоген-
ный фон; в – кровеносные сосуды толщиной менее 
20 микрон.

Fig. 1. Endoscopic photo. Confocal image of normal mucosa 
of common bile duct: a – collagen fibers network in the form 
of thin dark strips with a thickness of less than 20 microns; 
b – light gray, homogeneous background; c – blood vessels 
with a thickness of less than 20 microns.
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ный результат получен в 1 (3,6%) наблюдении, 
истинно отрицательный – в 15 (53,6%). Диаг-
ностическая значимость комбинации ЭРХПГ, 
холедохоскопии, КЛЭМ и биопсии в диагности-
ке злокачественных стриктур ОЖП обусловлена 
высокой чувствительностью метода – 91,7%, 
специфичностью – 93,7%, прог ностической 
ценностью положительного ре зуль тата – 91,7%, 
прогностической ценностью отрицательного 
резуль тата – 93,7%, общей точностью теста, 
состав ляющей 92,8%.

В 1 (3,6%) наблюдении развился острый отеч-
ный панкреатит, что не превышает частоту пан-
креатита при стандартной ЭРХПГ. Тран зи-
торную амилаземию при отсутствии клини чес-
ких проявлений панкреатита отмечали нес коль ко 
чаще, чем при ЭРХПГ, – у 4 (14,3%) пациентов. 

 Обсуждение
В последнее время отмечен рост числа паци-

ентов со стриктурами внепеченочных желчных 
протоков. В результате повсеместного внед рения 
лапароскопической холецистэктомии, с одной 
стороны, возросла частота интраоперационного 

повреждения желчных протоков, в том числе 
в результате термовоздействия, проявляющегося 
отсроченным рубцовым стенозом. С другой сто-
роны, по данным литературы, возросло число 
пациентов со злокачественными ново обра-
зованиями органов ГПДЗ, составляющими по-
рядка 9% всех злокачественных опухолей. 
Хирур ги ческая тактика при стенозе доброкаче-
ственного и злокачественного генеза карди-
нально отличается: при опухолях это преимуще-
ственно радикальное хирургическое вмешатель-
ство, а при рубцовом стенозе методом выбора 
является миниинвазивное эндоскопическое 
или чрескожное вмешательство на желчных 
протоках. Поэтому ключевую роль в определе-
нии тактики лечения играет дифференциальная 
диагностика доброкачественного и злокаче-
ственного стеноза внепеченочных желчных 
протоков.

Традиционно применяемые методы лучевой 
диагностики (КТ, МРТ, УЗИ) не обладают доста-
точной информативностью. По данным отдель-
ных авторов, частота не уточненных лучевыми 
методами заболеваний достигает 30% [2, 3]. Даже 

Рис. 2. Холангиокарцинома с поражением конфлюенса долевых протоков: а – холангиограмма, стриктура в зоне кон-
флюенса; б – эндофото, гиперемированная мелкобугристая слизистая в зоне стриктуры при холангиоскопии; в – 
эндоскопическое микрофото, нарушение микроструктур при КЛЭМ; г – микрофото, гистологическая картина.

Fig. 2. Cholangiocarcinoma with lesion of lobar ducts confluence: a – cholangiogram, confluence stricture; b – endoscopic 
photo, hyperemic small-bumpy mucosa within the stricture area; c – endoscopic photo, CLM data of impaired microstructures; 
d – endoscopic photo, histological picture.
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прямое контрастирование протоков при ЭРХПГ 
или ЧЧХС не всегда позволяет судить об этиоло-
гии стриктуры. Кроме того, ЭРХПГ относится 
к категории инвазивных вмешательств с высо-
ким уровнем осложнений и может быть реко-
мендована или как лечебное, или с целью окон-
чательной диагностики, поскольку позволяет 
получить материал для морфологической вери-
фикации.  Однако неприцельная биопсия, про-
водимая под рентгеноскопическим контролем, 
сопровождается достаточно высоким уровнем 
ложноположительных и ложноотрицательных 
результатов. По данным ряда исследователей, 
браш-цитология, проводимая под рентгенологи-
ческим контролем, имеет чувствительность 
только 30–57% [5–7]. Чувствительность метода в 
диагностике холангиокарциномы несколько 
больше, однако в приводимых данных можно 
отметить большой диапазон результатов – 
от 20 до 70%, что, вероятно, связано с неболь-
шим числом наблюдений и опытом оператора [8, 
9]. Данные исследований об эффективности по-
лучения гистологического материала под визу-
альным контролем противоречивы. Чувстви-
тельность биопсии даже под контролем зрения 
в диагностике природы стриктуры не превышает 
49%, достигая 66% при внутрипротоковой нео-
плазии [10, 11]. Таким образом, дифференциаль-
ная диагностика стриктур ОЖП остается одной 
из наиболее актуальных проблем эндоскопии, 
а раннее обнаружение холангиокарциномы труд-
новыполнимо.

Новым методом в диагностике заболеваний 
внепеченочных желчных протоков является 
КЛЭМ, позволяющая прижизненно, в реальном 
времени оценить изменения стенки протока на 
микроструктурном уровне. 

По данным литературы, метод позволяет уве-
личить диагностическую чувствительность до 
91,7%, специфичность – до 93,7% [7, 12, 13]. 
В 2010 г. проведен метаанализ, основанный на 
результатах 112 исследований. В большинстве 
публикаций число выполненных исследований 
в одной клинике составило 8–14. 

В обсуждаемой работе на достаточно боль-
шом числе наблюдений показано, что, несмотря 
на трудоемкость, при определенном опыте опе-
ратора «выполнимость» метода высока и дости-
гает 93,3%. Метод, несмотря на свою техниче-
скую сложность, не ведет к увеличению уровня 
осложнений и соответственно не имеет противо-
показаний, отличных от ЭРХПГ. Достигнутые 
чувствительность 91,7%, специфичность 93,8% 
и общая точность 92,8%, сопоставимые с данны-
ми литературы, показывают, что эффективность 
холедохоскопии и КЛЭМ с прицельной биопси-
ей значительно больше, чем ЭРХПГ с так назы-
ваемой неприцельной биопсией.

 Заключение
Применение комплекса современных эндо-

скопических методов сопровождается улучше-
нием результатов диагностики, что позволяет 
выполнять этиологически оправданные вмеша-
тельства пациентам с заболеваниями внепече-
ночных желчных протоков и оптимизировать 
результаты лечения.
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Возможности эндо-УЗИ в диагностике 
метастатического поражения 
поджелудочной железы 
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Endosonography in the diagnosis of metastatic lesion of the pancreas

Pronina G.M.1, Bystrovskaya E.V.1*, Kovalenko D.D.1, Noskova K.K.1, Setdikova G.R.2

1 Loginov Moscow Clinical Scientific Center; 85, Shosse Entuziastov, Moscow, 111123, Russian Federation
2 Botkin Moscow City Hospital; 5, 2-nd Botkinsky pr., Moscow, 125284, Russian Federation 

Aim. To study the possibilities of endoscopic ultrasonography with contrast enhancement and fine-needle biopsy in 

the diagnosis of metastatic lesions of the pancreas.

Materials and methods. 299 patients with solid pancreatic neoplasms were examined in the period from 2016 to 2018. 

Among them, adenocarcinoma of pancreas was diagnosed in 96.3% (n = 288), in 3.7% of cases (n = 11) a secondary 

lesion of the pancreas was suspected due to the presence of a tumor of another localization. Endosonography with 

contrast enhancement and fine-needle biopsy was performed for all these patients.

Results. In 7 of 11 patients, there was a primary lesion of the pancreas (ductal adenocarcinoma), confirmed by 

morphological research data from a fine-needle biopsy. Of the 11 cases, the metastatic lesion of the gland was 

morphologically verified in 4 (36.4%) cases. In 2 cases, metastases of renal cell carcinoma were diagnosed, 1 was 

metastasis of small cell lung cancer, and 1 was metastases of colorectal cancer. Patients with secondary lesions of the 

pancreas accounted for 1.3% of the total number of patients.

Цель. Изучить возможности эндо-УЗИ  с контрастным усилением и тонкоигольной  биопсией в диагностике 

метастатического поражения поджелудочной железы.

Материал и методы. В период с 2016 по 2018 г. обследовано 299 пациентов с солидными новообразованиями 

поджелудочной железы. У 288 (96,3%) больных диагностирована протоковая аденокарцинома. В 11 (3,7%) 

наблюдениях в связи с наличием опухоли другой локализации заподозрено вторичное поражение поджелудоч-

ной железы. Всем пациентам выполнено эндо-УЗИ с контрастным усилением и тонкоигольной биопсией. 

Результаты. У 7 из 11 пациентов имело место первичное поражение поджелудочной железы (протоковая 

адено карцинома), подтвержденное данными морфологического исследования материала тонкоигольной 

биопсии. Из 11 наблюдений метастатическое поражение железы морфологически верифицировано в 4 (36,4%) 

наблюдениях. В 2 наблюдениях диагностированы метастазы почечно-клеточного рака, в 1 – метастаз мелко-

клеточного рака легкого, в 1 – метастаз колоректального рака. Пациенты с вторичным поражением поджелу-

дочной железы составили 1,3% от общего числа больных. 

Заключение. В представленных клинических наблюдениях проанализированы   возможности контрастного 

усиле ния под контролем эндо-УЗИ, а также перспектива цитологического и иммуноцитохимического иссле-

дования в ситуациях, когда полученный при тонкоигольной пункции материал недостаточен для гистологиче-

ского исследования. Такой подход вполне оправдан и помогает провести уточнение характера новообразова-

ния в сложных ситуациях. 

Клю чевые слова: поджелудочная железа, аденокарцинома, метастазы, эндо-УЗИ, тонкоигольная пункция, 

контрастное усиление.

Ссылка для цитирования: Пронина Г.М., Быстровская Е.В., Коваленко Д.Д., Носкова К.К., Сетдикова Г.Р. Возможности 
эндо-УЗИ в диагностике метастатического поражения поджелудочной железы. Анналы хирургической гепатологии. 
2019; 24 (1): 17–26. DOI: 10.16931/1995-5464.2019117-26.

Отсутствуют явные и потенциальные конфликты интересов, связанные с публикацией настоящей статьи.

Ñîâðåìåííàÿ èíòåðâåíöèîííàÿ ïàíêðåàòîáèëèàðíàÿ ýíäîñêîïèÿ 
Modern interventional pancreatobiliary endoscopy



18

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2019, том 24, №1           ANNALS OF HPB SURGERY, 2019, Vol. 24, N 1

 Вве де ние
Рост числа пациентов с первично-множе-

ственными формами рака определяет актуаль-
ность проблемы дифференциальной диагности-
ки первичного и вторичного поражения подже-
лудочной железы (ПЖ). Это обусловлено 
существенной разницей в выборе тактики веде-
ния, прогнозе заболевания пациентов с синхрон-
ными первичными опухолями и с метастатиче-
ским поражением органа. Частота выявления 
рака ПЖ и злокачественных опухолей других ор-
ганов, по данным литературы, имеет широкий 
диапазон и составляет 1–20%. Наиболее распро-
страненными являются сочетания рака ПЖ с опу-
холями желудка, толстой кишки, щитовидной 
железы и мочеполовой системы. Крайне редко 
выявляют синхронный рак легких и рак ПЖ [1]. 

Вторичное поражение ПЖ происходит в ре-
зультате лимфогенного (28%), гематогенного 
(27%), лимфатико-гематогенного (19%) метаста-
зирования или за счет локальной инвазии пер-
вичной опухоли (18%) [2]. На долю метастазиро-
вания злокачественных опухолей в паренхиму 
ПЖ приходится 2–5% [3–5]. Наиболее распро-
страненным источником метастатического по-
ражения ПЖ является почечно-клеточный рак 
(ПКР) – 62,6–70% от всех вторичных пораже-
ний ПЖ [6–7]. Метастазы ПКР выявляют через 
много лет после диагностики и лечения первич-
ной опухоли, средний интервал до появления 
метастаза ПКР в ПЖ составляет 8–10 лет [8–10]. 
В литературе описано наблюдение метастатиче-
ского поражения ПЖ у 77-летней пациентки, 
у которой был диагностирован солитарный 
мета стаз ПКР в головке ПЖ через 16 лет после 
нефр эктомии [11]. По данным исследователей, 
источниками метастазов рака в ПЖ также явля-
ются меланома (9,1%), колоректальный рак 
(8,8%), саркома (4,5%), рак молочной железы 
(4,3%) и рак легкого (3,1%) [7]. 

Метастазы мелкоклеточного рака легкого 
(МКРЛ) в ПЖ чрезвычайно редки. В литературе 
описано около 20 наблюдений. Прогноз болезни 
во всех наблюдениях был неблагоприятным, од-
нолетняя выживаемость составила 3%. 
Дифференциальный диагноз следует проводить 
с нейроэндокринной опухолью (НЭО) и лимфо-
мой ПЖ [12]. 

Отдаленные метастазы папиллярного рака 
щитовидной железы (ПРЩЖ) обычно развива-
ются на поздних стадиях заболевания, чаще у 
лиц мужского пола и преклонного возраста. 
Метастазы рака щитовидной железы выявляют 
чаще всего в легких, лимфатических узлах сре-
достения, костях грудной клетки, в ПЖ и молоч-
ной железе [13]. Описано 6 наблюдений отда-
ленных метастазов рака щитовидной железы, 
среди которых метастазы в кожу (n = 2), ПЖ 
(n = 1), почку (n = 1), надпочечник (n = 1) и пе-
чень (n = 1) [14]. 

Вторичные поражения ПЖ одинаково часто 
выявляют у мужчин и женщин, возраст пациен-
тов варьирует от 20 до 80 лет, клинические про-
явления либо отсутствуют, либо отмечают не-
специфические симптомы, такие как боль в жи-
воте, желтуха и потеря массы тела [15].

Метастазы в ПЖ могут быть солитарными 
(50–73%) и множественными (5–10%), а также 
проявляться диффузным увеличением ПЖ (15–
44%). При КТ или МРТ метастаз в ПЖ трудно 
отличить от первичной опухоли [16–18]. 
Метастазы ПКР, как правило, выглядят как ги-
перваскулярные новообразования в артериаль-
ную фазу, с уменьшением или отсутствием пер-
фузии в центре, при наличии некроза, который 
типичен для этого вида рака [19]. Метастазы 
МКРЛ имеют гипо- или изоденсный характер 
накопления контраста [1]. 

В настоящее время все большее значение в 
дифференциальной диагностике солидных но-
вообразований ПЖ принадлежит эндо-УЗИ. 
Эндо-УЗИ – метод уточняющей диагностики, 
позволяющий прецизионно изучить характери-
стики новообразования. На современном этапе 
при проведении эндо-УЗИ появилась возмож-
ность оценить особенности накопления кон-
трастного препарата исследуемым объектом. 
Для контрастирования применяют препарат 
Соновью (SonoVue), представленный суспензи-
ей микропузырьков (2,5 мкм), отграниченных 
мембраной фосфолипидов, наполненных инерт-
ным газом (гексафторид серы, SF6) с низким 
уровнем растворимости в воде. При попадании в 
кровь газ остается внутри микропузырьков, 
легко диффундирует через мембраны альвеол 
легких и выделяется с выдыхаемым воздухом. 

Keywords: secondary tumors, metastases, pancreas, endoscopic ultrasonography, fine-needle aspiration, contrast enhancement.

For citation: Pronina G.M., Bystrovskaya E.V., Kovalenko D.D., Noskova K.K., Setdikova G.R. Endosonography in the diagno-
sis of metastatic lesion of the pancreas. Annaly khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB surgery. 2019; 24 (1): 17–26. 
(In Russian). DOI: 10.16931/1995-5464.2019117-26.
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Conclusion. In the presented clinical observations, the possibilities of endo-ultrasound with contrast enhancement 

were analyzed, as well as the prospect of cytological and immunocytochemical studies in situations where the material 

obtained during fine-needle puncture is insufficient for histological examination. Such an approach is fully justified 

and helps to clarify the nature of the neoplasm in difficult situations.
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Не оказывая фармакологического действия, 
Соновью не нарушает функцию щитовидной же-
лезы, не обладает нефротоксичностью и может 
применяться у пациентов с нарушенной функ-
цией почек. В настоящее время активно изучают 
возможности контрастного усиления под кон-
тролем эндо-УЗИ в дифференциальной диагно-
стике вторичного поражения ПЖ. Диффе-
ренциальный диагноз вторичных опухолей ПЖ 
как гиперваскулярных образований проводят 
в первую очередь с гормонально неактивными 
нейроэндокринными новообразованиями [20]. 
Метастазы легочной, желудочной и колорек-
тальной аденокарциномы обычно гиповаскуляр-
ны, однако могут имитировать аденокарциному 
ПЖ [19, 21]. В связи с редкой частотой метаста-
зов в ПЖ в настоящее время продолжается на-
копление и анализ материала по использованию 
контрастного усиления при эндо-УЗИ в диффе-
ренциальной диагностике первичного и вторич-
ного поражения ПЖ. 

Бесспорным преимуществом эндо-УЗИ явля-
ется возможность безопасного получения мате-
риала для морфологического исследования. 
Проведено ретроспективное многоцентровое 
исследование, в котором 24 пациентам с мета-
статическим поражением ПЖ было выполнено 
эндо-УЗИ с тонкоигольной биопсией. В 10 на-
блюдениях диагностированы метастазы ПКР, 
в 6 – метастазы опухоли кожи, в 4 – легких, в 2 – 
толстой кишки, в 1 – печени и в 1 – рака желуд-
ка. Авторы пришли к выводу, что метастазы 
могут быть причиной очагового поражения ПЖ 
и их можно выявить с помощью эндо-УЗИ после 
отрицательных или неубедительных результатов 
КТ. Кроме того, авторами статьи подчеркнуто 
значение цитологического и иммуноцитохими-
ческого исследования материала, полученного 
под контролем эндо-УЗИ, для морфологической 
верификации диагноза [22]. 

В МКНЦ им. А.С. Логинова продолжается 
накопление опыта ведения пациентов с подозре-
нием на метастатическое поражение ПЖ. 
Ведущее значение при обследовании таких па-
циентов принадлежит эндо-УЗИ. Целью работы 
явилось изучение возможности эндо-УЗИ с кон-
трастным усилением и тонкоигольной биопсией 
в диагностике метастатического поражения под-
желудочной железы.

 Материал и методы 
С 2016 по 2018 г. в МКНЦ обследовано 299 па-

циентов с солидными новообразованиями ПЖ. 
В 288 (96,3%) наблюдениях диагностирована 
аденокарцинома ПЖ, в 11 (3,7%) наблюдениях, 
с учетом анамнеза, не исключали вторичное по-
ражение ПЖ. Всем пациентам проведено эндо-
УЗИ с контрастным усилением и тонкоигольной 
биопсией.

 Результаты и обсуждение
У 7 из 11 пациентов имело место первичное 

поражение ПЖ. По данным мофологического 
исследования материала тонкоигольной биоп-
сии была диагностирована протоковая адено-
карцинома. Из 11 наблюдений метастатическое 
поражение ПЖ морфологически верифициро-
вано в 4 (36,4%). В 2 наблюдениях диагностиро-
вали метастазы ПКР, в 1 – метастаз МКРЛ, 
в 1 – метастаз колоректального рака. Больные 
с вторичным поражением ПЖ составили 1,3% 
от общего числа пациентов с солидными ново-
образованиями ПЖ. Приводим клинические 
наблю дения.

Клиническое наблюдение №1 
Пациент 71 года госпитализирован в МКНЦ 

с жалобами на желтуху, субфебрильную температуру 

в вечернее время, периодический кашель, слабость. 

Считал себя больным в течение последнего месяца, 

когда появилась слабость, периодический кашель, 

последние 5–7 дней отметил желтушность кожного 

покрова, потемнение мочи, ознобы. При МСКТ ор-

ганов брюшной полости, грудной клетки выявлена 

билиарная гипертензия с блоком на уровне терми-

нального отдела общего желчного протока (ОЖП), 

узловое новообразование в корне правого легкого 

32 × 23 мм, новообразование в VI сегменте правого 

легкого 21 × 25 × 21 мм, в I, III сегментах – субплев-

ральные опухоли до 5 мм. Под общим обезболивани-

ем пациенту последовательно выполнили бронхо-

скопию, эндо-УЗИ с контрастным усилением, тон-

коигольную биопсию под контролем эндо-УЗИ, 

ЭРХПГ, ЭПСТ, стентирование ОЖП и протока ПЖ. 

При бронхоскопии выявлена инфильтрация слизи-

стой медиальной стенки правого главного бронха 

с распространением на нижнедолевой бронх, суже-

ние просвета бронхов. Биопсия, 4 фрагмента. При 

эндо-УЗИ ОЖП и общий печеночный проток рас-

ширены до 19 мм. На уровне панкреатической части 

ОЖП гипоэхогенное новообразование, неоднород-

ное по структуре, 25 × 26 мм, с ровными контурами, 

четко отграниченное от окружающей паренхимы 

ПЖ. При цветовом допплеровском картировании 

(ЦДК) в проекции новообразования определяются 

единичные сигналы. При введении контрастного 

препарата определяется слабое накопление препа-

рата (гипоусиление) в артериальную фазу (рис. 1а) 

и медленное его вымывание в венозную фазу 

(рис. 1б). Обращает внимание активное накопление 

контраста по периферии новообразования в виде 

“ободка” гиперусиления. Выполнена тонкоигольная 

пункция новообразования хвоста ПЖ иглой 22G. 

Цитологическое исследование: картина наиболее со-

ответствует метастазу мелкоклеточного рака (рис. 2). 

Гистологическое исследование биоптата из бронха – 

мелкоклеточный рак (рис. 3). Пациенту было назна-

чено химиотерапевтическое лечение. 
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Рис. 2. Микрофото. Пунктат опухоли ПЖ представлен 
комплексами мелких клеток с узким ободком цитоплаз-
мы, формирующими фасетки. Окраска по Паппенгейму. 
×100.

Fig. 2. Complexes of small cells with a narrow rim of 
cytoplasm forming facets are represented in pancreatic tumor 
specimen. Pappenheim staining (×100).

Рис. 3. Микрофото. Мелкоклеточный рак легкого. 
Окраска гематоксилином и эозином. ×10.

Fig. 3. Small cell lung carcinoma. Hematoxylin and eosin-
staining (×10).

Рис. 1. Ультразвуковая эндосканограмма. Метастаз мелкоклеточного рака легкого в головке 
ПЖ при сканировании в В-режиме и контрастном усилении: а – артериальная фаза 
(25-я секунда); б – венозная фаза (80-я секунда). 

Fig. 1. EUS-scan. Small cell lung carcinoma metastasis in pancreatic head (contrast-enhanced 
B-mode scanning): a – arterial phase (the 25th sec); b – venous phase (the 80th sec).

а

б
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Рис. 4. Ультразвуковая эндосканограмма. Солидное новообразование ПЖ. ЦДК в режиме 
Fine-flow.

Fig. 4. EUS-scan. Solid pancreatic tumor. Fine-flow sono graphy mode. 

Рис. 5. Ультразвуковая эндосканограмма. Метастаз почечно-клеточного рака в хвосте ПЖ 
при контрастном усилении: а – артериальная фаза (25-я секунда); б – венозная фаза (80-я 
секунда).

Fig. 5. EUS-scan. Renal cell carcinoma metastasis in pancreatic tail: a – arterial phase (the 25th sec); 
b – venous phase (the 80th sec).

а

б
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Клиническое наблюдение №2 
Пациентка 57 лет обратилась в МКНЦ для вери-

фикации солидного новообразования хвоста ПЖ. 

В анамнезе левосторонняя нефрэктомия по поводу 

ПКР 7 лет назад. Жалоб не предъявляла. Лабораторные 

исследования без клинически значимых отклонений, 

уровни СА 19-9, РЭА в сыворотке крови соответство-

вали допустимым значениям. Новообразование хво-

ста ПЖ выявлено при плановом трансабдоминальном 

УЗИ. По данным МСКТ с внутривенным контрасти-

рованием в проекции хвоста ПЖ гиперваскулярная 

опухоль 37 × 35 мм, с неровным четким контуром. 

Высказано предположение о вторичном характере но-

вообразования в хвосте ПЖ. Предпринято эндо-УЗИ 

с контрастным усилением, тонкоигольная биопсия 

под контролем эндо-УЗИ. В проекции хвоста ПЖ об-

наружено гипоэхогенное новообразование 35 × 37 мм 

с ровными контурами, четко отграниченное от парен-

химы ПЖ. При ЦДК по контуру новообразования 

и в его проекции определено множество сигналов 

(рис. 4). При контрастном усилении – активное на-

копление препарата (гиперусиление) в артериальную 

фазу (рис. 5а) и медленное его вымывание в позднюю 

венозную фазу (рис. 5б). Отмечено слабое накопление 

контрастного препарата по периферии новообразова-

ния в виде “ободка” гипоусиления. Тонкоигольная 

пункция новообразования хвоста ПЖ иглой 22G. 

Гистологическое исследование: предварительное за-

ключение о метастазе светлоклеточного рака почки 

в ПЖ (рис. 6). Выполнено иммуногистохимическое 

исследование. Дифференциальный диагноз проводи-

ли с протоковой аденокарциномой (светлоклеточный 

вариант), НЭО и метастазом рака почки. Реакция 

с антителами к цитокератину 7, синаптофизину, хро-

могранину А отрицательная, выявлено позитивное 

окрашивание с CD10+. Определен фенотип светло-

клеточного почечно-клеточного рака в ПЖ (рис. 7). 

Пациентке была проведена панкреатодуоденальная 

резекция. 

Клиническое наблюдение №3 
Пациентка 30 лет госпитализирована для плано-

вой тиреоидэктомии по поводу морфологически 

подтверж денного ПРЩЖ. Жалоб не предъявляла. 

Лабораторные показатели исследования не имели 

клинически значимых отклонений, уровни СА 19-9, 

РЭА, хромогранина А в сыворотке крови соответство-

вали допустимым значениям. При обследовании по 

данным МСКТ с внутривенным контрастированием 

в проекции головки ПЖ выявлено гиперваскулярное 

новообразование 23 × 22 мм, с достаточно ровными, 

четкими контурами. Картина в наибольшей степени 

соответствовала нейроэндокринной опухоли, с уче-

том анамнеза нельзя было исключить вторичный 

харак тер поражения головки ПЖ. Для уточнения ха-

рактера новообразования ПЖ выполнено эндо-УЗИ 

с контрастным усилением, биопсия под контролем 

эндо-УЗИ. В проекции головки ПЖ выявлено гипо-

эхогенное новообразование 23 × 24 мм, с неровными 

контурами, четко отграниченное от окружающей па-

ренхимы ПЖ, однородное по эхоструктуре (рис. 8). Рис. 6. Микрофото. Метастаз светлоклеточного рака 
почки в ПЖ. Окраска гематоксилином и эозином. ×400.

Fig. 6. Metastasis of clearcell renal cell carcinoma. Hemat-
oxylin and eosin staining (×400).

Рис. 7. Микрофото. Метастаз светлоклеточного рака 
почки в ПЖ при иммуногистохимическом исследова-
нии. Позитивное окрашивание с антителами к CD10+. 

Fig. 7. Immunohistochemical pattern of metastasis of clearcell 
renal cell carcinoma in pancreas. Positive staining with 
antibodies to CD10 +.

Рис. 8. Ультразвуковая эндосканограмма. НЭО ПЖ. 
В-режим. 

Fig. 8. EUS-scan. Pancreatic neuroendocrine tumor. В-mode.
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При ЦДК по контуру новообразования и в его про-

екции определяли множество сигналов. При проведе-

нии контрастного усиления отмечено активное нако-

пление препарата (гиперусиление) в артериальную 

фазу и медленное его вымывание в позднюю веноз-

ную фазу. Представленные ультразвуковые признаки 

новообразования головки ПЖ наиболее соответство-

вали НЭО. Однако, с учетом анамнеза пациентки, не 

исключали метастатическое поражение органа. 

Проведена тонкоигольная пункция солидного ново-

образования ПЖ. При цитологическом исследовании 

было сложно дифференцировать НЭО и метастаз 

папил лярного рака щитовидной железы, поскольку 

в препарате определялись скопления клеток с харак-

терным для НЭО ядерным хроматином, а также клет-

ки с внутриядерными инвагинатами, патогномонич-

ными для папиллярного рака (рис. 9). Выполнено 

иммуноцитохимическое исследование с МКАТ к хро-

могранину А и синаптофизину как наиболее зна-

чимым маркерам НЭО, а также к ТТF 1 и тиреоглобу-

лину – маркерам папиллярного рака щитовидной 

железы. Выявлена положительная экспрессия синап-

тофизина и хромогранина А в клетках опухоли и от-

рицательная – к тиреоглобулину и ТТF (рис. 10). 

Таким образом, определен фенотип НЭО. В дальней-

шем результаты морфологического исследования ма-

териала, полученного при тонкоигольной пункции 

под контролем эндо-УЗИ, сопоставили с результата-

ми гистологического исследования операционного 

материала. Верифицирована умеренно-дифферен-

цированная НЭО ПЖ, G2. Пациентке была одно-

моментно выполнена экстрафасциальная тиреоид-

эктомия, паратрахеальная лимфаденэктомия, лапа-

роскопическая панкреатодуоденальная резекция 

с сохранением привратника. 

В дифференциальной диагностике первично-
го и вторичного поражения ПЖ эндо-УЗИ за-
нимает приоритетную позицию, поскольку 
имеет сопоставимые с КТ диагностические воз-
можности, включая контрастное усиление, 
а также позволяет получить материал для мор-
фологического исследования. При контрасти-
ровании под контролем эндо-УЗИ в представ-
ленных клинических наблюдениях метастаз 
ПКР по характеру контрастирования в артери-
альную и венозную фазы не имел существенных 
различий с НЭО. Метастаз МКРЛ характеризо-
вался наличием “ободка” гиперусиления, а мета-
стаз ПКР – “ободка” гипоусиления. Аналогичная 
особенность накопления контрастного препара-
та отмечается при МСКТ. Редкость метастатиче-
ского поражения ПЖ в клинической практике 
не позволяет провести статистически значимый 
анализ клинического материала и выделить чет-
кие критерии инструментальной диагностики. 
Накопление и обработка материала в настоящее 
время продолжаются.

Ведущее значение в постановке диагноза 
принадлежит морфологической верификации 
исследуемого новообразования. В первом клини-
ческом наблюдении морфологическая верифи-
кация была основана на гистологическом иссле-
довании материала щипцовой биопсии бронха 
и цитологическом исследовании пунктата ново-
образования головки ПЖ. Во втором наблюде-
нии был получен достаточный для гистологиче-
ского и иммуногистохимического исследования 
материал, а в цитологическом препарате диагно-
стически значимого материала не оказалось. 
В третьем наблюдении материала, полученного 

Рис. 9. Микрофото. Новообразование ПЖ. Опухоль 
представлена рыхлыми скоплениями мономорфных 
округлых клеток с ядрами, содержащими характерный 
мелкозернистый хроматин типа “соль–перец”. Окраска 
по Паппенгейму. ×100.

Fig. 9. Pancreatic tumor specimen. Loose clusters of 
monomorphic circular cells with nuclei containing typical 
fine-grained chromatin of “salt–pepper” type. Pappenheim 
staining (×100).

Рис. 10. Микрофото. Нейроэндокринная опухоль. 
Им муно цито химическое исследование. Экспрессия 
хромо гранина А в виде гранулярного окрашивания 
цитоплазмы. ×100. 

Fig. 10. Neuroendocrine tumor. Immunocytochemical study. 
Chromogranin A expression as granular staining of cytoplasm 
(×100). 
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при тонкоигольной пункции под контролем 

эндо -УЗИ, было достаточно для цитологичес-

кого и иммуноцитохимического исследования, 

что позволило исключить метастатическое по-

ражение ПЖ, подтвердить наличие двух само-

стоятельных опухолей и выбрать правильную 

тактику лечения пациентки.

Согласно TNM-классификации злокачест-

венных опухолей [23], верификация новообразо-

ваний ПЖ предусматривает как гистологическое, 

так и цитологическое исследование. Учитывая 

сложность получения при тонкоигольной пунк-

ции под контролем эндо-УЗИ достаточного 

коли чества материала для гистологического ис-

следования, следует помнить о возможности 

успешного применения цитологического мето-

да, а для дифференциальной диагностики вто-

ричных ново образований – и иммуноцитохими-

ческого исследования.

 Заключение
Показаны возможности эндо-УЗИ с контраст-

ным усилением и тонкоигольной биопсией в мор-

фологической диагностике метастати ческого 

пора жения поджелудочной железы, а также пер-

спектива цитологического и иммуно цито хими-

ческого исследования в ситуациях, когда полу-

ченный при тонкоигольной пункции материал 

недостаточен для гистологического исследова-

ния. 
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Формирование билиодигестивных анастомозов 
при механической желтухе опухолевого генеза 
под контролем эндо-УЗИ 
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Онкологический стационар ГБУЗ “ГКБ им. Д.Д. Плетнева ДЗМ”; 105425, Москва, ул. 3-я Парковая, 
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Цель. Оценить возможность формирования пункционных билиодигестивных анастомозов под контролем 

эндо-УЗИ при механической желтухе опухолевого генеза в условиях измененной анатомии верхних отделов 

желудочно-кишечного тракта.

Материал и методы. С 2014 по 2018 г. 43 пациентам выполнили 43 попытки формирования пункционных ана-

стомозов под контролем эндо-УЗИ. В 33 (76,74%) наблюдениях процедура была успешной.

Результаты. Для анализа результатов лечения выделили два периода. В первом периоде (2014–2015 гг., этап 

освоения метода) вмешательства выполнили 21 пациенту, во втором периоде (2016–2018 гг.) – 22 пациентам. 

В первом периоде эффективность процедур под контролем эндо-УЗИ составила 57%, во втором – 96%. 

Заключение. Формирование пункционных билиодигестивных анастомозов под контролем эндо-УЗИ позволя-

ет выполнить декомпрессию билиарного тракта в различных анатомических ситуациях, в том числе при 

выключенной из пассажа двенадцатиперстной кишке. После накопления опыта такие вмешательства являют-

ся безопасной альтернативой другим видам декомпрессии. 

EUS-assisted biliodigestive anastomoses for malignant 
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Aim. To assess the role of endoscopic ultrasonography (EUS) in bile duct drainage for malignant mechanical jaundice 

followed by abnormal anatomy of upper gastrointestinal tract.

Material and methods. There were 43 attempts to form EUS-assisted biliodigestive anastomoses in 43 patients for the 

period 2014–2018. Procedure was successful in 33 (76.74%) patients.

Results. Two periods were identified to analyze the results. The first period (2014–2015) included 21 patients who 

underwent surgery, the second period (2016–2018) – 22 patients. In the first period, the effectiveness of EUS-assisted 

procedures was 57%, in the second one – 96%.

Conclusion. EUS-assisted biliodigestive anastomoses are useful for biliary decompression in various anatomical 

situations including switching off the duodenum from food passage. These operation is safe alternative to other types 

of decompression with accumulation of experience. 

Клю чевые слова: механическая желтуха, холестаз, билиодигестивный анастомоз, эндо-УЗИ, гепатико гастро-

анастомоз, холедоходуоденоанастомоз, гепатикоэнтероанастомоз, холецистоэнтероанастомоз.

Ссылка для цитирования: Рудакова М.Н., Рябов К.Ю., Жевелюк А.Г., Трандофилов М.М., Прохоров А.В., Попов А.Ю. 
Формирование билиодигестивных анастомозов при механической желтухе опухолевого генеза под контролем эндо-
УЗИ. Анналы хирургической гепатологии. 2019; 24 (1): 27–35. DOI: 10.16931/1995-5464.2019127-35.

Авторы подтверждают отсутствие явных и потенциальных конфликтов интересов.

Keywords: obstructive jaundice, cholestasis, biliodigestive anastomosis, endoscopic ultrasound, hepaticogastrostomy, choledo-

choduodenostomy, hepaticojejunostomy, cholecystoenterostomy.

For citation: Rudakova M.N., Ryabov K.Yu., Zhevelyuk A.G., Trandofilov M.M., Prokhorov A.V., Popov A.Yu. EUS-assisted 
biliodigestive anastomoses for malignant mechanical jaundice. Annaly khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB surgery. 2019; 
24 (1): 27–35. (In Russian). DOI: 10.16931/1995-5464.2019127-35.

There is no conflict of interests.

Ñîâðåìåííàÿ èíòåðâåíöèîííàÿ ïàíêðåàòîáèëèàðíàÿ ýíäîñêîïèÿ 
Modern interventional pancreatobiliary endoscopy



28

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2019, том 24, №1           ANNALS OF HPB SURGERY, 2019, Vol. 24, N 1

 Вве де ние
Успехи лечения при онкологических заболе-

ваниях привели к разнонаправленным резуль-
татам. С одной стороны, увеличилась продолжи-
тельность жизни пациентов, чаще стали достигать 
выздоровления или стойкой ремиссии, с дру-
гой – стало увеличиваться число больных ослож-
ненными формами рака. При этом общее состоя-
ние больных, перспективы их жизни остаются 
удовлетворительными, что требует не только про-
ведения вмешательств по поводу осложнений, но 
и выполнения их тем методом, который улучшает 
или хотя бы не ухудшает качество жизни.

Частым осложнением у больных со злокаче-
ственными новообразованиями органов гепато-
панкреатодуоденальной зоны и прогрессирова-
нием рака других органов желудочно-кишечного 
тракта является механическая желтуха. Стан дар-
том выполнения декомпрессии билиарного 
тракта является ЭРХПГ. Эффективность метода 
составляет 95–97%. Причины неудач – изменен-
ная анатомия и местнораспространенная опу-
холь. Особенно сложной является ситуация, 
когда двенадцатиперстная кишка (ДПК) выклю-
чена из пассажа в результате резекции желудка, 
гастрэктомии, стенозирующей опухоли антраль-
ного отдела желудка или ДПК [1]. До послед него 
времени альтернативным способом декомпрес-
сии считали наружное (чаще чрескожное чрес-
печеночное) дренирование желчных протоков. 
Осложнения развиваются в 4,6–25% наблюде-
ний – холангит, желчеистечение, пневмоторакс, 
летальность составляет 0–5,6% [2]. Но даже при 
отсутствии осложнений чрескожный дренаж 
нега тивно влияет на качество жизни, поэтому 
неко торые пациенты отказываются от вмеша-
тельства. Альтернативой является внутреннее 
желчеотведение. Традиционное хирургическое 
вмешательство у этих пациентов сопряжено 
с большими техническими трудностями и не 
всегда выполнимо вследствие распространен-
ности опухолевого процесса и тяжести их состо-
яния. 

В настоящее время с развитием техники раз-
работаны методы, позволяющие выполнить 
внут реннее желчеотведение эндоскопическим 
доступом даже при наличии анатомических из-
менений в верхнем отделе брюшной полости. 
Впервые формирование эндоскопического пунк-
ционного холедоходуоденоанастомоза (ХДА) под 
контролем эндо-УЗИ выполнил M. Giovannini 
в 2001 г. [3]. В 2003 г. он же сообщил о формиро-
вании гепатикогастроанастомоза под контролем 
эндо-УЗИ [4]. В 2004 г. S. Mallery применил 
метод “рандеву” при формировании пункцион-
ного билиодигестивного анастомоза под контро-
лем эндо-УЗИ [5]. В 2007 г. U. Will сообщил 
о применении для формирования анастомозов 
металлических саморасширяющихся стентов [6]. 

Метод стали все чаще применять в клиничес кой 
практике. Результатом стало принятие в 2011 г. 
основных показаний к формированию пункци-
онных анастомозов под контролем эндо-УЗИ. 
Таковыми считают неудавшуюся ЭРХПГ, изме-
ненную анатомию (выключенная из пассажа 
ДПК), опухоли, препятствующие доступу к желч-
ным протокам, а также противопоказания 
к чрес кожному доступу (асцит и пр.) [7].

В дальнейшем показания расширяли, уве-
личилось число хирургов, владеющих техникой 
операции, однако совокупный мировой опыт не 
превышает нескольких тысяч вмешательств, ин-
дивидуальный – 200–300 операций [8, 9].

В России первыми сообщили о формирова-
нии эндоскопического пункционного ХДА С.А. 
Будзинский и соавт. в 2013 г. [10]. Однако работ, 
содержащих анализ или включающих значимое 
число этих вмешательств, в отечественной лите-
ратуре не найдено.

Цель работы – оценить возможность форми-
рования пункционных билиодигестивных ана-
стомозов под контролем эндо-УЗИ при механи-
ческой желтухе опухолевого генеза в условиях 
измененной анатомии верхних отделов желудоч-
но-кишечного тракта.

 Материал и методы
С 2014 по 2018 г. 43 пациентам осуществили 

43 попытки формирования пункционных ана-
стомозов под контролем эндо-УЗИ, из которых 
33 оказались успешными. Средний возраст па-
циентов составил 63,05 года. Мужчин было 22, 
женщин – 21. Подавляющее большинство 
больных (68%) были пожилого и старческого 
возраста, что обусловило наличие у всех паци-
ентов сопутствующих заболеваний. Все боль-
ные были госпитализированы с механической 
желтухой. Уровень билирубина варьировал от 
23 до 530 мкмоль/л (средний – 217,8 мкмоль/л). 
Продолжительность желтухи в среднем состави-
ла 15,2 дня. Рак поджелудочной железы выявлен 
в 27 наблюдениях – у 15 мужчин и 12 женщин, 
рак большого сосочка ДПК диагностировали 
в 4 наблюдениях – у 2 мужчин и 2 женщин, рак 
желудка обнаружен в 9 наблюдениях – у 5 муж-
чин и 4 женщин, метастатическое поражение 
печени выявлено у 3 женщин.

Всем пациентам при госпитализации выпол-
няли УЗИ, при котором подтверждали механи-
ческий характер желтухи, уточняли уровень 
блока билиарного тракта, степень распростра-
ненности опухолевого процесса. Оперативное 
вмешательство, направленное на декомпрессию 
желчных протоков, осуществляли после кратко-
временной предоперационной подготовки в те-
чение 1–3 дней. Операцию осуществляли в рент-
геноперационной. Применяли ультразвуковой 
комплекс Olympus EU-NE1, конвексный эхо-
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эндоскоп UST140. Вмешательства проводили 
под общим обезболиванием в положении паци-
ента на левом боку. При выборе варианта соустья 
учитывали перенесенное ранее оперативное 
вмешательство или наличие стенозирующей 
опухоли. Нормальная анатомия выявлена в 7 на-
блюдениях, стеноз ДПК – в 22, дистальную ре-
зекцию желудка по Бильрот II ранее перенесли 
9 больных, гастрэктомию – 5. 

Техника гепатикогастростомии. После осу-
ществления доступа эхоэндоскопом выполняли 
обзорное сканирование желчных протоков. При 
этом оценивали уровень блока желчных прото-
ков, степень их расширения, интерпозицию ка-
ких-либо структур (жидкость, орган, сосуд) 
между полым органом и печенью, а также по 
предполагаемой траектории иглы. Для этого 
кроме сканирования в В-режиме использовали 
цветовое допплеровское картирование (рис. 1). 
Для пункции выбирали проток, расположенный 
ближе всего к эхоэндоскопу. Кроме того, стара-
лись, чтобы траектория иглы располагалась под 
острым углом к оси протока. Осуществляли 
пункцию иглой 19G (EUSFNAGUS-33-21-019, 
Medi-Globe) (рис. 2). При аспирации контроли-
ровали получение желчи, выполняли холангио-
графию (рис. 3). Гидрофильный 0,035-дюймо-
вый проводник (MTW-Endoskopie REF 00 22 46, 
OLYMPUS G-240-3545S, А) проводили в прото-
ки в сторону долевых протоков под контролем 
УЗИ и рентгеноскопии (рис. 4). После удаления 
иглы создавали канал для последующего прове-
дения стента. На этапе освоения метода для 
этого пользовались бужами возрастающего диа-
метра (MTW-Endoskopie; рис. 5). С 2016 г. пе-
решли на кольцевой нож д-ра U. Will (Ring knife 
model Prof. Dr. U. Will REF 04821000). Затем 
через созданный канал по установленной ранее 
струне-проводнику проводили сложенный на 
доставочном устройстве стент (во всех наблюде-
ниях применяли стенты Biotech) (рис. 6). Длину 
стента выбирали индивидуально по результатам 
интраоперационного УЗИ и холангиографии. 
В 5 наблюдениях при гепатикогастростомии при-
менили стент оригинальной конструкции. 
Дистальная половина его, располагаемая в ткани 
печени, для более надежной фиксации не имеет 
покрытия (рис. 7). Раскрытие стента осуществля-
ли под эндоскопическим (рис. 8 а–в), ультразву-
ковым, рентгенологическим и видеоконтролем. 

Техника гепатикоэнтероанастомоза. Вме ша-
тельство выполняли больным, перенесшим гастр-
эктомию, аналогично гепатикогастростомии. 
Петлю кишки для создания соустья (приво-
дящую или отводящую от эзофаго энтеро ана-
стомоза) выбирали по результатам эндо-УЗИ. 
Аналогично предыдущей операции выполняли 
пункцию протока, проводили струну, буж (или 
кольцевой нож), создавали канал. После про-

Рис. 1. Ультразвуковая эндосканограмма. Расширенные 
протоки левой доли печени.

Fig. 1. EUS-scan. Enlarged left lobar ducts of liver.

Рис. 2. Ультразвуковая эндосканограмма. Пункция про-
тока левой доли печени.

Fig. 2. EUS-scan. Puncture of left liver lobe duct.

Рис. 3. Холангиограмма. Пункция протоков левой доли 
печени.

Fig. 3. Cholangiogram. Puncture of left liver lobe ducts.
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Рис. 4. Ультразвуковая эндосканограмма. Проведение 
струны-проводника.

Fig. 4. EUS-scan. Guidewire passage.

Рис. 5. Ультразвуковая эндосканограмма. Создание 
канала путем бужирования.

Fig. 5. EUS-scan. Bougienage to create a channel.  

Рис. 7. Оригинальная конструкция стента для гепатико-
гастростомии EGIS S-HG stent (Hepatico Gastrostomy).

Fig. 7. Stent of the original design used for hepaticogastrostomy 
(EGISS-HGstent (Hepatico Gastrostomy)).

Рис. 6. Эндофото. Проведение стента на доставочном 
устройстве через стенку желудка.

Fig. 6. Endoscopic image. Passage of stent on delivery device 
through gastric wall.

Рис. 8. Эндофото. Этапы раскрытия стента: а – начало раскрытия стента; б – частичное раскрытие стента, видна 
желчь, поступающая под давлением; в –  полное раскрытие стента.

Fig. 8. Endoscopic image. Stages of stent expansion: a – stent expansion onset; b – partial expansion of stent, bile coming under 
pressure is visible; c – complete expansion of stent.

а б в



31

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2019, том 24, №1            ANNALS OF HPB SURGERY, 2019, Vol. 24, N 1

ведения стента его раскрывали под контролем 
УЗИ и рентгеноскопии (рис. 9).

Техника ХДА. Процедуру осуществляли из 
луковицы ДПК при опухолевом стенозе кишки 
или после неудавшейся ЭРПХГ. После иденти-
фикации общего желчного протока (ОЖП) при 
эндо-УЗИ выбирали место для пункции. После 
пункции протока и аспирационной пробы вы-
полняли холангиографию, проводили струну 
(рис. 10). Создавали канал бужами или кольце-
вым ножом. После проведения и позициониро-
вания струны удаляли доставочное устройство 
с одновременным самораскрытием стента под 
ультразвуковым, рентгеноскопическим и видео-
контролем (рис. 11).

Техника холецистоэнтероанастомоза. Вмеша-
тельство выполнили 1 пациенту, перенесшему 
дистальную субтотальную резекцию желудка, 

из отводящей от гастроэнтероанастомоза (ГЭА) 
петли тонкой кишки. Петлю кишки для созда-
ния соустья (приводящую или отводящую 
от ГЭА) выбирали по результатам эндо-УЗИ. 
Выполнили пункцию желчного пузыря в связи 
с невозможностью адекватного позиционирова-
ния эндоскопа для пункции ОЖП, провели 
струну, кольцевой нож, создали канал. После 
проведения стента его раскрытие осуществили 
под ультразвуковым и рентгеноскопическим 
контролем.

 Результаты и обсуждение
Для анализа результатов лечения выделили 

два периода. Первый период – освоения мето-
да – продолжался с 2014 по 2015 г. Вмешательства 
под контролем эндо-УЗИ выполнили 21 паци-
енту. Во втором периоде с 2016 по 2018 г. лечение 

Рис. 9. Холангиограмма. Полное раскрытие стента.

Fig. 9. Cholangiogram. Complete expansion of stent.

Рис. 10. Холангиограмма. Проведение струны-прово-
дника при холедоходуоденостомии.

Fig. 10. Cholangiogram. Guidewire passage during chole do-
cho duodenostomy.

Рис. 11. Эндофото. Раскрытие стента при холедоходуоденостомии: а – частичное раскрытие стента; б – полное рас-
крытие стента. 

Fig. 11. Endoscopic image. Stent expansion during choledocho duo denostomy: a – partial expansion of stent; b – complete 
expansion of stent. 

а б
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провели 22 пациентам. Выделение этих групп 
пациентов связано с существующим мнением, 
что для опытного эндоскописта этап обучения 
вмешательству составляет 20 операций [11]. 
Основными различиями выделенных групп 
больных стали продолжительность операций, 
число успешных вмешательств и осложнения. 
Все эти параметры варьировали в зависимости 
от вида операций. Сравниваемые группы статис-
тически значимо не различались по возрастному 
составу, продолжительности и тяжести желтухи. 
Показания к тому или иному виду операции 
выби рали в зависимости от анатомической ситу-
ации.

Холедоходуоденоанастомоз. Этот вид соустья 
является наиболее простым в исполнении и при 
этом наиболее эффективным, поскольку путь 
оттока желчи является близким к физиологиче-
скому. В позиционировании эхоэндоскопа, вы-
боре направления пункции трудностей не было 
ни в одной группе. Этот этап занимал 7,8 мин 
в первом периоде и 4,3 мин во втором периоде, 
различия статистически не достоверны (р > 0,05). 
Пункция протока удалась с первой попытки во 
всех наблюдениях в обеих группах, при аспира-

ции получали желчь, выполняли холангиограм-
му. Этот этап занимал 9,5 мин в первом периоде 
и 4,2 мин – во втором периоде (р > 0,05). 

Следующим этапом являлось проведение 
струны-проводника. При этом в 1-й группе 
в 1 наблюдении произошла миграция струны 
с выходом ее за пределы протока. Связываем это 
прежде всего с дефектом пункции протока – 
угол входа иглы в просвет был близок к прямому. 
Поэтому струну вводили в проток поперек его 
просвета и манипуляции ею были сложными. 
Во 2-й группе также в одном наблюдении прои-
зошла миграция струны и это также было связа-
но с углом пункции протока. В 1-й группе 
в одном наблюдении не удалось создать канал 
путем бужирования ввиду каменистой плотно-
сти опухоли, через которую проходил пункцион-
ный канал.

Всего предприняли 21 попытку формирова-
ния ХДА. Техническая эффективность вмеша-
тельства составила 67% в 1-й группе и 93% – 
во 2-й. Осложнений во время операции и в ран-
нем послеоперационном периоде не было. 

Холецистоэнтероанастомоз. У одного пациен-
та 1-й группы после дистальной субтотальной 

Рис. 12. Эндофото. Кор рекция положения стента при его интраабдоминальном раскрытии во время холецистоэнтеро-
стомии: а – перфоративное отверстие в кишке; б – захват стента в брюшной полости через перфоративное отверстие; 
в – коррекция положения стента; г – окончательное положение стента.

Fig. 12. Endoscopic image. Correction of stent position for its intraabdominal  expansion during cholecysto enterostomy: 
a – intestinal perforation; b – capture of the stent in the abdominal cavity through the perfo ration hole; c – correction of stent 
position; d – final position of stent. 
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резекции желудка не удалось выбрать положение 
эндоскопа для уверенной пункции желчного 
протока. Единственным возможным вариантом 
оказалось формирование анастомоза с желчным 
пузырем из просвета отводящей от гастроэнтеро-
анастомоза петли тонкой кишки. У него возник-
ло редкое осложнение в виде интраабдоми-
нального раскрытия стента. При этом обычно 
осуществляют замену стента, если осложнение 
выявлено во время операции, или проводят фор-
мирование дополнительного соустья между ско-
плением желчи и просветом полого органа. 
В этом наблюдении удалось во время операции 
выполнить репозицию стента (рис. 12). В даль-
нейшем послеоперационный период протекал 
без осложнений.

Гепатикоэнтероанастомоз сформирован 3 па-
циентам, ранее перенесшим гастрэктомию. 
Во всех наблюдениях эзофагоэнтероанастомоз 
был сформирован “конец в бок”. Петлю кишки 
(приводящую или отводящую) для анастомоза 
выбирали так, чтобы расстояние до протока 
было минимальным. Сложность вмешательства 
заключается в том, что петля кишки достаточно 
узкая, что не позволяет свободно манипули-
ровать аппаратом. Пункция протока удалась 
во всех наблюдениях, однако при проведении 
струны у одного больного в 1-й группе она ми-
грировала, и повторно провести ее не удалось. 
Сложностью этого вида анастомоза является то, 
что раскрытие стента приходится осуществлять 
без визуального контроля – только под контро-
лем УЗИ и рентгенографии. Положительный 
момент – петля кишки всегда плотно фиксиро-
вана к печени, вследствие чего манипуляции 
безопасны. Во 2-й группе единственное прове-
денное вмешательство было технически эффек-
тивным. 

Гепатикогастроанастомоз является наиболее 
сложным для выполнения. В 1-й группе больных 
технический успех был достигнут только в 45% 
наблюдений. Проблемы возникали на всех эта-
пах вмешательства. Позиционировать эхоэндо-
скоп сложно, поскольку и сам желудок, и его 
слизистая оболочка подвижны и смещаются при 
проведении иглы. Этой же причиной объясняет-
ся и миграция струны при манипуляциях ей – 
в 1-й группе отмечено в 18% наблюдений. 
Сложность манипуляций приводила к тому, что 
при повторной пункции протока выраженность 
гипертензии уменьшалась и повторная пункция 
становилась невозможной. К этому же приводит 
и многократное введение контрастного препа-
рата, что ведет к образованию “газового облака” 
и потере видимости. Всего на этом этапе (пунк-
ция, проведение струны) неудачи отмечены 
в 5 наблюдениях. У одного больного не удалось 
бужировать пункционный канал для создания 
доступа. Связываем это с изменением ткани 

пече ни и стенки протока вследствие химиотера-
пии. Во время одной операции развилось ослож-
нение – при раскрытии стента отмечено крово-
течение через стент в просвет желудка и в брюш-
ную полость. Выполнена экстренная операция 
– лапаротомия, остановка кровотечения. Однако 
все описанные ситуации возникли в 1-й группе 
на этапе освоения метода, во втором периоде все 
попытки гепатикогастростомии были эффектив-
ными. Во 2-й группе все предпринятые попытки 
создания соустья были эффективными.

Таким образом, по мере накопления опыта 
результаты операций по формированию билио-
дигестивных анастомозов под контролем эндо-
УЗИ стали сопоставимыми с результатами веду-
щих клиник [12].

 Заключение
Формирование пункционных билиодиге-

стивных анастомозов под контролем эндо-УЗИ 
позволяет выполнить декомпрессию билиарного 
тракта в различных анатомических ситуациях, 
в том числе и при выключенной из пассажа две-
надцатиперстной кишке. При накоплении опыта 
операция является безопасной альтернативой 
другим видам декомпрессии.
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Эндоскопическое удаление новообразований 
большого сосочка двенадцатиперстной кишки 

Недолужко И.Ю.*, Хон Е.И., Шишин К.В.

ГБУЗ “Московский клинический научный центр им. А.С. Логинова”; 111123, Москва, 

шоссе Энтузиастов, д. 86, Российская Федерация

Цель. Оценить эффективность эндоскопической папиллэктомии в лечении пациентов с доброкачественными 

новообразованиями большого сосочка двенадцатиперстной кишки.

Материал и методы. С 2014 по 2018 г. оперировано 45 пациентов с новообразованиями большого сосочка две-

надцатиперстной кишки. Размер новообразований варьировал от 0,5 до 4 см (средний размер 2,25 см).

Результаты. Технический успех достигнут во всех наблюдениях. Эндоскопическая папиллэктомия единым 

блоком была выполнена 24 (53%) пациентам, 21 (47%) пациенту новообразования были удалены фрагментар-

но. Стентирование протока поджелудочной железы выполнено 30 (67%) больным. Частота осложнений соста-

вила 31%. Кровотечение отмечено у 8 (18%) пациентов, перфорация – у 4 (8,9%), послеоперационный пан-

креатит – у 2 (4,4%). Летальный исход наступил в 2 (4,4%) наблюдениях. За 4 года наблюдения у 1 (2,2%) 

пациента выявлен местный рецидив аденомы. Средняя продолжительность пребывания в стационаре соста-

вила 13 дней (13 ± 11) с учетом продолжительного лечения пациентов с осложненным течением послеопера-

ционного периода. 

Заключение. Эндоскопическая папиллэктомия – эффективный миниинвазивный метод лечения новообразо-

ваний большого сосочка двенадцатиперстной кишки. Несмотря на немалое число осложнений, большинство 

их устранимы консервативным лечением или эндоскопическими методами. Это позволяет рассматривать 

эндоскопическую папиллэктомию как метод выбора в лечении пациентов с доброкачественными новообразо-

ваниями большого сосочка двенадцатиперстной кишки. 

Endoscopic papillectomy for tumors of the major duodenal papilla

Nedoluzhko I.Yu.*, Khon E.I., Shishin K.V.

Loginov Moscow Clinical Scientific Center, Department of Health of Moscow; 86, Shosse Entuziastov, Moscow, 

111123, Russian Federation

Aim. To evaluate an effectiveness of endoscopic papillectomy (EA) for benign ampullary tumors. 

Material and methods. There were 45 patients with ampullary tumors who underwent endoscopic papillectomy in 

2014–2018. Mean dimension of tumor was 2.25 ± 1.75 cm. 

Results. Papillectomy was successfully performed in all cases. En-bloc resection was completed in 24 cases (53%), 

while 21 (47%) patients had a piecemeal resection. Pancreatic duct stenting was carried out in 30 (67%) cases. 

Postoperative complication rate was 31%. Postoperative bleeding occurred in 8 (18%) cases, perforation in 4 (8.9%) 

cases, acute pancreatitis in 2 (4.4%) cases. Mortality was 4.4 % (n = 2). Local recurrence rate within 4-year period 

was 2.2% (n = 1). Mean length of hospital-stay was 13 days (13 ± 11) considering prolonged treatment of patients 

with complicated postoperative period.

Conclusion. Endoscopic papillectomy is effective minimally invasive treatment of benign ampullary tumors. 

Regardless considerable morbidity rate, all of them may be effectively managed by medication or endoscopic 

procedure. EP can be considered as a first-line treatment of benign ampullary tumors. 

Клю чевые слова: двенадцатиперстная кишка, большой сосочек, поджелудочная железа, проток поджелудочной 

железы, папиллэктомия, аденома.
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 Вве де ние
В настоящее время неоплазии большого со-

сочка двенадцатиперстной кишки (БСДПК) 
явля ются наиболее частой локализацией аденом 
в тонкой кишке [1]. С развитием современной 
оперативной эндоскопии подходы к лечению 
доброкачественных новообразований БСДПК 
претерпели изменения с приоритетом использо-
вания миниинвазивных методов [2]. Диффе рен-
циальная диагностика доброкачественных и зло-
качественных новообразований проводится на 
основании характерных эндоскопических при-
знаков (кровоточивость, язвообразование) [3, 4]. 
Дополнительная информация может быть по-
лучена при использовании узкоспектрального 
осмот ра (NBI, FICE) и оптического увеличения 
[5]. Биопсия не может считаться достоверным 
методом верификации характера патологических 
изменений [6]. По данным литературы, ложно-
отрицательные результаты получают в 16–30% 
наблюдений, а ложноположительные – в 12–38% 
[7]. В связи с высокой частотой ложноположи-
тельных и ложноотрицательных результатов при 
традиционной биопсии эндоскопическая папил-
лэктомия (ЭП) может рассматриваться как вари-
ант тотальной биопсии для дальнейшего опре-
деления тактики лечения [8]. 

Дополнительными методами обследования 
пациентов с новообразованиями БСДПК явля-
ются эндоскопическое УЗИ (эндо-УЗИ) и КТ 
[9]. Эндо-УЗИ позволяет оценить размеры, эхо-
генность новообразования, распространенность 
его на стенку ДПК, общего желчного протока 
(ОЖП) и протока поджелудочной железы (ППЖ), 
а также исключить поражение регионарных 
лимфатических узлов. По данным исследова-
ний, эндо-УЗИ обладает наибольшей чувстви-
тельностью и специфичностью в оценке разме-
ров и местной распространенности опухоли (Т), 
выявлении поражения лимфатических узлов (N) 
по сравнению с КТ и МРТ [10]. 

Частота малигнизации аденомы БСДПК до-
стигает 30% [11]. И хотя скорость и сроки малиг-
низации до сих пор не изучены достоверно, 
хирур гическое удаление аденом, учитывая их 
злокачественный потенциал, является предпо-
чтительным методом лечения [12]. Долгое время 
стандартом лечения считали трансдуоденаль-
ную папиллэктомию или панкреатодуоденаль-
ную резек цию [13, 14]. Эндоскопическая папилл-
экто мия приобретает приоритетное значение 
в лечении доброкачественных новообразований 
БСДПК [15, 16]. 

Цель работы – оценка эффективности эндо-
скопической папиллэктомии в лечении пациен-
тов с доброкачественными новообразованиями 
БСДПК в условиях одного лечебного учрежде-
ния.

 Материал и методы
С 2014 по 2018 г. в отделении оперативной 

эндоскопии МКНЦ им. А.С. Логинова было вы-
полнено 45 эндоскопических оперативных вме-
шательств пациентам с новообразованиями 
БСДПК. Среди оперированных пациентов было 
26 (58%) женщин и 19 (42%) мужчин в возрасте 
26–77 лет (средний возраст 53 ± 27 лет). Спе-
цифической клинической картины у этой груп-
пы пациентов не выявлено. Практически у всех 
больных новообразования БСДПК были выяв-
лены при плановом обследовании по поводу 
других заболеваний. Только у 3 (6,7%) пациентов 
в анамнезе были эпизоды механической желту-
хи. Предоперационное обследование пациентов 
включало дуоденоскопию с биопсией новообра-
зования, эндо-УЗИ, КТ или МРТ, лабораторные 
исследования. 

Критериями отбора пациентов для проведе-
ния эндоскопической папиллэктомии считали 
размер новообразования до 4 см, подтверждение 
наличия аденомы и отсутствие признаков малиг-
низации по данным гистологического исследо-
вания и внутрипротокового распространения 
новообразования более 1 см.

Оперативные вмешательства выполняли в ус-
ловиях рентгеноперационной. Всем больным 
проводили внутривенную анестезию с искус-
ственной вентиляцией легких. Вмешательства 
осуществляли в положении больных на спине. 
Все операции выполнены в условиях инсуффля-
ции углекислого газа. После позиционирования 
дуоденоскопа проводили контрольный эндоско-
пический осмотр для окончательной оценки 
размера и подвижности новообразования, нали-
чия “стелющегося” компонента. В стандартных 
ситуациях подслизистую инъекцию физиологи-
ческого раствора для “лифтинга” не применяли 
в связи с изменением анатомии и ограничением 
возможности полноценной резекции. “Лиф-
тинг” применяли для удаления латерального 
“стелющегося” компонента аденомы после 
резек ции основной части новообразования. 
Папиллэктомию выполняли методом петлевой 
резекции в смешанном режиме резки (рисунок). 
Предпочтение отдавали методу удаления ново-
образования единым блоком. При отсутствии 
технической возможности новообразования 
удаляли несколькими фрагментами. После от-
сечения макропрепарата его немедленно извле-
кали из просвета ДПК с целью профилактики 
дистальной миграции и потери гистологичес-
кого материала. После удаления новообразова-
ния осматривали края резекции с использовани-
ем узкоспектральных режимов сканирования 
для выявления резидуальной ткани аденомы. 
При необходимости выполняли дополнитель-
ную резек цию слизистой ДПК.
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Попытки стентирования ППЖ для уменьше-
ния риска развития послеоперационного пан-
креатита являлись обязательным этапом вмеша-
тельства. Панкреатическое стентирование 
позво ляет уменьшить риск развития послеопе-
рационного панкреатита, особенно при необхо-
димости коагуляционного гемостаза. На этапе 
эпителизации пострезекционного дефекта сли-
зистой панкреатический стент препятствует 
формированию стеноза устья ППЖ. Применяли 
пластиковые панкреатические стенты 5–7 Fr 
длиной 2–6 см в зависимости от анатомических 
особенностей ППЖ. Стентирование ОЖП в стан-
дартных ситуациях не выполняли.

После стентирования ППЖ выполняли окон-
чательный гемостаз зоны операции с исполь-
зованием коагуляционного зонда с функцией 
подачи жидкости. В завершение манипуляции 
проводили контроль гемостаза, по мере надоб-
ности – коагуляцию, клипирование. 

 Результаты 
Технический успех достигнут у всех пациен-

тов. В 24 (53%) наблюдениях новообразование 
было удалено единым блоком. В 21 (47%) наблю-
дении новообразования были удалены несколь-
кими фрагментами. Поиск устья протока для 
стентирования осуществляли в течение 10 мин, 
при неэффективности от дальнейших попыток 
воздерживались для уменьшения повреждения 
тканей и риска развития послеоперационного 
панкреатита. Техническая реализация стентиро-
вания ППЖ была достигнута в 30 (67%) наблю-
дениях. Большинство стентов спонтанно мигри-
ровали через 2 нед после установки. При их за-
держке более 2 нед проводилось эндоскопическое 

удаление. Стентирование ОЖП выполнили на 
начальном этапе освоения метода 4 (8,9%) паци-
ентам.

Необходимость интраоперационного гемо-
стаза после эндоскопической папиллэктомии 
возникла в 27 (60%) наблюдениях. Источником 
кровотечения являлись сосуды подслизистого 
слоя, перфорантные сосуды стенки ДПК, рас-
полагавшиеся преимущественно дистальнее 
устьев ОЖП и ППЖ. Гемостаз осуществляли 
методом гидротермокоагуляции, клипирования; 
применяли гемостатическую пудру после пред-
варительного стентирования ППЖ.

К ранним послеоперационным осложнениям 
эндоскопической папиллэктомии (первые 7 сут) 
относят острый постманипуляционный панкре-
атит, кровотечение, перфорацию, холангит; 
к поздним – рубцовый стеноз устья ППЖ и ОЖП. 
Осложнения в послеоперационном периоде от-
мечены в 14 (31%) наблюдениях. Осложнения, 
повлиявшие на течение послеоперационного 
пери ода и сроки госпитализации, наблюдали 
у 5 (11%) пациентов. Кровотечение было наи-
более частым осложнением – оно развилось 
у 8 (18%) пациентов в раннем послеопераци-
онном периоде. Считаем, что предпосылками 
к развитию кровотечения является агрессивное 
воздействие панкреатического сока на раневую 
пострезекционную поверхность с аррозией мел-
ких сосудов. Во всех наблюдениях выполнен 
успешный эндоскопический гемостаз. У 4 боль-
ных отмечено 1–3 рецидива кровотечения, вы-
полняли повторный гемостаз.

Ретродуоденальная перфорация развилась 
в 4 (8,8%) наблюдениях. В одном из наблюдений 
перфорация возникла в результате послеопера-
ционного гемостаза в зоне операции. Пациенту 
назначили консервативное лечение, ингибиторы 
протонной помпы, октреотид, антибактериаль-
ную терапию, парентеральное и энтеральное пи-
тание через назоинтестинальный зонд. На фоне 
проводимой терапии состояние улучшилось, па-
циент был выписан на 5-е сутки после вмеша-
тельства. Во втором клиническом наблюдении 
перфорация возникла в результате трехкратного 
послеоперационного гемостаза. Пациентке было 
выполнено трансдуоденальное ушивание после-
операционной перфорации. После операци он-
ный период протекал гладко. В третьем кли-
ническом наблюдении микроперфорация была 
обнаружена во время операции, в качестве за-
вершающего этапа была выполнена обработка 
зоны папиллэктомии с использованием пудры 
EndoClot. Впоследствии у пациентки выявлено 
забрюшинное скопление жидкости, которое 
было пунктировано под контролем УЗИ. В чет-
вертом клиническом наблюдении ранний после-
операционный период осложнился ретродуоде-
нальной перфорацией. На вторые сутки после 

Рисунок. Схема эндоскопической папиллэктомии. 1 – 
мышечный слой ДПК, 2 – общий желчный проток, 
3 – проток поджелудочной железы, 4 – аденома, 5 – гра-
ница резекции.

Figure. Scheme of endoscopic papillectomy. 1 – muscular 
layer of duodenum, 2 – common bile duct, 3 – pancreatic 
duct, 4 – adenoma, 5 – resection margin.
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операции выполнена лапаротомия, ушивание 
перфоративного отверстия. В послеопераци-
онном периоде развился острый панкреатит, 
инфекционно-токсический шок. На 14-е сутки 
лечения выполнена лапаротомия, гастропанкре-
атодуоденальная резекция (ГПДР), спленэкто-
мия, холецистэктомия. Несмотря на интенсив-
ную терапию, состояние продолжало ухудшаться, 
на 2-е сутки после ГПДР наступила смерть.

В 2 (4,4%) наблюдениях послеоперационный 
период осложнился острым панкреатитом, ле-
чение проводили консервативно. У одного из 
пациентов на фоне проводимой терапии состоя-
ние стабилизировалось. Во втором наблюдении, 
у пациента, ранее оперированного на области 
БСДПК, эндоскопическую папиллэктомию 
выпол няли по поводу резидуальной аденомы. 
В раннем послеоперационном периоде развился 
острый деструктивный панкреатит фульми-
нантного течения. Пациенту проводилось кон-
сервативное и пункционно-дренажное лечение, 
стентирование ППЖ. Несмотря на проводимую 
интенсивную терапию, состояние прогрессивно 
ухудшалось. На 22-е сутки после оперативного 
вмешательства выполнена лапаротомия, некр-
секвестрэктомия, санация, дренирование саль-
никовой сумки, парапанкреатической клетчат-
ки. В дальнейшем пациенту было выполнено 
несколько программных санационных вмеша-
тельств. Тем не менее пациент скончался на 31-е 
сутки на фоне прогрессирования полиорганной 
недостаточности.

Рецидив аденомы выявлен в 1 (2,2%) наблю-
дении через 2 года после папиллэктомии. 
Пациенту выполнена повторная эндоскопиче-
ская резекция слизистой с удалением аденомы.

В 33 (73%) наблюдениях диагноз аденомы 
был подтвержден результатами гистологичес-
кого исследования. В 2 (4,4%) наблюдениях 
удален ный материал был представлен гиперпла-
стическими новообразованиями. В 4 (8,9%) на-
блюдениях результатом гистологического иссле-
дования был папиллит, что не соответствовало 
данным предоперационной биопсии. В 5 (11%) 
наблюдениях по результатам гистологического 
исследования в удаленном материале были выяв-
лены фокусы аденокарциномы, в 1 (2,2%) на-
блюдении – нейроэндокринная опухоль. Двум 
больным впоследствии была выполнена панкре-
атодуоденальная резекция. Одна пациентка 
прохо дит химиотерапию в связи с выявленной 
во время диагностической лапароскопии дис-
семинацией опухоли. В одном из наблюдений по 
результатам гистологического исследования 
данных за наличие злокачественных клеток 
в крае резекции не было (R0). Пациентка на про-
тяжении года находится под динамическим на-
блюдением без признаков рецидива. Остальные 
2 пациента от дальнейшего лечения отказались. 

 Обсуждение
Эндоскопическая папиллэктомия может рас-

сматриваться как операция выбора для опреде-
ленной группы пациентов с новообразованиями 
БСДПК [17, 18]. Метод имеет ряд очевидных 
преимуществ по сравнению с традиционными 
хирургическими методами, однако предметом 
беспокойства остается риск оставить резидуаль-
ную ткань аденомы [19].

Важным вопросом является формулировка 
критериев отбора пациентов для выполнения 
эндоскопической папиллэктомии [20]. Согласно 
публикациям зарубежных авторов, размер ново-
образования БСДПК не должен превышать 
3 см – именно такой размер позволяет выпол-
нить резекцию единым блоком [21]. В представ-
ленном исследовании было 5 пациентов с адено-
мой БСДПК более 3 см и у 4 из них новообразо-
вание было удалено несколькими фрагментами, 
что подтверждает данные иностранных авторов.

Серьезной проблемой остается несоответ-
ствие результатов предоперационной биопсии 
результатам гистологического исследования 
операционного материала, частота которого 
дости гает 12–38% [7]. В проведенном исследо-
вании несоответствие отмечено у 12 (27%) па-
циентов, что требует дальнейшего совершен-
ствования методов предоперационной диагно-
стики.

Рецидив аденомы выявлен в 1 (2,2%) наблю-
дении через 2 года после папиллэктомии. Частота 
рецидива, указанная в зарубежных исследовани-
ях, значительно больше [22]. Согласно данным 
ряда авторов, это можно объяснить отказом от 
рутинного применения подслизистого “лиф-
тинга” перед папиллэктомией. Исследователи 
продемонстрировали, что частота развития ре-
цидива аденомы больше в группе пациентов, 
которым проводили подслизистую инъекцию, 
по сравнению с группой, в которой предвари-
тельный “лифтинг” не выполняли [23]. 

Необходимость профилактического стенти-
рования ППЖ как обязательного этапа опера-
ции также подлежит обсуждению. До недавнего 
времени считали, что стентирование достоверно 
уменьшает риск развития панкреатита, стеноза 
устья ППЖ [24]. Однако, согласно недавним ис-
следованиям, при сравнении групп пациентов, 
перенесших стентирование, и без этого вмеша-
тельства существенных различий частоты после-
операционного панкреатита не выявлено [25]. 
Стентирование является необходимым, если не 
обеспечивается адекватный дренаж, а многочис-
ленные попытки канюляции ППЖ лишь трав-
мируют область устья и увеличивают риск раз-
вития реактивного панкреатита. В настоящее 
время нет четких рекомендаций по оптималь-
ным размерам панкреатического стента и сро-
кам его удаления. Существует необходимость 
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проведения проспективного рандимизирован-
ного исследования.

 Заключение
Эндоскопическая папиллэктомия – эффек-

тивный миниинвазивный метод лечения новооб-
разований БСДПК. При доброкачественных но-
вообразованиях эндоскопическая папиллэктомия 
является радикальным методом лечения, при зло-
качественном характере опухоли – расширенным 
вариантом биопсии, позволяющим определить 
дальнейшую тактику лечения пациента.

Несмотря на достаточно большое число ос-
ложнений, большинство из них поддаются лече-
нию консервативным путем или миниинвазив-
ными методами. Тем не менее требуется внедре-
ние новых методов профилактики осложнений, 
таких как закрытие пострезекционных дефектов 
стенки ДПК.

В то же время эндоскопическая папиллэкто-
мия является технически сложным вмешатель-
ством, требующим специальной подготовки 
специа листа и всего учреждения, обладающего 
достаточным опытом гепатопанкреатобилиар-
ной хирургии.
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Результаты внутреннего дренирования 
псевдокист поджелудочной железы 
под контролем эндо-УЗИ

Старков Ю.Г., Замолодчиков Р.Д.*, Джантуханова С.В., Выборный М.И., 
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The results of endosonography-assisted internal drainage 

of pancreatic pseudocyst

Starkov Yu.G., Zamolodchikov R.D.*, Dzhantukhanova S.V., 

Vyborniy M.I., Lukich K.V., Ibragimov A.S., Goncharov I.M., Lavrentyeva V.Yu.

Vishnevsky National Medical Research Center for Surgery, Ministry of Health of Russia; 

27, Bol'shaya Serpukhovskaya, Moscow, 115093, Russian Federation

Aim. To compare immediate and long-term results of internal drainage of pancreatic pseudocyst by using of endo-

sonography-assisted and open surgical approaches.

Material and methods. EUS-assisted internal drainage of pancreatic pseudocyst was performed in 32 patients 

in 2011–2016. Open drainage procedures were carried out on the other 32 patients.

Results. In the group of endoscopic drainage, technical success rate, clinical success rate and complication rate were 

97%, 85% and 26%, respectively. There were no recurrent pseudocysts in long-term period. Comparison with open 

surgery confirmed advantages of endoscopic technique regarding time of operation (p < 0.01), intraoperative blood 

loss (p < 0.01) and length of hospital-stay (p < 0.01).

Conclusion. EUS-assisted internal drainage of pancreatic pseudocysts in the treatment of chronic pancreatitis is 

characterized by high rate of technical and clinical success, small postoperative morbidity and low incidence of long-

term recurrences. 

Цель. Провести сравнительный анализ ближайших и отдаленных результатов внутреннего дренирования 

псевдокист поджелудочной железы под контролем эндо-УЗИ и открытых дренирующих операций. 

Материал и методы. С 2011 по 2016 г. 32 больным выполнено внутреннее дренирование псевдокист поджелудоч-

ной железы под контролем эндо-УЗИ. Другим 32 пациентам выполнены открытые дренирующие операции.

Результаты. В группе эндоскопического дренирования уровень технического успеха составил 97%, уровень 

клинического успеха – 85%, уровень осложнений – 26%. В отдаленном периоде рецидива псевдокист не отме-

чено. Сравнительный анализ с группой открытых операций показал преимущество эндоскопического метода 

в продолжительности операции (p < 0,01), величине кровопотери (p < 0,01) и продолжительности пребывания 

больных в стационаре (p < 0,01).

Заключение. Внутреннее дренирование под контролем эндо-УЗИ как метод устранения псевдокист поджелу-

дочной железы в рамках комплексного лечения хронического панкреатита характеризуется высоким уровнем 

технического и клинического успеха при низкой частоте осложнений и отсутствии рецидива в отдаленном 

периоде. 

Клю чевые слова: поджелудочная железа, хронический панкреатит, острый панкреатит, псевдокиста, 

эндоскопическое дренирование, эндо-УЗИ, стентирование.
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 Вве де ние
Псевдокисты поджелудочной железы (ПЖ) 

представляют собой скопления жидкости в участ-
ках расплавления тканей органа [1]. Наиболее 
часто псевдокисты развиваются в результате хро-
нического панкреатита, но также могут быть 
следствием острого панкреатита, травмы ПЖ 
и резекционных вмешательств [2, 3]. Основной 
задачей операции, направленной на ликвида-
цию псевдокисты в рамках комплексного лече-
ния хронического панкреатита, является созда-
ние сообщения между полостью псевдокисты и 
просветом желудка или двенадцатиперстной 
кишки (ДПК) для дренирования. Дрени рующая 
операция показана при появлении связанных 
с псевдокистой симптомов, таких как боль, га-
стро- или дуоденостаз, механическая желтуха, 
а также при развитии нагноения в полости псев-
докисты при отсутствии показаний к резекцион-
ным вмешательствам по поводу хронического 
панкреатита. Прогрессирующее увеличение раз-
меров псевдокисты тоже является показанием 
к дренированию [4–6]. 

Существует несколько видов вмешательств, 
включающих эндоскопическое дренирование, 
чрескожное дренирование, лапароскопическую 
и открытую дренирующую операцию. Согласно 
данным литературы, преимущество имеет эндо-
скопическая методика, поскольку характеризу-
ется меньшим в сравнении с остальными вме-
шательствами числом серьезных осложнений 
[4, 7–11]. Техника эндоскопического дренирова-
ния за последние два десятилетия прошла путь 
от “слепой пункции” и аспирации содержимого 
до эндоскопической некрэктомии и установки 
специализированных покрытых металлических 
стентов под контролем эндо-УЗИ [12]. Приме-
нение эндо-УЗИ позволяет надежно контроли-
ровать псевдокисту при формировании соустья, 
что особенно актуально для неконтурирую-
щихся скоплений, на долю которых приходится 
42–48% всех псевдокист [13, 14]. Также к преи-
муществам эндо-УЗИ относят возможность диф-
ференцировать кровеносные сосуды в области 
пункции, что уменьшает риск кровотечения [4, 

13, 15, 16]. Впервые в нашей стране внутреннее 
дренирование псевдокисты ПЖ под контролем 
эндо-УЗИ выполнили Ю.Г. Старков и Е.Н. Соло-
динина в 2010 г. в Институте хирургии им. 
А.В. Вишневского [17].

Согласно недавним крупным исследованиям, 
результаты внутреннего дренирования под кон-
тролем эндо-УЗИ характеризуются высоким 
уровнем технического и клинического успеха, 
низкой частотой осложнений и рецидивов 
[18–22]. Вместе с тем среди авторов публикаций 
существуют серьезные разногласия в оценке 
резуль татов эндоскопического дренирования. 

 Материал и методы
В исследование включили 64 пациента с псев-

докистами ПЖ (табл. 1). В зависимости от ха-
рактеристик содержимого жидкостные скопле-
ния были разделены на три типа: псевдокисты 
с однородным содержимым, с диффузно неод-
нородным содержимым и с наличием детрита. 
Основную группу составили 32 пациента, кото-
рым в период с 2011 по 2016 г. выполнено эндо-
скопическое дренирование псевдокист под кон-
тролем эндо-УЗИ. Мужчин было 21, женщин – 
11, средний возраст больных – 44 года. В этой 
группе у 30 (94%) пациентов псевдокисты раз-
вились на фоне хронического панкреатита, 
среди них у 2 пациентов в анамнезе была трав-
ма ПЖ, предшествовавшая развитию псевдо-
кисты. Еще у 2 пациенток, не страдавших хро-
ническим панкреатитом, причиной развития 
псевдокисты стало резекционное вмешатель-
ство на ПЖ. Болевой синдром отмечен у 29 
(91%) пациентов, у 5 (16%) больных в анамнезе 
также были эпизоды желтухи. Бессимптомное 
течение отмечено у 3 (9%) пациентов. Медиана 
продолжительности существования псевдокист 
в этой группе составила 4,5 мес. Показания 
к эндоскопическому дренированию у всех па-
циентов определяли только при отсутствии по-
казаний к резекционным вмешательствам на 
ПЖ по поводу хронического панкреатита 
(ПДР или резекция головки ПЖ типа операции 
Бегера, Фрея и пр.).

Таблица 1. Характеристика псевдокист у пациентов основной группы

Table 1. Characteristics of pseudocysts in the endoscopic drainage group

                                                         Характеристика Значение

 Псевдокиста в головке ПЖ, абс. (%)  9 (28) 

 Псевдокиста в теле ПЖ, абс. (%)  4 (13) 

 Псевдокиста в хвосте ПЖ, абс. (%)  5 (16) 

 Поражение более одного отдела ПЖ, абс. (%)  11 (34) 

 Средний размер псевдокисты, мм  85 (64–100) 

 Среднее расстояние между просветом псевдокисты и полого органа, мм  5 (2) 

 Однородное содержимое псевдокисты, %  12 (36) 

 Диффузно-неоднородное содержимое псевдокисты, %  7 (21) 

 Детрит в псевдокисте, %   14 (43) 
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В контрольной группе 32 пациентам с 2009 по 
2014 г. по поводу псевдокист ПЖ были выполне-
ны открытые дренирующие операции (панкреа-
тоцистоэнтеростомия). Мужчин было 24, жен-
щин – 8, средний возраст больных – 51 год. 
Хронический панкреатит выявлен у всех паци-
ентов группы. Развитие псевдокист в результате 
хронического панкреатита без предшествующей 
травмы или резекции ПЖ отмечено в 29 (91%) 
наблюдениях. Еще в 3 наблюдениях псевдоки-
сты развились вследствие оператив ного вмеша-
тельства на ПЖ, 2 из которых выполняли по по-
воду осложнений панкреонекроза, а 1 – по пово-
ду травмы ПЖ. Медиана продолжительности 
существования псевдокист составила 8 мес.

Для эндоскопического дренирования приме-
няли эхоэндоскопы с конвексным датчиком 
EG530UТ, EG530UТ2 (Fujinon, Япония). Плос-
кость ультразвукового сканирования конвексно-
го аппарата позволяет контролировать пункци-
онный сектор, в то время как допплеровское 
сканирование дает возможность выбрать зону 
пункции в бессосудистом участке стенки желуд-
ка или ДПК. Внутреннее дренирование пласти-
ковыми стентами выполняли при помощи спе-
циализированного набора “Игла Джованнини”. 
Набор состоит из проводника 0,035 дюйма 
с функциями электроножа, дилатационного ка-
тетера и пластикового стента, смонтированного 
вместе с толкателем на дилатационном катетере 
по типу телескопических трубок. Вмешательство 
выполняли в один этап под контролем эндо-
УЗИ и рентгеноскопии. Длина устанавливаемых 
пластиковых стентов составила 30–40 мм, диа-
метр 8,5–10 Fr. Применяли наборы со встроен-
ными прямыми пластиковыми стентами типа 
“Amsterdam”.

Для установки металлических стентов доступ 
в полость псевдокисты формировали при помо-
щи цистотома. После извлечения игольчатого 
ножа наружную оболочку цистотома исполь-
зовали как катетер, по которому можно было 
выполнить аспирацию содержимого псевдоки-
сты и завести в ее просвет струну-проводник. 
Небольшое количество аспирированного содер-
жимого отправляли на биохимическое, цитоло-
гическое и микробиологическое исследования. 
После извлечения оболочки цистотома под эн-
доскопическим и рентгеноскопическим контро-
лем по струне-проводнику выполняли установку 
покрытого самораскрывающегося металличе-
ского стента. Применяли тубулярные металли-
ческие покрытые самораскрывающиеся стенты. 
Баллонную дилатацию соустья не проводили – 
считаем, что это увеличивает риск последующей 
миграции стента. При наличии большого коли-
чества детрита в полости псевдокисты установку 
стента дополняли наружным дренированием 
псевдокисты с помощью дренажа, выведенного 

наружу через нос. Длина стентов составила 
40–50 мм, диаметр – 8–10 мм.

 Результаты
В 31 наблюдении манипуляция была техни-

чески успешной. В одном наблюдении стент не 
был установлен по причине кровотечения в по-
лость псевдокисты, развившегося при пункции. 
Выполнена экстренная открытая панкреатоци-
стоеюностомия, во время которой  было установ-
лено, что объем кровопотери составил не более 
50 мл, а само кровотечение к моменту лапаро-
томии полностью прекратилось. Всего установ-
лено 22 металлических и 11 пластиковых стентов. 
В 1 наблюдении две псевдокисты, расположен-
ные в разных отделах ПЖ, были дренированы 
металлическим и пластиковым стентами. Еще 
в одном наблюдении выполнена одномоментная 
установка двух пластиковых стентов. Эндо ско-
пический доступ из просвета желудка осущест-
вляли в 24 (73%) манипуляциях из 33, в осталь-
ных ситуациях применяли доступ из просвета 
ДПК.

В группе внутреннего дренирования после-
операционные осложнения развились в 8 (26%) 
наблюдениях из 31. В 1 наблюдении в ближай-
шем послеоперационном периоде развилось 
желу дочно-кишечное кровотечение из области 
эндоскопического анастомоза. Пациенту была 
выполнена экстренная открытая операция, за-
вершившаяся формированием панкреатоцисто-
еюноанастомоза. У 2 пациентов отмечена обтура-
ция пластиковых стентов, выполнены повторные 
эндоскопические вмешательства. В 3 наблюдени-
ях отмечена миграция стентов. Еще у 2 пациентов 
отмечено нагноение в полости псевдокисты без 
предшествовавшей миграции стента. В этих на-
блюдениях после неудачных попы ток чрескож-
ного пункционно-дренажного лечения была вы-
полнена открытая дренирующая операция.

Первичный клинический успех, определен-
ный как исчезновение псевдокисты или умень-
шение ее более чем в 2 раза в течение 2 мес, 
достиг нут в 21 (68%) наблюдении. При этом 
в течение первых 3 дней после внутреннего дре-
нирования уменьшение размеров скопления 
отме чено у 29 (94%) пациентов. Итоговый кли-
нический успех, то есть исчезновение псевдоки-
сты, отмечен у 23 (85%) пациентов.

При сравнении группы эндоскопического 
дренирования с группой открытых операций 
(табл. 2) установлено преимущество эндоскопи-
ческого метода по продолжительности операции 
и по величине кровопотери (медиана 50 мин 
по сравнению с  205 мин, медиана 0 и 200 мл 
соот ветственно, p < 0,01). Также установлено, 
что срок пребывания в стационаре пациентов 
из группы внутреннего дренирования был 
в 1,7 раза короче, чем пациентов из группы от-
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крытых операций (медиана 6 и 10 дней, p < 0,01). 
Ста тистически значимых различий в общем уров-
не осложнений не получено (26 и 25%, p = 0,82), 
однако в группе открытых операций чаще отме-
чали серьезные осложнения, чем в группе внут-
реннего дренирования. Промежуточный уро-
вень клинического успеха в течение 12 мес 
и общий клинический успех в обеих группах на-
ходятся практически на одном уровне, без стати-
стически значимых различий (79 и 92%, p = 0,64; 

85 и 87%, p = 1,0 соответственно). Относительно 
отдаленных результатов следует отметить, что 
в группе эндоскопического дренирования отсут-
ствуют рецидивы псевдокист, при этом в кон-
трольной группе в отдаленном периоде выявлен 
1 рецидив (0 и 5%, p = 0,47).

Сравнительный анализ выживаемости в ос-
новной и контрольной группе выявил тенден-
цию (p = 0,18) к более низкой выживаемости 
в группе открытых операций (рисунок). 

Таблица 2. Сравнение результатов эндоскопического дренирования и открытой панкреатоцистоеюностомии

Table 2. Comparison of the results of endoscopic drainage and open pancreatic cyst-jejunostomy

                                       Параметр Эндоскопическое Открытая  p  дренирование операция 

 Медиана продолжительности операции, мин 50 205 <0,01
 Медиана кровопотери, мл 0 200 <0,01
 Доля технически успешных вмешательств, %  97 100 1,0

 Частота первичного клинического успеха, %  68 94 0,02
 Частота осложнений, %  26 25 0,82

     Clavien–Dindo Grade 1 3 16 0,2

     Clavien–Dindo Grade 3 23 3 0,03
     Clavien–Dindo Grade 5 0 6 0,5

 Частота повторных вмешательств, %  23 13 0,47

 Доля эндоскопических операций, %  16 0 0,02
 Доля открытых операций, %  10 13 1,0

 Частота пункционно-дренажного лечения, %  6 3 0,64

 Медиана продолжительности госпитализации, дней  6 10 <0,01
 Медиана времени до начала приема пищи, дней  1 2 <0,01
 Клинический успех в течение 12 мес, %  79 92 0,64

 Частота клинически успешных вмешательств, %  85 87 1,0

 Частота рецидива, %  0 5 0,47 

Рисунок. Диаграмма. Сравнительный анализ выживаемости группы эндоскопического дренирования (основная) 
с группой открытой панкреатоцистоеюностомии (контрольная).

Ашпгку. Diagram. Comparative analysis of survival in the endoscopic drainage group (main) and the group of open pancreatic 
cyst-jejunostomy (control).
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 Обсуждение
Оригинальная Атлантская классификация, 

выделяющая интерстициальную и некротиче-
скую формы острого панкреатита, опубликована 
в 1992 г. В 2012 г. состоялся пересмотр этой клас-
сификации, в результате чего парапанкреатиче-
ские жидкостные скопления были классифици-
рованы в зависимости срока существования и 
наличия некротических масс в их просвете. 
Скопления, возникающие в результате интер-
стициального панкреатита и существующие до 
4 нед, считаются острыми парапанкреатически-
ми жидкостными скоплениями (acute pancreatic 
fluid collection, PFC), а существующие дольше 
4 нед относятся к псевдокистам (PC). Аналогично 
ранние, существующие не дольше 4 нед, но воз-
никшие на фоне некротической формы панкре-
атита жидкостные скопления относятся к острым 
некротическим скоплениям (acute necrotic 
collections, ANC), в то время как существующие 
дольше 4 нед скопления относятся к отграни-
ченному панкреонекрозу (walled-of pancreatic 
necrosis, WOPN) [23]. 

Выбор срока существования псевдокисты 
более 4 нед обусловлен, с одной стороны, тем, 
что острые жидкостные скопления в большин-
стве наблюдений спонтанно исчезают [24–27]. 
С другой стороны, этого срока достаточно для 
формирования плотной соединительнотканной 
капсулы вокруг жидкостного скопления [8]. 
Эта капсула изолирует скопление жидкости от 
брюшной полости, а также играет роль стенки 
псевдокисты, прилежащей к желудку или ДПК. 
Это обусловливает возможность формирования 
эндоскопического соустья между их просветами 
без риска утечки жидкого содержимого псевдо-
кисты в брюшную полость. Степень прилегания 
стенок оценивают по расстоянию между про-
светом псевдокисты и просветом того отдела 
желудочно-кишечного тракта, из которого вы-
полняют доступ в псевдокисту. Это расстояние 
не должно превышать 10 мм, иначе велика веро-
ятность того, что после установки стента прои-
зойдет разобщение стенок и жидкое содержи-
мое псевдокисты поступит в брюшную полость. 
Подобного можно избежать применением спе-
циально разработанных для дренирования жид-
костных скоплений стентов системы Nagi 
и AXIOS. Эти стенты имеют якорные элементы, 
удерживающие стенки псевдокисты и желудка 
вместе [28, 29].

В 2018 г. опубликовано мультицентровое ис-
следование результатов применения недавно 
разработанных специализированных lumen-
apposing stent (LAM, Nagi, Taewoong Medical Co., 
Южная Корея) [30]. В исследование включили 
67 пациентов из 7 медицинских центров, 44 – 
с псевдокистами ПЖ и 23 – с отграниченным 
некрозом (WOPN). Авторы сообщают о высоком 

уровне технического и клинического успеха 
(98,5 и 94,0% соответственно). Осложнения раз-
вились в 24% наблюдений и были в основном 
представлены миграцией и окклюзией стентов 
при дренировании отграниченного панкреоне-
кроза. Исследователи отмечают, что эти стенты 
технически более просты в установке по сравне-
нию со стентами других типов, однако для оцен-
ки статистически значимых отличий от результа-
тов дренирования при помощи пластиковых 
стентов и тубулярных металлических стентов 
необходимы дальнейшие рандомизированные 
исследования. 

Другое мультицентровое международное ис-
следование охватывает 205 пациентов из 14 ме-
дицинских центров. Проведен сравнительный 
ретроспективный анализ результатов дренирова-
ния псевдокист ПЖ с помощью LAM-стентов 
системы AXIOS и пластиковых стентов [31]. 
Авторы сообщают о преимуществе LAM-стентов 
по уровню клинического успеха (p = 0,03), про-
должительности операции (p < 0,001) и частоте 
осложнений (p = 0,04) по сравнению с пластико-
выми стентами. Отмечается, что 11 из 12 наблю-
дений инфекционных осложнений случились 
в группе пластиковых стентов, так же как и 6 из 
7 возникших кровотечений были в группе пла-
стиковых стентов. Авторы делают вывод об 
эффек тивности и безопасности применения 
LAM-стентов, однако дальнейшая оценка также 
тре бует проспективных рандомизированных ис-
следований. 

В обсуждаемом исследовании применяли ту-
булярные стенты, не имеющие якорных элемен-
тов, способных удерживать стенки, по этой при-
чине расстояние между просветом псевдокисты 
и полого органа играло одну из ключевых ролей 
в установлении возможности выполнения вну-
треннего дренирования. Это расстояние опреде-
ляли у всех пациентов при эндо-УЗИ на этапе 
предоперационного обследования. Кроме того, 
в этом исследовании не проводили эндоскопи-
ческое дренирование очагов панкреонекроза. 
Причина в том, что через формируемое сообще-
ние между просветами происходит инфициро-
вание некротизированных тканей ПЖ, что ухуд-
шает результаты эндоскопического лечения. 
По данным ретроспективного исследования, 
включившего 211 пациентов, результаты внут-
реннего дренирования псевдокист были лучше, 
чем результаты дренирования очагов отграни-
ченного панкреонекроза с жидкостным компо-
нентом. Уровень осложнений, число повторных 
вмешательств и продолжительность госпитали-
зации в послеоперационном периоде в этой 
группе пациентов превышали показатели груп-
пы псевдокист [32]. 

В то же время в представленном исследова-
нии допускали наличие определенного количе-
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ства детрита в полости псевдокисты. Анализ ха-
рактеристик пациентов основной группы пока-
зал, что детрит выявлен в 43% наблюдений, при 
этом в большинстве наблюдений занимаемый 
детритом объем не превышал 1/3 просвета псев-
докисты. Корреляционный анализ выявил уме-
ренную отрицательную ассоциацию между на-
личием в полости псевдокисты детрита и первич-
ным клиническим успехом (φ = 0,37, p = 0,05), 
так же как и между наличием детрита и общим 
клиническим успехом (φ = 0,44, p = 0,03). После 
того как исключили из анализа дренирование 
пластиковыми стентами, также было установле-
но, что уровень осложнений и повторных вме-
шательств в группе внутреннего дренирования 
металлическими стентами меньше, чем в группе 
открытых операцией, а уровень общего клини-
ческого успеха больше. Следует отметить, что 
исключение части наблюдений привело к сокра-
щению численности группы и обусловило отсут-
ствие статистической значимости, однако оче-
видна тенденция улучшения результатов лече-
ния при применении металлических стентов. 
Таким образом, наше мнение совпадает с данны-
ми литературы – содержащие детрит псевдоки-
сты необходимо дренировать при помощи по-
крытых самораскрывающихся металлических 
стентов. Большой диаметр просвета этого типа 
стентов способствует эффективной эвакуации 
содержимого псевдокисты и позволяет прово-
дить повторные эндоскопические вмешатель-
ства. Небольшой диаметр просвета пластиковых 
стентов способствует закупорке их содержимым 
псевдокисты, что и было отмечено в исследова-
нии: в обоих наблюдениях обтурации стентов 
дренирование было выполнено именно пласти-
ковыми стентами. По данным корреляционного 
анализа между выбором в пользу пластикового 
стента и вероятностью обтурации отмечена уме-
ренная положительная ассоциация с тенденцией 
к статистической значимости (φ = 0,38, p = 0,09). 
Следует согласиться с мнением иностранных 
авторов, что область применения пластиковых 
стентов ограничивается псевдокистами неболь-
шого размера с однородным содержимым. 

Металлические стенты также не лишены не-
достатков. Основной недостаток – это склон-
ность к миграции [28, 29]. В проведенном иссле-
довании из 3 наблюдений миграции стентов 
в 2 произошла миграция металлических стентов. 
Этот факт объясняется отчасти характером по-
крытия, а отчасти – неоптимальной конфигура-
цией тубулярных стентов, предназначенных 
для установки в желчные протоки. В 2019 г. опуб-
ликовано исследование, в котором провели срав-
нение результатов дренирования псевдокист спе-
циализированными стентами с анкерными рас-
ширениями типа “biflanged metal stent” (BFMS) 

c результатами дренирования тубулярными стен-
тами [33]. Анкерные расширения должны пре-
пятствовать смещению стента в сформирован-
ном соустье между просветом полого органа 
и псевдокисты. В исследование включили 
125 па циентов, 49 из которых выполнена уста-
новка тубулярных стентов и 76 – анкерных стен-
тов. Статистически значимых различий в уровне 
технического и клинического успеха, так же как 
и в частоте кровотечений, инфекционных ос-
ложнений и летальности, не обнаружено. В то 
же время частота миграции статистически зна-
чимо была больше при дренировании тубуляр-
ными стентами (14,6 и 0%, p = 0,01). Несмотря 
на сглаженные края анкерных стентов, в соот-
ветствующей группе больных, тем не менее, 
было отмечено 2 аррозивных кровотечения. 
Авторы сделали вывод, что как тубулярные, так 
и анкерные металлические стенты применимы 
для дренирования псевдокист, но необходимы 
дальнейшие рандомизированные исследования.

Продолжительность дренирования псевдоки-
сты в желудочно-кишечный тракт стентом также 
является предметом дискуссий. Некоторые авто-
ры даже предлагают концепцию постоянного 
дренирования, то есть установки стента на нео-
пределенный срок [34]. Объясняется такой под-
ход риском развития рецидива после удаления 
стента. Считаем, что при подтверждении мето-
дами лучевой диагностики полной редукции 
псевдокисты нет необходимости в оставлении 
стента в организме пациента, поскольку это 
может привести к пролежню в зоне эндоскопи-
ческого анастомоза. В большинстве наблюдений 
для достижения клинического успеха достаточно 
было 2 мес дренирования. При этом в отдален-
ном периоде у пациентов группы эндоскопиче-
ского дренирования отсутствовал рецидив  псев-
докист.

 Заключение
Постоянный рост заболеваемости хрониче-

ским панкреатитом обусловливает развитие хи-
рургических методов лечения этой категории 
больных. Среди оперативных вмешательств, вы-
полняемых при таком осложнении хроническо-
го панкреатита, как псевдокисты ПЖ, методом 
выбора является внутреннее дренирование псев-
докист под контролем эндо-УЗИ. Согласно ре-
зультатам исследования, внутреннее дренирова-
ние является эффективным и безопасным мето-
дом, направленным на ликвидацию псевдокисты 
в рамках комплексного лечения хронического 
панкреатита. Разработанный метод внутреннего 
дренирования при помощи тубулярных покры-
тых самораскрывающихся металлических стен-
тов позволил улучшить ближайшие и отдален-
ные результаты лечения пациентов.
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Опыт применения гепатохолесцинтиграфии 
в диагностике функционального состояния 
билиодигестивных анастомозов 

Кулезнева Ю.В., Бондарь Л.В.*, Васина Е.А., Бобоева М.Б., 

Чолак П.М., Патрушев И.В.

ГБУЗ “Московский клинический научный центр им. А.С. Логинова”; 111123, Москва, 

шоссе Энтузиастов, д. 86, Российская Федерация

Ïå÷åíü / Liver

Цель исследования. Определение диагностической ценности гепатохолесцинтиграфии для оценки функцио-

нального состояния билиодигестивного анастомоза. 

Материал и методы. Представлен опыт применения гепатохолесцинтиграфии с радиофармпрепаратом 

Бромезида 99mTc (меброфенин, mebrofenin) у 52 пациентов для оценки функционирования билиодигестивного 

анастомоза.

Результаты. Сцинтиграфические признаки рефлюкса “кишка–анастомоз” и (или) “билиодигестивный ана-

стомоз – внутрипеченочные желчные протоки” были выявлены у 14 (27%) больных. Признаки непроходи-

мости билиодигестивного анастомоза определены в 3 (5,7%) наблюдениях. Транзит желчи через билиодигес-

тивный анастомоз был сохранен у 10 (19,2%) больных, затруднен – у 21 (40,3%). Задержка радиофармпрепа-

рата во внутрипеченочных желчных протоках отмечена у 21 (25%) больного, косвенные признаки спаечного 

процесса в области отводящей петли кишки – у 3 (3,8%) больных. 

Заключение. Гепатохолесцинтиграфия показывает высокую эффективность в оценке состояния билиарного 

тракта у пациентов, перенесших формирование билиодигестивного анастомоза на отключенной по Ру петле 

тонкой кишки. 

Hepatocholescintigraphy in diagnosis of functional state 

of biliodigestive anastomoses

Kulezneva Yu.V., Bondar L.V.*, Vasina E.A., Boboeva M.B., Cholak P.M., Patrushev I.V.

Loginov Moscow Clinical Scientific Center, Moscow Department of Health; 86, Shosse Entuziastov, 111123, 

Russian Federation

Aim. To identify diagnostic value of hepatocholescintigraphy for evaluation of functional state of biliodigestive 

anastomoses (BDA).

Material and methods. 99mTc-IDA hepatocholescintigraphy was applied in 52 patients to evaluate function of bilio-

digestive anastomoses.

Results. Scintigraphic signs of “bowel-anastomosis” and/or “BDA-intrahepatic bile ducts” reflux were revealed in 

14 (27%) cases. Obstruction of biliodigestive anastomosis occurred in 3 (5.7%) patients. Normal bile flow through 

BDA was observed in 10 (19.2%) patients, impaired passage – in 21 (40.3%) cases. Tracer delay in intrahepatic bile 

ducts was noted in 21 (25.0%) cases, signs of adhesive process near deferent bowel – in 3 (3.8%) cases.

Conclusion. Hepatocholescintigraphy is highly effective method to assess biliary tract in patients after Roux-en-Y 

biliodigestive anastomoses formation. 
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 Вве де ние
Формирование билиодигестивных анастомо-

зов (БДА) на выключенной по Ру петле тонкой 
кишки широко применяют в современной хи-
рургии для реконструкции желчных протоков 
[1]. Главной целью таких операций является 
восста новление пассажа желчи. В связи с этим 
возникает необходимость объективной оценки 
функции анастомоза на всех уровнях. Лучевые 
(МРТ, МРХПГ, КТ) и эндоскопические (ЭРХПГ, 
эндо-УЗИ) методы диагностики позволяют по-
лучить сведения о структуре билиодигестивных 
анастомозов, а также о синтопии органов гепато-
панкреатодуоденальной зоны [1–4]. Однако ни 
один из них не позволяет изучить физио логию 
и функцию БДА в режиме реального времени. 
Эту информацию можно получить с помощью 
чрескожной чреспеченочной холангиографии 
(ЧЧХГ). Однако метод является инвазивным, 
а при отсутствии расширения внутрипеченочных 
желчных протоков – трудновыполнимым. 

Гепатохолесцинтиграфия (ГХСГ) – это неин-
вазивный метод, позволяющий непрерывно 
и длительно наблюдать за пассажем меченой 
желчи по внутрипеченочным и внепеченочным 
желчным протокам, поскольку Бромезида 99mTc 
(меброфенин, mebrofenin) секретируется гепато-
цитами только в желчь. Это используют для 
оценки функциональных возможностей билиар-
ного тракта в физиологических условиях [2, 5], 
а также состояния внутрипеченочных желчных 
протоков и паренхимы печени, которые претер-
певают изменения вследствие оперативных 
вмешательств [6]. Главной особенностью мето-
да является возможность контроля состояния 
функции анастомоза в динамике. Цель исследо-
вания – определение диагностической ценности 
ГХСГ для оценки функционального состояния 
БДА.

 Материал и методы
С 2016 по 2018 г. в радиоизотопной лаборато-

рии МКНЦ им. А.С. Логинова были обследова-
ны 52 пациента после реконструктивных опера-
ций на желчевыводящих путях с формированием 
БДА на выключенной по Ру петле тонкой кишки. 
В 28 (53,8%) наблюдениях операция была выпол-
нена по поводу ятрогенного повреждения вне-
печеночных желчных протоков, в 9 (17,3%) – 
по поводу рубцовых стриктур общего желчного 
протока (ОЖП) или общего печеночного прото-
ка (ОПП). В 9 (17,3%) наблюдениях вмешатель-
ство было выполнено по поводу холедохолитиа-
за, в 2 (3,8%) – при болезни Кароли. Один (1,9%) 
пациент перенес правостороннюю гемигепатэк-
томию по поводу высокодифференцированной 
холангиокарциномы (опухоль Клацкина тип IV 
по Bismuth–Corlette). В 2 (3,8%) наблюдениях 
выполнена панкреатодуоденальная резекция, 

еще в 1 (1,9%) – оперативное вмешательство 
по поводу первичного склерозирующего холан-
гита.  

Всем пациентам исследование выполняли на 
двухдетекторном однофотонном эмиссионном 
компьютерном томографе GE Infinia в передней 
прямой проекции в динамическом режиме после 
внутривенного введения 200 МБк меброфенина. 
Регистрацию выполняли при настройке гамма-
камеры на фотопик 140 кэВ при ширине диф-
ференциального дискриминатора 20%. Запись 
производили на матрицу 64 × 64 пикселя в режи-
ме 1 кадр 60 с в течение 60 мин при Zoom 1.0 
с последующей записью ОЭКТ. МР-иссле до-
вания были проведены в других медицинских 
учреждениях, результаты предоставлены паци-
ентами на электронных носителях. 

Анализ полученных изображений проводили 
путем построения кривых “активность–время” 
с выбранных зон интереса, где “активность” – 
это изменение счета импульсов, отражена на оси 
Y, а “время” – это время исследования по оси X. 
Таким образом, оценивали функцию гепато-
цитов, ретенцию радиофармпрепарата (РФП) 
в проекции внутрипеченочных желчных прото-
ков, проходимость анастомоза, наличие рефлюк-
са “кишка–анастомоз”, “анастомоз–внутри-
печеночные желчные протоки”, спаечный про-
цесс в зоне отводящей петли, препятствующий 
транзиту желчи. 

Функцию гепатоцитов оценивали по показа-
телям Tmax, T1/2 (Tmax норма 8–12 мин, T1/2 норма 
до 35 мин). В результате нарушения поглоти-
тельно-выделительной функции гепатоцитов 
удлиняется время достижения Tmax, что соответ-
ствует: до 20-й минуты – легкой, 21–30-й мину-
ты – средней, более 30 мин – тяжелой степени 
повреждения [7, 8]. Такая возможность обеспе-
чивается химическим строением меброфенина, 
являющегося структурным аналогом лидокаина, 
90% метаболизма которого происходит в пече-
ни, а оставшиеся 10% в неизмененном виде вы-
водятся с мочой. При внутривенном введении 
меброфенин связывается с альбумином плазмы 
крови, образуя комплекс “альбумин–мебро-
фенин”. Далее с током крови комплекс попадет 
в пространство Диссе, где происходит его диссо-
циация, и меброфенин проникает в гепатоцит, 
а альбумин остается в плазме. Механизмы транс-
порта меброфенина через гепатоцит, а затем 
в желчные канальцы достоверно не известны. 
Считают, что путь аналогичен секреции желч-
ных кислот. Также важно отметить, что препарат 
не всасывается в кишке и выводится в неизме-
ненном виде [9]. Увеличение T1/2 печени может 
быть связано как с недостаточностью печеноч-
ных клеток, так и с желчной гипертензией при 
выраженном нарушении оттока желчи в кишеч-
ник [7]. 



55

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2019, том 24, №1            ANNALS OF HPB SURGERY, 2019, Vol. 24, N 1

Регистрацию рефлюкса проводили расчетом 
параметров нарастания и уменьшения счета им-
пульсов, что соответствует пикам и падениям 
в один и тот же момент времени на кривых “ак-
тивность–время”, построенных с области БДА 
и отводящей петли тонкой кишки или других 
зон интереса, при их сопоставлении. Для полу-
чения максимальной информации о состоянии 
БДА совмещали анатомические (МРХПГ) 
и функциональные (ГХСГ/ОФЭКТ) методы.

 Результаты
Сцинтиграфические признаки рефлюкса 

“кишка–анастомоз” и (или) “БДА – внутрипе-
ченочные желчные протоки” были выявлены 
у 14 (27%) больных. Полная непроходимость 
БДА (полный блок желчевыведения) отмечена 
у 3 (5,7%) больных. Транзит через БДА был со-
хранен в 10 (19,2%) наблюдениях, затруднен 
в 21 (40,3%), при этом через 60 мин исследо-
вания в проекции БДА сохранялось более 50% 
активности РФП от максимальной. Задержка 
РФП в проекции внутрипеченочных желчных 
протоков отмечена у 21 (25,0%) больного, кос-
венные признаки спаечного процесса в области 
отводящей петли тонкой кишки – у 3 (3,8%) 
больных. Приводим клинические наблюдения.

Пациентка 59 лет в 2016 г. перенесла лапароскопи-

ческую холецистэктомию по поводу острого кальку-

лезного холецистита. Операция осложнилась повреж-

дением ОЖП, сформирован гепатикоэнтероанасто-

моз. В октябре 2017 г. выполнена реконструктивная 

операция по поводу стриктуры билиодигестивного 

анастомоза 2 типа по Э.И. Гальперину, сформирован 

бигепатикоеюноанастомоз. В дальнейшем стали бес-

покоить периодические приступы гипертермии до 

39 °С, желтушность кожного покрова, боль в правом 

подреберье. С этими жалобами обратилась в МКНЦ 

им. А.С. Логинова. Проведено комплексное обследо-

вание. Выполнена МРХПГ (рис. 1), диагностирован 

асцит, дренируемые жидкостные образования правой 

доли печени, аэрохолия, гематомы IV сегмента пече-

ни. Объем печени увеличен за счет левой доли. 

Спленомегалия. Выполнена ГХСГ (рис. 2). Выявлено 

легкое нарушение поглотительно-выделительной 

функции гепатоцитов за счет билиарной гипертензии. 

Отмечены признаки гепатомегалии, признаки замед-

ления пассажа РФП по внутрипеченочным желчным 

протокам правой доли. Транзит РФП по БДА сохра-

нен, замедлен, с наличием рефлюкса “кишка–БДА”. 

В биохимическом анализе крови билирубин прямой 

5,7 мкмоль/л, γ-ГТП 70 Ед/л, ЩФ 260 Ед/л – синд-

ром холестаза; общий белок, альбумин, АсАТ, АлАТ, 

билирубин общий – в пределах допустимых значений. 

Было проведено стационарное лечение – выполнена 

ЧЧХС, наружновнутреннее дренирование внутрипече-

ночных желчных протоков под контролем УЗИ и РТВ 

с положительным эффектом. При выписке назначена 

консервативная терапия: препараты урсодезоксихо-

левой кислоты постоянно, ингибиторы протонной 

помпы, препараты железа, прокинетики, при боли – 

спазмолитики. Контрольное радионуклидное иссле-

дование выполнено через 3 мес (рис. 3). Отмечено 

умеренное нарушение поглотительно-выделительной 

функции гепатоцитов за счет билиарной гипертензии. 

Сцинтиграфические признаки гепатомегалии, замед-

ления пассажа РФП по расширенным внутрипече-

ночным желчным протокам правой доли (диаметр 

дистальных внутрипеченочных желчных протоков 

до 3 мм по данным УЗИ от 18.02.2018). Транзит РФП 

по БДА сохранен. Сцинтиграфические признаки дис-

функции БДА с наличием рефлюкса “кишка – БДА – 

внутрипеченочные желчные протоки”.

В приведенном клиническом наблюдении, 
с одной стороны, произошло ухудшение погло-
тительно-выделительной функции гепатоцитов 
на фоне билиарной гипертензии, развитие реф-
люкса “БДА – внутрипеченочные желчные про-
токи”, с другой – увеличилась скорость транзита 
желчи через билиодигестивный анастомоз. 

Максимальную информацию о состоянии 
БДА возможно получить только при совмеще-
нии анатомических (МРХПГ) и функциональ-
ных (ГХСГ/ОФЭКТ) методов диагностики. 
Объединение двух методов позволяет построить 
3D-модель с наглядной детальной реконструк-
цией зоны интереса. В частности, на рис. 4 и 5 
наглядно продемонстрированы расширенные 

Рис. 1. Магнитно-резонансная холангиограмма, Т2ВИ. 
Полость 17 × 23 × 20 мм (a) в VIII сегменте печени, веро-
ятно заполненная желчью, связанная с желчным прото-
ком. Спленомегалия (b).

Fig. 1. MR cholangiogram, T2 weighted image. Cavity 17 × 23 
× 20 mm (a) in liver segment VIII is probably filled by the bile 
and connected with lumen of bile duct. Splenomegaly (b).

a

b
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Рис. 2. Движение меченой желчи по внутрипеченочным желчным протокам и через БДА: а – сцинтиграмма, сумми-
рованное изображение; б – сцинтиграмма, пассаж меченой желчи; в – диаграмма “активность–время”.  – печень, 
 – правый долевой проток,  – анастомоз,  – кишка.

Fig. 2. Labeled bile passage through the intrahepatic bile ducts and BDA: a – scintigram; b – scintigram, labeled bile passage; 
c – activity-time diagram.  – liver,  – right lobar duct,  – anastomosis,  – intestine.

а

б

Рис. 3. Движение меченой желчи по внутрипеченочным желчным протокам и через БДА: а – сцинтиграмма, пассаж 
меченой желчи; б – диаграмма “активность–время”.  – печень,  – правый долевой проток,  – левый долевой про-
ток,  – анастомоз,  – кишка. 

Fig. 3. Labeled bile passage through the intrahepatic bile ducts and BDA: a – scintigram, labeled bile passage; b – activity-time 
diagram: ■ – liver,  – right lobar duct,  – left lobar duct,  – anastomosis,  – intestine.

а б
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внутрипеченочные желчные протоки, кистозное 
расширение дистального сегмента правого до-
левого протока (a), зона формирования билио-
дигестивного анастомоза (b) и особенности от-
водящей петли тонкой кишки (c). Цветовая 
шкала является объективным критерием кон-
центрации меченой желчи в анатомических 
структурах билиарной системы.  

Пациентка 35 лет в 2012 г. перенесла холецистэк-

томию, во время которой был пересечен ОЖП. 

Выполнено восстановление ОЖП “конец в конец” на 

дренаже по Вишневскому. В 2013 г. сформирован ге-

патикоеюноанастомоз на выключенной по Ру петле 

тонкой кишки по поводу стриктуры ОЖП (ОПП), 

внутрипеченочного холангиолитиаза. В 2016 г. диа-

гностирован холангит, по поводу которого выполнена 

ЧЧХС по срочным показаниям, наружновнутреннее 

дренирование протоков левой доли печени с баллон-

ной дилатацией стриктуры БДА. В связи с противопо-

казаниями КТ и МРТ не выполняли. Выполнена 

ГХСГ (2016, рис. 6). Выявлено умеренное нарушение 

функции гепатоцитов за счет билиарной гипертензии. 

Пассаж желчи по правому внутрипеченочному про-

току нарушен. Транзит меченой желчи по БДА сохра-

нен, замедлен. Рефлюкс “кишка–БДА”. Обнаружена 

дискинезия тонкой кишки на фоне спаечного про-

цесса. В биохимическом анализе крови АсАТ 44,7 Ед/л, 

АлАТ 38,1 Ед/л, билирубин прямой 9,1 мкмоль/л, 

γ-ГТП 173 Ед/л, ЩФ 320 Ед/л, холестерин общий 

6,44 мкмоль/л; общий белок, альбумин, общий били-

рубин – в пределах допустимых значений. По резуль-

татам ГХСГ была назначена консервативная терапия: 

прокинетики, ингибиторы протонной помпы, при 

боли – спазмолитики. Повторная ГХСГ выполнена 

через год (рис. 7). Отмечено легкое нарушение функ-

ции гепатоцитов за счет билиарной гипертензии. 

БДА проходим, на 20-й минуте произошел сброс ме-

ченой желчи в кишку. С 35-й минуты происходило 

повторное накопление РФП в БДА без поступления 

в кишку, сохранявшееся до конца исследования. 

Нарушение пассажа желчи по левому желчному про-

току. Выявлена дискинезия тощей кишки, косвенные 

сцинтиграфические признаки спаечного процесса. 

 Обсуждение
В связи с бурным развитием хирургии печени 

и желчных протоков увеличивается число боль-
ных с билиодигестивным анастомозом на вы-
ключенной по Ру петле тонкой кишки. По этой 
причине возникает потребность в оценке состо-
яния функции анастомоза. С 80-х гг. XX века был 
опубликован ряд работ, посвященных анализу 
функционирования билиарного тракта у паци-
ентов после операций и с различными травмами 
желчевыводящих путей посредством индикации 
желчи радиофармпрепаратом [5, 10]. Кроме того, 
описаны способы одномоментного двойного 
контрастирования желудочно-кишечного тракта 
и желчевыводящих путей, применяемые для 
определения физиологического транзита содер-
жимого, меченного РФП, по желудочно-кишеч-
ному тракту [11, 12]. Во всех известных работах 
целью исследования было установить способ-
ность вновь сформированного анастомоза осу-
ществлять транзит желчи. Кроме того, некото-
рые авторы описывают наличие рефлюкса в зоне 
анастомоза.

В представленной работе предложено прово-
дить оценку комплекса “гепатоциты – внутрипе-
ченочные желчные протоки – БДА – отводящая 
петля кишки”. Поскольку метод ГХСГ имеет 
ограниченные возможности анатомической диа-
гностики, целесообразно совмещать его с МРТ 

Рис. 4. 3D-реконструкция печени и желчевыводящих 
путей. a – кистозное расширение дистального сегмента 
протока правой доли печени; b – анастомоз.

Fig. 4. 3D reconstruction of liver and bile ducts. a – cystic 
enlargement of distal segment of right lobar duct, b – 
anastomosis.

Рис. 5. 3D-реконструкция печени и желчевыводящих 
путей. a – кистозное расширение дистального сегмента 
протока правой доли печени; c – отводящая петля тон-
кой кишки.

Fig. 5. 3D reconstruction of liver and bile ducts. a – cystic 
enlargement of distal segment of right lobar duct, c – deferent 
intestinal loop.

a

b

a

c
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Рис. 7. Движение меченой желчи по внутрипеченочным желчным протокам и через БДА: а – сцинтиграмма, пассаж 
меченой желчи; б – диаграммы “активность–время” (  – печень,  – анастомоз,  – кишка). 

Fig. 7. Labeled bile passage through the intrahepatic bile ducts and BDA: a – scintigram, labeled bile passage; b – activity-time 
diagram (  – liver,  – anastomosis,  – intestine).

а б

Рис. 6. Движение меченой желчи по внутрипеченочным желчным протокам и через БДА: а – сцинтиграмма пассажа 
меченой желчи; б – диаграммы “активность–время” (  – печень,  – анастомоз,  – кишка). 

Fig. 6. Labeled bile passage through the intrahepatic bile ducts and BDA: a – scintigram of labeled bile passage; b – activity-time 
diagram (  – liver,  – anastomosis,  – intestine).

а б
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и (или) МРХПГ, МСКТ, что повышает точность 
исследования и способствует выбору правиль-
ной тактики лечения.

Высокая концентрация препарата в печени и 
желчных путях позволяет провести оценку функ-
ционального состояния печени, проходимость 
желчных путей, включая БДА, исследовать и из-
мерить рефлюкс желчи “кишка – БДА – внутри-
печеночные желчные протоки”.

 Заключение
Гепатохолесцинтиграфия – это неинвазив-

ный способ оценки функционального состояния 
гепатоцитов, внутрипеченочных желчных про-
токов, БДА и отводящей петли в физиологичных 
условиях. Метод обладает низкой лучевой на-
грузкой, не требует специфической подготовки 
и имеет мало ограничений. Наличие магнитных 
металлических имплантов, кардиостимуляторов 
и невозможность применения контрастных 
средств не являются противопоказаниями к про-
ведению радионуклидных исследований.

Метод можно использовать для оценки изме-
нений состояния билиарного тракта у пациентов 
с билиодигестивным анастомозом. Применение 
гибридных технологий, совмещение с КТ и МРТ 
позволяют анатомически детализировать полу-
ченные при ГХСГ данные о состоянии структур, 
связанных с БДА.

Эта статья имеет информационный характер. 
Для окончательных выводов и расчета допусти-
мых параметров скорости пассажа желчи у этой 
категории пациентов требуется дальнейшее на-
копление клинического материала и анализ по-
лученных результатов.
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Цель. Оценить непосредственные результаты эндоскопического ретроградного стентирования желчных про-

токов при доброкачественных заболеваниях органов гепатопанкреатодуоденальной зоны и обосновать рас-

ширение показаний к выполнению вмешательства.

Материал и методы. Анализировали результаты лечения 341 пациента с различными доброкачественными 

заболеваниями органов гепатопанкреатодуоденальной зоны с 2007 по 2017 г. В 326 (95,6%) наблюдениях уста-

новили пластиковые стенты, в 15 (4,4%) – металлические самораскрывающиеся эндопротезы.

Результаты. Отмечена тенденция к увеличению числа эндопротезирований желчных протоков у больных 

доброкачественными заболеваниями органов гепатопанкреатодуоденальной зоны, что в первую очередь было 

связано с расширением показаний к этому вмешательству. Установлены две цели билиарного стентирования – 

лечебная и профилактическая. Основными задачами лечебного эндопротезирования считали восстановление 

оттока желчи при механической желтухе, уменьшение давления во внутри- и внепеченочных желчных про-

токах, а также дренирование полостных образований печени, сообщающихся с билиарной системой. 

Основной профилактической целью является предотвращение нарушения оттока желчи после эндоскопи-

чеких манипуляций на большом сосочке двенадцатиперстной кишки при высоком риске миграции конкре-

ментов из желчного пузыря и рефлюкс-холангите. Тяжелых осложнений эндоскопического транспапиллярно-

го эндопротезирования не отмечено. 

Заключение. Систематизированы и обоснованно расширены показания к эндоскопическому транспапилляр-

ному стентированию желчных протоков при доброкачественных заболеваниях органов гепатопанкреатодуоде-

нальной зоны. Непосредственные результаты билиарного стентирования свидетельствуют о высокой эффек-

тивности метода. 

Retrograde stenting of the bile ducts for benign 
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Aim. To evaluate the immediate results of endoscopic retrograde stenting of bile ducts in benign hepatopancreatoduodenal 

diseases and to justify enlargement of indications for surgery.

Material and methods. There were 341 patients with various benign hepatopancreatoduodenal diseases for the period 

2007–2017. Plastic stents were installed in 326 (95.6%) patients, metal self-expanding stents – in 15 (4.4%) patients.
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 Вве де ние
В настоящее время ретроградное эндопроте-

зирование желчных протоков (ЖП) является 
одним из распространенных вмешательств при 
нарушениях оттока желчи [1–6]. В основном эту 
операцию выполняют в качестве паллиативного 
вмешательства у больных со злокачественными 
заболеваниями органов гепатопанкреатодуо-
денальной зоны (ГПДЗ) [4, 6–8]. Однако в лите-
ратуре стало появляться все больше публикаций 
об эффективности эндоскопического протези-
рования ЖП при различных доброкачественных 
заболеваниях как в качестве этапа, так и оконча-
тельного варианта лечения больных [1, 5, 9, 10]. 
Это в первую очередь относится к группе боль-
ных пожилого и старческого возраста с различ-
ными сопутствующими заболеваниями при на-
личии у них неудалимых камней в магистральных 
ЖП, при хроническом панкреатите со сдавлени-
ем дистального отдела общего желчного протока 
(ОЖП) [6, 11–16]. 

Цель работы – оценка непосредственных ре-
зультатов эндоскопического ретроградного стен-
тирования ЖП при доброкачественных заболева-
ниях органов ГПДЗ и обоснование расширения 
показаний к выполнению вмешательства.

 Материал и методы
Анализу подвергли результаты лечения 341 

больного с доброкачественными заболеваниями 
органов ГПДЗ. В лечении этих больных с 2007 по 
2017 г. применяли эндоскопический метод стен-
тирования ЖП. Ретроградное эндопротезирова-
ние у этой категории пациентов определили как 
сочетанное рентгенэндоскопическое оператив-
ное вмешательство, направленное на восстанов-
ление или профилактику нарушений оттока 
желчи.

При изучении групп больных с доброкаче-
ственными заболеваниями органов ГПДЗ, кото-
рым потребовалось стентирование ЖП, отмече-
на явная тенденция к увеличению их числа, что 

в первую очередь связываем с расширением по-
казаний к этому вмешательству. Если в 2007 г. 
в клинике эндопротезирование выполнили 
12 больным с доброкачественными заболевани-
ями органов ГПДЗ, то в течение 2017 г. – уже 
39 пациентам. 

Выделили две цели билиарного эндопроте-
зирования у этой категории больных – лечеб-
ную и профилактическую. Стентирование ЖП 
с лечебной целью выполнили 312 (91%) боль-
ным. Решали следующие задачи: восстановле-
ние оттока желчи (подготовка к радикальной 
хирургической операции или окончательный 
вариант лечения), уменьшение градиента давле-
ния между внутри- и внепеченочными ЖП и две-
надцатиперстной кишкой (ДПК) при сохранен-
ном оттоке желчи, дренирование ЖП и полост-
ных образований печени, сообщающихся с 
билиарной системой. Профилактическое эндо-
протезирование ЖП у 29 (9%) больных выпол-
няли для предупреждения нарушений оттока  
желчи и предотвращения развития рефлюкс-хо-
лангита после вмешательств на большом сосочке 
двенадцатиперстной кишки (БСДПК) и сфор-
мированном ранее билиодигестивном анасто-
мозе (БДА).

В подавляющем большинстве наблюдений, 
у 326 (95,6%) больных, применяли пластиковые 
дренажные трубки, лишь в 15 (4,4%) наблюдени-
ях – металлические самораскрывающиеся эндо-
протезы, при этом предпочтение отдавали по-
крытым конструкциям стентов. Конструкцию, 
диаметр и число билиарных эндопротезов под-
бирали индивидуально, в зависимости от харак-
тера основного заболевания и цели стентирова-
ния [3, 7]. Стентирование выполняли по класси-
ческой технологии эндоскопической установки 
дренажных трубок [1, 3]. Для увеличения сроков 
функционирования пластиковых билиарных эн-
допротезов в 15 наблюдениях применяли пре-
параты, улучшающие реологические свойства 
желчи.

Results. There was a tendency to increase of the number of stenting procedures in patients with benign 

hepatopancreatoduodenal diseases that was primarily due to expansion of indications for this intervention. 

Therapeutic and prophylactic purposes of biliary stenting were determined. The main objectives of therapeutic 

stenting were bile drainage restoration in obstructive jaundice, reduction of extra- and intrahepatic biliary pressure, 

as well as drainage of cavities in liver communicating with biliary system. The main prophylactic goal was to prevent 

violation of bile outflow after endoscopic manipulations on the major duodenal papilla at high risk of migration of 

stones from gallbladder and reflux cholangitis. Severe complications of endoscopic transpapillary procedures were not 

observed.

Conclusion. The indications for endoscopic transpapillary stenting of the bile ducts in case of benign hepato-

pancreatoduodenal diseases were systematized and reasonably expanded. Immediate results of biliary stenting 

confirm high efficacy of the method. 

Keywords: liver, gallbladder, bile ducts, pancreas, obstructive jaundice, endoscopic stenting, benign diseases, indications.
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 Результаты и обсуждение
Показаниями к стентированию ЖП считали 

различные хирургические заболевания органов 
ГПДЗ доброкачественного характера, сопрово-
ждавшиеся механической желтухой (МЖ) и хо-
лангитом (таблица).

Наибольшее число больных (92) страдали 
острым билиарным или хроническим панкреати-
том. Показанием к эндопротезированию у этой 
категории больных считали клинические приз-
наки МЖ, связанные с тубулярным сужением 
дистального отдела ОЖП. Для восстановления 
оттока желчи в основном использовали одиноч-
ные прямые пластиковые эндопротезы типа 
“Амстердам” 8,5–10 Fr. Эти конструкции про-
тезов обеспечивали адекватное желчеотведение 
и ликвидировали желтуху. В 5 наблюдениях при 
хроническом панкреатите с преимущественным 
поражением головки поджелудочной железы 
после ранее перенесенной холецистэктомии при-
менили покрытые металлические стенты, кото-
рые не требовали замены в течение 2,5–3 лет. 

У 58 пациентов показанием к стентированию 
был стеноз папиллотомного отверстия после 

ранее выполненной эндоскопической папилло-
сфинктеротомии (ЭПСТ), из них 15 пациентам 
эта операция была проведена более двух раз. 
Всем больным перед эндопротезированием вы-
полнена эндоскопическая баллонная дилатация 
рубцово-суженного папиллотомного отверстия. 
В 54 наблюдениях в ЖП были установлены пла-
стиковые дренажные трубки, а в 4 – металличе-
ские конструкции эндопротезов. У 2 больных 
через 12–16 мес после стентирования нитиноло-
вым эндопротезом отмечено разрастание грану-
ляционной ткани в области рассеченного 
БСДПК, что сопровождалось развитием ресте-
ноза. Попытки эндоскопического удаления этих 
стентов оказались безуспешными вследствие 
прорастания грануляционной ткани в ячейки 
эндопротеза. Больные были оперированы. 

Большое значение приобретает билиарное 
протезирование у больных холедохолитиазом 
при невозможности литэкстракции, обусловлен-
ной сложными анатомическими условиями об-
ласти БСДПК, не позволяющими провести 
адекватную папиллотомию (небольшие размеры 
и плоская форма БСДПК; выраженное укороче-

Таблица. Характеристика целей, задач, показаний и вариантов эндопротезирования ЖП при доброкачественных 
заболеваниях органов ГПДЗ

Table. Goals, objectives, indications and variants of biliary stenting in benign hepatopancreatoduodenal diseases

Цель Задача Показания

Число наблюдений, абс. (%)

всего пластиковый 
стент

метал ли-
ческий 
стент

Лечебная Восстановление 
оттока желчи 
(при МЖ)

Острый и хронический панкреатит 92 (27) 87 5

Рестеноз БСДПК после ЭПСТ 58 (17) 54 4

Холедохолитиаз 53 (15,5) 53 –

Рубцовая стриктура ЖП и БДА 35 (10) 31 4

Стеноз БСДПК 17 (5) 17 –

Околососочковый дивертикул 22 (6,5) 21 1

Болезнь Кароли 4 (1,2) 3 1

Доброкачественные опухоли БСДПК 
и ДПК

2 (0,6) 2 –

Склерозирующий холангит 2 (0,6) 2 –

Муковисцидоз 1 (0,3) 1 –

Уменьшение 
давления во внутри- 
и внепеченочных 
ЖП

Желчеистечение при повреждениях 
ЖП, наружный желчный свищ 

17 (5) 17 –

Цирроз печени 2 (0,6) 2 –

Дренирование ЖП 
и полостных образо-
ваний печени, 
сообщающихся 
с билиарной 
системой

Абсцесс печени, гнойный холангит 7 (2,1) 7 –

Профи-
лак ти-
ческая

Профилактика 
нарушения оттока 
желчи

Выраженный отек зоны БСДПК 
после эндоскопических манипуляций

6 (1,8) 6 –

Профилактика рубцового сужения 
БСДПК

4 (1,2) 4 –

Высокий риск миграции конкре-
ментов из желчного пузыря в ОЖП

11 (3,2) 11 –

Профилактика 
рефлюкс-холангита

Недостаточность папиллотомного 
отверстия и недостаточность БДА

8 (2,4) 8 –
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ние или отсутствие продольной складки; нависа-
ние первой поперечной складки над БСДПК; 
рубцовые изменения папиллярной области 
вследствие ранее перенесенной эндоскопиче-
ской папиллотомии), что при наличии в ОЖП 
крупного конкремента является техническим 
препятствием для его извлечения (несоответ-
ствие размера камня диаметру папиллотомного 
отверстия). Проведение хирургической опера-
ции этой категории больных (n = 53) при сома-
тически отягощенном анамнезе было противо-
показано [5, 9], поэтому для желчеотведения 
были установлены пластиковые эндопротезы. 
Предпочтение отдавали дренажным трубкам 
типа двойной pigtail. Именно такая конструкция 
стентов позволяет фиксировать конкременты и 
предотвращать их миграцию во внутрипеченоч-
ные ЖП, что является профилактикой рецидива 
МЖ и холангита (рис. 1). Восемнадцати боль-
ным этой группы были назначены препараты на 
основе холевой и дезоксихолевой кислот. В ре-
зультате продолжительного (от 6 мес) приема 
препаратов на фоне функционирующего стента 
у 11 пациентов камни уменьшились в размерах, 
стали менее плотными и в дальнейшем их уда-
лось удалить эндоскопическим способом.

Новым направлением билиарной хирургии 
являются эндоскопические вмешательства при 
рубцовых стриктурах ЖП [16] и БДА, при кото-
рых в комплекс оперативных манипуляций 

(река нализация, бужирование и баллонная ди-
латация стриктур и сужений) входит этапное 
эндопротезирование ЖП (рис. 2). Эти операции 
с успехом были выполнены 35 больным: 31 па-
циенту установили пластиковые эндопротезы, 
в 4 наблюдениях – металлические покрытые 
само раскрывающиеся стенты. Причины рубцо-
вого сужения ЖП были связаны с интраопераци-
онной травмой протоков при лапароскопи ческой 
или открытой холецистэктомии, холедохолито-
томии, холедохотомии и дренировании ЖП, 
геми гепатэктомии. Ретроградная холангиогра-
фия позволила определить локализацию, протя-
женность и степень сужения ЖП. Рентгено-
логически рубцовые изменения выглядели как 
изолированные сужения ЖП. У больных, пере-
несших лапароскопические вмешательства, 
в области сужения ЖП обнаруживали металли-
ческие скобки. Проксимальнее стриктуры вы-
являли расширение внутри- и внепеченочных 
ЖП. В подобных клинических ситуациях реко-
мендуем проводить через зону стриктуры два 
и более пластиковых эндопротезов, что способ-
ствует формированию более широкого канала 
в зоне стриктуры. Больные с рубцовыми суже-
ниями ЖП нуждаются в продолжительном этап-
ном лечении, требующем двукратной или трех-
кратной замены пластиковых эндопротезов 
в течение года – полутора лет. Альтернативой 
этапному лечению может служить эндопротези-
рование металлическими самораскрывающими-
ся покрытыми билиарными стентами. Именно 
в этой группе пациентов могут быть расширены 
показания для их установки. В результате эндо-
скопического лечения в зоне рубцовой стрикту-
ры формируется канал, через который свободно 
и беспрепятственно оттекает желчь.

Стеноз БСДПК, сопровождающийся кли ни-
ческими проявлениями МЖ, был выявлен 
у 17 больных. Показаниями к стентированию 
считали невозможность выполнения адекватной 
папиллотомии в сложных анатомических усло-
виях и высокий риск рестеноза БСДПК. В такой 
ситуации целесообразно стентировать ЖП ко-
роткими пластиковыми эндопротезами 10 Fr, 
обеспечивающими адекватный отток желчи [14].

Большое значение приобретает эндопротези-
рование ЖП у пациентов с околососочковыми 
дивертикулами и дивертикулитом, приводящи-
ми к нарушению оттока желчи [3, 12]. Распо-
ложение БСДПК на боковой стенке дивертикула 
или между двумя дивертикулами создает анато-
мические сложности, препятствующие выпол-
нению адекватной папиллотомии без угрозы 
повреждения стенки дивертикула. Установка 
били арного пластикового эндопротеза в такой 
клинической ситуации является, на наш взгляд, 
единственным безопасным способом восстанов-
ления оттока желчи в ДПК. Вмешательство 

Рис. 1. Ретроградная холангиограмма. Холедохолитиаз, 
множественные неудалимые крупные камни ОЖП (тол-
стые стрелки). Пластиковый билиарный эндопротез 
типа двойной pigtail (тонкие стрелки) в ОЖП, обеспечи-
вающий отток желчи. 

Fig. 1. Retrograde cholangiogram. Choledocholithiasis, 
multiple “unremovable” large stones of common bile duct 
(thick arrows). Plastic biliary stent of double “pig tail” type 
(thin arrows) in common bile duct which ensures biliary flow.
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успешно выполнено 21 пациенту этой группы, 
при этом применяли прямые короткие дренаж-
ные трубки большого диаметра, устраняющие 
S-образную деформацию дистального отдела 
ОЖП, что часто бывает при околососочковых 
дивертикулах. В 1 наблюдении выявлена выра-
женная деформация и сужение дистального 
отдела  ОЖП в виде рыболовного крючка. 
Попытка дренировать ЖП пластиковым стентом 
оказалась безуспешной ввиду анатомических 
особенностей впадения ОЖП в ДПК и большой 
опасности перфорации протока. Установили по-
крытый металлический эндопротез, диаметр 
раскрытия 8 мм.

Стентирование ЖП у больных после хирур-
гических операций, осложнившихся желчеисте-
чением в брюшную полость или формированием 
наружного желчного свища, имеет выраженный 
клинический эффект [3, 4, 9]. Наблюдали 17 па-
циентов, которым для уменьшения градиента 
давления между ЖП и ДПК выполнили билиар-
ное стентирование. Это способствовало само-
стоятельному закрытию свища и прекращению 
поступления желчи по страховочным дренажам 
из брюшной полости.

Одним из новых показаний к эндопротезиро-
ванию ЖП стала установка пластиковых дре-
нажных трубок в нерасширенные внепеченоч-

Рис. 2. Ретроградная холангиограмма. Этапы эндоскопического транспапиллярного стентирования общего печеноч-
ного протока при рубцовой стриктуре, тип +2 по Э.И. Гальперину (стрелка) после лапароскопической холецистэкто-
мии: а – этап диагностики; б – выполнена реканализация и бужирование стриктуры; в – вид после баллонной дила-
тации; г – последовательно установлены три пластиковых эндопротеза; д – результат через 1,5 года после начала 
эндоскопического лечения, после удаления стентов виден сформированный канал в зоне стриктуры общего печеноч-
ного протока.

Fig. 2. Retrograde cholangiogram. Stages of endoscopic transpapillary stenting of common hepatic duct for cicatricial stricture, 
type 2+ by E.I. Galperin (arrow) after laparoscopic cholecystectomy: diagnostic stage (a), recanalization and bougienage of the 
stricture (b), balloon dilatation (c), sequential installation of three plastic stents (d), 1.5 years after endoscopic treatment onset, 
“channel” within the stricture of common hepatic duct is visualized (e).

г д

а б в
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ные ЖП при циррозе печени с целью уменьше-
ния давления в ЖП, что способствует улучшению 
оттока желчи из печени. Подобные вмешатель-
ства у 2 больных сопровождались клиническим 
эффектом, связанным в первую очередь с улуч-
шением биохимических показателей сыворотки 
крови и уменьшением уровня билирубина.

Весьма эффективным методом стало эндопро-
тезирование у 7 пациентов с абсцессами печени, 
сообщающимися с ЖП. Подведение к области 
абсцесса транспапиллярного пластикового эндо-
протеза позволяет создать условия для его адек-
ватного полноценного дренирования (рис. 3). 
При наличии гнойного холангита установка стен-
та с одновременным проведением назобилиарно-
го дренажа (комбинированная эндоскопическая 
дренажная система) дает возможность контроли-
ровать оттекающую желчь, усиливает дренажную 

функцию, чем и достигается более быстрый эф-
фект лечения холангита (рис. 4). Также назобили-
арный дренаж можно исполь зовать для введения 
в ЖП и полость абсцесса лекарственных средств, 
что способствует более быстрой ликвидации 
холан гита и санации абс цесса печени.

Особое значение с профилактической точки 
зрения приобретает эндопротезирование ЖП 
после сложных травматичных вмешательств на 
БСДПК, ЖП и протоках поджелудочной желе-
зы, при которых может наступить нарушение 
оттока желчи в результате выраженного отека 
тканей в области операции. У перенесших эндо-
скопическую папиллэктомию, помимо отека тка-
ней в зоне операции в раннем послеоперацион-
ном периоде, в отдаленные сроки можно ожидать 
образование рубцовой деформации папиллярной 
области, затрудняющей отток желчи в ДПК. 

Рис. 3. Ретроградная холангио-
грамма. Эндопротезирование 
желчных протоков при абсцессе 
печени: а – абсцесс печени (стрел-
ка); б – пластиковый билиарный 
стент (стрелка), подведенный 
к зоне абсцесса.

Fig. 3. Retrograde cholangiogram. 
Stenting of the bile ducts in liver 
abscess: a – liver abscess (arrow), b – 
plastic biliary stent (arrow).

ба

Рис. 4. Стентирование при гнойном холангите: а, в – эндофото; б – схема комбинированной эндоскопической дре-
нажной системы, пояснение в тексте. 

Fig. 4. Stenting in purulent cholangitis: a, c – endoscopic photo, b – scheme of combined endoscopic “drainage system”, 
explanations in the text. 

а б в
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Поэтому этим пациентам также с профилакти-
ческой целью показана установка пластиковых 
дренажных трубок в ЖП и проток поджелудоч-
ной железы. Для профилактики постманипуля-
ционного панкреатита накануне исследования 
подкожно вводили 100 мкг октреотида с после-
дующей трехкратной подкожной инъекцией 
100 мкг октреотида в день исследования.

Одиннадцать больных калькулезным холеци-
ститом были госпитализированы с признаками 
МЖ, обусловленной холедохолитиазом. Отток 
желчи был восстановлен после эндоскопиче-
ской папиллотомии и литэкстракции. Однако 
холе цистэктомия у этих больных по различным 
причинам была отложена на 14–45 дней, в тече-
ние которых 7 пациентов вновь были госпитали-
зированы в клинику с болевым приступом, при-
чиной которого была повторная миграция кон-

крементов из желчного пузыря в ОЖП. 
Анализируя этапы лечения этих пациентов, 
пришли к вы воду, что при мелких конкрементах 
в желчном пузыре, широком пузырном протоке 
и его “низком” впадении в ОЖП и при отсрочке 
холецистэктомии целесообразно после литэк-
стракции сразу устанавливать пластиковые 
стенты для профилактики нарушения оттока 
желчи и возникновения МЖ (рис. 5). Функция 
стента заклю чается не только в механическом 
препятствии миграции камня. Даже если ка-
мень попадет в ОЖП, это не приведет к разви-
тию МЖ, поскольку желчеотведение будет осу-
ществляться через внутренний канал билиарно-
го эндопротеза. Холецистэктомию следует 
выполнять при установленной дренажной труб-
ке, а стент извлекать после хирургической опе-
рации в зависимости от варианта холецистэкто-

Рис. 5. Калькулезный холецистит 
(желчный пузырь указан толсты-
ми стрелками), холедохолитиаз, 
конкремент в дистальном отделе 
ОЖП (тонкие стрелки): а – 
ретроградная холангиограмма; 
б – схема; в – схема, иллюстри-
рующая установку пластикового 
стента (пунктирная стрелка) 
в ОЖП после литэкстракции. 

Fig. 5. Calculous cholecystitis 
(gallbladder is indicated by thick 
arrows), choledocholithiasis, 
calculus in the distal common bile 
duct (thin arrows): a – retrograde 
cholangiogram; b – scheme; c – 
diagram illustrating plastic stent 
deployment (dashed arrow) in com-
mon bile duct after litho extraction.

а б в

Рис. 6. Стентирование ЖП пластиковыми эндопротезами при недостаточности папиллотомного отверстия (стрелка) 
после папиллэктомии: а, б – эндофото; в – обзорная рентгенограмма.

Fig. 6. Bile duct stenting with plastic stents for insufficiency of papillotomy (arrow) after papillectomy: a, b – endoscopic photo; 
c – X-ray scan.

б ва
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мии, с обязательным обследованием состояния 
желчных протоков. Подобная тактика нашла 
свое успешное клиническое применение без 
развития послеоперационных осложнений. 

Одним из сложных аспектов билиарной хи-
рургии является лечение больных с “широким” 
холедоходуоденоанастомозом и папиллотомным 
отверстием, приводящим к рефлюксу дуоденаль-
ного содержимого в ЖП и развитию рефлюкс-
холангита, вплоть до образования абсцессов пе-
чени. Наблюдали 8 больных, которым требова-
лось уменьшить просвет билиодигестивного 
соустья или папиллотомное отверстие и таким 
образом предотвратить развитие рефлюкс-хо-
лангита. Для этого пациентам одновременно 
устанавливали несколько пластиковых эндопро-
тезов (более 2) 8,5 Fr, которые создали условия 
для уменьшения просвета соустья и тем самым 
предотвратили рефлюкс дуоденального содер-
жимого. Особенностью стентирования в этих 
наблюдениях является возможность поздней 
заме ны (от года до полутора лет) дренажных 
трубок  на новые, поскольку даже их обтурация 
не приводит к нарушению оттока желчи в связи 
с тем, что желчеотведение осуществляется по 
пространству между стентами (рис. 6). Клини-
чески у всех пациентов этой группы отмечено 
улучшение общего состояния – проявления 
рефлюкс-холангита были устранены, при этом 
все больные постоянно получали препараты, 
содер жащие урсодезоксихолевую кислоту. 

Тяжелых осложнений, связанных с эндопро-
тезированием ЖП при доброкачественных 
забо леваниях органов ГПДЗ, не отметили. 
У 24 (7%) больных в раннем послеоперационном 
периоде отмечена боль в правом подреберье, ко-
торая исчезла через 1–5 дней. У 16 пациентов 
в первые сутки после стентирования пластиковы-
ми эндопротезами отмечена умеренная болезнен-
ность в правом подреберье. Считаем, что она 
была связана с неправильным выбором конфигу-
рации и диаметра стента и этого вполне можно 
было избежать. У 8 больных с имплантированны-
ми металлическими конструкциями билиарных 
протезов умеренные болевые ощущения в правом 
подреберье были связаны с расправлением эндо-
протезов до заданного диаметра раскрытия. 

У 6 (1,7%) больных после установки стента 
в ЖП отмечено обострение холецистита. Это 
осложнение было связано с попаданием кон-
трастного препарата в желчный пузырь и нару-
шением его последующей эвакуации. С ослож-
нением удалось справиться с помощью консер-
вативной терапии и чрескожной пункции 
желчного пузыря. 

В 12 (3,5%) наблюдениях отмечена миграция 
пластиковых стентов в тонкую кишку, а у 6 паци-
ентов – интрахоледохеально. При анализе эпи-
зодов миграции установлено, что во всех наблю-

дениях это были прямые пластиковые дренаж-
ные трубки. Для ликвидации этих осложнений 
потребовалось повторное эндопротезирование 
пластиковыми стентами типа одно- или двусто-
роннего pigtail. 

 Заключение
Эндоскопическое стентирование ЖП при до-

брокачественных заболеваниях органов ГПДЗ 
является клинически эффективным способом 
коррекции нарушений оттока желчи, о чем сви-
детельствуют непосредственные результаты 
вмеша тельств. Систематизированы показания 
к эндоскопическому транспапиллярному стен-
тированию желчных протоков, которые в связи 
с развитием и совершенствованием техноло-
гических подходов могут быть обоснованно 
расши рены. 
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Травмы желчевыводящих протоков 
и системный подход к их устранению 

Ромащенко П.Н.1*, Майстренко Н.А.1, Прядко А.С.1, 2, Алиев А.К.1
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Æåë÷íûå ïóòè / Bile ducts

Цель. Представить программу обследования и лечения пациентов с повреждениями желчевыводящих прото-

ков, соответствующую уровню международного протокола и современным требованиям качества оказания 

медицинской помощи.

Материал и методы. Изучены результаты обследования и лечения 77 пациентов с повреждениями желчевыводя-

щих протоков. Проведена оценка эффективности их устранения при оперативных вмешательствах: реконструк-

тивно-восстановительных – у 44,3% больных, восстановительных – у 36,7% и наружном дренировании – у 19%.

Результаты. Разработан программный подход по оказанию помощи больным с повреждениями желчевыводя-

щих протоков в условиях гражданского здравоохранения на разных уровнях оказания хирургической помощи.  

Заключение. Реализация программы обеспечивает своевременную диагностику повреждений желчевыводя-

щих протоков и уменьшение частоты послеоперационных осложнений на втором и третьем уровнях оказания 

хирургической помощи. Определено, что рациональным подходом к уменьшению числа повреждений желче-

выводящих протоков является их профилактика путем безукоризненного соблюдения методики оперативного 

вмешательства на органах верхнего этажа брюшной полости, а для уменьшения числа негативных послед-

ствий – соблюдение предложенного алгоритма диагностики и лечения. 

Bile duct injuries and systemic approach to the treatment

Romashchenko P.N.1*, Maystrenko N.A.1, Pryadko A.S.1, 2, Aliev A.K.1 

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

St. Petersburg, 194044, Russian Federation
2 Leningrad Regional Clinical Hospital; 45-49, Lunacharskogo Ave., St. Petersburg, 194291, Russian Federation

Aim. Present a program of examination and treatment of patients with biliary duct injury, corresponding to the level 

of the international protocol and modern requirements for the quality of medical care.

Material and methods. The results of examination and treatment of 77 patients with bile ducts injuries are analyzed. 

The analysis of the main surgical interventions for the elimination of bile ducts injuries is given: reconstructive 

operations in 44.3% of patients, recovery operations – in 36.7% and external drainage – in 19%.

Results. A program approach has been developed to assist patients with bile duct injuries in civil health care at various 

levels of surgical care.

Conclusions. The implementation of this program provides timely diagnosis of damage to the bile duct and minimizing 

the number of postoperative complications at the second and third levels of surgical care. It was determined that 

a rational approach to reduce the number of injuries of the bile ducts is their prevention by perfect adherence to the 

technique of surgical intervention on the organs of the upper floor of the abdominal cavity, and to reduce the number 

of negative consequences, the proposed algorithm for diagnosis and treatment.

Клю чевые слова: желчный пузырь, желчные протоки, холецистэктомия, повреждения, уровень медицинской помощи.
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 Вве де ние
Холецистэктомия (ХЭ) – наиболее распро-

страненное хирургическое вмешательство, вы-
полняемое в мире. В США выполняют порядка 
750 000 операций в год, подавляющее большин-
ство – лапароскопически [1]. Число ХЭ, в том 
числе лапароскопических, в РФ на фоне мас-
штабного внедрения эндовидеохирургических 
технологий также значительно возросло и со-
ставляет порядка 200 000 в год [2]. Повреждения 
желчевыводящих протоков (ПЖП) являются са-
мыми тяжелыми, инвалидизирующими осложне-
ниями холецистэктомии [3]. Учитывая, что ПЖП 
встречаются в 0,1–1,0% наблюдений при выпол-
нении открытой ХЭ и лапароскопической – 
в 0,4–3,5%, то при пересчете средней частоты 
ПЖП на число выполняемых ХЭ в год получаем 
тысячи больных с ПЖП ежегодно [4–6]. 

Увеличение частоты ПЖП связывают с отсут-
ствием единой стратегии их профилактики 
у больных желчнокаменной болезнью (ЖКБ) 
при широком внедрении эндовидеохирургичес-
ких технологий [6]. Последние, наряду с обще-
известными преимуществами минимально ин-
вазивной хирургии, усложнили характер травмы. 
Если при открытой ХЭ основными механизмами 
травмы являются пересечение и лигирование, то 
при лапароскопической ХЭ к ним добавляются 
клипирование и диатермокоагуляция [7]. Вместе 
с тем при анализе историй болезни оценить важ-
ные детали таких повреждений не всегда воз-
можно, а в ряде ситуаций ПЖП скрывают под 
различными диагнозами, такими как синдром 
Мириззи, воспалительная стриктура общего 
желчного протока (ОЖП) и т.д. [8]. Именно по-
этому необходимо прибегать к общепризнанным 
классификациям ПЖП, включающим оценку 
всех факторов травмы для планирования рацио-
нального варианта лечения [9, 10]. Трудности 
ранней диагностики ПЖП и выбора рацио-
нальной дифференцированной хирургической 
тактики объясняют большое число послеопера-
ционных осложнений (48,7%), высокую леталь-
ность (13–25%) и неудовлетворительные отда-
ленные результаты (4,4–30%) [11]. 

Недооценка таких признаков, как желчеисте-
чение, желтуха, болевой синдром в послеопера-
ционном периоде, обусловливает позднюю диаг-
ностику и выполнение неадекватного оператив-
ного вмешательства, не учитывающего сроки 
выявления ПЖП, уровень, объем их поврежде-
ния и механизм травмы [9]. Анализ результатов 
лечения пациентов с ПЖП свидетельствует о не-
допустимости развития подобных осложнений 
в хирургии ЖКБ и необходимости применения 
техники безопасной лапароскопической ХЭ 
[10, 12].

Выбор рационального варианта оперативного 
вмешательства в зависимости от места оказания 

хирургической помощи представляет опреде-
ленную сложность и требует уточнения действий 
хирурга, столкнувшегося с ПЖП, в зависимости 
от возможностей медицинского учреждения.

 Материал и методы
В клинике факультетской хирургии им. 

С.П. Фе дорова ВМедА им. С.М. Кирова и на 
ее клинической базе (хирургическое отделение 
Ленинградской областной клинической больни-
цы) накоплен опыт обследования и лечения 
280 пациентов c различными вариантами ПЖП, 
полученными во время операций на органах 
гепато панкреатодуоденальной зоны в стациона-
рах Санкт-Петербурга и Ленинградской обла-
сти. Появление современных классификацион-
ных подходов позволило отобрать 77 пациентов 
с ПЖП, полученными во время ХЭ в период 
с 2005 по 2017 г., и провести детальный анализ 
результатов их обследования и лечения [8]. 

Для определения программы обследования 
и лечения пациентов с ПЖП использовали 
совре менную систему оказания медицинской 
помощи населению РФ, построенную по трех-
уровневому принципу [13]. Первый уровень 
представлен первичной медико-санитарной по-
мощью и в статье рассмотрен не будет. Второй 
уровень (ВУ) включает оказание специализиро-
ванной круглосуточной стационарной меди-
цинской помощи в муниципальных, межмуни-
ципальных лечебно-диагностических центрах 
и от делениях. Третий уровень (ТУ) включает 
оказание медицинской помощи в специализи-
рованных центрах с применением высоких тех-
нологий. Основным контингентом больных 
были пациенты, поступившие из центральных 
районных больниц, клинических межрайонных 
больниц Ленинградской области, которые соот-
ветствуют второму уровню, и из стационаров 
Санкт-Петербурга, соответствующих третьему 
уровню.

ПЖП происходили при выполнении откры-
той ХЭ и лапароскопической ХЭ по поводу раз-
личных форм ЖКБ: хронического калькулезно-
го холецистита – у 59 больных, острого кальку-
лезного холецистита – у 18. Лапароскопическая 
ХЭ была выполнена 59 пациентам, открытая 
ХЭ – 18 [8].

Для характеристики ПЖП руководствова-
лись классификацией АТОМ [9], согласно кото-
рой больные были распределены следующим 
образом (рис. 1). Полное пересечение ОЖП вы-
явлено у 32 больных, в 13 наблюдениях выявлен 
дефект ткани. Повреждение выявлено у 61 боль-
ного после операции: в раннем послеопераци-
онном периоде –  у 42 больных, в позднем – у 19. 
По механизму в 46 наблюдениях было механиче-
ское повреждение, в 31 – в результате электро-
коагуляции. 
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В диагностике применяли фистулографию, 
чрескожную чреспеченочную или интраопераци-
онную холангиографию (ЧЧХГ, ИОХГ), релапа-
роскопию, УЗИ, МРХПГ, ЭРХПГ [8]. Изучение 
отдаленных результатов реконструктивно-вос-
становительных, восстановительных и дрениру-
ющих операций у больных ПЖП проведено 
с использованием классификации Visick (1948), 
адаптированной Э.И. Гальпериным (1982) [14]. 

 Результаты и обсуждение 
Диагностика ПЖП во время операции и в по-

слеоперационном периоде. Основанием к обнару-
жению ПЖП во время операции стало желче-
истечение в области операции у 7 больных, по-

явление в операционном поле желчи с видимым 
нарушением целостности ОЖП у 9 больных 
(рис. 2). Визуально и при помощи инструмен-
тальной ревизии у 6 пострадавших диагностиро-
вано полное пересечение ОЖП, подтвержденное 
ИОХГ. Повреждение ОЖП у остальных 10 боль-
ных выявлено только после выполнения ИОХГ, 
что позволило установить его полное пересе-
чение у 4 пациентов, частичное пересечение – 
у 5, частичную окклюзию – у 1. Изучение кли-
нических проявлений ПЖП, развившихся у по-
страдавших в послеоперационном периоде, 
позво лило выделить три ведущих признака – 
желтуху у 19 больных, наружный желчный 
свищ – у 24, желчный перитонит – у 18.

Развитие при ПЖП механической желтухи 
коррелировало с гипербилирубинемией, повы-
шением активности АлАТ и АсАТ, а развитие 
желчного перитонита – с лейкоцитозом и сдви-
гом лейкоцитарной формулы влево, повыше-
нием СОЭ (p < 0,05). Вместе с тем у больных 
с наружным желчным свищом характерных из-
менений лабораторных показателей не установ-
лено [8, 15].

УЗИ выполняли всем пациентам, что позво-
ляло выявлять косвенные признаки ПЖП – на-
личие свободной жидкости в брюшной полости 
и расширение внутрипеченочных желчных про-
токов (рис. 3). При развитии механической жел-
тухи определяющим методом диагностики стала 
МРХПГ, которая позволила определить уровень 
и масштаб повреждения (рис. 4). Причиной 
меха нической желтухи стали повреждения, свя-
занные с окклюзией ОЖП: полная окклюзия 
у 18 больных, частичная – у 1.

Течение послеоперационного периода у па-
циентов с наружным желчным свищом характе-
ризовалось желчеистечением по контрольному 

Рис. 1. Распределение ПЖП по уровню и масштабу 
повреждения согласно классификации АТОМ:

  – полное пересечение;

  – полная окклюзия;

  – частичное пересечение;

  – частичная окклюзия;

  +  – сочетание полного пересечения и полной 

окклюзии;

  +  – сочетание полного пересечения и частич-

ной окклюзии;

  +  – сочетание частичного пересечения 

и частичной окклюзии.

Fig. 1. Distribution of bile duct injuries by level and severity 
according to the ATOM classification:

  – complete intersection; 

  – complete occlusion; 

  – partial intersection; 

  – partial occlusion; 

  +  – combination of complete intersection and 

complete occlusion; 

  +  – combination of complete intersection and 

partial occlusion; 

  +  – combination of partial intersection and partial 

occlusion.
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Рис. 2. Эндофото. Повреждение желчного протока:  
культя пересеченного добавочного протока.

Fig. 2. Endoscopic photo. Bile duct injury: the stump of 
intersected accessory duct.



74

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2019, том 24, №1           ANNALS OF HPB SURGERY, 2019, Vol. 24, N 1

дренажу, установленному во время выполнения 
ХЭ, в объеме 361,5 ± 196,1 мл/сут. Для диагно-
стики ПЖП у пострадавших с наружным желч-
ным свищом выполняли фистулографию через 
дренаж (рис. 5). Полипозиционная фистулогра-
фия позволила установить характер и уровень 
повреждения только у 8 больных, у остальных 16 
пациентов в связи с недостаточной информатив-
ностью исследование дополнено МРХПГ (n = 8), 
ЭРХПГ (n = 2) и диагностической лапароскопи-
ей с ИОХГ (n = 6). Причиной формирования 
наружного желчного свища стало полное пере-

сечение ОЖП у 12 больных, частичное – у 6, 
пересечение неосновных желчных протоков 
(НЖП) – у 6. 

В связи с отсутствием характерной клиниче-
ской симптоматики при желчном перитоните 
(n = 18) диагностика его распространенной 
формы осуществлена на 1, 3, 6, 8 и 12-е сутки, 
отграниченной – на 14-е сутки (рис. 6). Всем 
пациентам было выполнено УЗИ, при котором 
наличие свободной жидкости в брюшной поло-
сти выявлено у 15 больных и отграниченное 
скоп ление жидкости под печенью – у 3. 

Рис. 3. Ультразвуковая сканограмма. Повреждение ОЖП: а – расширение внутрипеченочных желчных протоков, при-
знаки обструкции ОЖП; б – свободная жидкость в брюшной полости.

Fig. 3. US-scan. Injury of common bile duct: a – intrahepatic bile ducts enlargement, signs of common bile duct obstruction; 
b – fluid in abdominal cavity.

а б

Рис. 5. Холангиограмма. Повреждение ОЖП, наружное 
желчеистечение. Проксимальная культя пересеченного 
ОЖП указана стрелкой.

Fig. 5. Cholangiogram. Injury of common bile duct, external 
bile leakage. Proximal stump of intersected common bile duct 
is indicated by the arrow. 

Рис. 4. Магнитно-резонансная холангиограмма. Окклю-
зия общего желчного протока, механическая желтуха. 
Зона окклюзии ОЖП указана стрелками.

Fig. 4. MR cholangiogram. Occlusion of common bile duct, 
obstructive jaundice. Occlusion is indicated by the arrow.
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Релапаротомия выполнена в 13 наблюдениях, 
релапароскопия – в 5 (рис. 7). Причиной раз-
вития желчного перитонита стало пересечение 
разной степени ОЖП и НЖП. Исследование 
механизмов ПЖП позволило установить, что 
более чем у 1/3 больных ПЖП произошло при 
использовании электрокоагуляции. У 50 боль-
ных диаметр ОЖП превышал 6 мм, средний диа-
метр составил 7,6 ± 3,0 мм.

Анализ полученных результатов позволил 
обосновать рациональный алгоритм обследова-
ния (рис. 8).

Следовательно, основанием к обнаружению 
ПЖП во время операции является желчеистече-
ние в области операции и появление в опера-
ционном поле желчи с видимым нарушением 
целостности ОЖП, что согласуется с данными 
литературы [16, 17]. Диагностику ПЖП, заподо-

зренного во время ХЭ, выполняют при осмотре 
и при помощи инструментальной ревизии. 
Появ ление желчеистечения в области операции 
строго диктует применение ИОХГ для подтверж-
дения (исключения) повреждения и его анато-
мической характеристики, что совпадает с мне-
нием других исследователей [18]. 

Полученные данные подтверждают результа-
ты некоторых авторов, считающих, что после-
операционную диагностику ПЖП необходимо 
основывать на выявлении основных клиниче-
ских форм: желтушной, с желчным перитонитом 
и с наружным желчным свищом [15, 19]. УЗИ 
является скрининговым методом диагностики 
ПЖП на основании косвенных признаков: на-
личия свободной жидкости в брюшной полости 
и расширения внутрипеченочных желчных про-
токов [8]. При развитии механической желтухи у 

Рис. 6. Компьютерная томограмма. Повреждение желчного протока: а – затек желчи под диафрагмой справа; б – затек 
желчи под печенью слева.

Fig. 6. CT-scan. Bile duct injury: a – bile accumulation in the right subphrenic space; b – bile accumulation in the left subhepatic 
space.

а б

Рис. 7. Эндофото. Повреждение добавочного желчного протока: а – канюляция культи добавочного желчного прото-
ка; б – ушивание культи добавочного желчного протока.

Fig. 7. Endoscopic photo. Injury of additional bile duct: a – cannulation of the stump of accessory bile duct; b – closure of the 
stump of accessory bile duct.

а б
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пациентов с ПЖП определяющим методом диа-
гностики является МРХПГ [8]. Исчерпывающей 
диагностикой при желчном перитоните является 
оценка клинических сведений, лабораторных 
показателей крови, данных УЗИ и (или) КТ 
о наличии свободной жидкости в брюшной по-
лости [19]. При получении недостаточных дан-
ных для верификации повреждения целесооб-
разно выполнять диагностическую лапароско-
пию. Желчеистечение по контрольному дренажу 
после ХЭ обязывает предпринимать активную 
тактику, которая сводится к исключению ПЖП. 
Для диагностики ПЖП у пострадавших с на-
ружным желчным свищом рациональным явля-
ется выполнение фистулографии через дренаж, 
а при ее неинформативности – МРХПГ и (или) 
ЭРХПГ [8]. 

Изучение механизмов ПЖП свидетельствует, 
что в 11–32,3% наблюдений ПЖП возникает 
при использовании электрокоагуляции, что обя-
зывает выполнять резекцию культи ОЖП в пре-
делах здоровых тканей [20–24]. Нами и другими 
исследователями установлено, что диаметр по-
врежденного ОЖП в большинстве наблюдений 
(67,3–72,0%) превышал 6 мм и позволял сфор-
мировать гепатикоеюноанастомоз (ГЕА) доста-
точной ширины. При этом диаметр ОЖП менее 
6 мм выявлен в 17,9–24,5% наблюдений, что при 

полном пересечении ОЖП требует выполнения 
наружного дренирования во всех наблюдениях.

Особенности хирургического лечения постра-
давших с ПЖП. Необходимо отметить, что все 
оперативные вмешательства по устранению 
ПЖП, диагностированных во время операции, 
выполняли в стационарах ВУ, где и были допу-
щены повреждения. Вмешательства при полных 
повреждениях ОЖП, выявленных во время опе-
рации (1-я группа), представлены в табл. 1.

Восстановительные операции в виде форми-
рования билиобилиарного анастомоза (ББА) 
были выполнены 3 больным, реконструктивно-
восстановительное формирование ГЕА на отклю-
ченной по Ру петле тонкой кишки выполнено 
3 другим больным с полным термическим пере-
сечением ОЖП, наружное дренирование общего 
печеночного протока выполнено 4 пациентам. 

Изучение результатов хирургического лече-
ния лиц с ПЖП 2-й группы позволило устано-
вить, что своевременная диагностика частично-
го повреждения ОЖП (n = 6) диаметром до 3,7 ± 
0,8 мм во время операции позволила произвести 
ушивание дефекта в стенке ОЖП на Т-образном 
дренаже открытым путем. 

Отдаленные результаты были прослежены 
в сроки от 1 до 9 лет у всех (n = 16) пострадавших 
с ПЖП, выявленными во время операции. 

Рис. 8. Алгоритм диагностики ПЖП.

Fig. 8. Algorithm for diagnosis of bile duct injury.

Во время операции
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Стратификация ПЖП в соответствии с классификационными признаками
и морфологическими изменениями в стенке протоков

Алгоритм диагностики ПЖП

После операции

Таблица 1. Основные варианты оперативных вмешательств при ПЖП, выявленных интраоперационно

Table 1. Main surgical interventions for intraoperatively diagnosed bile duct injuries

     Число наблюдений, абс.

   Восстано- Наружное Реконструктивно- Инфек- ASA Диаметр  Термическое Группа Всего вительные  дрени- восстановительные ционные IV ОЖП повреждение   операции рование операции осложнения  <6 мм 

 I 10 3/3** 4/3* 3/3** – 1 3 5

 II 6 6/5** – – – 1 1 2

Примечание: * – в том числе вторым этапом выполнена реконструктивно-восстановительная операция; 
** – в том числе больные, оперированные повторно в отдаленном периоде в связи со стриктурой ОЖП или ГЕА.
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Хорошие результаты отмечены у 2 человек, удов-
летворительные – у 3 и неудовлетворительные – 
у 11. Развитие неудовлетворительных результа-
тов связано с развитием стриктур ББА у 3 боль-
ных, стриктур ГЕА – у 3 и стриктур ОЖП после 
ушивания частичного повреждения на Т-образ-
ном дренаже – у 5. Стриктуры ГЕА сформирова-
лись у 3 человек после реконструктивно-восста-
новительных вмешательств без учета термиче-
ского характера повреждения ОЖП. Причиной 
развития стриктур после восстановительных 
операций на ОЖП стало преждевременное уда-
ление Т-образного дренажа на 9–10-е сутки. 

Таким образом, формирование порочных 
ББА при ПЖП, выявленных во время операции, 
не оправдано в связи с его полным рубцеванием 
в послеоперационном периоде, что также отме-
чают другие авторы [22, 25]. Нами установлено, 
что выполнение наружного дренирования ОЖП 
как первого этапа лечения при узком ОЖП, вы-
соком операционно-анестезиологическом риске 
(ASA IV) исключает риск грозных осложнений 
и позволяет выполнить успешную реконструк-
тивно-восстановительную операцию через 
3,5 ± 1,2 мес с хорошими отдаленными резуль-
татами. Это совпадает и с результатами других 
авторов [25]. Выполнение наружного желчеотве-
дения является единственным прогностически 
адекватным оперативным вмешательством при 
выявлении ПЖП в стационарах второго уровня.

Оперативные вмешательства по устранению 
ПЖП, диагностированных в послеоперацион-
ном периоде у 51 пациента, выполняли в меди-
цинских учреждениях ТУ, а в учреждениях ВУ – 
у 10, в том числе 1 оперативное вмешательство 
выполнено борт-хирургом учреждения ТУ. При 
полном повреждении ОЖП, выявленном в по-
слеоперационном периоде (3-я группа), восста-
новительные операции выполнены в 6 наблюде-
ниях (из них 3 пациентам в медицинских учреж-
дениях ВУ): формирование ББА выполнено 
3 больным, снятие лигатуры с ОЖП и последую-
щее дренирование ОЖП Т-образным дрена-

жом – 3. ББА были сформированы на фоне тер-
мического повреждения 2 больным, механиче-
ского – 1 (табл. 2). 

Реконструктивно-восстановительные опера-
ции при полном пересечении ОЖП выполнены 
29 больным: 9 пациентам в качестве основного 
этапа лечения, 20 – в качестве второго этапа 
после наружного дренирования. Необходимость 
наружного дренирования была связана с опасно-
стью развития тяжелых осложнений на фоне 
диаметра пересеченного протока менее 6 мм 
у 8 больных и наличия инфекционно-гнойных 
осложнений – у 12. У 3 из 12 пациентов с разви-
тием инфекционно-гнойных осложнений был 
высокий операционно-анестезиологический 
риск (ASA IV). Кроме того, в 12 наблюдениях 
из 20, в которых было выполнено наружное дре-
нирование, также было нанесено термическое 
повреждение ОЖП. Полное ПЖП, выявленное 
в послеоперационном периоде при наличии 
инфек ционно-гнойных осложнений, побуждало 
осуществлять двухэтапные вмешательства: пер-
вым этапом – наружное дренирование, вто-
рым – формирование ГЕА на отключенной по 
Ру петле тонкой кишки на каркасном дренаже 
у 12 пострадавших.

Наружное дренирование ОЖП выполнено 
5 больным после термического повреждения. 
Через 2,5–3 мес всем пациентам выполнен ГЕА 
на отключенной по Ру петле тонкой кишки.

Изучение результатов хирургического лече-
ния больных с ПЖП 4-й группы позволило 
установить, что при частичных повреждениях, 
выявленных в послеоперационном периоде 
(n = 12), выполнено 11 восстановительных 
(из них 5 в медицинских учреждениях ВУ, в том 
числе 1 борт-хирургом медицинского учрежде-
ния ТУ) и 1 реконструктивная операция.

В 5-й группе, включавшей 9 пациентов с по-
вреждением НЖП, выявленным в послеопера-
ционном периоде, желчеистечение было оста-
новлено при релапароскопии клипированием 
добавочных желчных протоков (n = 5) и рекли-

Таблица 2. Основные варианты оперативных вмешательств при ПЖП, выявленных в послеоперационном 
периоде

Table 2. Main surgical interventions for postoperatively diagnosed bile duct injuries

     Число наблюдений, абс.

     Реконструк-  Инфек-   Терми- Группа   Восстано- Наружное тивно- Реклипи- ционно- ASA  Диаметр ческое  Всего вительные дрени- восстанови- рование гнойные IV ОЖП повреж-   операции рование тельные НЖП осложнения  <6 мм дение     операции     

 III 40 6/3** 5 29/20*/1** – 12 3 8 12

 IV 12 11/4** – 1 – 5 – 1 5

 V 9 – – – 9/1** 3 – – 5

Примечание: * – в том числе первым этапом выполнено наружное дренирование; ** – в том числе больные, 
оперированные повторно. 
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пированием культи пузырного протока (n = 4), 
из них 1 в медицинском учреждении ВУ.

Отдаленные результаты хирургического лече-
ния пострадавших с ПЖП, выявленными в по-
слеоперационном периоде, прослежены в сроки 
от 1 до 9 лет у 51 из 61 пациентов. Отличные 
и хорошие результаты отмечены у 36 пациентов, 
удовлетворительные – у 6 и неудовлетвори-
тельные – у 9. Развитие неудовлетворительных 
результатов связано со стриктурами ББА – 
у 3 больных (оперированы в медицинских уч-
реждениях ВУ), стриктурой ГЕА – у 1 (опериро-
ван в медицинском учреждении ТУ), стриктура-
ми ОЖП после ушивания частичного 
повреждения на Т-образном дренаже – у 4 и не-
адекватным реклипированием пузырного про-
тока – у 1 (все оперированы в медицинских 
учреж дениях ВУ). Причины развития стриктур 
во время формирования ББА такие же, что и во 
время формирования ББА при ПЖП, выявлен-
ном во время операции. Стриктура ГЕА разви-
лась вследствие его микронесостоятельности 
в раннем послеоперационном периоде в связи 
с формированием анастомоза с культей ОЖП 
после его термического повреждения. Причиной 
развития стриктур после восстановительных 
операций на ОЖП стало преждевременное уда-
ление Т-образного дренажа. Необходимо отме-
тить, что восстановительное оперативное вме-
шательство (ушивание на Т-образном дренаже) 
при частичном повреждении ОЖП, выполнен-
ное борт-хирургом ЛОКБ, завершилось выздо-
ровлением пациентки с отличным отдаленным 
результатом, в том числе благодаря адекватной 
продолжительности дренирования (7 мес).

Анализ результатов хирургического лечения 
пациентов с ПЖП, выявленными в послеопера-
ционном периоде, свидетельствует о том, что 
большинство неудовлетворительных отдален-
ных результатов (n = 8) было связано с попыткой 
устранения ПЖП в медицинских учреждениях 
ВУ, что также отмечают в своих работах и другие 
авторы, упоминающие учреждения, в которых 
отсутствует специализированная медицинская 
помощь [8, 16]. При детальном изучении при-

чины неудовлетворительного отдаленного ре-
зультата (n = 1) в медицинском учреждении ТУ 
выявлено отсутствие учета термического меха-
низма повреждения. Это привело в последую-
щем к формированию стриктуры ГЕА и повтор-
ному формированию соустья. Своевременная 
консультация с вышестоящим медицинским 
учреж дением и привлечение из стационара ТУ 
хирурга, обладающего опытом в области гепато-
билиарной хирургии, позволяет своевременно 
и одномоментно добиваться хороших результа-
тов лечения. Наглядная оценка эффективности 
устранения ПЖП по отдаленным результатам 
лечения в зависимости от уровня медицинского 
учреждения представлена в табл. 3.

Установлено, что интраоперационная диаг-
ностика позволяет своевременно устранить 
ПЖП и избежать грозных осложнений. Вместе 
с тем неадекватная попытка и выбор радикаль-
ного хирургического вмешательства в лечебных 
учреждениях ВУ приводят к возникновению 
после операционных осложнений в виде стриктур 
ББА, несостоятельности ГЕА, что ведет к неудов-
летворительным отдаленным результатам и не-
обходимости выполнения повторных оператив-
ных вмешательств.  

Изучение данных диагностики ПЖП, экспе-
риментального исследования морфологических 
изменений в зависимости от механизма повреж-
дения, а также анализ непосредственных и от-
даленных результатов различных вариантов 
хирур гического лечения при ПЖП позволили 
установить ведущие критерии, влияющие на 
выбор рационального варианта оперативного 
вмешательства (p < 0,05) [17, 20]. К общим кри-
териям следует относить операционно-анестези-
ологический риск и наличие инфекционно-
гнойных осложнений, к локальным – масштаб 
повреждения желчного протока, механизм по-
вреждения и диаметр поврежденного протока.

Наружное дренирование необходимо выпол-
нять при полном ПЖП, выявленном во время 
операции или после нее, целесообразно при 
узком ОЖП, наличии инфекционно-гнойных 
осложнений, высоком операционно-анестезио-

Таблица 3. Зависимость отдаленных результатов лечения пациентов с ПЖП от уровня медицинского 
учреждения, оказавшего медицинскую помощь, и сроков выявления

Table 3. Correlation of long-term results of treatment of bile duct injuries, level of hospital and time of diagnosis

   Число наблюдений, абс.
                                                    медицинское учреждение второго уровня медицинское учреждение 
      Отдаленные результаты                                         третьего уровня
       ПЖП выявлено  ПЖП выявлено  ПЖП выявлено 
      интраоперационно после операции после операции

 Отличные   17

 Хорошие 2 – 19

 Удовлетворительные 3 – 6

 Неудовлетворительные 11 8 1
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логическом риске (ASA IV), термическом харак-
тере повреждения, которое позволяет избежать 
развития грозных осложнений и обеспечивает 
возможность выполнения успешной реконст-
руктивно-восстановительной операции через 
3,5 ± 1,2 мес (рис. 9). Реконструктивно-
восстановительное оперативное вмешательство 
в виде формирования гепатикоеюноанастомоза 
по Ру целесообразно считать операцией выбора 
по устранению полных повреждений ОЖП, 
выяв ленных как во время первичной операции, 
так и после нее, только при диаметре ОЖП более 
6 мм, отсутствии инфекционно-гнойных ослож-
нений, ASA I–III (рис. 10).

Восстановительное оперативное вмешатель-
ство целесообразно выполнять при выявлении 
частичного (краевого) повреждения ОЖП или 
его окклюзии (клипсой, лигатурой) как во время 
операции, так и после нее (рис. 11). Выполняют 
ушивание на каркасном Т-образном дренаже со 
сроком дренирования не менее 6 мес с целью 
профилактики рубцовой стриктуры. Эндоско-
пическое транспапиллярное стентирование при 
час тичном (краевом) повреждении ОЖП явля-
ется альтернативой продолжительному приме-
нению Т-образного дренажа. Устранение желче-
истечения из НЖП достигается их клипирова-
нием или ушиванием. 

Таким образом, проведенный анализ позво-
лил предложить программу диагностики и устра-
нения ПЖП в зависимости от уровня медицин-
ских учреждений согласно законодательству 
РФ. Реализация данной программы позволяет 
обеспечить своевременную диагностику ПЖП, 

минимизировать число ранних и поздних по-
слеоперационных осложнений с отличными, 
хорошими и  удовлетворительными отдален ными 
результатами. Залогом уменьшения числа ПЖП 
является профилактика и недопущение их. 
Детализация диагностического и лечебного алго-
ритмов продолжается в условиях проспективного 
исследования, результаты которого будут пред-
метом следующего сообщения.

Рис. 11. Холангиограмма. Стентирование ОЖП.

Fig. 11. Cholangiogram. Stenting of common bile duct.

Рис. 9. Холангиограмма. Повреждение ОЖП. Стрелкой 
указана проксимальная культя ОЖП.

Fig. 9. Cholangiogram. Injury of common bile duct. Proximal 
stump of common bile duct is indicated by the arrow. Рис. 10. Схема формирования ГЕА на отключенной по 

Ру петле тонкой кишки.

Fig. 10. Roux-en-Y hepaticojejunostomy scheme.
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 Заключение 
Оказание помощи при ПЖП в медицинских 

учреждениях второго уровня следует завершать 
выполнением наружного дренирования с даль-
нейшей эвакуацией больного в лечебные учреж-
дения третьего уровня после стабилизации его 
состояния. 

Выполнение реконструктивно-восстанови-
тельных оперативных вмешательств необходимо 
осуществлять в лечебных учреждениях третьего 
уровня, специализирующихся в выполнении по-
добных операций на желчевыводящих протоках. 

Ранняя диагностика повреждений желчевы-
водящих протоков и адекватный выбор опера-
тивного вмешательства, с учетом всех характери-
стик повреждения, позволят добиваться благо-
приятных результатов и хорошего качества 
жизни в отдаленном периоде у всех пострадав-
ших.
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Æåë÷íûå ïóòè / Bile ducts

X-ray surgery for benign biliary strictures after cholecystectomy

Okhotnikov O.I.1, 2*, Yakovleva M.V.1, 3, Gorbacheva O.S.1, 3

1 Kursk Regional Clinical Hospital, Department of X-ray surgery; 45a, Sumskaya str., Kursk, 305007, Russian 

Federation
2 Chair of Medical Radiology and 3 Chair of Surgical Diseases of the Faculty of Post-qualifying Education 

of the Kursk State Medical University of Ministry of Health of the Russian Federation; 3, K. Marks str., 

Kursk, 305041, Russian Federation

Цель. Определить возможность применения антеградных рентгенхирургических методов при доброкачествен-

ных билиарных стриктурах желчных протоков, сопряженных с предшествовавшим хирургическим вмешатель-

ством на них. 

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ лечения 36 пациентов с доброкачественными билиар-

ными стриктурами. В 25 наблюдениях диагностирована изолированная стриктура билиодигестивного анасто-

моза, в 3 – парциальное клипирование общего печеночного протока проксимальнее анастомоза, у 3 пациен-

тов – парциальное клипирование желчного протока, у 5 – изолированные стриктуры желчных протоков, в том 

числе у 4 из них – в зоне ранее установленного Т-образного дренажа. Первым этапом выполняли чрескожную 

чреспеченочную холангиостомию. При антеградной холангиографии  билиарная стриктура “+1, +2” по клас-

сификации H. Bismuth в модификации Э.И. Гальперина диагностирована у 16 (55,2%) больных, проксималь-

ные билиарные стриктуры (“0”–“−2”) выявлены у 13 пациентов. Не классифицировали 3 пациентов с парци-

альным клипированием общего желчного протока и 4 больных с доброкачественной билиарной стриктурой 

в зоне стоявшего ранее Т-образного дренажа. Последовательно выполняли реканализацию стриктуры систе-

мой “катетер–проводник” и антеградную дилатацию стриктуры. Завершали лечение каркасным наружновну-

тренним дренированием на 6–12 мес с этапной баллонной дилатацией каждые 3 мес (n = 35). Критерием 

окончания лечения считали отсутствие талии баллона в зоне стриктуры при очередной дилатации, но не ранее 

6 мес после первой баллонной пластики. При рецидиве стриктуры прибегали к хирургическому лечению.

Результаты. Технический успех достигнут у 35 пациентов. В 3 наблюдениях первично устраненных билиарных 

стриктур в зоне ранее установленного Т-образного дренажа развился рецидив стриктуры в сроки до 1 года. 

Выполнена резекция стриктуры общего желчного (печеночного) протока и гепатикоеюностомия по Ру. 

Срок безрецидивного наблюдения всех 36 пациентов составил 1–10 лет, медиана – 56 мес. Летальных исходов 

и осложнений рентгенхирургических вмешательств не было.

Заключение. Антеградная реканализация и баллонная пластика стриктуры с последующим длительным наруж-

новнутренним билиодигестивным каркасным дренированием эффективна как при стриктуре билиодигестив-

ного анастомоза, так и при парциальном клипировании желчного протока. При рубцовых стриктурах внепе-

ченочных желчных протоков после дренирования Т-образной трубкой следует отдавать предпочтение тради-

ционному хирургическому реконструктивному вмешательству. 

Клю чевые слова: печень, желчный пузырь, холецистэктомия, желчные протоки, билиарная стриктура, механическая 

желтуха, холангиостомия, баллонная дилатация, каркасное дренирование.
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 Вве де ние
Доброкачественные билиарные стриктуры 

полиэтиологичны и могут быть обусловлены раз-
личными инфекционными, воспалительными, 
врожденными, аутоиммунными и хирургически-
ми повреждениями стенки желчных протоков 
[1]. Наиболее частыми причинами являются 
ятрогенные повреждения желчных протоков 
при ортотопической трансплантации печени 
и холецистэктомии (ХЭ) – до 80% [2]. Риск 
ятрогенного повреждения желчных протоков 
при лапароскопической ХЭ в условиях специа-
лизированного центра невысок – 0,46%. 
Факторы риска, способы диагностики и профи-
лактики хорошо известны. Тем не менее ятроге-
ния и ее последствия воспринимаются драма-
тично, тем более что результаты рекомендуемых 
и широко применяемых методов хирургической 
реконструкции – формирования билиодигес-
тивного анастомоза (БДА), даже при своевре-
менно диагностированной билиарной ятроге-
нии, сопряжены с неудачей в отдаленном пери-
оде в 10–83% наблюдений [3–5].

Клинико-лабораторный синдром механичес-
кой желтухи после вмешательств на внепече-
ночных желчных протоках, включавших рекон-
структивный этап, обусловлен, как правило, 
стриктурой БДА. Стриктура анастомоза тради-
ционно требует повторных травматичных откры-

тых хирур гических вмешательств, сопряженных 
с рис ком рецидива в ближайшие 5 лет до 40%, 
или рентгенэндобилиарных методов, в том числе 
в виде структурированного протокола [6–8]. 

По данным литературы, антеградные рент-
генхирургические методы позволяют удалить 
билиарный дренаж после полного выполнения 
протокола этапной баллонной пластики у 87% 
пациентов с доброкачественной стриктурой 
желчных протоков в течение 6–12 мес. Отсутствие 
рецидива стриктуры в течение первого года 
после удаления дренажа отмечено у 84% пациен-
тов, в течение 5 лет – у 74% и в течение 10 лет – 
у 67% [9]. Вместе с тем применение антеградных 
рентгенхирургических методов при доброкаче-
ственных нарушениях проходимости желчных 
протоков, сопряженных с предшествующим хи-
рургическим вмешательством на них, ограничи-
вается, как правило, рубцовой стриктурой БДА 
и продолжает оставаться предметом дискуссии 
[10–12].

 Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ лечения 

36 пациентов с доброкачественными билиар-
ными стриктурами, развившимися после ХЭ. 
Па ци енты находились в хирургических отделе-
ниях БМУ КОКБ в 2002–2018 гг. Критериями 
включения в исследование считали клинико-

Keywords: liver, gallbladder, cholecystectomy, bile ducts, biliary stricture, obstructive jaundice, cholangiostomy, balloon dilata-

tion, frame drainage.

For citation: Okhotnikov O.I., Yakovleva M.V., Gorbacheva O.S.  X-ray surgery for benign biliary strictures after cholecystectomy. 
Annaly khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB surgery. 2019; 24 (1): 83–91. (In Russian).  
DOI: 10.16931/1995-5464.2019183-91.
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Aim. To determine the role of antegrade X-ray surgical interventions in the treatment of benign postoperative biliary 

strictures.

Material and methods. A retrospective analysis of treatment of 36 patients with benign biliary strictures was performed. 

Isolated stricture of biliodigestive anastomosis was diagnosed in 25 cases, partial clipping of common hepatic duct 

proximal to biliodigestive anastomosis – in 3 cases, partial clipping of bile duct – in 3 patients, isolated biliary 

strictures – in 5 patients including 4 of them with stricture within previously deployed T-shaped drainage. At the first 

stage, percutaneous transhepatic cholangiostomy was performed. According to antegrade cholangiography data, 

structure type “+1, +2” by H. Bismuth classification in modification of E. I. Galperin was diagnosed in 16 (55.2%) 

patients, proximal biliary strictures (“0”–“−2”) in 13 patients. Three patients with partial clipping of common bile 

duct and 4 patients with benign biliary stricture in the area of previously deployed T-shaped drainage were not 

classified. Recanalization of strictures by “catheter-guide” system was followed by antegrade dilatation of the 

stricture. Final stage was frame external-internal drainage for 6–12 months with stepwise redo balloon dilatation 

every 3 months (35 patients). The criterion for the end of minimally invasive treatment was the absence of balloon 

waist in the stricture zone observed during the next procedure but not earlier than in 6 months from primary balloon 

dilatation. Surgical correction was indicated for recurrent stricture.

Results. Direct technical success was achieved in 35 patients. There was 1 case of recurrent strictures within 1 year 

among 3 cases of primary repair of biliary strictures in the area of previously installed T-shaped drainage. Resection 

of common bile duct stricture was followed by Roux-en-Y hepaticojejunostomy. Recurrence-free period among 

36 patients ranged from 1 to 10 years, median – 56 months. There were no mortality and complications after X-ray 

surgery.

Conclusion. Antegrade recanalization and balloon dilatation of the stricture followed by long-term external-internal 

biliodigestive frame drainage are effective for both stricture of biliodigestive anastomosis and partial clipping of bile 

duct. Conventional surgical procedures should be preferred for cicatricial strictures of extrahepatic bile ducts after 

previous T-shaped drainage deployment. 
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лабо раторный синдром холестаза (механической 
желтухи), появившийся не ранее чем через 1 мес 
после выписки из стационара у пациентов, пере-
несших ХЭ по поводу желчнокаменной болезни, 
с указанием на интраоперационное ятрогенное 
повреждение желчного протока или без него, 
с предоперационным клинико-инструменталь-
ным исключением стенозирующих изменений 
желчных протоков. Также в группу включали 
пациентов с интраоперационно сформирован-
ным БДА по поводу ятрогенного повреждения 
желчного протока, включая “внезапно выявлен-
ный” во время операции синдром Мириззи. 
Не включали в анализ больных, у которых при 
госпитализации был не удаленный после ХЭ 
били арный дренаж. Критериями исключения 
были выявленные при госпитализации инстру-
ментальные признаки объемного поражения 
пече ни, внепеченочных желчных протоков, го-
ловки поджелудочной железы, перихоледохе-
альных лимфатических узлов, а также впервые 
диагностированное на фоне синдрома холестаза 
онкологическое заболевание любой локализа-
ции. Кроме того, из исследования исключали 
пациентов с резидуальным холедохолитиазом, не 
сопряженным с билиарной стриктурой, и боль-
ных с выявленным нарушением проходимости 
большого сосочка двенадцатиперстной кишки. 

Характеристика сформированных групп паци-
ентов представлена в табл. 1. 

Всего 26 пациентов с синдромом холестаза 
госпитализировали в стационар в сроки от 1 мес 
до 2 лет после ХЭ. Среди них с первичным, 
одно моментно сформированным БДА было 
18 (69,2%) больных, без реконструкции желчных 
протоков – 8 (30,8%). Через 6–12 лет после ре-
конструктивной операции на внепеченочных 
желчных протоках, в том числе в 1 наблюде-
нии – повторной, госпитализировано 10 чело-
век. Зависимость между сроками развития меха-
нической желтухи, потребовавшей госпитализа-
ции, и ее причиной представлена в табл. 2.

Ведущим клиническим синдромом была ме-
ханическая желтуха. Острый холангит верифи-
цировали в соответствии с рекомендациями TG 
13 (безусловный диагноз при сочетании мини-
мум по одному критерию из разделов “систем-
ное воспаление”, “холестаз”, “результаты изо-
бразительных методов диагностики”; табл. 3). 

Основным скрининговым методом, необхо-
димым и достаточным для верификации акту-
альной билиарной гипертензии, было УЗИ. 
В качестве уточняющих методов применяли 
МСКТ, МРХГ.

Всем больным с предполагаемой доброка-
чественной билиарной стриктурой, образовав-

Таблица 1. Характеристика клинических наблюдений

Table 1. Characteristics of clinical observations

 
                     Причина механической желтухи  Число наблюдений, абс. (%) Возраст

  мужчин женщин всего (М ± m)

 Изолированная стриктура БДА 1 24 25 (69,4) 40,3 ± 5,3

 Парциальное клипирование ОПП проксимальнее БДА – 3 3 (8,3) 37,0 ± 6,0

 Парциальное клипирование внепеченочного – 3 3 (8,3) 48,3 ± 3,6
 желчного протока без БДА

 Послеоперационная стриктура внепеченочного  1 4 5 (14) 58,2 ± 5,4
 желчного протока без БДА и клипирования

 Итого: 2 (5,6) 34 (94,4) 36 (100) 43,2 ± 5,2

Таблица 2. Распределение пациентов в зависимости от времени развития желтухи после ХЭ

Table 2. Distribution of patients depending on terms of obstructive jaundice after cholecystectomy

  Число больных   Число больных    
  с желтухой   с желтухой   Всего 
           Причина механической желтухи в течение  Me в течение  Me больных, Me
  1–24 мес   72–144 мес  абс.
  после ХЭ,  после ХЭ,   
  абс.  абс.   

 Изолированная стриктура БДА 15 12 10 90 25 16

 Парциальное клипирование ОПП 3 2 – – 3 2
 проксимальнее БДА

 Парциальное клипирование внепеченочного 3 2 – – 3 2
 желчного протока без БДА

 Послеоперационная стриктура внепеченочного 5 11 – – 5 11
 желчного протока без БДА и клипирования

 Итого: 26 10 10 90 36 13

Примечание: Me – медиана времени развития желтухи, мес.
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шейся после ХЭ, первым этапом под контролем 
УЗИ и рентгеноскопии выполняли ЧЧХС дре-
нажом с памятью формы 8 Fr длиной 25 см. 
Холангио стомический дренаж устанавливался 
методом Сельдингера в двухшаговом варианте, 
с моделированием фиксирующего кольца в не-
посредственной близости от зоны стриктуры. 

Пациентам анализируемой группы применя-
ли повторную этапную антеградную баллонную 
дилатацию билиарных стриктур с пролонгиро-
ванным наружновнутренним желчным дрени-
рованием (n = 35). Реканализацию стриктуры 
осуществляли системой “катетер–проводник”. 
Для прохождения зоны парциального клипиро-
вания протока применяли коаксиальную систе-
му “манипуляционный катетер 5 Fr и гидро-
фильный проводник 0,035 (0,018) дюйма” 
(рис. 1). Антеградную дилатацию стриктуры вы-
полняли баллонным катетером длиной 40 см, 
диаметром 8–9 мм при рабочем давлении в бал-
лоне до 8 атм и этапной экспозиции до 10 мин. 
Баллонную пластику стриктуры завершали кар-
касным наружновнутренним дренированием 
мультиперфорированными дренажами с памя-
тью формы 8–10 Fr длиной 25 см на 6–12 мес 
с этапной повторной баллонной дилатацией 
каждые 3 мес (n = 35). 

Критерием завершения протокола считали 
отсутствие талии баллона при очередной дила-
тации либо ее исчезновение при давлении рас-
правления 1 атм, но не ранее 6 мес после первой 
дилатации (рис. 2). Протокол дилатации выпол-
няли однократно. При рецидиве стриктуры 
после полного завершения протокола дилатации 
ее считали резистентной и прибегали к хирурги-
ческой коррекции – открытой гепатико еюно-
стомии на отключенной по Ру петле тонкой 
кишки (n = 3). В 1 наблюдении гепатикоеюно-
стомия была выполнена без попытки антеград-
ной дилатации стриктуры.

Результаты подвергнуты статистической об-
работке стандартными вычислительными сред-

ствами программы MS Excel. Применяли мето-
ды описательной статистики при нормальном 
распределении количественных признаков. 

 Результаты 
Антеградную холангиографию применяли 

в качестве окончательного уточняющего лучево-
го метода диагностики характера стриктуры и ее 
уровня по H. Bismuth в модификации Э.И. Галь-
перина. Не классифицировали 7 пациентов 
с били арными стриктурами, локализовавшимися 
в общем желчном протоке (ОЖП): в 3 наблюде-
ниях с парциальным клипированием ОЖП без 
БДА, в 4 наблюдениях при доброкачественной 
билиарной стриктуре в зоне стоявшего ранее 
Т-образного дренажа Кера. По результатам анте-
градной холангиографии 29 пациентов с билиар-
ными стриктурами, локализовавшимися в общем 
печеночном протоке (ОПП), зоне конфлюенса 
печеночных протоков и проксимальнее него, 
были классифицированы по H. Bismuth–Галь-
перину. В 25 (86%) наблюдениях диагностирова-
на изолированная стриктура БДА, в 3 (10,3%) – 
парциальное клипирование ОПП прок симальнее 
БДА, в 1 (3,5%) – стриктура ОПП.

Билиарная стриктура “+1, +2” определена 
у 16 (55,2%) пациентов. Билиарные стриктуры 
с распространением на долевые и сегментарные 
протоки (“0”–“−2”) выявлены у 13 (44,8%) паци-
ентов и диагностировались только в отношении 
стриктур БДА: “0” – у 8 (27,6%) больных, 
“−1” – у 3 (10,3%), “−2” – у 2 (6,9%). Пациентов 
с типом поражения “+1, +2” и типом “0–−2” 
было 16 и 13. У пациентов c поражением “+1, 
+2” первичным вмешательством была односто-
ронняя ЧЧХС. При стриктуре “0” (БДА – по 
линии конфлюенса печеночных протоков), а тем 
более при стриктуре “−1, −2” для последующей 
реконструкции необходимо было дренирование 
обеих долей печени (двусторонняя ЧЧХС). 
У 11 пациентов стриктура БДА (n = 9) и изолиро-
ванные стриктуры ОЖП (n = 2) сопровождались 

Таблица 3. Характеристика пациентов по степени гипербилирубинемии и холангиту

Table 3. Characteristics of patients regarding degree of hyperbilirubinemia and cholangitis 

    Причина механической желтухи          Число наблюдений, абс. (%)  Билирубин,
  всего с холангитом холангит I холангит II холангит III мкмоль/л

 Изолированная стриктура БДА 25 16 (64) 9 6 1 83,6 ± 6,8

 Парциальное клипирование ОПП 3 2 2 – – 106,4 ± 23,6
 краниальнее БДА

 Парциальное клипирование 3 1 – 1 – 67,8 ± 12,5
 внепеченочного желчного протока 
 без БДА

 Послеоперационная стриктура  5 2 1 – 1 122,4 ± 18,5
 внепеченочного желчного протока 
 без БДА и клипирования

 Итого: 36 21 (58,3) 12 7 2 89,6 ± 10,3
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Рис. 1. Фистулохолангиограмма. Парциальное клипиро-
вание ОПП: а – общий вид, зона парциального клипи-
рования указана стрелкой; б – реканализация зоны 
парциального клипирования коаксиальной системой 
“манипуляционный катетер – гидрофильный прово-
дник”; в – манипуляционный катетер проведен в петлю 
тощей кишки.

Fig. 1. X-ray scan during antegrade cholangiography. Partial 
clipping of common hepatic duct: a – general view, area of 
partial clipping is indicated by the arrow; b – recanalization 
of partial clipping zone by coaxial “manipulative catheter – 
hydrophilic guidewire” system; c – manipulative catheter 
is passed into jejunum.

а

в

б

Рис. 2. Фистулохолангиограмма. Стриктура ОПП после ХЭ: а – общий вид, холангиостома указана двумя стрелками, 
стриктура ОПП указана стрелкой; б – отсутствие талии баллона в зоне бывшей стриктуры (стрелка) при контрольной 
баллонной пластике через 6 мес после первого вмешательства.

Fig. 2. X-ray scan during antegrade cholangiography. Stricture of common hepatic duct after cholecystectomy: a – general view, 
cholangiostomy is indicated by two arrows, stricture of common hepatic duct is indicated by the arrow; b – no balloon waist 
in the area of previous stricture (arrow) during control balloon dilatation in 6 months after initial intervention.

ба
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“содружественным” холелитиазом, разрешен-
ным антеградной холангиолитотрипсией и лит-
экстракцией. 

Непосредственный технический успех был 
достигнут у 35 пациентов, подвергнутых рент-
генхирургическому вмешательству. В 3 наблю-
дениях в течение года после первичного устра-
нения билиарной стриктуры в зоне ранее уста-
новленного Т-образного дренажа развился 
рецидив. Выполнена резекция стриктуры и ге-
патикоеюностомия на петле тощей кишки, 
выде ленной по Ру. Срок наблюдения за 36 паци-
ентами варьировал от 1 года до 10 лет, медиана – 
56 мес, признаков рецидива нет. Летальных ис-
ходов и осложнений рентгенхирургических вме-
шательств в анализируемой группе больных не 
было.

 Обсуждение
Наиболее частым вариантом билиарной 

стрик туры после ХЭ является стриктура БДА. 
К причинам образования рубцовых стриктур 
БДА относят выполнение реконструктивных 
операций на узком тонкостенном протоке, фор-
мирование анастомозов малого диаметра, недо-
статочную прецизионность формирования ана-
сто моза с захватыванием в шов слизистой тонкой 
кишки, что предполагает заживление анастомоза 
по типу “вторичного натяжения”, отсутствие 
инертного шовного материала, а также частичную 
несостоятельность первичного БДА. Для про фи-
лактики стриктуры БДА предложено множество 
технических приемов, призванных устранить 
указанные причины рубцевания, а также бес-
шовный способ формирования анастомоза [13].

В обсуждаемой ситуации обычно рубцуется 
анастомоз, поскольку именно в зоне анастомоза 
контактируют разнородные ткани, неизбежно 
травмируется стенка кишки и желчного протока. 
При этом, как правило, наблюдается “централи-
зация” стриктуры за счет распространения зоны 
продуктивного воспаления, развившегося в об-
ласти анастомоза, проксимально – на приле-
жащие отделы желчного протока (рис. 3) [10].

Вместе с тем следует дифференцировать ситу-
ации со сходной клинической картиной стрик-
туры БДА, но не имеющие прямого отношения 
к “органическому” нарушению проходимости 
соустья. Это нарушение проходимости внепече-
ночного желчного протока, обусловленное изо-
лированной стриктурой, в том числе прокси-
мальнее зоны сформированного БДА, и с ним 
не связанной, а также парциальным клипирова-
нием ОПП во время лапароскопической ХЭ, что 
не было обнаружено при реконструктивном 
вмешательстве.

В одном наблюдении наружного билиарного 
дренирования проксимальнее сформированного 
БДА, предпринятого во время одной из повтор-

ных неудачных реконструктивных операций по 
поводу травмы ОЖП, развилась стриктура в зоне 
расположения этого дренажа. Выполнение в этой 
зоне баллонной пластики представлялось сомни-
тельным, поскольку было сопряжено с высоким 
риском рецидива. К тому моменту уже обладали 
неудачным опытом рентгенхирургической кор-
рекции изолированных стриктур ОЖП в зоне 
расположения дренажа – у трех больных развил-
ся рецидив стриктуры. В четвертом аналогичном 
наблюдении рентгенхирургической дилатации 
предпочли первичное реконструктивное вмеша-
тельство – резекцию стриктуры с гепатикоеюно-
стомией на выключенной по Ру петле тощей 
кишки. Традиционно рубцовые стриктуры прок-
симальных отделов внепеченочных желчных 
протоков, но не области БДА предполагают от-
крытое хирургическое вмешательство – резек-
цию стриктуры с формированием БДА. Иные 
варианты доброкачественного стенотического 
поражения желчных протоков представляются 
потенциальным объектом для рентгенхирурги-
ческой коррекции.

Интереснее обстоит дело с нарушениями 
проходимости желчных протоков, обусловлен-
ными стриктурами, развившимися вследствие 
аппликации на стенку желчного протока эндо-
хирургических клипс. При этом напряженная 
интраоперационная обстановка при первичной 
реконструкции билиарной ятрогении зачастую 
не позволяет заметить парциальное проксималь-
ное клипирование желчного протока. Сформи-
рованный БДА оказывается дистальнее зоны 
суже ния. Такие ситуации в том числе определя-
ют технические неудачи при попытке последую-
щего антеградного рентгенхирургического вос-
становления проходимости желчных протоков 
при предполагаемой стриктуре БДА [11]. Обычно 
после обнаружения эндохирургической клипсы 
в проекции внепеченочного желчного протока 
проксимальнее БДА манипуляции прекращают 
как бесперспективные и пациенту выполняют 
открытое реконструктивное вмешательство.

В то же время развитие механической жел-
тухи в отдаленном послеоперационном периоде 
у таких больных указывает на первично парци-
альный характер клипирования, что позволяет 
надеяться на восстановление проходимости кли-
пированного сегмента эндобилиарными метода-
ми. Кроме того, в отличие от изолированной 
стриктуры желчного протока неясной этиологии 
обнаружение клипсы в проекции внепеченочно-
го желчного протока на пути проводника и ма-
нипуляционного катетера позволяет достаточно 
определенно высказаться о причине нарушения 
проходимости. Механическая желтуха у таких 
больных появляется в сроки до 6 мес с момента 
первичного реконструктивного вмешательства, 
что позволяет надеяться на отсутствие зрелой 
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Рис. 4. Фистулохолангиограмма. Парциальное клипиро-
вание ОПП: а – этапная реканализация зоны парциаль-
ного клипирования ОПП (стрелка); б – гидрофильный 
проводник проведен через зону клипсы и БДА в тощую 
кишку; в – баллонная дилатация зоны парциального 
клипирования ОПП и БДА. 

Fig. 4. X-ray scan during antegrade cholangiography. Partial 
clipping of common hepatic duct: a – staged recanalization of 
the zone of partial clipping of common hepatic duct (arrow); 
b – hydrophilic guidewire is passed through the zone of clip 
and biliodigestive anastomosis into jejunum; c – balloon 
dilatation of the zone of partial clipping of common hepatic 
duct and biliodigestive anastomosis.

в

а б

Рис. 3. Фистулохолангиограмма. Стриктура БДА “−2”: а – чрескожные дренажи; б – состояние после билатеральной 
баллонной реконструкции БДА с проведением наружновнутренних каркасных дренажей.

Fig. 3. X-ray scan during antegrade cholangiography. Stricture of biliodigestive anastomosis: a – percutaneous drainage tubes; 
b – state after bilateral balloon reconstruction of biliodigestive anastomosis with frame external-internal drainage.

а б



90

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2019, том 24, №1           ANNALS OF HPB SURGERY, 2019, Vol. 24, N 1

соеди нительной ткани в зоне сужения и пред-
полагает потенциальную успешность баллон-
ного восстановления проходимости протока. 
Кроме того, по-видимому, локальная поверх-
ностная травма протока эндохирургической 
клипсой, в отличие от дефекта протока на всю 
толщину стенки при извлечении Т-образного 
дренажа, прогностически более благоприятна 
при заживлении зоны поражения (рис. 4).

 Заключение
Послеоперационная билиарная стриктура яв-

ляется прогнозируемой причиной холестаза и 
механической желтухи в отдаленном послеопе-
рационном периоде у перенесших ХЭ. На пер-
вом этапе лечения требуется билиарная деком-
прессия. Чрескожное чреспеченочное дрениро-
вание желчных протоков является эффективным 
и зачастую единственно возможным способом 
билиарной декомпрессии при синдроме механи-
ческой желтухи, обусловленной стриктурой 
БДА. Антеградная реканализация и баллонная 
пластика зоны стриктуры с последующим дли-
тельным наружновнутренним билиодигестив-
ным каркасным дренированием эффективны 
как при стриктуре БДА, так и при парциальном 
клипировании желчного протока, в том числе 
и в сочетании с БДА. По-видимому, не следует 
рекомендовать рутинный протокол антеградной 
билиарной дилатации при рубцовых стриктурах 
внепеченочных желчных протоков, сформиро-
вавшихся в зоне стояния Т-образного дренажа. 
Предпочтение следует отдавать открытой хирур-
гической реконструкции – резекции желчных 
протоков с гепатикоеюностомией на петле 
кишки, выделенной по Ру. 
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В настоящее время операцией выбора при 
доброкачественных, погранично-злокачествен-
ных опухолях головки поджелудочной железы 
(ПЖ), а также при хроническом панкреатите 
(ХП), осложненном дуоденальной дистрофией, 
является панкреатодуоденальная резекция (ПДР) 
[1–4]. Однако ПДР приводит к существенным 
анатомо-функциональным изменениям верхне-

го отдела желудочно-кишечного тракта, обус-
ловливающим нарушение экзокринной и эндо-
кринной функций ПЖ, что потенцирует ухуд-
шение качества жизни и снижение социальной 
активности пациентов в отдаленные сроки. 
Поэтому при доброкачественных заболеваниях 
головки ПЖ, таких как ХП, осложненный дуо-
денальной дистрофией, кистозных опухолях 
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больших размеров и нейроэндокринных опухо-
лях ПДР не следует считать обоснованным мето-
дом хирургического лечения вследствие как зна-
чительного объема удаляемых органов, так и 
большой частоты неудовлетворительных отда-
ленных результатов [5–10].

Впервые резекцию головки ПЖ с сохранени-
ем двенадцатиперстной кишки (ДПК) при ХП 
выполнил в 1972 г. немецкий хирург H.G. Beger. 
Головку ПЖ он удалял субтотально, сохранял 
участок ткани железы шириной 0,5–1 см, при-
мыкающий к внутреннему контуру ДПК, и пан-
креатическую часть общего желчного протока 
(ОЖП). Автор подчеркивал необходимость 
сохра нения передней нижней поджелудочно-
двенадцатиперстной артерии для адекватного 
кровоснабжения нижне-горизонтальной части 
кишки. Реконструктивный этап заключался 
в формировании двойного панкреатоеюноана-
стомоза на выключенной по Ру петле тонкой 
кишки [11, 12]. Эта операция, исходно предло-
женная для лечения ХП, может быть успешно 
применена при доброкачественных опухолях го-
ловки ПЖ [13, 14].

В 1996 г. группа авторов из Токийского уни-
верситета во главе с W. Kimura предложила дру-
гой вариант субтотальной резекции головки ПЖ, 
применимый при доброкачественных опухолях 
ПЖ и опухолях с низким потенциалом злока-
чественности. Японские хирурги сохраняли 
участок  железы между стенкой ДПК, передней 
верхней поджелудочно-двенадцатиперстной арте-
рией и ОЖП, что было обусловлено не только 
трудностями выделения проксимального отдела 
железы, но и необходимостью сохранения про-
ходящей в этой зоне артерии, питающей боль-
шой сосочек ДПК (БСДПК). Реконст рук тивный 
этап заключался в формировании панкреатога-
строанастомоза [15, 16].

Однако, учитывая невозможность радикаль-
ного удаления опухолевых тканей, тесно приле-
гающих к стенке ДПК и панкреатической части 
ОЖП при субтотальных резекциях головки желе-
зы, в 90-х гг. начали активно разрабатывать раз-
личные способы полного иссечения головки ПЖ.

Технические детали тотальной резекции го-
ловки ПЖ, предложенной T. Imaizumi в 1990 г., 
сводились к следующему. Мобилизацию ДПК по 
Кохеру не выполняли для сохранения ее крово-
снабжения за счет интрамурального кишечного 
кровотока. При выделении головки ПЖ иссека-
ли панкреатическую и ретродуоденальную часть 
ОЖП, пересекали желудочно-двенадцатиперст-
ную и нижнюю поджелудочно-двенадцати-
перстную артерию. Пересеченную головку ПЖ 
отделяли от ДПК по направлению к ампуле для 
обнажения добавочного протока ПЖ, протока 
ПЖ и ОЖП, которые также пересекали. 
Реконструк тивный этап заключался в окклюзии 

протоков дистальной культи ПЖ проламином 
с последующим формированием панкреатико- 
и холедоходуоденоанастомоза “конец в бок”. 
Авто ры считали, что такой вариант реконструк-
ции предупреждает развитие панкреатита в остав-
шейся части ПЖ и обеспечивает более безопас-
ное течение послеоперационного периода [17].

В 1993 г. T. Takada и другие японские хирурги 
из университета Тейкио предложили способ 
тоталь ного иссечения головки железы, который 
позволял сохранить не только ДПК, но и ОЖП. 
При этом по аналогичным соображениям не вы-
полняли мобилизацию ДПК по Кохеру. По дан-
ным авторов, сохранения задней поджелудочно-
двенадцатиперстной артерии достаточно для 
поддержания нормального кровоснабжения 
ДПК. Реконструктивный панкреатикодуодено-
анастомоз формировали прецизионно. При этом 
атравматическими узловыми швами сшивали 
дистальный конец протока ПЖ с проксимально 
пересеченным его концом. В качестве каркаса 
и для временной декомпрессии протока ПЖ 
в его просвет через БСДПК устанавливали тон-
кую дренажную трубку, которую выводили на-
ружу через желудок в виде микрогастростомы 
[12, 18].

В 2004 г. группа японских хирургов, возглав-
ляемых T. Takada, предложила другой вариант 
реконструкции – при пересечении проксималь-
ной части протока ПЖ необходимо, чтобы длина 
его культи была достаточной для формирования 
анастомоза “проток в проток”. После формиро-
вания задней губы панкреатодуоденоанастомоза 
дистальный конец протока ПЖ сшивали с прок-
симально пересеченным его сегментом узло-
выми швами викрилом 5-0/6-0. Затем аналогич-
но задней губе формировали переднюю губу 
панкреатодигестивного соустья [19].

Для того чтобы избежать ишемических изме-
нений стенки ДПК, в 1994 г. A. Nakao из универ-
ситета Нагойи предложил сочетать полное уда-
ление головки ПЖ с “ограниченной” резекцией 
парапапиллярного участка нисходящей части 
ДПК при хирургическом лечении внутрипрото-
ковых папиллярных муцинозных опухолей [20]. 
Реконструктивный этап выполняли в двух вари-
антах. При первом варианте формировали пан-
креатогастроанастомоз на временном дренаже, 
а затем – дуоденодуоденоанастомоз и холедохо-
дуоденоанастомоз на временном чреспеченоч-
ном дренаже. При втором варианте также фор-
мировали дуоденодуоденоанастомоз “конец 
в конец”. Другие соустья формировали на вы-
ключенной по Ру петле тонкой кишки: панкреа-
тикоеюноанастомоз “конец в бок” на времен-
ном дренаже, выводимом в виде микроеюно-
стомы, холедохоеюноанастомоз “конец в бок” 
на Т-образном дренаже по Керу. Данная опера-
ция также может быть применима при хроничес-
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ком панкреатите, осложненном кистозной транс-
формацией стенки ДПК [21]. 

H.G. Beger в 2008 г. предложил другой вариант 
реконструкции при тотальной резекции головки 
ПЖ с резекцией ДПК, при котором формируют 
дуоденодуоденоанастомоз, холедоходуоденоана-
стомоз и панкреатикоеюноанастомоз на выклю-
ченной по Ру петле тонкой кишки [22].

В 2009 г. A. Horiguchi и соавт. опубликовали 
статью, в которой описали особенности крово-
снабжения панкреатодуоденальной зоны. КТ-
ан гиография была выполнена 84 больным, но 
артериальные аркады были идентифицированы 
лишь у 60. При этом у 43% из обследованных 
больных преобладающей аркадой была передняя 
поджелудочно-двенадцатиперстная. Еще у 40% 
больных кровоснабжение по обеим аркадам 
было сопоставимым. Только у 17% пациентов 
преобладающей аркадой была задняя. Авторы 
сделали вывод, что при выполнении тотальных 
резекций головки ПЖ для предотвращения ише-
мии ДПК необходимо сохранять не только зад-
нюю, как предлагал Takada, но и переднюю под-
желудочно-двенадцатиперстную артериальную 
аркаду [23].

Существование значительного многообразия 
вариантов предложенной в конце 1990-х гг. тех-
ники проксимальной резекции ПЖ с сохранени-
ем ДПК побудило в 2001 г. S. Pedrazzoli, C. Sperti 
и соавт. классифицировать подобные вмеша-
тельства. Авторы выделили три типа операций 
в зависимости от объема остающейся ткани го-
ловки ПЖ при условии сохранения ДПК и ОЖП: 
тип 1 соответствует операции Beger, тип 2 – 
опера ции Kimura, тип 3 подразумевает полное 
удаление всей ткани головки ПЖ. Попытка по-
добной систематизации является косвенным 
свидетельством несомненной актуальности 
дальнейшей разработки и совершенствования 
техники как самого оперативного вмешатель-
ства – максимально возможного удаления го-
ловки ПЖ, так и рационализации последующей 
реконструкции органов желудочно-кишечного 
тракта [24].

В 2010 г. группа авторов из Кореи опублико-
вала результаты хирургического лечения паци-
ентов с доброкачественными заболеваниями 
голов ки ПЖ. Не было достоверной разницы 
между ПДР с сохранением привратника и то-
тальной резекцией головки ПЖ по продолжи-
тельности операции, интраоперационной кро-
вопотере и объему интраоперационной гемо-
трансфузии. Панкреатические свищи наблюдали 
у 7,1% пациентов в группе резекции головки ПЖ 
с сохранением ДПК и у 18,8% пациентов в груп-
пе резекции головки ПЖ с циркулярной резек-
цией ДПК. В группе ПДР с сохранением при-
вратника частота развития панкреатических 
свищей составила 14,3%. Однако разница в ча-

стоте развития свищей была статистически не-
значимой. После операций летальных исходов 
не было. Хотя статистически значимой разницы 
в частоте нарушений моторно-эвакуаторной 
функции желудка и нарушений экзокринной 
и эндокринной функций железы в сравниваемых 
группах не отмечено, авторы заключили, что 
резек ция ПЖ с сохранением ДПК имеет сопо-
ставимые ближайшие и лучшие отдаленные 
резуль таты по сравнению с ПДР с сохранением 
привратника. Это позволило авторам считать 
проксимальную резекцию ПЖ с сохранением 
ДПК надежной альтернативой ПДР при добро-
качественных опухолях и опухолях с погранич-
ным потенциалом злокачественности [25].

В 2013 г. D.J. Gong и соавт. констатировали, 
что, несмотря на большую продолжительность 
операции, больший объем кровопотери и заме-
стительной гемотрансфузии, резекция головки 
ПЖ с сохранением ДПК при доброкачественных 
опухолях и опухолях с низким потенциалом 
злока чественности сопровождалась меньшей 
час тотой ранних и поздних послеоперационных 
осложнений по сравнению с ПДР [26].

В 2015 г. метаанализ, проведенный H.G. Beger 
и соавт., подтвердил преимущества резекции 
голов ки ПЖ с сохранением или частичной резек-
цией ДПК на основании меньшей частоты после-
операционных осложнений, низкой летальности 
и лучших отдаленных результатов, связанных 
с сохранением эндокринной и экзокринной 
функций ПЖ [27, 28].

Представляет интерес возможность примене-
ния резекции головки ПЖ с сохранением ДПК 
при метастазах почечно-клеточного рака. Зачас-
тую операцией выбора в таких ситуациях также 
является ПДР [29, 30]. Однако поражение пара-
панкреатических лимфатических узлов при ме-
тастазах почечно-клеточного рака в ПЖ наблю-
дается редко, частота не превышает 3,6–4,5% 
[31, 32]. Поэтому в большинстве наблюдений 
при отсутствии регионарного лимфогенного 
мета стазирования возможно выполнение резек-
ции головки ПЖ с охранением ДПК. Данные 
отдельных научных публикаций отличаются 
своей противоречивостью. С одной стороны, при 
радикальном хирургическом лечении возможно 
достичь продолжительной безрецидивной выжи-
ваемости оперированных больных, с другой сто-
роны, после частичной резекции головки железы 
с сохранением ДПК повышен риск местного 
реци дива [32–34]. Необходимо подчеркнуть, что 
описанный опыт касается результатов только 
час тичной резекции головки железы при мета-
стазах почечно-клеточного рака.

С развитием минимально инвазивных техно-
логий лапароскопические операции стали основ-
ными при многих заболеваниях органов брюш-
ной полости. Лапароскопическая ПДР, впервые 
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выполненная в 1992 г. M. Gagner и A. Pomp, полу-
чила широкое распространение в хирургическом 
лечении заболеваний ПЖ. Однако только 
в 2007 г. появилось первое сообщение о лапаро-
скопической тотальной резекции головки ПЖ 
с сохранением ДПК, которая была выполнена 
в России [35] больной 62 лет с серозной цист-
аденомой головки ПЖ >3 см. Продолжительность 
операции составила 520 мин, объем интраопера-
ционной кровопотери – не более 400 мл. В по-
слеоперационном периоде развился панкреати-
ческий свищ, который закрылся самостоятель-
но на 14-е сутки после операции. Нарушений 
эвакуаторной функции желудка не было. 
При комплексном обследовании больной через 
3 и 5 мес после операции, которое включало 
УЗИ и КТ, контроль лабораторных показателей 
крови, уровня гликемии и фекальной эластазы, 
отсутствовали признаки рецидива заболевания, 
эндо- и экзокринной недостаточности ПЖ. 

В 2016 г. китайские хирурги сообщили о лапа-
роскопической субтотальной резекции головки 
ПЖ с сохранением ДПК по типу операции Beger 
при солидно-псевдопапиллярной опухоли. Про-
дол жительность операции составила 210 мин, 
интраоперационная кровопотеря – 150 мл. 
В ближайшие сроки после операции не было 
отме чено нарушения эвакуации из желудка, 
разви тия панкреатического или желчного свища. 
Однако через 3 мес выявлен местный рецидив 
опухоли [36]. 

Успешное развитие хирургической робото-
техники потенцировало внедрение робот-асси-
стированных резекций головки ПЖ с сохра-
нением ДПК. Ряд публикаций, содержащих 
ближайшие и отдаленные результаты, свиде-
тельствует о преимуществе робот-ассистирован-
ных оперативных вмешательств по сравнению с 
открытыми проксимальными резекциями ПЖ. 
При робот-ассистированных вмешательствах 
средняя продолжительность операции, средний 
объем кровопотери и продолжительность стаци-
онарного лечения были значительно меньше, но 
небольшое число наблюдений не позволяет сде-
лать вывод о преимуществе подобного подхода 
[37, 38].

Таким образом, данные литературы свиде-
тельствуют, что тотальная резекция головки ПЖ 
с сохра нением ДПК имеет сопоставимые бли-
жайшие результаты и более функционально вы-
годные отдаленные результаты по сравнению 
с ПДР. Считаем, что эта операция может стать 
надежной альтернативой ПДР в хирургическом 
лечении доброкачественных заболеваний ПЖ. 
Однако многообразие технических особенно-
стей полного удаления головки ПЖ и рекон-
структивного этапа этой операции обосновывает 
необходимость совершенствования хирургичес-
кой техники вмешательства.
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Представлено клиническое наблюдение пациентки с альвеококкозом печени. В результате проведенного 

обследования было установлено, что паразитарной инвазией охвачены обе доли органа. В создавшихся усло-

виях выполнить одномоментное хирургическое вмешательство в объеме радикальной альвеококкэктомии 

было невозможно, поскольку объем планируемой культи печени составлял менее 30%. Лечение разделили 

на два этапа, при этом, помимо собственно хирургического вмешательства, решено выполнить криодеструк-

цию паразитарной опухоли. Резекцию печени в комбинации с криодеструкцией остающейся ткани паразитар-

ной опухоли, особенно во время повторных хирургических вмешательств, можно считать радикальным вари-

антом лечения. Подробно описаны диагностический поиск, план лечебных мероприятий, результаты лечения, 

проведен краткий литературный обзор.

Combined surgical treatment of advanced liver alveococcosis: 

case report

Stepanova Yu.A.1, 2*, Ionkin D.A.1, Ashivkina O.I.2, 

Zhavoronkova O.I.1, Karelskaya N.A.1, Vishnevskiy V.A.1
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Federaton

It is presented care report of the patient with liver alveococcosis. Survey confirmed parasitic invasion of both liver 

lobes. Radical alveococcectomy was impossible under these conditions since remnant liver volume was less than 30%. 

Treatment was divided into two stages. Moreover, it was decided to perform cryodestruction of parasitic tumor besides 

surgical intervention per se. Liver resection combined with cryodestruction of remnant parasitic tumor may be 

considered as radical treatment especially in redo surgery. Diagnosis, treatment, outcomes and literature review are 

comprehensively described in the article.
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Альвеококкоз – заболевание, развивающееся 
в результате попадания в организм и развития 
в нем личиночной стадии ленточного червя 
Echinococcus multilocularis [1]. Впервые альвео-
коккоз печени описал немецкий ученый Franz 
Buhl в 1852 г., а паразитарный характер заболева-
ния в 1855 г. доказал Rudolf Ludwig Karl Virchow, 
обнаружив протосколексы при микроскопи-
ческом исследовании [2]. По своим клинико-
морфологическим особенностям альвеококкоз 
напоминает рак печени. Паразитарная “опу-
холь” прорастает в окружающие органы и труб-
чатые структуры печени, способна рецидивиро-
вать и метастазировать в головной мозг и легкие, 
распространяясь как по кровеносным сосудам, 
так и по лимфатическим. Отличие от злокаче-
ственных поражений печени заключается в более 
медленном росте  альвеококковой “опу холи”. 

Диагноз основывают на анализе эпиданам-
неза, результатах клинико-лабораторных и ин-
струментальных методов диагностики. Лучевые 
методы позволяют оценить объем и характер по-
ражения органов. Дифференциальный диаг ноз 
проводят с эхинококкозом, поликистозом пече-
ни, злокачественными опухолями, гемангио-
мой. Окончательный диагноз устанавливают на 
основании оценки результатов гистологических 
и се  рологических исследований. Используют 
реакцию латекс-агглютинации, реакцию непря-
мой гемагглютинации, иммуноферментный ана-
лиз [4–7].

Бессимптомная стадия альвеококкоза от мо-
мента инвазии до появления жалоб и клиничес-
кой симптоматики может продолжаться 10 лет 
и более. Альвеококкоз чаще диагностируют на 
поздних стадиях. Ко времени диагностики 
61,3–70% больных уже невозможно выполнить 
радикальную резекцию печени [8–12]. Перс-
пективным направлением в лечении больных 
распространенным альвеококкозом печени явля-
ется криохирургический метод. Основной прин-
цип его заключается в локальном воздействии 
холодом на подвергнутую инвазии паренхиму 
печени, в первую очередь с целью разрушения 
[13, 14]. Пионером криохирургического лечения 
при альвеококкозе является K. Stucke. В 1971 г. 
на XXIV международном конгрессе в Москве он 
продемонстрировал кинофильм об успешном 
криовоздействии на альвеококковую опухоль 
печени. В 1972 г. метод применили в нашей стра-
не в клинике хирургических болезней СибГМУ 
[3]. Возможность паллиативной резекции пече-
ни с оставлением в опасных зонах ворот печени 
и на нижней полой вене тонких пластин парази-
тарной ткани с последующим воздействием на 
нее криодеструктором, вызывающим гибель 
остатков паразита, делает такое оперативное 
вмешательство весьма приближенным по непо-
средственным и отдаленным результатам к ради-

кальной резекции печени. Б.И. Альперович 
и соавт. наблюдали больных в течение 7 лет после 
сочетанного лечения – оперативного вмеша-
тельства и криодеструкции, рецидива заболева-
ния отмечено не было [3].

Однако, несмотря на то что применение крио-
хирургии при лечении альвеококкоза печени 
насчитывает в нашей стране уже 45 лет и доказа-
ло свою эффективность, широкого распростра-
нения метод не получил. Приводим клиниче-
ское наблюдение.

Больная 45 лет госпитализирована 16.12.2014 с жа-

лобами на периодическую ноющую боль в правом под-

реберье. Впервые пациентка отметила боль в 2009 г., 

при обследовании (УЗИ) выявлены кисты печени. 

По месту жительства проводили динамическое наблю-

дение. При МСКТ (28.10.2014) в правой доле печени 

выявлены два новообразования до 8,5 см в VII и VIII 

сегментах и до 9,5 см в V, VI сегментах. В левой доле 

печени обнаружено образование до 15,5 см, с участ-

ками обызвествления и кистозным компо нентом. 

При пункционной биопсии (27.10.2014) – гнойно-

некро тический детрит. При госпитализации общее 

состояние удовлетворительное. Кожный покров 

и слизистые обычной окраски, температура тела нор-

мальная. Дыхание везикулярное, проводится во все 

отделы, хрипов нет. ЧДД 16 в минуту. Тоны сердца 

ритмичные, АД 120 и 70 мм рт.ст. Пульс 70 в минуту. 

Язык влажный. Живот не вздут, при пальпации мяг-

кий, безболезненный во всех отделах. Перитонеальных 

симптомов нет. Нарушений стула и мочеиспускания 

не отмечено. При пересмотре результатов МСКТ от 

28.10.2014 выявлены множественные билобарные 

обра зования печени паразитарной природы (альвео-

коккоз; рис. 1), умеренное увеличение размеров пе-

чени, селезенки. Отмечены особенности отхождения 

артерий целиако-мезентериального бассейна – доба-

вочная ЛПА от ЛЖА к SII–III. Выявлено образо-

Рис. 1. Компьютерная томограмма. Паразитарное пора-
жение обеих долей печени. Коронарная проекция, 
нативная фаза.

Fig. 1. CT-scan. Bilobar parasitic lesion. Coronal plane, 
native phase. 
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вание малого таза (миома матки). Выполнено УЗИ 

(19.12.2014). Печень увеличена в размерах, контуры 

четкие, местами бугристые. Структура паренхимы 

диффузно уплотнена, неоднородна за счет наличия 

в проекции всей левой доли печени неоднородного 

солидного образования неправильной формы, разме-

рами 136 × 119 мм, с бугристыми контурами, в цент-

ре – полость неправильной формы. Левая ветвь во-

ротной вены, собственной печеночной артерии и 

левая печеночная вена находятся в структуре образо-

вания (рис. 2а). При дуплексном сканировании кро-

воток в структуре солидной части образования не 

определяется. В V–VI и IV–VIII сегментах печени 

определяются два солидных образования до 8–10 см, 

с четкими бугристыми контурами, неоднородно по-

вышенной эхогенности с мелкими гиперэхогенными 

включениями (см. рис. 2а). При дуплексном сканиро-

вании кровотока в структуре этих образований нет. 

Правая (образование V–VI сегментов) и срединная 

(обра зование IV–VIII сегментов) печеночные вены в 

дистальных отделах вовлечены в структуру данных 

обра зований. Правая ветвь воротной вены вовлечена 

в образование V–VI сегментов с нарушением целост-

ности стенки в области ее бифуркации. Создавалось 

впечатление, что в области бифуркации воротной 

вены по переднему контуру также определяются 

фрагменты образования. Нижняя полая вена на 

внутри печеночном сегменте прослеживается, по ней 

регистрируется турбулентный кровоток с линейной 

скоростью до 0,7 м/с (рис. 2б). Желчный пузырь 

разме рами 58,4 × 28,0 мм, в просвете – однородное 

содержимое, стенка в области контакта с образовани-

ем IV–VIII сегментов не дифференцируется. Внутри- 

и внепеченочные желчные протоки не расширены. 

Гепатикохоледох в воротах печени 5,9 мм, просвет 

свободен. В воротах печени определяются увели-

ченные до 11,0–12,6 мм лимфатические узлы. Пло-

щадь селезенки 67 см2, структурных изменений нет. 

Диагностировано альвеококковое поражение обеих 

долей печени с вовлечением в патологический про-

цесс обеих ветвей и бифуркации воротной вены, 

а также печеночных вен, желчного пузыря, экстрава-

зальная компрессия нижней полой вены, спленоме-

галия. Выполнена МРТ (18.11.2014). Выявлены мно-

жественные билобарные гиповаскулярные образова-

ния печени, не содержащие гепатоцитов. Сегменты 

II–III замещены кистозно-солидным образованием 

до 14 см (рис. 3а, б). В V–VI сегментах неправильной 

округлой формы образование 10,5 см, преимущест-

венно фиброзной структуры, в центральных отделах 

рубец звездчатой формы, в периферических отделах 

множественные очень мелкие жидкостные включе-

ния. Перифокально – ободок сдавленной паренхимы 

(рис. 3б). Солидный компонент опухоли не накапли-

вает контрастный препарат, в том числе в гепатоспе-

цифическую фазу контрастного усиления. В структу-

ре образований прослеживаются ветви воротной 

вены. Между образованием и капсулой печени опре-

деляется линзовидная гематома 45 × 10 мм. В VIII 

и IVа сегментах – аналогичное по структуре образо-

вание 8 см (рис. 3в). Срединная печеночная вена 

тесно прилежит к образованию, левая сдавлена, про-

слеживается в структуре образования. Правая пече-

ночная вена не изменена, срединная тесно прилежит 

к измененной паренхиме, левая сдавлена, окружена 

измененной паренхимой. Ствол воротной вены 11 мм, 

правая ветвь контрастируется, левая в дистальных от-

делах окклюзирована. Внутрипеченочные желчевы-

водящие протоки не расширены. Желчный пузырь 

с ровными тонкими стенками, сигнал от содержимо-

го изменен за счет выраженного сгущения. Увеличение 

размеров селезенки. Лимфатические узлы в воротах 

печени до 12 мм. Решено первым этапом выполнить 

бисегментэктомию II–III, холецистэктомию; вторым 

Рис. 2. Ультразвуковая сканограмма. Альвеококкоз печени: а – поражение II–III и IVa–VIII сегментов печени (А) 
с вовлечением левой ветви воротной вены (VPS), дистальных отделов правой ветви воротной вены (VPD) и печеноч-
ной артерии (AHD); б – экстравазальная компрессия нижней полой вены (IVC) паразитарной опухолью. 

Fig. 2. US-scan. Liver alveococcosis: a – lesion of segments II–III and IVa–VIII (A) involving the left branch of the portal vein 
(VPS), distal parts of the right branch of the portal vein (VPD) and hepatic artery (AHD); b – extravasal compression of the 
inferior vena cava (IVC) by parasitic tumor. 

а б
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этапом – резекцию печени в объеме бисегмент-

эктомии V–VI, криодеструкцию паразитарной опу-

холи в сегменте IVа и VIII. Одномоментное вмеша-

тельство в объеме радикальной альвеококкэктомии 

признано нецелесообразным, поскольку объем 

остатка паренхимы печени по данным МСКТ состав-

лял менее 30%. Второй этап резекции печени решено 

осуществить после компенсаторной гипертрофии пе-

чени. Первый этап выполнен 24.12.2014. При ревизии 

органов брюшной полости в левой доле печени, заме-

щая полностью II–III сегменты, определялось непра-

вильной формы, упруго-эластической консистенции, 

белесоватого цвета образование размерами 10 × 12 см 

(рис. 4). Аналогичные образования – в IVа–VIII сег-

ментах печени, размерами 4 × 6 см и в V–VI сегмен-

тах, размерами 8 × 7 см. Желчный пузырь окутан 

рыхлыми сращениями с большим сальником и плот-

но прилежит к паразитарной опухоли. При интраопе-

рационном УЗИ уточнили результаты ревизии, раз-

метили границы образования в левой доле печени. 

Под тверждено вовлечение в образование правой 

ветви воротной вены до бифуркации, правой и сре-

динной печеночных вен. Левая печеночная вена не 

определялась. После мобилизации левой доли печени 

выполнена бисегментэктомия с альвеококковым 

узлом. Гистологическое исследование удаленного 

препарата: альвеококкоз печени, хронический холе-

цистит вне обострения. В послеоперационном перио-

де развился правосторонний гидроторакс и желчеи-

стечение по дренажу из области резекции печени. 

Проводили симптоматическую терапию с положи-

тельной динамикой – гидроторакс разрешился, пре-

кратилось желче истечение, дренаж был удален. 

В дальнейшем назначена противопаразитарная тера-

пия. При контрольной КТ (18.03.2015) в IVа–VIII 

сегментах печени сохраняется овальной формы пара-

зитарная киста до 8 см, с кальцинатами в централь-

ном отделе (рис. 5а). Аналогичные образования со-

храняются в V–VI сегментах, размером до 9,5 см, 

также определяются аналогичные мелкие образова-

ния во всех сегментах, за исключением I (рис. 5б). 

Объем сохранной паренхимы печени увеличился на 

12% (42%). Повторно госпитализирована в апреле 

2015 г. Паци ентка оперирована 16.04.2015, выполнена 

бисегментэктомия V–VI, криодеструкция паразитар-

ной опухоли в IVа–VIII сегментах печени. В области 

ложа желчного пузыря выявлена жидкостная структу-

ра, тесно прилежащая к альвеококковому узлу, рас-

положенному в V–VI сегментах печени до 8 см, вы-

ходящему как на висцеральную, так и на диафраг-

мальную поверхность печени, тесно спаянному с 

боковой стенкой живота и диафрагмой (рис. 6а). 

Вторая паразитарная опухоль в IVа–VIII сегментах 

выходила на диафрагмальную поверхность печени. 

Интра опера ционное УЗИ для динамической оценки 

проходимости воротной вены в зоне оперативного 

вмешательства, а также оценки формирования ледя-

ного шара и эффективности криодеструкции прово-

дили в три этапа. На первом этапе после мобилизации 

правой доли печени выполнили разметку образова-

ний V–VI и IV–VIII сегментов. Установлено, что 

правая ветвь воротной вены вовлечена в структуру 

образования. Вскрыта жидкостная структура в обла-

сти ложа желчного пузыря, которая оказалась поло-

стью распада альвеококкового узла, эвакуировано 

Рис. 3. Магнитно-резонансная томограмма. Альвео-
коккоз печени: а – билобарное поражение, коронарная 
проекция, гепатоспецифическая фаза; б – V–VI сегмен-
ты и левая доля печени, аксиальная проекция, венозная 
фаза; в – IVа–VIII сегменты печени, аксиальная проек-
ция, венозная фаза.

Fig. 3. MR-images. Liver alveococcosis: a – bilobar lesion, 
coronal plane, liver-specific phase; b – segments V–VI and 
left liver lobe, axial plane, venous phase; c – liver segments 
IVa–VIII, axial plane, venous phase.

а

б

в
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а б

Рис. 5. Компьютерная томограмма. Альвеококкоз печени. Состояние через 15 мес после операции: а – паразитарная 
киста в IVа–VIII сегментах печени до 8 см, овальной формы, с кальцинатами в центральном отделе; б – образования 
в V–VI сегментах печени без выраженной динамики; сегменты II, III удалены. Аксиальная проекция, венозная фаза. 

Fig. 5. CT-scan. Liver alveococcosis. 15 months after surgery: a – o-shaped parasitic cyst in segments IVа-VIII up to 8 cm with 
calcinates in central section; b – lesion of segments V–VI without significant dynamics; segments II, III are removed; axial 
plane, venous phase. 

а б

Рис. 6. Интраоперационное фото. Альвеококкоз правой доли печени: а – общий вид паразитарной опухоли; б – этап 
криодеструкции, подведение криоаппликатора. 

Fig. 6. Intraoperative photo. Alveococcosis of right liver lobe: a – general view of parasitic tumor; b – cryodestruction, 
cryoapplicator deployment. 

Рис. 4. Интраоперационное фото. Альвеококкоз печени, поражение левой доли.

Fig. 4. Intraoperative photo. Liver alveococcosis, lesion of left liver lobe.
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около 8 мл гноя. Намечены границы резекции V–VI 

сегментов печени. С помощью биполярного коагуля-

тора и аппарата Harmonic выполнено разделение па-

ренхимы по намеченной границе резекции. Трубчатые 

структуры в плоскости резекции клипированы, пере-

вязаны, частью прошиты, пересечены. Выделены ин-

трапаренхиматозно ветви воротной вены к VI–VII и 

V–VIII сегментам печени. Селективно пересечены 

ветви вены, питающие паразитарную опухоль. Ствол 

правой воротной вены сохранен, что подтверждено 

при интра операционном УЗИ. Печеночно-

двенадцати перстную связку по ходу резекции пере-

жимали фракционно четырежды – на 7, 23, 11 и 10 

мин. Общее время пережатия связки составило 51 

мин. После удаления V–VI сегментов печени выпол-

нено второе интраоперационное УЗИ. При оценке 

кровотока по ветвям воротной вены (на трех участках) 

регистрировали несколько турбулентный кровоток. 

Выполнена криодеструкция паразитарной опухоли в 

IVа–VIII сегментах печени (рис. 6б) с помощью аппа-

рата Крио-МН 2 раза по 5 и 2 мин, аппликатором 

диаметром 5 см из сплава никеля и титана из 2 точек, 

2 раза по 2 мин. Третий этап интраоперационного 

УЗИ – после криоабляции очага IV–VIII сегментов 

печени. В проекции паразитарного образования вы-

явлен ледяной шар с нечеткими контурами и акусти-

ческой тенью от задней стенки, кровоток в его про-

екции отсутствовал. При исследовании ветвей ворот-

ной вены (на трех участках) кровоток определялся. 

При гистологи ческом исследовании удаленных пре-

паратов диагностирован альвеококк. 

Послеоперационный период характеризовался жел-

чеистечением по дренажам брюшной полости, фе-

брильной гипертермией. При УЗИ (22.04.2015) выяв-

лен инфильтрат в зоне резекции печени с отдельными 

жидкостными включениями по типу “сот”, незначи-

тельно выраженная гипертензия во внутрипеченоч-

ных желчных протоках наряду с аэрохолией (призна-

ки хронического холангита). Выполнено трехэтапное 

пункционно-дренажное лече ние скопления желчи в 

зоне резекции печени под контролем УЗИ. В отделе-

нии проводили симптоматическую терапию с поло-

жительной динамикой, гипертермия устранена. При 

контрольном УЗИ брюшной полости (12.05.2015) 

определялось адекватно дренируемое скопление 

желчи в печени с положительной динамикой в виде 

слияния ранее разграниченных щелевидных просло-

ек. Учитывая сохранявшийся дебит желчи по дренажу 

(50 мл за двое суток), удаление его признано нецеле-

сообразным. Рана зажила первичным натяжением. 

Швы сняты. Больная была выписана в удовлетвори-

тельном состоянии с нормальной температурой тела, 

с дренажом (дебит желчи за сутки до 40 мл). В даль-

нейшем, ввиду отсутствия отделяемого, после прове-

дения контрольного УЗИ брюшной полости дренаж 

был удален. Назначена анти паразитарная терапия. 

Через 10 мес после второго оперативного вмешатель-

ства проведено контрольное УЗИ. Печень представ-

лена резецированной правой долей (переднезадний 

размер – 181,5 мм), контуры в зоне резекции нечет-

кие, неровные, паренхима печени неравномерно 

уплотнена. В зоне резекции гиперэхогенные скрепки 

и отдельные мелкие жидкостные включения. В про-

екции IV–VIII сегментов печени солидная паразитар-

ная опухоль, подвергшаяся криодеструкции, крово-

ток в его проекции отсутствовал. При введении кон-

трастного препарата SonoVue образование 71 × 65,2 

мм имеет четкие контуры. Других аваскулярных зон в 

печени нет. В зоне скопления желчи – незначитель-

ные инфильтративные изменения без четких конту-

ров. В течение двух лет проводили динамическое на-

блюдение за состоянием пациентки на фоне антипа-

разитарной терапии. Признаков рецидива заболевания 

нет.

Представленное наблюдение свидетельствует 
о том, что использование комбинации резекции 
печени (возможно этапных резекций) с криоде-
струкцией остающейся паразитарной опухоли 
может рассматриваться в качестве радикального 
метода лечения больных альвеококкозом печени.
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Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) 
в последние десятилетия стала распространен-
ным оперативным вмешательством, применяе-
мым при ряде заболеваний поджелудочной же-
лезы (ПЖ) [1, 2]. Следует отметить, что наибо-
лее час тым осложнением послеоперационного 
периода является послеоперационная панкреа-
тическая фистула (ППФ), возникающая в ре-
зультате панкреонекроза (ПН). Значительное 
число работ, посвященных разработке новых 
методов формирования панкреатоеюноанасто-
моза (ПЕА), не позволило заметно уменьшить 
число этих осложнений [3, 4]. Прогрессирование 
ПН приводит к развитию аррозивного кровоте-
чения (АК) или абсцессов брюшной полости 
с последующей экстирпацией культи ПЖ 
(ЭКПЖ) в 16–24% наблюдений [5, 6]. По дан-
ным G. Balzano и соавт. [7], ЭКПЖ при релапа-
ротомии в 61% наблюдений выполняли по пово-

ду АК. Если у большинства современных авто-
ров летальность при ПДР достигает 4–7%, то при 
релапаротомии по поводу осложнений ППФ она 
увеличивается в 5–7 раз [7, 8]. Увеличение сро-
ков выполнения ЭКПЖ от начала АК повышает 
риск летального исхода [9]. По данным В.И. Его-
рова [10], при высоком риске развития ППФ 
(жировой инфильтрации ПЖ, ее “хрупкости”, 
малом диаметре протока ПЖ) целесообразно 
выполнять дуоденопанкреатэктомию (ДПЭ).

В доступной, прежде всего отечественной 
литературе есть небольшое число работ по этой 
теме, и по ним трудно выработать тактику веде-
ния таких больных [10–15]. При этом во всех 
публикациях авторы считают полезным нака-
пливать и анализировать такие данные, как осо-
бенности анатомии протока ПЖ (диаметр менее 
2–3 мм), распространенность (крупноочаговый, 
тотальный) ПН культи ПЖ по данным КТ, ука-
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зывающих на высокий риск развития АК. В связи 
с этим считаем целесообразным привести кли-
ническое наблюдение.

Пациентка 52 лет госпитализирована в Курскую 

областную клиническую больницу 05.10.2016 с кли-

нической картиной безболевой желтухи, появившей-

ся 15 дней назад. При поступлении общее состояние 

удовлетворительное. Билирубин общий 98,2 мкмоль/л, 

билирубин прямой 58,5 мкмоль/л, билирубин непря-

мой 39,7 мкмоль/л; ЩФ 453,3 Ед/л, АсАТ 108 Ед/л, 

АлАТ 180 Ед/л. Выполнено УЗИ. Отмечено расшире-

ние внутрипеченочных желчных протоков 3-го поряд-

ка. Общий желчный проток (ОЖП) 19 мм. Рентгено-

графия грудной клетки: легкие и сердце без патологи-

ческих изменений. Предпринята ЭГДС. Пищевод 

свободно проходим. В антральном отделе отдельные 

эрозии до 3–4 мм с бурым налетом. Пилоробульбарный 

отдел без деформаций. В области большого сосочка 

двенадцатиперстной кишки (БСДПК) инфильтра-

тивное новообразование до 3 мм. Выполнена биоп-

сия: высокодифференцированная аденокарцинома 

БСДПК. Для устранения желчной гипертензии 

06.10.2016 выполнена ЧЧХС (холецистэктомия 

в 2015 г.). При МРТ с внутривенным контрастирова-

нием (10.10.2016) отмечено выраженное неравномер-

ное, местами кистовидное расширение желчных про-

токов до 1,3 см, преимущественно левой доли печени, 

в большей степени сегментов II и IV. ОЖП умеренно 

расширен до 1,8–1,9 см, с конусовидным сужением 

в дистальном отделе до 0,6 см. В проекции БСДПК 

на границе с дистальным отделом ОЖП участок тка-

невых изменений неправильной округлой формы, 

с четкими, достаточно ровными контурами, 1,8–1,9 см. 

ПЖ не увеличена, контуры ее четкие, несколько не-

ровные, структура неоднородная за счет умеренно 

выраженного стромального компонента. Отдельные 

жидкостные включения в проекции головки ПЖ до 

0,5 см. Проток ПЖ не расширен. Парапанкреатическая 

клетчатка не изменена, лимфоузлы (ЛУ) брюшной 

полости и забрюшинной клетчатки достоверно не 

увеличены, однако видны отдельные мелкие ЛУ 

в аортокавальном промежутке до 4–6 мм. Свободной 

жидкости в брюшной полости нет. Заключение: ткане-

вые изменения в проекции БСДПК на границе с дис-

тальными отделами ОЖП, билиарная гипертензия, 

признаки умеренно выраженных диффузных измене-

ний паренхимы ПЖ, отдельные кисты в головке ПЖ. 

При КТ органов брюшной полости с двойным кон-

трастным усилением (11.10.2016 после ЧЧХС) в нис-

ходящей части двенадцатиперстной кишки (ДПК), по 

медиальной стенке в области БСДПК мягкотканное 

образование 16 × 18 × 25 мм, плотность которого 

сущест венно не увеличивается при динамическом 

контрастировании. Селезенка не увеличена, не изме-

нена. ПЖ в размерах не увеличена, проток ПЖ не 

расширен. В воротах печени ЛУ до 10 мм, поясничные 

ЛУ до 9 мм. Учитывая синдром цитолиза вследствие 

развития холестатического гепатита, 12.10.2016 выпи-

сана на амбулаторное лечение с рекомендацией по-

следующего оперативного лечения. Диагноз при 

выпис ке – высокодифференцированная аденокарци-

нома БСДПК. Клиническая группа (КГ) – II. Меха -

ническая желтуха. Холестатический гепатит. 

Повторно госпитализирована 10.11.2016. Общее со-

стояние удовлетворительное, стабильное. Сознание 

ясное. Кожа и склеры обычной окраски. Дыхание 

везикулярное, хрипов нет. АД 130 и 80 мм рт.ст. 

Пульс 82 в минуту. Язык влажный. Живот не вздут, 

при пальпации мягкий, умеренно болезненный в об-

ласти холангиостомы. Желчи по холангиостоме до 

300 мл/сут. Перистальтика обычная. Симптом поко-

лачивания отрицательный с обеих сторон. Лабора-

торные показатели: гемоглобин 134 г/л, эритроцитов 

4,3 × 1012/л, ЦП 0,93; лейкоциты 5,7 × 109/л, глюкоза 

4,16 ммоль/л, общий белок 73,3 г/л, билирубин об-

щий 28,8 мкмоль/л; билирубин прямой 20 мкмоль/л; 

билирубин непрямой 8,8 мкмоль/л, мочевина 

4,36 ммоль/л, АсАТ 77,5 Ед/л; АлАТ 145,5 Ед/л; 

амилаза  88 Ед/л, АЧТВ 34,6 с; ПИ 85%, МНО 1,1. 

Пациентка оперирована 22.11.2016. При ревизии 

в области БСДПК плотная опухоль, не прорастающая 

печеночно-двенадцатиперстную связку и брыжееч-

ные сосуды. Отдаленные метастазы не обнаружены. 

Желудок и ДПК мобилизованы по Клермону. 

Лимфаденэктомия: удалены 8, 12–14, 17-я группы ЛУ. 

ПЖ пересечена на уровне перешейка, проток ПЖ 

4 мм, расположение его нижнее. Резецировали 2/3 

желудка, пересекли ОЖП и тощую кишку стандарт-

ным способом. Выполнена ПДР. Сформированы пан-

креатикоэнтероанастомоз, гепатико- и гастроэнтеро-

анастомоз, межкишечный анастомоз по Брауну. 

Гистологическое исследование: высокодифференци-

рованная протоковая карцинома ПЖ с врастанием 

в желчный проток, стенку ДПК; в краях резекции 

и ЛУ опухолевого роста нет. На 6-е сутки развился не-

кроз культи ПЖ с несостоятельностью панкреатико-

энтероанастомоза. Клинически отмечено усиление 

боли в животе, больше слева; из желудка аспириро-

вано до 1,5 л содержимого с примесью желчи. 

Лейкоцитоз до 17,3 × 109/л; анемия – эритроцитов 

3,8 × 1012/л, гемоглобин 117 г/л, гематокритное число 

33,7%. Выполнено УЗИ (28.11.2016). В зоне ПЕА экс-

судативное образование 60 × 30 мм. Выполнено чрес-

кожное дренирование зоны ПЕА (получена старая 

кровь). При УЗИ 29.11.2016 выявлено недренируемое 

скопление жидкости – выполнено дополнительное 

дренирование зоны ПЕА. В 11:00 30.11.2016 течение 

панкреонекроза осложнилось развитием аррозивного 

кровотечения в просвет желудочно-кишечного тракта 

и в брюшную полость. По дренажам из брюшной 

полости  получено до 500 мл раневого отделяемого, 

интенсивно окрашенного геморрагическим компо-

нентом, из назогастрального зонда – до 200 мл желу-

дочного содержимого с примесью типа “кофейной 

гущи”. Общий объем потери крови – до 700 мл. 

Гемоглобин уменьшился до 68 г/л, отмечена дестаби-

лизация гемодинамики: АД 80 и 60 мм рт.ст., пульс 
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98 в минуту. Проводили массивную инфузионную 

гемо  статическую терапию, переливание компонентов 

крови (свежезамороженной плазмы 2140 мл, эритро-

цитарной массы 1135 мл) с положительным эффек-

том. Признаков продолжающегося кровотечения нет: 

пульс 74 в минуту, давление 120 и 70 мм рт.ст., гемо-

глобин 103 г/л, эритроцитов 3,4 × 1012/л. Выполнена 

ЭГДС. Пищевод свободно проходим, на всем протя-

жении множество эрозий до 2 мм с незначительной 

геморрагией и бурым налетом. В культе желудка боль-

шое количество бурой жидкости. Детальный осмотр 

затруднен. В области анастомоза и его линии налет 

фибрина, пристеночное окрашивание кровью приво-

дящей петли. Активного кровотечения нет. В 17:00 

отметили признаки рецидива кровотечения: умень-

шение гемоглобина до 80 г/л, тахикардию без падения 

АД. В 17:30 30.11.2016 выполнены целиакография 

и мезентерикография, попытка эндоваскулярного 

гемо стаза. Источник кровотечения не выявили. Учи-

тывая отсутствие эффекта от описанных мероприя-

тий, 30.11.2016 в 19:30 выполнена экстренная опера-

ция. При ревизии желудок и кишка, несущая ПЕА, 

наполнены сгустками крови. В сальниковой сумке 

сгустков крови до 100 мл. Очаги стеатонекроза по 

жиро вой ткани, очаги некроза по всей железе. ПЖ 

инфильтрирована, отечна, бурового цвета. Диаг нос-

тирован тотальный послеоперационный панкреоне-

кроз, кровотечение из зоны ПЕА. Мобилизован 

левый изгиб ободочной кишки. Единым блоком уда-

лены селезенка, тело и хвост поджелудочной железы. 

ПЕА разобщен. Двумя дренажами дренировали ложе 

ПЖ и полость малого таза. Гистологическое исследо-

вание: в участках хвоста и тела ПЖ картина хроничес-

кого склерозирующего панкреатита с признаками 

обострения в виде отека, диффузно-очаговой лейко-

цитарной инфильтрации, развитием множественных 

очагов (до 3–4 мм) жирового панкреонекроза. В селе-

зенке в зоне ворот паракапсулярная гематома, оча-

говые кровоизлияния в субкапсулярных отделах 

пульпы. Редукция лимфоидной ткани. Послеопера-

ци онный период осложнился развитием неполного 

тонкокишечного свища в ложе ПЖ, по дренажу из 

зоны ПЕА – серозно-геморрагическое отделяемое 

с примесью тонкокишечного содержимого. При УЗИ 

09.12.2016 выявлено недренируемое скопление жид-

кости в проекции ложа ПЖ. Выполнено чрескожное 

дренирование ложа ПЖ, корректировка положения 

дренажа, установленного во время экстирпации 

культи ПЖ (рисунок), с последующим проточным 

промыванием антисептиками. Проводили инфузи-

онную терапию, переливали препараты крови, осу-

ществляли антибактериальную и заместительную 

терапию экзокринной и эндокринной недостаточ-

ности ПЖ. Уровень глюкозы крови поддерживали 

в диапазоне 3,0–18 ммоль/л введением инсулина 

сначала через инфузомат 40 ЕД, а позже инсулина 

короткого действия 38 ЕД в сутки подкожно. 

Экзокринную недостаточность корректировали на-

значением Креона 30 000 ед. с каждым приемом 

пищи. Состояние пациентки стабилизировалось, 

тонкокишечный свищ само произвольно закрылся 

к 21.12.2018. При последующих УЗИ положение 

дрена жей адекватное, при фистулографии недрени-

руемых зон не выявляли. Осуществляли поэтапную 

замену дренажей на дренажи меньшего диаметра, 

к 04.01.2017 дренажи были удалены. Выписана 

05.01.2017 в удовлетворительном состоянии. Через 

6 мес состояние удовлетворительное, однако остают-

ся проблемы с коррекцией уровня глюкозы при от-

клонениях в режиме питания. Инсу лин получает 

Рисунок. Чрескожное дренирование забрюшинной клетчатки после ТДПЭ: а – фистулограмма; б – схема. 1 – общий 
печеночный проток; 2 – тощая кишка; 3, 4 – дренажи в забрюшинной клетчатке для проточного промывания.

Figure. Percutaneous retroperitoneal drainage after TDPE: a – X-ray picture; b – scheme: 1 – common hepatic duct; 2 – 
jejunum; 3, 4 – drains in the retroperitoneal space. 
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в прежних дозах. КТ и МРТ не выполняли. Диагноз 

при выписке: высокодифферен цированная протоко-

вая карцинома головки ПЖ Т3N0М0, II стадия, КГ – 

III. Механическая желтуха. 

Анализируя представленное клиническое на-
блюдение, следует отметить целесообразность 
сокра щения сроков от начала АК до выполнения 
оперативного вмешательства при неэффективно-
сти эндоваскулярного гемостаза, поскольку кро-
вотечение большого объема (700 мл), как прави-
ло, гарантирует его рецидив и может закончиться 
летальным исходом. В описанной клинической 
ситуации экстирпация культи ПЖ в связи с раз-
вившимся после ПДР панкреонекрозом и вы-
звавшим массивное аррозивное кровотечение, 
не остановленное гемостатической терапией, 
позволила избежать летального исхода в раннем 
послеоперационном периоде. Это позволяет 
считать экстирпацию культи ПЖ возможным, 
а может, и единственным методом лечения при 
развитии такого осложнения. 
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Комментарий к статье
Рассматриваемое клиническое наблюдение, 

посвященное тактике лечения осложнений ПДР, 
представляет интерес для хирургов и онкологов, 
выполняющих подобные операции при разно-
образных опухолях органов ГПДЗ, а также при 
осложненном рецидивирующем панкреатите. 
При этом удивление вызывает заявление авто-
ров, что “в доступной, особенно отечественной 
литературе есть небольшое число работ по этой 
теме, и по ним трудно выработать тактику веде-
ния таких больных”. На самом деле указанной 
проблеме в мировой литературе посвящено 
огромное число публикаций специалистов 
в панкреатической хирургии, в особенности тех, 
кем накоплен огромный опыт подобных опера-
тивных вмешательств in high-volume pancreas 
centers, достигающий сотни, а в некоторых слу-
чаях и тысячи наблюдений. О достаточно пред-
ставительном опыте ПДР и оперативного лече-
ния осложнений этого вмешательства сообщают 
также ряд отечественных хирургов-панкреатоло-
гов, в частности В.А. Кубышкин, А.Г. Кригер, 
В.А. Вишневский; В.И. Егоров; Ю.И. Патютко 
и А.Г. Котельников; М.Ю. Кабанов и соавт. 

Авторы публикации закономерно обраща-
ются к проблеме “постпанкреатэктомических 
кровотечений” – важнейшего осложнения ПДР, 
нередко приводящего к летальному исходу, 
увязы вая его возникновение с развитием после-
операционного панкреонекроза. Однако следо-
вание авторами исключительно данной кон-
цепции возникновения постнекротического 
аррозивного кровотечения после ПДР свиде-
тель ствует об их недостаточном знакомстве 
с работами ведущих мировых специалистов, 
изучив ших важнейшие проблемы патогенеза 
развития данного осложнения на фоне резекци-
онных операций на ПЖ. На самом деле в каче-
стве наиболее тяжелого первичного осложнения 
резекции ПЖ следует рассматривать послеопе-
рационную панкреатическую фистулу (ППФ), 
или несостоятельность панкреатодигестивного 
анастомоза. Как подчеркивает В.И. Егоров, имен-
но аррозия панкреатических сосудов на фоне 
ППФ является основной причиной смерти после 
ПДР, когда панкреатический сок активируется 
истекающей одновременно желчью. В отличие 
от этой ситуации свищи, возникающие после 
других, в частности дистальных, резекций желе-
зы  сопровождаются  кровотечением значитель-
но реже в связи с отсутствием перечисленных 
предпосылок к развитию этого осложнения.

Крупнейшие мировые специалисты в хирур-
гической панкреатологии (C. Bassi et al., 2005) 
разработали классификацию послеоперацион-
ных панкреатических свищей, а также крово-
течений после ПДР. Классификация предусма-
тривает учет  времени развития кровотечения 

(раннее, позднее), источника и тяжести крово-
течения (неинтенсивное, тяжелое) и на этом 
осно вании – возможности и необходимости 
объективной оценки состояния пациента и тре-
бующихся лечебных мероприятий. Особое вни-
мание авторами классификации  уделено позд-
неим кровотечениям после ПДР, которое, в част-
ности, развилось у пациентки в представленном 
клиническом наблюдении. В приведенной клас-
сификации кровотечений после ПДР  авторами 
выделены так называемые сторожевые крово-
течения – sentinel bleed, обычно сопровождаю-
щиеся умеренной кровопотерей, однако с зако-
номерным риском последующего массивного 
кровотечения, который, по оценке авторов клас-
сификации, вполне реален на протяжении  бли-
жайших 12–72 ч. Необходимость перехода в по-
добной ситуации к выполнению радикального 
оперативного вмешательства – дуоденопанкреа-
тэктомии  наглядно иллюстрирована авторами 
приведенного клинического наблюдения.

Анализируя примененную в данном случае 
технику выполненной реконструктивной опера-
ции нельзя не отметить, что авторами не проана-
лизированы подробно состояние протока ПЖ 
в зоне сформированного ранее панкреатоеюно-
анастомоза, особенности строения возникшего 
панкреатического свища, что могло бы помочь 
в анализе причин и обстоятельств развившегося 
осложнения – аррозивного кровотечения.

К сожалению, авторы публикации обходят 
важнейший фактор исходного состояния дис-
тальной панкреатической культи и ее протока, 
который определяет оптимальные  возможности 
обработки культи железы и выбор конкретного 
метода данной процедуры. Вместе с тем именно 
приведенное обстоятельство очень во многом 
определяет возможности  полноценного способа 
обработки дистальной культи железы и, как 
следствие, перспективы дальнейшего безреци-
дивного течения выполненной ПДР. М.В. Дани-
ловым и А.Е. Мыльниковым (2003) были выде-
лены три основных типа морфологических изме-
нений  паренхимы ПЖ и ее протоковой системы, 
встречающиеся при выполнении ПДР и оказы-
вающие непосредственное влияние на возмож-
ности и способ выполнения реконструктивного 
этапа операции. Неблагоприятный тип исходно-
го состояния культи  ПЖ с сочной ее паренхи-
мой, диаметром ППЖ менее 3 мм либо полная 
невозможность выявить его, появляющиеся 
в ходе операции признаки развивающегося 
острого панкреатита (панкреонекроза) вообще 
ставят под сомнение целесообразность форми-
рования панкреатодигестивного анастомоза. 
В подобных обстоятельствах рекомендуют пер-
вичное выполнение ТДПЭ, а в отдельных ситуа-
циях при трудностях оценки объема  опухолевого 
поражения тела ПЖ использовать другой способ 
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обработки панкреатической культи – первич-
ную субтотальную ее резекцию  с ушиванием 
остаточной культи наглухо. Это тоже существен-
но уменьшает опасность гнойно-септических 
и геморрагических осложнений выполненной 
ПДР, уменьшая опасность возникновения в по-
слеоперационном периоде нестабильного сахар-
ного диабета.  Наконец, относительно благопри-
ятное состояние паренхимы и протоковой систе-
мы  позволяет в ряде ситуаций с целью 
профилактики  геморрагических осложнений 
ПДР прибегнуть к двухэтапному выполнению 
радикальной операции на ПЖ. На первом этапе 
вместо формирования первичного панкреатико-
дигестивного анастомоза создают наружную 
панкреатикостому, в дальнейшем спустя 2–3 мес 
после первичной операции формируют панкреа-
тикоеюноанастомоз. Это позволяет избежать 
септических и геморрагических осложнений 
в раннем периоде после ПДР, а в позднем после-
операционном периоде – максимально умень-
шить опасность развития внешне- и внутрисе-
креторных нарушений функции оставшегося 
фрагмента ПЖ.

Резюмируя, можно согласиться с  целесооб-
разностью публикации на страницах журнала 
данного клинического наблюдения – опыта экс-
тирпации культи поджелудочной железы в связи 
с развитием аррозивного кровотечения  из зоны 
панкреатической фистулы, образовавшейся как 
осложнение ранее выполненной авторами ПДР.  
Нужно признать целесообразной тактику авто-
ров, выполнивших радикальную операцию вме-
сто попыток местного гемостаза в зоне кровоте-
чения, а также попыток гемостаза с помощью 

неэффективных ренгенэндоваскулярных  мани-
пуляций.  Следует также признать полезным 
озна комление читателя с некоторыми недостат-
ками и упущениями авторов в ходе лечения 
паци ентки, страдавшей карциномой головки 
поджелудочной железы. Прежде всего следует 
признать ошибочной тактику  временной выпи-
ски из  стационара пациентки после уверенного 
установления  диагноза рака ПЖ вместо своев-
ременного выполнения радикальной операции. 
Недостатком данного сообщения нужно при-
знать и недостаточно четкое определение осо-
бенностей архитектоники протока ПЖ и самой 
удаляемой дистальной культи  железы. Более 
тщательная ориентировка в деталях анатомии 
панкреатической культи позволила бы избежать 
опасности развития тяжелого осложнения, при-
бегнув к более совершенному способу обработки 
дистальной культи железы, например, к выпол-
нению первичной экстирпации ПЖ, что позво-
лило бы избежать продолжительного ослож-
ненного течения послеоперационного периода, 
сделав радикальную операцию по поводу рака 
ПЖ более безопасной.

Следует пожелать авторам небезынтересной 
статьи расширить свой диапазон радикальных 
оперативных вмешательств по поводу опухоле-
вых поражений поджелудочной железы и ослож-
ненного хронического панкреатита, чтобы до-
биться более уверенных результатов в хирургиче-
ской панкреатологии.

Профессор М.В. Данилов, 
заслуженный деятель науки РФ, 

лауреат Государственной премии СССР 
и Премии Правительства РФ 

по науке и технике
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Radiographics. 2018; 38 (7): 2002–2018. 
doi: 10.1148/rg.2018180066. Epub 2018 Sep 28

Endoscopic interventions in acute pancreatitis: 
what the advanced endoscopist wants to know

Эндоскопические вмешательства при 
остром панкреатите: что должен знать 
опытный эндоскопист?

Case B.M., Jensen K.K., Bakis G., Enestvedt B.K., 
Shaaban A.M., Foster B.R.

University of Utah, Salt Lake City, Utah

Эндоскопические вмешательства играют важ-
ную роль в лечении панкреатических жидкост-
ных скоплений. Успех лечения при панкреатите 
зависит от правильной классификации болезни и 
ее осложнений. Пересмотренная классификация 
Атланты выделяет подтипы некротизирующего 
и интерстициального отечного панкреатита 
(ИОП) на основании рентгенологических при-
знаков некроза. Местными осложнениями ИОП 
являются острые жидкостные скопления и псев-
докисты, содержащие только жидкость, которые 
дифференцируют по времени развития. Местные 
осложнения некротизирующего панкреатита 
включают острые некротические скопления и от-
граниченные некрозы (walled-off necrosis), состо-
ящие из элементов нерасплавленных масс (сек-
вестров); их также дифференцируют по времени 
возникновения. Эндоскопические методы при-
меняют при лечении местных осложнений пан-
креатита по принципу усложнения (a step-up 
approach), согласно которому менее инвазивные 
вмешательства предваряют более сложные, при 
этом ориентируются на клиническое течение 
и динамику скопления. Наиболее часто выпол-
няемые опытными эндоскопистами вмешатель-
ства при панкреатите включают эндоскопиче-
ское трансмуральное дренирование и эндоско-
пическую некрэктомию. Некоторые жидкостные 
скопления требуют мультимодального подхода 
с дополнительной установкой чрескожного 
дренажа  или видеоассистированной ретропери-
тонеальной санации (секвестрэктомии). Допол-
ни тельные эндоскопические вмешательства 
могут потребоваться при камнях или стриктурах 

общего желчного протока или протока подже-
лудочной железы. Осложнения эндоскопиче-
ских вмешательств при панкреатите включают 
кровотечение, инфицирование, перфорацию и 
миграцию стента. Эта статья является обзорной 
и знакомит читателей с возможностями и ос-
ложнениями эндоскопии при лечении острого 
панкреатита. 

HPB (Oxford). 2016; 18 (1): 65–71. 
doi: 10.1016/j.hpb.2015.07.004. Epub 2015 Dec 8

Surgical ampullectomy: an underestimated 
operation in the era of endoscopy

Хирургическая папиллэктомия: 
недооцененная операция в эпоху 
эндоскопии

Schneider L., Contin P., Fritz S., 
Strobel O., Büchler M.W., Hackert T.

Department for General, Visceral and 
Transplantation Surgery, University of Heidelberg, 
Germany

При доброкачественных опухолях, воспале-
нии и функциональных расстройствах большого 
сосочка двенадцатиперстной кишки (БСДПК) 
принято применять первичное эндоскопическое 
вмешательство. Трансдуоденальная папиллэкто-
мия (ТПЭ) была забыта во многих медицинских 
центрах, хотя метод является важным вмеша-
тельством не только после неудачной эндоско-
пической операции. Целью исследования явля-
ется анализ ТПЭ при доброкачественных пора-
жениях БСДПК. В исследование включены все 
больные, которые перенесли ТПЭ с 2001 по 
2014 г. включительно. Анализировали показания, 
частоту послеоперационных осложнений, ле-
тальность и отдаленные результаты. ТПЭ выпол-
нили 83 пациентам. Показаниями к операции 
считали аденомы сосочка у 44 больных и воспа-
лительный стеноз у 39 пациентов. 96% больных 
ранее перенесли эндоскопические вмешатель-
ства (в среднем по 3 эндоскопические операции). 
После операционные осложнения развились 
у 20 (24%) пациентов. Умер 1 (1,2%) пациент. 
Средняя продолжительность наблюдения в от-
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даленном периоде составила 54 мес. Удовлетво-
ри тельный отдаленный результат достигнут в 
83,6% наблюдений. Частота рецидива аденомы 
после ТПЭ составила 4,5%. ТПЭ является недо-
оцененной операцией, которая может быть при-
менена безопасно и с высокой эффективностью. 
Она должна быть включена в клинический алго-
ритм для доброкачественных заболеваний 
БСДПК, особенно при неудовлетворительных 
результатах эндоскопического вмешательства. 

Lancet. 2018 Jan; 391 (10115): 51–58. 
doi: 10.1016/S0140-6736(17)32404-2. 
Epub 2017 Nov 3

Endoscopic or surgical step-up approach 
for infected necrotizing pancreatitis: 
a multicentre randomized trial

Эндоскопический или хирургический 
поэтапный подход при инфицированном 
панкреонекрозе: многоцентровое 
рандомизированное исследование

van Brunschot S., van Grinsven J., van Santvoort H.C., 
Bakker O.J., Besselink M.G., Boermeester M.A., 
Bollen T.L., Bosscha K., Bouwense S.A., Bruno M.J., 
Cappendijk V.C., Consten E.C., Dejong C.H., 
van Eijck C.H., Erkelens W.G., van Goor H., 
van Grevenstein W.M.U., Haveman J.W., 
Hofker S.H., Jansen J.M., Laméris J.S., 
van Lienden K.P., Meijssen M.A., Mulder C.J., 
Nieuwenhuijs V.B., Poley J.W., Quispel R., 
de Ridder R.J., Römkens T.E., Scheepers J.J., 
Schepers N.J., Schwartz M.P., Seerden T., 
Spanier B.W.M., Straathof J.W.A., Strijker M., 
Timmer R., Venneman N.G., Vleggaar F.P., 
Voermans R.P., Witteman B.J., Gooszen H.G., 
Dijkgraaf M.G., Fockens P.; 
Dutch Pancreatitis Study Group 

Инфицированный панкреонекроз является 
потенциально летальным заболеванием и показа-
нием к инвазивному вмешательству. Хирурги-
ческие поэтапные (с нарастающей сложностью) 
вмешательства являются стандартной тактикой. 
В плане клинических и экономических результа-
тов обнадеживающей альтернативой являются 
этапные эндоскопические вмешательства. В мно-
гоцентровом рандомизированном исследовании 
объединили всех взрослых больных панкреоне-
крозом из 19 госпиталей Нидерландов, нуждаю-
щихся в инвазивных вмешательствах. Пациентам 
рандомизированно выполняли эндоскопические 
или хирургические вмешательства возрастающей 
сложности. Эндоскопические вмешательства со-
сто яли из транслюминального дренирования под 
контролем эндо-УЗИ с последующей некрэкто-
мией при необходимости. Хирургический подход 
состоял из чрескожного дренирования, сопрово-
ждаемого при необходимости видеоассистиро-
ванной некрэктомией из забрюшинной клетчат-

ки. Конечной точкой исследования считали раз-
витие больших осложнений или смерть в течение 
6 мес наблюдения. Это исследование внесено 
в регистр ISRCTN под номером ISRCTN09186711. 
Данные с 20 сентября 2011 г. по 29 января 2015 г. 
включают 418 больных панкреонекрозом или не-
крозом парапанкреатической клетчатки, из ко-
торых 98 были случайным образом отобраны для 
эндоскопического (n = 51) или хирургического 
вмешательства (n = 47), сложность которых 
этапно возрастала. Конечная точка (большие 
осложнения или смерть) достигнута в 22 (43%) 
из 51 наблюдения эндоскопической группы и 
в 21 (45%) из 47 наблюдений – в хирургической 
группе (соотношение рисков [RR] 0,97, 95% CI 
0,62–1,51; p = 0,88). Летальность в группах не от-
личалась – умерло 9 (18%) больных в эндоскопи-
ческой группе и 6 (13%) – в хирургической 
(RR 1,38, 95% CI 0,53–3,59, p = 0,50). Также не 
отличалась частота больших осложнений, соста-
вивших конечную точку исследования. У боль-
ных инфицированным панкреонекрозом эндо-
скопические вмешательства нарастающей слож-
ности не позволили уменьшить ни частоту 
больших осложнений, ни летальность. Частота 
формирования панкреатических свищей и про-
должительность пребывания в стационаре были 
меньше в эндоскопической группе. Пред пола-
гается, что в результате этого исследования час-
тота применения этапных эндоскопических вме-
шательств нарастающей сложности увеличится.

Clinical and Translational Gastroenterology (2017) 8, 
e213; doi: 10.1038/ctg.2016.68 & 2017

The American College of Gastroenterology 2155-
384X/17

Endoscopic vs. surgical interventions 
for painful chronic pancreatitis: 
what is needed for future clinical trials

Эндоскопические или хирургические 
вмешательства при болевой форме 
хронического панкреатита: что необходимо 
для будущих клинических исследований?

Windsor J.A., Reddy N.D. 

Department of Surgery, Auckland Clinical School, 
University of Auckland, Auckland, New Zealand

Asian Institute of Gastroenterology, Hyderabad, India

Подходы к лечению пациентов с болевой 
формой хронического панкреатита остаются 
противоречивыми. Доступны два рандомизиро-
ванных исследования, которые подтверждают 
преимущество хирургического вмешательства. 
Тем не менее тактика “сначала эндотерапия” 
широко распространена. Хронический панкреа-
тит – сложное заболевание, зависящее от множе-
ства генетических факторов и факторов окружа-
ющей среды, с различными механизмами боли 
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и разными методами лечения, включающими 
медикаментозную терапию, эндоскопические 
и хирургические вмешательства. Преимущества 
широко распространенной тактики нарастаю-
щей сложности не доказаны. При составлении 
программ будущих клинических исследований 
следует учитывать несколько важных аспектов, 
включая методы более полной оценки боли, 
опти мизацию консервативной медикаментозной 
терапии и миниинвазивных технологий. Следует 
обращать внимание на тщательный отбор кон-
трольной группы, на правильный выбор вре-
менного фактора вмешательства. Хронический 
панкреатит является не вполне понятным, труд-
но поддающимся лечению болезненным состоя-
нием, которое существенно снижает качество 
жизни больных и отражается на выживаемости. 
Существуют серьезные разногласия между эндо-
скопистами и хирургами, касающиеся оптималь-
ного подхода к лечению при болевой форме 
панкреатита. Эти разногласия возникают ввиду 
отсутствия доказанных преимуществ того или 
иного метода. Существующие стандарты (руко-
водства) противоречивы. Несмотря на значи-
тельный прогресс в понимании природы боли 
при хроническом панкреатите, необходимы до-
полнительные доказательства для определения 
места, показаний и эффективности эндоскопи-
ческих и хирургических вмешательств при боле-
вой форме панкреатита. Цель сообщения состоит 
в определении подходов к составлению опти-
мальной программы (дизайна) и протоколов 
буду щих исследований по этой проблеме. 

J. Dig. Endosc [serial online] 2018 [cited 2019 
Feb 15]; 9: 95–97. http://www.jdeonline.in/text.
asp?2018/9/2/95/234368

Endoscopic ultrasound-guided antitumor 
therapy for advanced pancreatic cancer

Противоопухолевое лечение при 
прогрессирующем раке поджелудочной 
железы под контролем эндо-УЗИ

Rana S.S.

Department of Gastroenterology, Postgraduate 
Institute of Medical Education and Research, 
Chandigarh, India

Рак поджелудочной железы (РПЖ) является 
болезнью с неблагоприятным прогнозом, и толь-
ко хирургическое вмешательство позволяет уве-
личить выживаемость. Ответ на системную хи-
миотерапию ограничен и отчасти обусловлен 
плохим проникновением в опухоль препаратов 
вследствие выраженной десмоплазии. В связи 
с этим локальная химиотерапия предпочтитель-
нее, поскольку лишена системной токсичности 
и способствует накоплению в опухоли препарата 
в большей концентрации. Тонкоигольная пунк-
ция (ТП) и инъекция под контролем эндо-УЗИ 

химиотерапевтических средств являются спосо-
бом доставки препаратов для локальной химио-
терапии. Анатомическое расположение поджелу-
дочной железы за желудком делает доступ к ней 
с помощью эндо-УЗИ возможным, а ограничен-
ный ответ РПЖ на системную химиотерапию 
делает это заболевание “идеальным” для ТП 
и введения лекарственных препаратов под кон-
тролем эндо-УЗИ. Предполагается, что химиоте-
рапевтический препарат вводится в интерстиций 
опухоли, при этом его концентрация во много 
раз больше, чем при системном введении и, воз-
можно, позволяет опередить развитие в опухоле-
вых клетках специфической защиты. Несмотря 
на предполагаемый оптимальный механизм 
воздей ствия на РПЖ, опыт локальной химиоте-
рапии с помощью ТП под контролем эндо-УЗИ 
не столь оптимистичен. В связи с этим разработ-
ка и испытание лекарственных средств, направ-
ленных на проникновение через микроокруже-
ние опухоли с помощью гиалуронидазы, ингиби-
тора гамма-секретазы, ингибитора Sonic Hedgehog, 
антител к CD40 и фактора роста соединительной 
ткани, могут привести к появлению новых под-
ходов. Сульфотрансфераза карбогидрата-15 
(CHST15) и ее специфический продукт хондро-
итинсульфат-E продемонстрировали связь с пло-
хим прогнозом при многих видах злокачествен-
ных опухолей, включая РПЖ. Супрессия CHST15 
с помощью siRNA показала подавление роста 
опухоли у мышей. Таким образом, CHST15 явля-
ется новым таргетным препаратом, способным 
регулировать микросреду РПЖ. STNM01 явля-
ется синтетической двунитевой РНК, олигонук-
леотидом, который селективно сдерживает экс-
прессию CHST1511 и представляет собой новое 
терапевтическое средство против РПЖ. В этом 
обзоре показано интересное исследование безо-
пасности и эффективности введения STNM01 
с помощью ТП под контролем эндо-УЗИ боль-
ным нерезектабельным РПЖ. В исследование 
включили 6 больных старше 20 лет с гистологи-
чески подтвержденной аденокарциномой ПЖ. 
Общее состояние оценивали от 0 до 1 по ECOG. 
Прогрессирование болезни определяли после 
предшествовавшей химиотерапии на основании 
показателей RECIST. Согласно нерандомизи-
рованному открытому протоколу исследования, 
пациентам с помощью ТП под контролем эндо-
УЗИ в 16 различных точках опухоли вводили 
16 мл STNM01, по 1 мл в каждую точку. Больных 
выписывали через 24 ч после процедуры и по-
вторно исследовали через 2 и 4 нед. При нормаль-
ной переносимости дальнейшее введение 
STNM01 выполняли через 4 нед наблюдения. 
Лечение проводили каждый месяц, пока прогрес-
сирование болезни не регистрировали согласно 
стандартам RECIST. Среднее число инъекций при 
хорошей переносимости препарата STNM01 и от-
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сутствии побочных эффектов соста вило 3 (2–8). 
Средняя концентрация STNM01 в плазме крови 
через 2 ч после введения была меньше допусти-
мого уровня и составляла 0,5 нг/мл у всех боль-
ных. После изначального введения препарата 
средний размер опухоли в среднем уменьшился 
от 31 до 29 мм с развитием некроза, который на-
блюдали у 4 (66,6%) пациентов. Средний уровень 
CD44 в плазме также достоверно уменьшился 
с 98,1 до 83,2 нг/мл, что сопровождалось умень-
шением боли у большинства больных. Однако 
средний уровень CA 19-9 достоверно не изме-
нился. Медиана выживаемости составила 5,8 мес 
(2–18 мес). Авторы заключают, что ТП под кон-
тролем эндо-УЗИ и введение олигонуклеотида 
STNM01 при РПЖ является безопасным.

Exp. Ther. Med. 2016; 11 (6): 2484–2488. 
doi: 10.3892/etm.2016.3235

Endoscopic radiofrequency ablation for malig-
nant biliary strictures

Эндоскопическая радиочастотная абляция 
при злокачественных билиарных стриктурах

Wang F., Li Q., Zhang X., Jiang G., 
Ge X., Yu H., Nie J., Ji G., Miao L.

Medical Center for Digestive Diseases, The Second 
Affiliated Hospital of Nanjing Medical University, 
Nanjing, Jiangsu,  China

Эндоскопическая радиочастотная абляция 
(РЧА) является новым паллиативным способом, 
применяемым при злокачественной билиарной 
стриктуре. Однако ее возможности и безопас-
ность до сих пор не определены. Цель исследова-
ния – оценка возможности и безопасности эндо-
скопической РЧА при злокачественной билиар-
ной стриктуре. Ретроспективно изучены 
результаты лечения 12 пациентов, которым при-
меняли эндоскопическую РЧА с декабря 2011 г. 
по октябрь 2013 г. Анализировали побочные эф-
фекты в течение 30 дней после вмешательства, 
размер стриктуры до и после РЧА, проходимость 
стента и выживаемость. Всего 12 пациентов пере-
несли 20 процедур РЧА при механической желту-
хе. Двум больным потребовалась повторная РЧА 
(4 и 6 сеансов соответственно). Все 20 процедур 
РЧА прошли технически успешно. В течение 
30 дней после РЧА у 2 больных отмечено повы-
шение температуры тела (38,2 и 38,9 °C соответ-
ственно). У 1 больного развился панкреатит 
после ЭРХПГ. Летальность в течение 30 и 90 дней 
составила 0 и 8,3% соответственно. Средний диа-
метр желчного протока до РЧА составил 5,3 мм 
(SD 0,9 мм; колебание 5–8 мм), после РЧА – 
12,6 мм (SD, 3,1 мм; колебание 8–15 мм). 
Отмечено достоверное увеличение диаметра 
желчных протоков после РЧА на 7,3 мм (t = 8,6; 
P ≤ 0,001). Из 11 больных, которым выполнили 
стентирование после РЧА, средняя продолжи-

тельность функционирования стента составила 
125 дней [95% CI, 94,7–155,3 дня]. Экстра по ли-
рованная медиана выживаемости после первой 
РЧА составила 232 дня (95% CI, 94,3–369,7 дня). 
РЧА является эффективным и безопасным мето-
дом паллиативного лечения больных нерезекта-
бельными опухолями, осложненными механиче-
ской желтухой. 

Gastrointest. Tumors. 2016; 3 (2): 81–89. 
doi: 10.1159/000446800

Interventional therapy for pancreatic cancer 

Интервенционная терапия при раке 
поджелудочной железы

Jianwei Z., Zhendong J. 

Department of Gastroenterology, Changhai Hospital, 
Second Military Medical University, Shanghai, China

Паллиативная терапия и первичная химиолу-
чевая терапия являются основными направлени-
ями лечения больных местнораспространенным 
или метастатическим раком поджелудочной же-
лезы (РПЖ). Стандартная эндоскопия и мини-
инвазивное лечение с помощью эндо-УЗИ стали 
важными процедурами при РПЖ. Обзор посвя-
щен прогрессу стандартной эндоскопии и эндо-
УЗИ в лечении РПЖ. Для локальной паллиатив-
ной терапии РПЖ с помощью тонкоигольной 
пункции (ТП) под контролем эндо-УЗИ вводят 
различные лекарственные агенты, такие как ра-
диоактивные частицы, а также плацебо. 
Несмотря на то что возможность и безопасность 
этого метода доказаны, отдаленные результаты 
ТП под контролем эндо-УЗИ еще не обсужда-
лись. Для уменьшения боли невролиз под кон-
тролем эндо-УЗИ является эффективным. 
Однако метод позволяет только кратковременно 
уменьшить интенсивность боли до определен-
ного уровня. Эндоскопическое введение стента 
является предпочтительным методом при били-
арной и дуоденальной непроходимости. Пласти-
ковые и металлические стенты одинаково эффек-
тивны в разрешении механической желтухи. 
Металлические стенты функционируют дольше, 
чем пластиковые, и имеют преимущество. 
Отдаленные результаты ТП под контролем эндо-
УЗИ требуют дальнейшего изучения.

Dig. Endosc. 2017; 29: 486–494. 
doi: 10.1111/den.12833

Endoscopic ultrasonography-guided tumor 
ablation

Эндоскопическая абляция опухоли 
под контролем эндо-УЗИ

Lakhtakia S., Seo D.W.

Asian Institute of Gastroenterology, Hyderabad, India

Department of Gastroenterology, Asan Medical 
Center, Seoul, South Korea
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Возможность наблюдать введение иглы в ре-
альном времени превратила эндо-УЗИ из диаг-
ностической процедуры в лечебную. Тонко-
игольная пункция под контролем эндо-УЗИ 
нашла применение в различных миниинвазив-
ных вмешательствах (дренирование псевдокист, 
эндобилиарные вмешательства и введение ле-
карств). Невролиз чревного сплетения или чрев-
ного нервного узла получил особое распростра-
нение в лечении болевого синдрома. Возможность 
аккуратного и безопасного введения иглы и на-
блюдения за введением иглы и препарата в реаль-
ном времени с помощью эндо-УЗИ позволила 
расширить применение метода до абляции 
опухоли . Абляция включает РЧА или введение 
маркеров, потенциальных противоопухолевых 
агентов или радиоактивных частиц в опухоль. 
Минимально инвазивная противоопухолевая те-

рапия под контролем эндо-УЗИ находит широ-
кое применение вследствие оптимального анато-
мического доступа к поджелудочной железе по 
сравнению с другими методами, используемыми 
для контроля лечебных и диагностических про-
цедур. Кроме того, ответ на парентеральную 
химио терапию при раке поджелудочной железы 
неудовлетворителен вследствие малого выделе-
ния препарата в зоне опухоли, связанного с ее 
недостаточной васкуляризацией и десмоплазией. 
Другая цель РЧА под контролем эндо-УЗИ – 
нейроэндокринные опухоли и кистозные пора-
жения поджелудочной железы, которые менее 
агрессивны и лучше поддаются лечению с помо-
щью резекции. Больные, которым хирургическое 
лечение неприменимо по какой-либо причине, 
могут быть подвергнуты локальной абляции под 
контролем эндо-УЗИ. 
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8 марта 2019 г. исполнилось 60 лет заведую-
щему кафедрой хирургических болезней БУ ВО 
“Сур гутский государственный университет 
Ханты-Мансийского автономного округа – 
Югры”, главному специалисту по хирургии БУ 
“Сургутская окружная клиническая больница”, 
доктору медицинских наук, профессору Влади-
миру Васильевичу Дарвину.

Владимир Васильевич родился в 1959 г. в селе 
Кременчуг Кокчетавской области Казахской 
ССР. Окончив с отличием среднюю школу, 
в 1976 г. поступил на лечебный факультет 
Карагандинского государственного медицин-
ского института (КГМИ). В студенческие годы 
мечтал быть онкологом-радиологом и кардиоло-
гом. Лекции заведующего кафедрой госпиталь-
ной хирургии профессора С.В. Лохвицкого по-
влияли на выбор будущей специальности. 
Окончив в 1982 г. институт с отличием и в даль-
нейшем – клиническую интернатуру, работал 
хирургом медико-санитарной части Караган-
динского металлургического комбината. С 1988 
по 1990 г. обучался в клинической ординатуре 
на кафедре госпитальной хирургии КГМИ. 
С 1990 г. – ассистент, затем доцент кафедры 
госпи тальной хирургии КГМИ. Ученая степень 
кандидата медицинских наук присуждена 
в 1990 г., доктора – в 1997. С 1993 г. имеет выс-
шую квали фикационную категорию по хирур-

гии. С 1997 г. работает в БУ ВО СурГУ и БУ 
Сургутская ОКБ. В период с 1997 по 2001 г. за-
нимал должность профессора кафедры хирургии 
СурГУ. С 2002 г. по настоящее время – профес-
сор, заведующий кафедрой хирургических бо-
лез ней БУ ВО СурГУ и главный специалист по 
хирургии БУ Сургутская ОКБ. 

Являясь главным специалистом БУ Сургут-
ская ОКБ по хирургии, Владимир Васильевич 
Дарвин уделяет много внимания совершенство-
ванию организационной структуры, улучшению 
качества и повышению эффективности деятель-
ности хирургической службы региона, органи-
зовывает и осуществляет лечебно-диагностиче-
ский процесс у наиболее сложной категории 
больных общехирургического и специализиро-
ванного профиля. Он организовал открытие 
в городе Центра амбулаторной хирургии, специ-
ализированной эндокринной, бариатрической 
хирургии. Ежегодно выполняет 200–300 различ-
ных операций. Умеет находить нестандартные 
подходы к решению сложных клинических 
и организационных задач. Несмотря на бога-
тейший опыт, много работает над собой, зани-
мается самообучением, совершенствует техни-
ческое мастерство, разрабатывает и внедряет 
новые технологии в гепатопанкреатобилиарной 
хирургии, хирургической гастроэнтерологии, 
герниологии, при эндокринных заболеваниях, 

Þáèëåé / Jubilees

Владимир Васильевич 
Дарвин 
К 60-летию 
со дня рождения

Vladimir V. Darvin

To 60th Anniversary
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хирургической инфекции. Впервые в округе 
выпол нил операции по поводу миастении, опу-
холей надпочечников, первичного гиперпара-
тиреоза. Имеет 12 патентов на изобретение, в том 
числе разработал 8 вариантов новых хирургиче-
ских вмешательств. Принимает активное участие 
в республиканских и международных съездах, 
симпозиумах и конференциях (в том числе в США, 
Австралии, Германии, Бельгии), активно и пло-
дотворно занимается практической подготовкой 
специалистов по хирургии. Им опубликовано 
более 500 научных работ, монографий, методиче-
ских и научных пособий.

Владимир Васильевич являет собой образец 
успешного преподавателя и современного уче-
ного. Под его руководством в СурГУ открыты 
интернатура, клиническая ординатура и аспи-
рантура по специальности “хирургия”. Под его 
руководством защищено 12 диссертаций на со-
искание ученой степени кандидата медицинских 
наук и 2 диссертации на соискание ученой сте-
пени доктора медицинских наук.

Владимир Васильевич Дарвин награжден на-
грудным знаком “Почетный работник высшего 
профессионального образования РФ” (2007), по-

четными грамотами Департамента образования 
и науки ХМАО (2003), Департамента здраво-
охранения ХМАО-Югры (2006, 2007). Получил 
благодарность губернатора ХМАО-Югры. 
На XIX Международном конгрессе хирургов-
гепатологов в  Иркутске был удостоен диплома 
и Почетной медальи А.В. Вишневского. Отмечен 
Почетной грамотой МЗ РФ (2013), нагрудным 
знаком “Отличник здравоохранения” (2018). 
Активно и плодотворно занимается практиче-
ской подготовкой квалифицированных специа-
листов по хирургии в рамках непрерывного ме-
дицинского образования.

Профессор В.В. Дарвин, являясь почетным 
членом МОО “Ассоциация хирургов-гепато-
логов”, активно участвует в обсуждении акту-
альных вопросов гепатопанкреатобилиарной 
хирургии на ежегодных конгрессах и пленумах, 
много внимания уделяет развитию ассоциации, 
курирует секцию молодых ученых.

В день славного юбилея желаем Владимиру 
Васильевичу доброго здоровья, дальнейшей 
актив ной творческой жизни, успехов и удачи за 
операционным столом, достойных учеников 
и последователей.  

Сотрудники Сургутского государственного университета 
и Сургутской окружной клинической больницы, 

правление Ассоциации хирургов-гепатологов 
и редколлегия журнала “Анналы хирургической гепатологии”
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Геннадий Николаевич Андреев родился 7 ян-
варя 1934 г. в селе Никольском Оренбургской 
области в семье служащих. Отец – Николай 
Емельянович Андреев, доктор химических наук, 
известный партийный работник, парторг ЦК 
Березниковского химического комбината Мор-
довской АССР (теперь Пермская область). 
Мать – Фаина Даниловна Концевая-Андреева, 
преподаватель истории и географии средней 
школы, парторг школы. В 1937 г. отец был ре-
прессирован, в 1938 г. была репрессирована 
и сосла на в Казахстан мать. Геннадий Николаевич 
окончил среднюю школу поселка Шубар-Кудук 
Актюбинской области в 1951 г. с серебряной 
медалью . Поскольку Геннадий Николаевич был 
сыном репрессированных родителей, его не 
допус тили к конкурсу для поступления в Военно-
медицинскую морскую академию. В том же году 
он поступил на лечебный факультет Казахского 
государственного медицинского института 
в Алма-Ате, который окончил с отличием 
в 1957 г. Был рекомендован в аспирантуру, но по 
комсомольской путевке уехал в Хобдинскую 
районную больницу Актюбинской области, в ко-
торой проработал 5 лет.

В 1962 г. Г.Н. Андреев поступил в клини-
ческую ординатуру на кафедру госпитальной 
хирургии Алма-Атинского государственного 
меди цинского института, возглавляемую заслу-

женным деятелем науки профессором М.И. Бря-
киным. По окончании клинической ординатуры 
был оставлен на кафедре аспирантом. В 1968 г. 
защитил кандидатскую диссертацию по экспе-
риментально-клиническому изучению результа-
тов операции Нобля при спаечной кишечной 
непроходимости. Модификация энтероплика-
ции, предложенная Г.Н. Андреевым, заняла свое 
место в лечении спаечной кишечной непроходи-
мости.

В 1968 г. Геннадий Николаевич прошел по 
конкурсу ассистентом кафедры госпитальной 
хирургии, отвечал за лечебную и научную работу. 
С 1971 г. бессменно руководил научным студен-
ческим кружком кафедры, был членом совета 
НИРС лечебного факультета и института. 
В 1981 г. на базе БСМП был организован филиал 
Всесоюзного центра портальной гипертензии – 
Республиканский центр хирургии портальной 
гипертензии Казахстана, в котором продолжа-
лись многосторонние клинические исследова-
ния различных осложнений портальной гипер-
тензии. Руководимый Г.Н. Андреевым центр 
был признан академиком Б.В. Петровским луч-
шим в СССР.

В 1990 г. Г.Н. Андреев защитил докторскую 
диссертацию “Диагностика и лечение осложне-
ний портальной гипертензии”. С 1997 г. профес-
сор Г.Н. Андреев работал по контракту в инсти-

Âîñïîìèíàíèå î êîëëåãàõ / Memory

Геннадий Николаевич 
Андреев 
К 85-летию 
со дня рождения

Gennadiy N. Andreev

To 85th Anniversary
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туте медицинского образования Новгородского 
государственного университета на кафедре гос-
питальной хирургии в городе Великий Новгород.

Профессор Г.Н. Андреев – автор 524 публика-
ций, посвященных экстренной хирургии и пор-
тальной гипертензии, в том числе 24 моногра-
фий. Под его редакцией вышло 2 учебных посо-
бия для студентов старших курсов медицинских 
вузов, 28 научных и учебно-методических реко-
мендаций, капитальное руководство по гепато-
логии с курсом клинической биохимии. Под 
рук оводством профессора Г.Н. Андреева было 
защищено 5 докторских и 24 кандидатские дис-
сертации.

В 1998 г. профессор Г.Н. Андреев был избран 
академиком Российской академии естественных 
наук. С 1996 г. – действительный член Ассоциации 
хирургов им. Н.И. Пирогова, Международной 
ассоциации хирургов-гепатологов, Интернацио-
нального клуба гастроэнтерологов-гепатологов. 
Профессор Г.Н. Андреев дважды награжден по-
четным знаком “Отличник здравоохранения 
СССР” (1961, 1990), медалью ветерана труда 
СССР (1990). В 2007 г. Г.Н. Андреев был объявлен 
“Человеком года”. В 2009 г. профессору 
Г.Н. Андрееву присвоено звание “Заслуженный 
деятель науки РФ”. 

Работая в Новгородском университете, про-
фессор Г.Н. Андреев готовил научные кадры не 
только для Северо-Запада России, но и для 
Республики Казахстан. Под его руководством 
пять преподавателей Казахского национального 
медицинского университета им. С.Д. Асфен ди-
ярова защитили кандидатскую диссертацию. 
Профессор Г.Н. Андреев создал школу гепатоло-
гов Республики Казахстан и Северо-Запада 
России. Всю свою жизнь Геннадий Николаевич 
посвятил делу спасения человеческих жизней, 
ибо ему было свойственно глубокое сострадание 
к пациентам, человечность и бескорыстие. 
Он воспитал не одно поколение своих последо-
вателей и многочисленных учеников – хирургов 
как в России, так и в ближнем зарубежье. 
Ученики и последователи продолжают дело 
люби мого учителя.

Скоропостижная смерть прервала научно-
практическую деятельность Геннадия Николае-
вича Андреева в 2009 г. По книгам Г.Н. Андреева 
учатся врачи, студенты медицинских вузов РФ, 
Республики Казахстан, создают модели пор-
тальной гипертензии в эксперименте. Ученики 
профессора Г.Н. Андреева успешно выполняют 
трансплантации печени на уровне мировых 
стандартов.
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Hepato-Pancreato-Biliary Association of Commonwealth 

of Independent States Executive Board Plenary Session

April, 29–30, 2019, Erevan

Èíôîðìàöèÿ / Information

Уважаемые коллеги!

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

пленума Правления Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ, 
который будет проходить 29–30 апреля 2019 года в г. Ереван 

по адресу: гостиница Конгресс-отель Best Western Congress Hotel
0010, Армения, Ереван, ул. Италии, 1

Официальный сайт: Best Western Congress Hotel

НАУЧНАЯ ПРОГРАММА ПЛЕНУМА
Современные подходы к лечению метастазов колоректального рака в печень.

Механическая желтуха: диагностика, методы разрешения и тактика ведения больных.

В ходе Пленума планируется проведение мастер-класса по лапароскопической HPB-хирургии.

Тезисы докладов и регистрационную информацию необходимо в электронном виде (e-mail, CD) 
не позднее 15 марта 2019 г. высылать по e-mail: stepanovaua@mail.ru 

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

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

Программу Пленума с названиями докладов, указаниями докладчиков после 10 апреля 2019 г. 
см. на сайтах: www.hepatoassociation.ru; www.hepatoassociation.am

СЕКРЕТАРИАТ ОРГАНИЗАЦИОННОГО КОМИТЕТА
Генеральный секретарь: 
 профессор Панченков Дмитрий Николаевич (Москва) Тел.: +7 (916) 589-66-46.

      EFmail: dnpanchenkov@mail.ru

 Профессор Степанова Юлия Александровна (Москва) 117997, Москва, Большая Серпуховская, 27. 

      ФГБУ “НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского” 

    Минздрава России

    Тел.: +7 (916) 654-84-85. EFmail: stepanovaua@mail.ru

 Профессор Ефанов Михаил Германович (Москва) 111123, Москва, шоссе Энтузиастов, д. 86. 

      ГБУЗ “Московский клинический научный центр ДЗ г. Москвы” 

    Тел.: +7 (925) 056-20-78.  EFmail: efanovmg@gmail.com

ОРГКОМИТЕТ В ЕРЕВАНЕ
Председатель оргкомитета:
 Главный хирург г. Ереван,  Ереван, ул. Царав Ахпюра, 55а, МВЦ “Артмед”

 профессор кафедры хирургии №1 ЕГМУ, Тел.: +374 (91) 41-14-38. E-mail: sartur52@bk.ru

 заведующий отделением общей   

 и абдоминальной хирургии МВЦ “Артмед”    

 Саакян Артур Мушегович (Ереван)

Заместитель председателя:
 Аветян Мамикон Грачьяевич (Ереван) Ереван, ул. Царав Ахпюра, 55а, МВЦ “Артмед”

    Тел.: +374 (91) 37-96-38. E-mail: avetyandoc@gmail.com
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Статьи долж ны со дер жать ори ги наль ные дан ные, 
ниг де ра нее не опуб ли ко ван ные и не нап рав лен ные 
на пуб ли ка цию в дру гие ре дак ции. Пла та за пуб ли ка-
цию ру ко пи сей не взи ма ет ся.

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

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

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

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

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

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

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

• под пи си всех ав то ров.
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.

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

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.

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 ры.

 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). 

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.

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 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.

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.

Требования к публикациям

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

Глав но му ре дак то ру про фес сору Дюжевой Татьяне Геннадьевне. 
Тел./факс: (499) 782&34&68. E&mail: dtg679@gmail.com, ashred96@mail.ru

Подробно с Требованиями к публикациям можно ознакомиться на сайте журнала:
https://hepato.elpub.ru
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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 address, 

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, author's 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. Tatiana Dyuzheva

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

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