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Резекции центральных сегментов печени у детей 
Ахаладзе Д.Г.1*, Качанов Д.Ю.1, Ускова Н.Г.1, Мелехина О.В.2, 

Меркулов Н.Н.1, Талыпов С.Р.1, Щукин В.В.1, Жилкин И.В.1, 

Рабаев Г.С.1, Моисеенко Р.А.1, Грачев Н.С.1

1 ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр детской гематологии, онкологии 

и иммунологии им. Дмитрия Рогачева” Министерства здравоохранения Российской Федерации; 

117997, Москва, ул. Саморы Машела, д. 1, Российская Федерация
2 ГБУЗ “Московский клинический научный центр им. А.С. Логинова” Департамента здравоохранения 

Москвы; 111123, Москва, шоссе Энтузиастов, д. 86, Российская Федерация 

Ïå÷åíü / Liver

Цель. Анализ ближайших результатов резекций центральных сегментов печени у детей на основании началь-

ного опыта.

Материал и методы. Анализировали данные пациентов с различными центрально расположенными новооб-

разованиями печени. В настоящее ретроспективное исследование включены 3 пациента с гепатобластомой, 

1 наблюдение мезенхимальной гамартомы печени и 1 пациент с гепатоцеллюлярным раком. За период с марта 

по октябрь 2018 г. этим пациентам выполнены различные виды центральной резекции печени. Представлены 

технические аспекты, а также ближайшие результаты лечения. 

Результаты. Медиана возраста пациентов составила 78 мес (9 мес – 12 лет). Выполнили сегментэктомию 4b, 

бисегментэктомию 4b, 5, трисегментэктомию 4–6, мезогепатэктомию (анатомическую сегментэктомию 4, 5, 

8) с реконструкцией желчеотведения от задних сегментов печени, мезогепатэктомию с анатомической резек-

цией S6 и атипичной резекцией S2, 3. Послеоперационные осложнения класса (степени) IIIа по Dindo–

Clavien развились у 1 пациента. Сосудистых осложнений и печеночной недостаточности не было. 

Продолжительность госпитализации варьировала от 9 до 14 дней. Медиана наблюдения составляет 8 мес 

(7–14 мес). Общая и безрецидивная выживаемость на момент написания работы составляет 100%. 

Заключение. Резекция центральных сегментов печени у детей осуществима; операции следует выполнять 

в центрах, имеющих опыт хирургии печени. 

Central segments liver resection for pediatric tumors

Akhaladze D.G.1*, Kachanov D.Y.1, Uskova N.G.1, Melekhina O.V.2, 

Merkulov N.N.1, Talypov S.R.1, Schukin V.V.1, Zhilkin I.V.1, 

Rabaev G.S.1, Moiseenko R.A.1, Grachev N.S.1

1 Dmitry Rogachev National Medical Research Center of Pediatric Hematology, Oncology and Immunology 

Ministry of Health of Russian Federation; 1, Samory Mashela str., Moscow, 117997, Russian Federation
2 Loginov Moscow Clinical Scientific Center, Department of Health of Moscow; 86, Shosse Entuziastov, 111123, 

Russian Federation 

Aim. To analyze the short-term outcomes of сentral segments liver  resection  in children, according to the initial 

experience.

Мethods. The data of patients with different centrally located liver neoplasms were analyzed. This retrospective study 

included three patients with hepatoblastoma, one observation of mesenchymal hamartoma of the liver and one patient 

with hepatocellular carcinoma. Different types of central liver resections were carried out in these patients between 

March and October 2018. The technical aspects and the short-term results are described.

Results. Median age of patients was 78 months (9 months – 12 years). Patients underwent: segmentectomy 4b, 

bisegmentectomy 4b, 5, threesegmentectomy 4, 5, 6, mesohepatectomy (anatomical segmentectomy 4, 5, 8) with 

biliary reconstruction for posterior liver segments, mesohepatectomy with anatomical segmentectomy 6 and atypical 

Клю чевые слова: печень, опухоли, дети, центральная резекция, мезогепатэктомия.

Ссылка для цитирования: Ахаладзе Д.Г., Качанов Д.Ю., Ускова Н.Г., Мелехина О.В., Меркулов Н.Н., Талыпов С.Р., 
Щукин В.В., Жилкин И.В., Рабаев Г.С., Моисеенко Р.А., Грачев Н.С. Резекции центральных сегментов печени у детей. 
Анналы хирургической гепатологии. 2020; 25 (1): 8–17. https://doi.org/10.16931/1995-5464.202018-17.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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 Вве де ние
Анатомическая насыщенность центральных 

сегментов печени, топография портальных ворот 
и гепатикокавального конфлюенса объясняют 
неторопливый темп распространения централь-
ных резекций печени. Необходимо отметить, что 
в конце ХХ столетия центральные резекции вы-
полняли спорадически даже у взрослых пациен-
тов. Со временем эти вмешательства набрали 
популярность, и только в метаанализ, опублико-
ванный в 2017 г. и посвященный сравнению цен-
тральных резекций печени с расширенной геми-
гепатэктомией, были включены 20 795 взрослых 
пациентов, оперированных с 1973 по 2013 г. [1]. 
Еще медленнее эту операцию внедряют в педиа-
трическую практику. Одно из первых упомина-
ний о центральной резекции у детей относится 
к 1999 г., когда был описан опыт мезогепатэкто-
мии у 3 детей [2]. Авторы заключили, что эти 
операции воспроизводимы у детей и их следует 
выполнять в учреждениях, в которых накоплен 
достаточный опыт хирургии печени у детей. 
Однако последующий опубликованный опыт 
центральных резекций у детей ограничивается 
отдельными описаниями немногочисленных на-
блюдений.

В эру хирургической гепатологии, когда од ной 
из основных целей операции является сохране-
ние как можно большей массы здоровой парен-
химы печени для предупреждения пострезек-
ционной печеночной недостаточности и у ряда 
пациентов – во избежание трансплантации, по-
прежнему с большей частотой выполняют рас-
ширенную резекцию печени, в том числе у детей 
[3–6]. Ключевыми факторами, сдерживающими 
внедрение центральной резекции, остаются 
необ ходимость выполнять разделение паренхи-
мы в двух и более плоскостях, б�ольшая кровопо-
теря и продолжительность операции, а также 
риск повреждения крупных сосудистых структур 
и желчных протоков [7–10].

Целью настоящей публикации стало описа-
ние выполненных резекций центральных сегмен-
тов печени у детей, изложение технических 
нюан сов и представление результатов операций.

 Материал и методы
Ретроспективному анализу подвергнуты 5 па-

циентов детского возраста, оперированных 
в ФГБУ “НМИЦ детской гематологии, онколо-
гии и иммунологии им. Дмитрия Рогачева” 
Минздрава России с марта по октябрь 2018 г. 
Вмешательства выполнили 3 мальчикам и 2 де-
вочкам. В качестве предоперационного обследо-
вания всем пациентам выполняли комплексное 
УЗИ брюшной полости. Топографию новообра-
зований, их местное распространение, синто-
пию с сосудистыми структурами и гемодинами-
ку в различные фазы контрастирования оцени-
вали при КТ и МРТ с внутривенным контрастным 
усилением. При оценке гепатобластомы приме-
няли систему стадирования PRETEXT 2017 [11]. 
КТ сопровождали оценкой волюметрических 
характеристик печени, новообразования и буду-
щего остатка печени. Минимальным допусти-
мым объемом будущего остатка печени считали 
25%. Функциональный резерв его оценивали 
при гепатобилиарной сцинтиграфии. Пороговым 
уровнем функции фрагмента печени считали 
значение 2,7 %/мин/м2. Оба показателя исполь-
зовали для уточнения необходимости хирурги-
ческих методов профилактики пострезекцион-
ной печеночной недостаточности.

У 2 пациентов при гистологическом исследо-
вании пункционных биоптатов опухоли диагно-
стированы мезенхимальная гамартома печени 
и гепатоцеллюлярный рак. У 3 пациентов выяв-
лена гепатобластома. Стратификацию в группы 
риска и лекарственное лечение гепатобластомы 
осуществляли согласно рекомендациям группы 
SIOPEL (Sociéte ́ Internationale d’Oncologie Pédiat-
rique) [12–14]. Двум другим пациентам неоадъю-
вантную полихимиотерапию (нПХТ) не назна-
чали. 

Характеристика клинических наблюдений 
представлена в табл. 1. Пациенту №5, ввиду ма-
нифестации болезни механической желтухой, 
перед нПХТ выполнили чрескожную чреспече-
ночную холангиостомию модифицированным 
наружным дренажом под контролем УЗИ и 
рентгентелевидения. 

S2, 3 resection. Dindo–Clavien grade IIIa postoperative complication developed in one patient. Vascular compli-

cations and posthepatectomy liver failure were absent. The hospital stay ranged between 9 to 14 days. The median 

follow-up period came to 8 months (7–14 months). The overall and event free survival at the time of writing is 100%. 

Conclusion. Resections of central liver segments in children are feasible and should be carried out in experiences 

in liver surgery centers. 

Keywords: liver, tumors, children, central resection, mesohepatectomy.

For citation: Akhaladze D.G., Kachanov D.Y., Uskova N.G., Melekhina O.V., Merkulov N.N., Talypov S.R., Schukin V.V., 
Zhilkin I.V., Rabaev G.S., Moiseenko R.A., Grachev N.S. Central segments liver resection for pediatric tumors. Annaly 
khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB surgery. 2020; 25 (1): 8–17. (In Russian).  
https://doi.org/10.16931/1995-5464.202018-17.
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Операция. Оперативные вмешательства вы-
полняли в условиях комбинированной анестезии. 
Стандартным считали J-образный доступ типа 
Makuuchi, выполненный 4 больным. Пациенту 
№4 выполнена лапаротомия типа “Мерседес” по 
Sir R. Calne. После тщательной ревизии брюшной 
полости и мануальной оценки распространения 
новообразования в печени выпол няли интраопе-
рационное УЗИ. Также уточняли анатомию, то-
пографию печеночных вен, глиссоновых ножек, 
их синтопию с опухолью. Помимо круглой и сер-
повидной, другие связки печени пересекали лишь 
при необходимости. Обнажали устья печеночных 
вен в кавальных воротах. У пациентов №3 и 5 
выполняли изолированный обход средней пече-
ночной вены. Выполняли холецистэктомию. 
Низводили портальную пластинку и приступали 
к разделению паренхимы у пациентов №1, 2, 4, 
которым планировали выполнить сегментэкто-
мию 4, бисегментэктомию 4, 5 и трисегмент-
эктомию 4, 5, 6. При планировании резекции 
анатомическими ориентирами в вертикальной 
плоскости были портальные фиссуры, а в гори-
зонтальной – плоскость, проведенная через пор-
тальные ворота печени. Левая граница резекции 
проходила в умбиликальной или левой порталь-
ной фиссуре и подразумевала пересечение пор-
тальных ветвей мелкого диаметра от синуса Rexi 
к S4. Правой границей, в зависимости от плани-
руемого объема операции, была главная или пра-
вая портальная фиссура, которые соответствова-
ли проекциям средней и правой печеночной вен 
соответственно. 

Всем пациентам разделение паренхимы осу-
ществляли чередованием биполярной коагуля-
ции с водоструйной или ультразвуковой деструк-
цией. Трубчатые структуры, в частности притоки 
срединной вены от S5 и S8, в плоскости резек-
ции клипировали и пересекали. 

Послеоперационный период. Первые 3 сут 
после операционного периода рутинно осуществ-
ляли лабораторный контроль и УЗИ с допплеро-
графией. Все осложнения, развившиеся в тече-
ние 90 дней после вмешательства, клас си фи-
цировали по Dindo–Clavien [15, 16]. К тяжелым 
относили осложнения III класса (степени) 
и более. Общую выживаемость рассчитывали 
со дня хирургического вмешательства до момен-
та смерти, наступившей от любых причин.

 Результаты
Медиана возраста пациентов на момент опе-

рации составила 78 мес (9 мес – 12 лет). Медиана 
объема опухоли до операции составила 136 мл 
(41–414 мл). Согласно верифицированным диаг-
нозам, у пациентов №2 и 4 хирургическую опе-
рацию рассматривали в качестве ключевого 
этапа лечения. У пациентов №1, 3 и 5 на фоне 
химиотерапии отмечен ответ опухоли на лече-Та
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ние, который заключался в уменьшении уровня 
α-фетопротеина и сокращении объема опухоли, 
подтвержденном при УЗИ и КТ, выполненных 
после II и IV блоков у пациентов, отнесенных 
к группе стандартного риска (№1, 3), и после 
блоков A1, А2 (УЗИ) и после блока А3 и (или) 
блока В (УЗИ, КТ/МРТ) для пациентов группы 
очень высокого риска (№5) [12]. В среднем 
объем гепатобластомы на фоне нПХТ сократил-
ся на 80% (68–94%). Однако ни в одном наблю-
дении уменьшения стадии PRETEXT (POSTEXT) 
не отмечено. 

Результаты изобразительных методов диаг-
ностики позволили установить варианты арте-
риального кровоснабжения печени, воротной 
вены, строение венозного оттока и били арного 
тракта (табл. 2). У всех пациентов источником 
артериального кровоснабжения печени был 
чревный ствол. У 4 пациентов наблюдали клас-
сический вариант ветвления печеночной арте-
рии [17, 18]. У пациента №5 был дополнитель-
ный источник кровоснабжения левого латераль-
ного сектора печени, берущий начало из общей 
печеночной артерии. Необходимо отме тить, что 
подобного типа артериального кровоснабжения 
классификации N. Michels, G. Varotti и прочие 
не предусматривают. У пациента №4 в отличие 
от других артерия S4 брала начало из правой пе-
ченочной артерии. 

Всех пациентов объединял классический ва-
риант ветвления воротной вены – по типу бифур-
кации (тип А по T. Nakamura) [19]. 

Анатомию оттока венозной крови оценивали 
по классификации S. Orguc [20]. Основное вни-
мание уделяли впадению левой и средней пече-
ночных вен в нижнюю полую вену единым 
устьем или стволом, строению оттока от правой 
доли печени, ветвлению притоков срединной 
вены и топографии фиссуральных вен. 

Наиболее вариантной у описываемых паци-
ентов оказалась билиарная анатомия. Два паци-
ента – №1 и 4 – имели типичный вариант форми-
рования общего печеночного и общего желчного 
протоков. У пациентов №3 и 5 наблюдали низкое 
впадение протока правого заднего сектора 
в общий печеночный проток. В наблюдении №2 
конфлюенс желчных протоков формировался 
при слиянии левого печеночного и правых сек-
торальных желчных протоков [21].

В табл. 3 отражены полученные на диагности-
ческом этапе данные КТ-волюметрии и функци-
онального резерва будущего остатка печени. 
Ни у одного пациента показаний к хирургиче-
ской профилактике пострезекционной печеноч-
ной недостаточности не было. 

Пациентам №1, 2 и 4 выполнены представ-
ленные в табл. 1 анатомические резекции сег-
ментов печени (рис. 1–3). При определении 

Таблица 2. Сосудистая анатомия печени обследованных пациентов

Table 2. Vascular anatomy of the liver of examined patients 

 Анатомическая   № пациента
 классификация 1 2 3 4 5

 Артериальная анатомия Тип 1 Тип 1 Тип 1 Тип 1 Тип 1 + 
 по N. Michels     дополнительная 
      артерия S2,3 от ОПА

 Кровоснабжение S4 LHA type LHA type LHA type RHA type LHA type
 по G.Varotti

 Анатомия воротной вены Тип А Тип А Тип А Тип А Тип А
 по T. Nakamura

 Билиарная анатомия Тип 1 Тип 2 Тип 4a Тип 1 Тип 4a
 по G. Varotti

Примечание: ОПА – общая печеночная артерия; LHA – left hepatic artery, левая печеночная артерия; RHA – 
right hepatic artery, правая печеночная артерия. 

Таблица 3. Предоперационные волюметрические и функциональные показатели будущего остатка 
печени

Table 3. Preoperative future liver remnant volumetric and functional data 

 № Удаляемые Остающиеся  Объем будущего  Функциональный
 пациента сегменты печени, S сегменты печени, S остатка печени,  резерв, 
    см3 (%) %/мин/м2

 1 4b 1, 2, 3, 4a, 5, 6, 7, 8 364 (91) >12

 2 4b, 5 1, 2, 3, 4a, 6, 7, 8 282 (83) 12,8

 3 4, 5, 8 1, 2, 3, 6, 7 161 (55) 3,44

 4 4b, 5, 6 1, 2, 3, 4a, 7, 8 572 (76) 8,12

 5 4a, b, 5, 8, 6 1, большая часть 2, 3 и 7 430 (45) 5,63
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анатомических границ использовали описанные 
выше ориентиры.

Отдельного внимания заслуживают пациенты 
№3 и 5, которым выполнены классическая мезо-
гепатэктомия (удаление анатомических сегмен-
тов 4, 5, 8; рис. 4) и мезогепатэктомия с анатоми-
ческой резекцией S6 и атипичной резекцией S2 и 
3 (рис. 5) соответственно. После интраопераци-
онного УЗИ, определения объема предстоящей 
операции брали в турникет среднюю печеноч-
ную вену и после холецистэктомии приступали к 
диссекции элементов печеночно-двенадцати-
перстной связки. Ранее обнажали собственную 
печеночную артерию с долевыми ветвями и ветвь 
к S4. Затем выделяли бифуркацию воротной 

вены, секторальные ветви правого заднего и пе-
реднего секторов. Последнюю лигировали, пе-
ресекали и получали демаркационную линию на 
границе секторов правой доли печени. Следом 
осуществляли обработку глиссоновых элементов 
4-го сегмента и приступали собственно к резек-
ции печени. У пациента №4 во время резекции 
выявлена инвазия опухолью протока передних 
сегментов правой доли. Билиарная анатомия 
уточнена при интраоперационной холангиогра-
фии, а затем выполнена резекция дистальных 
отделов правых секторальных протоков без на-
рушения целостности задней стенки конфлюен-
са, а также естественного пассажа желчи из лево-
го латерального сектора печени и S1. 
Реконструкция желчеотведения от задних сег-
ментов печени выполнена путем гепатикоеюно-
стомии на выключенной по Ру петле тощей 
кишки (см. рис. 4).

Ввиду распространения опухоли на S6 и S2, 3 
у пациента №5 для обеспечения радикализма 
вмешательства левая плоскость резекции прохо-
дила по толще кавальной доли печени. Справа 
выполнена анатомическая сегментэктомия 6 с 
пересечением сегментарной сосудисто-секре-
торной ножки и правой печеночной вены на 
границе S6 и 7. Завершали резекцию пересече-
нием срединной печеночной вены и ушиванием 
ее культи. У последнего пациента при срочном 
гистологическом исследовании подтверждено 
отсутствие атипичных клеток на раневой по-
верхности 2-го, 3-го, а также 7-го сегмента на его 
границе с S8 и S6.

Операционные данные. Время операций ва-
рьировало от 245 до 775 мин (медиана 445 мин). 

Рис. 1. Интраоперационное фото. Анатомическая 
сегментэктомия 4b. Вид после завершения опе-
рации.

Fig. 1. Intraoperative photo. Anatomical segment-
ectomy 4b.The final view of surgery.

Рис. 2. Интраоперационное фото. Анатомическая 
бисегментэктомия 4b, 5. Вид после завершения 
операции.

Fig. 2. Intraoperative photo. Anatomical bisegment-
ectomy 4b, 5. The final view of surgery. 

Рис. 3. Интраоперационное фото. Анатомическая 
трисегментэктомия 4b, 5, 6. Вид после заверше-
ния операции.

Fig. 3. Intraoperative photo. Anatomical three-
segment ectomy 4b, 5, 6. The final view of surgery. 
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Наиболее продолжительными оказались мезо-
гепатэктомии. Продолжительность сегментэкто-
мии 4, 5, 8, 6 у пациента №5 достигла 775 мин. 
Продолжительность вмешательства у пациента 
№3 составила 580 мин ввиду необходимости 
интра операционной холангиографии. Гемо -
транс фузия потребовалась в 3 наблюдениях. 
Медиана интраоперационной кровопотери со-
ставила 100 мл (0–1300 мл). Оперированные па-
циенты в среднем нуждались в трансфузии 
180 мл (0–480 мл) эритроцитарной взвеси.

Во всех наблюдениях готовились выполнять 
резекцию печени в условиях интермиттирующе-
го пережатия печеночно-двенадцатиперстной 
связки. Однако прием Прингла применили толь-
ко у пациента №1, и продолжительность соста-
вила 9 мин. Ни одному из пациентов выполне-
ние частичной или тотальной сосудистой изо-
ляции не потребовалось.

Ближайшие результаты. В течение 90 дней по-
слеоперационного периода осложнения разви-

лись у 2 включенных в анализ пациентов. Все 
осложнения были класса (степени) II–IIIa по 
Dindo–Clavien. У пациента №3 на фоне адъю-
вантной полихимиотерапии развился энтероко-
лит, сопровождавшийся асцитом; осложнение 
устранено консервативно. У пациента №5 на 3-и 
сутки послеоперационного периода отмечены 
признаки PRES-синдрома, а на 28-е сутки после 
операции он перенес чрескожное дренирование 
затека желчи под контролем УЗИ. Пост резек-
ционной печеночной недостаточности, сосу-
дистых осложнений, равно как и госпитальной 
летальности, не было. Медиана продолжитель-
ности госпитализации в хирургическом отделе-
нии составила 10 дней (9–14 дней). Более под-
робная информация об осложнениях и данные 
патоморфологического исследования представ-
лены в табл. 4.

Рис. 4. Интраоперационное фото. Мезогепат-
эктомия, гепатикоеюностомия. Вид после завер-
шения операции.

Fig. 4. Intraoperative photo. Mesohepatectomy, 
hepaticojejunostomy. The final view of surgery.

Рис. 5. Интраоперационное фото. Мезогепат-
эктомия, анатомическая сегментэктомия 6, ати-
пичная резекция S2, 3. 

Fig. 5. Intraoperative photo. Mesohepatectomy, 
anatomical segmentectomy 6, atypical S2, 3 resec-
tion. 

Таблица 4. Характеристика осложнений и результатов патоморфологического исследования 

Table 4. Postoperative complications and results of a pathomorphological study 

 №                                  Осложнение   Поражение Степень
 пациента   Статус R лимфатических терапевтического
  характер по Dindo–Clavien  узлов патоморфоза

 1 – 0 0 нет 4

 2 – 0 0 нет –

 3 Энтероколит, II 0 нет 2
  асцит

 4 – – 0 нет –

 5 PRES-синдром,  II/IIIa 0 нет 3
  скопление желчи    
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Медиана наблюдения за пациентами состав-
ляет 8 мес (7–14 мес). Общая и безрецидивная 
выживаемость составляет 100%. Другие показа-
тели выживаемости оценивать преждевременно, 
поскольку к моменту подготовки статьи только 
пациентка №1 пережила 1 год.

 Обсуждение
Практически во всех работах, в которых рас-

смотрен тот или иной объем резекции централь-
ных сегментов, такие вмешательства характери-
зуют как наиболее сложные в хирургии печени 
или даже опасные [22]. Эти работы объединяет и 
аргументация сложности операций. Все авторы 
сходятся во мнении, что в отличие от многих 
других центральные резекции печени сложны 
ввиду близости кавальных и портальных ворот, 
тесной синтопии с печеночными венами, нали-
чия 2 и более плоскостей резекции, что может 
провоцировать формирование желчных затеков 
и билиарных свищей, равно как и ранение сег-
ментарных и (или) секторальных протоков. 
Ограничивают показания к центральным резек-
циям и малый отступ от края опухоли, повышен-
ная кровоточивость раневых поверхностей пече-
ни, б�ольший объем кровопотери, б�ольшая по-
требность в гемотрансфузии и продолжительность 
госпитализации [2, 6, 23–29]. Вероятно, эти об-
стоятельства являются причиной отказа от цен-
тральных резекций в пользу расширенной геми-
гепатэктомии, чем можно объяснить ограничен-
ное число публикаций, посвященных этим 
операциям у детей [2, 6, 22, 29]. 

В то же время все авторы помимо недостатков 
выделяют схожие преимущества центральных 
резекций, основным из которых является сохра-
нение достаточного объема паренхимы органа. 
Анализ опыта в детской популяции пациентов 
показывает, что волюметрические характеристи-
ки опубликовали только Y. Ohno и соавт. [22]. 
После резекции 4-го, 8-го и частично 5-го сег-
ментов печени по поводу гепатобластомы у ре-
бенка 11 мес сохранено 87% паренхимы вместо 
44%, если бы предпочтение было отдано расши-
ренной правосторонней гемигепатэктомии. 
Необходимо отметить, что и у взрослых пациен-
тов, у которых опыт центральных резекций су-
щественно больше, основным преимуществом 
центральной резекции является сохранение объ-
ема паренхимы печени. Это особенно актуально 
для предупреждения пострезекционной пече-
ночной недостаточности и сохраняет перспекти-
вы при необходимости ререзекции печени [23, 
30, 31]. С этой точки зрения интерес представля-
ют данные КТ-волюметрии и функциональный 
резерв будущего остатка печени у анализируе-
мых пациентов. Как видно из табл. 3, угрозы 
“small-for-size syndrome”, а следовательно, пече-
ночной недостаточности не было даже у пациен-

та №5, перенесшего максимальный из представ-
ленных объем резекции печени. При пороговом 
значении функционального резерва в 2,7 %/
мин/м2 пациент продемонстрировал удовлетво-
рительный результат даже после нПХТ по про-
токолу SIOPEL-4 для пациентов группы очень 
высокого риска и после механической желтухи, 
предшествовавшей терапии. 

Цифры, демонстрируемые табл. 3, свидетель-
ствуют о том, что волюметрические характери-
стики, а главное – функция будущего остатка 
печени (исследуемая впервые в детской популя-
ции) позволили бы перенести пациентам даже 
расширенную гемигепатэктомию без риска раз-
вития печеночной недостаточности. Однако ис-
черпывающие данные изобразительных методов 
диагностики, в том числе представление об ана-
томии афферентных и эфферентных сосудов 
печени, и в равной степени понимание строения 
оттока желчи вкупе с бережной техникой дис-
секции вне- и внутрипеченочных трубчатых 
структур позволили избежать серьезных ослож-
нений. Любые спорные аспекты билиарной ана-
томии следует рассматривать при интраопераци-
онной холангиографии. У пациентов №3 и 5 она 
увеличила продолжительность вмешательства, 
но позволила принять своевременное решение о 
формировании билиодигестивного соустья у па-
циента №3 и воздержаться от такового у пациен-
та №5.

 Заключение 
Необходимо отметить, что различные вари-

анты резекций центральных сегментов печени 
возможны у детей любого возраста и должны вы-
полняться в центрах экспертного уровня. Этот 
тезис подтверждают продемонстрированные 
ближайшие результаты подобных операций. Для 
формулировки окончательных выводов о резек-
циях центральных сегментов необходим анализ 
большего числа наблюдений, сравнение резуль-
татов с расширенными резекциями печени, ана-
логично исследованиям у взрослых больных [31], 
а также оценка отдаленных результатов.
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Хирургическое лечение и факторы прогноза 
при метастазах рака почки в печени 
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Цель. Оценить непосредственные и отдаленные результаты хирургического лечения больных метастазами 

рака почки (РП) в печени, выявить прогностические факторы.

Материал и методы. В ретроспективное исследование включили 67 пациентов, прошедших оперативное лече-

ние по поводу печеночных метастазов РП с 1990 по 2019 г. Всего выполнена 71 операция на печени (53 эко-

номные резекции, 15 обширных, 3 радиочастотные термоабляции), из них 4 – повторно по поводу развития 

метастазов в оставшейся части печени. 

Результаты. Частота послеоперационных осложнений составила 30%. Отмечен 1 (1,5%) интраоперационный 

летальный исход. В течение 90 дней после операции все пациенты были живы. Пятилетняя общая выживае-

мость (ОВ) составила 64%, медиана – 73 мес. При однофакторном анализе выявлены факторы, достоверно 

ухудшающие ОВ: стадия заболевания III–IV на момент удаления первичной опухоли, несветлоклеточный 

гистологический тип метастазов РП, синхронные метастазы в печени, объем интраоперационной крово-

потери >2000 мл. Не обнаружено влияния на ОВ пола, возраста на момент операции ≥65 лет, единичных (2–3) 

и множественных резектабельных метастазов в печени, размера печеночных метастазов ≥4 см, наличия соче-

танных солитарных и единичных метастазов в других органах при условии их радикального удаления, обшир-

ного характера резекции печени.

Заключение. Хирургическое лечение позволяет достичь продолжительной ОВ больных метастазами РП в печени. 

Более высокие показатели ОВ отмечены при светлоклеточном варианте почечно-клеточного рака, I–II стадии, 

метахронном характере печеночных метастазов. Пациенты с большими (≥4 см) и множественными резекта-

бельными метастазами в печени, имеющие солитарные и единичные метастазы в других органах при условии 

их радикального удаления, также могут рассматриваться в качестве кандидатов для оперативного лечения.

Surgical management and prognostic factors in liver metastases 

from kidney cancer

Proskuryakov I.S.1*, Patyutko Yu.I.1, Kotelnikov A.G.1, Podluzhny D.V.1, 
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Aim. To evaluate short- and long-term results of surgical treatment of the liver metastases from kidney cancer, to 

identify prognostic factors.

Materials and methods. The retrospective study included 67 patients who underwent surgical treatment for liver 

metastases from kidney cancer from 1990 to 2019. A total of 71 operations on the liver were performed (53 economical 

resections, 15 extensive resections, 3 radiofrequency thermoablation). Four of them were repeated for the development 

of metastases in the liver remant. 
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 Вве де ние
Рак почки (РП) остается актуальной пробле-

мой современной онкологии. На момент пер-
вичной диагностики метастазы выявляют у 20–
30% больных РП, и еще у 20–50% прогрессиро-
вание заболевания диагностируют в различные 
сроки после хирургического лечения [1, 2]. 
Частота вторичного поражения печени достига-
ет 30–40%, вследствие чего этот орган считают 
одной из типичных локализаций метастазов РП 
[2]. Внедрение в клиническую практику таргет-
ных препаратов, в том числе иммуноонкологи-
ческих агентов – нового класса лекарственных 
средств с доказанной эффективностью, привело 
к существенному улучшению выживаемости. 
Однако метастатическое поражение печени 
остается неблагоприятным прогностическим 
фактором и в эру таргетной терапии. В исследо-
вании R.R. McKay и соавт. медиана общей вы-
живаемости (ОВ) оказалась лишь 14,3 мес, что 
меньше, чем при метастазах иных локализаций 
[3]. Недостаточная эффективность современной 
фармакотерапии, являющейся стандартом лече-
ния, обусловливает необходимость поиска до-
полнительных лечебных опций. Одной из них 
является хирургический метод, роль которого 
при этом заболевании остается малоизученной и 
минимально освещена в научной литературе 
[2, 4–17].

 Материал и методы
Ретроспективное исследование включает 

67 па циентов, прошедших хирургическое лечение 
по поводу печеночных метастазов РП в НМИЦ 
онкологии им. Н.Н. Блохина с 1990 по 2019 г. 
Преобладали мужчины (1,4:1). Первичная опу-
холь локализовалась в правой почке у 37 (56%) 
больных, в левой – у 27 (40%), двусторонний 
РП отмечен у 3 (4%) пациентов. Медиана возрас-
та при первичной операции – 53 года (меж-
квартильный интервал (МКИ) 46–59 лет). 
Светлоклеточный вариант почечно-клеточного 

рака (ПКР) диагностирован в 51 (67%) наблюде-
нии, светлоклеточный ПКР с саркоматоидной 
дифференцировкой – в 6 (9%), папиллярный 
ПКР – в 4 (6%), нейроэндокринный РП – 
в 2 (3%). Также обнаружено по 1 (1,5%) наблюде-
нию ПКР с транслокацией, хромофобного ПКР, 
нейроэндокринного рака лоханки и переходно-
клеточного рака лоханки. Преобладали пациен-
ты с IV стадией заболевания – 36 (54%). Стадия 
заболевания I–II определена у 16 (23%) боль-
ных, III стадия – у 9 (14%). Еще у 6 (9%) пациен-
тов стадию установить не удалось, поскольку 
прогрессирование заболевания развилось спустя 
много лет после первичного хирургического ле-
чения. Синхронное вторичное поражение пече-
ни диагностировано у 36 (54%) пациентов, ме-
тахронное (выявленное позднее 6 мес после 
удаления первичной опухоли) – у 31 (46%). 
Медиана времени от удаления первичной опухо-
ли почки до обнаружения метахронных метаста-
зов в печени – 60 мес (МКИ 20–94 мес). В диа-
пазоне до 5 лет после удаления первичной опу-
холи метахронное поражение печени обнаружено 
у 17 (55%) пациентов, спустя >5 лет – у 14 (45%). 
Медиана возраста пациентов на момент опера-
ции на печени – 55 лет (МКИ 50–62 года). 
В связи с сопутствующими заболеваниями 82% 
больных отнесены ко II–III функциональному 
классу по шкале ASA. Клиническое течение было 
неосложненным в 96% наблюдений. У 2 больных 
отмечен некроз больших метастазов в печени 
с развитием синдрома системной воспалитель-
ной реакции. В 1 наблюдении развилась механи-
ческая желтуха вследствие крайне редкой причи-
ны – инвазии метастатической опухолью внутри-
печеночных желчных протоков и последующего 
внутрипротокового опухолевого роста, что при-
вело к нарушению оттока желчи.

Всего выполнили 71 операцию на печени 
(53 экономные резекции, 15 обширных резек-
ций, 3 радиочастотные термоабляции); через 
8–18 мес после первой операции 4 больных 

Results. Postoperative morbidity was 30%. There was one (1,5%) intraoperative death. Within 90 days after surgery, 

all patients were alive. The 5-year overall survival was 64%, median  was 73 months. Univariate analysis revealed 

factors that significantly worsened overall survival:  stage III and IV kidney cancer at the time of nephrectomy; non-

clear cell histological type of metastases; synchronous liver metastases; intraoperative blood loss more than 2000 ml. 

Gender, age (≥ 65 years) at the time of surgery, number of metastases, maximum diameter of the metastases, presence 

of extrahepatic disease and major liver resection did not have a statistically significant impact on overall survival. 

Conclusions. Surgical treatment allows to achieve long-term overall survival of patients with liver metastases from 

kidney cancer. Higher indicators of overall survival were noted in the clear-cell variant of kidney cancer, stage I–II, 

and the metachronic nature of hepatic metastases. Patients with large (≥4 cm) and multiple resectable liver metastases, 

having solitary and single metastases in other organs, provided that they are radically removed, can also be considered 

as candidates for surgical treatment.

Keywords: kidney, liver, cancer, metastases, surgery, long-term results, prognosis.
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прошли повторные хирургические вмешатель-
ства по поводу развития метастазов в оставшейся 
части органа. Большая часть вмешательств пред-
ставлена экономными резекциями печени – 
53 (75%) операции. Из них 42 (59%) резекции 
были атипичными, 8 (11%) – анатомическими. 
Атипичная резекция одного сегмента выполнена 
в 28 (39%) наблюдениях, двух сегментов – 
в 9 (13%), трех и более сегментов – в 6 (8%). 
Удаление одного сегмента выполнено 1 (1%) па-
циенту, бисегментэктомия – 7 (10%). Анатоми-
ческая резекция в комбинации с атипичной вы-
полнена в 2 (3%) наблюдениях. На долю обшир-
ных резекций приходится 15 (21%) вмешательств. 
Обширные вмешательства на печени представ-
лены такими анатомическими резекциями, как 
правосторонняя гемигепатэктомия – 11 (15%) 
наблюдений, расширенная правосторонняя 
геми гепатэктомия – 2 (3%), левосторонняя ге-
мигепатэктомия – 2 (3%). Резекции печени 
в 11 (15%) наблюдениях сопровождались удале-
нием опухолевого тромба из нижней полой вены, 
источником которого была первичная опухоль. 
Радиочастотная термоабляция в качестве само-
стоятельного вида оперативного вмешательства 
выполнена 3 (4%) больным. После вмешательств 
R0, выполненных 61 (91%) пациенту, адъювант-
ную лекарственную терапию в большинстве 
ситуа ций (97%) не назначали, что соответствует 
современным рекомендациям [18–20]. Приме-
ни тельно к метастатическим опухолям под ради-
кальностью подразумеваем полное удаление всех 
макроскопических проявлений неопластическо-
го процесса в пределах интактных тканей, под-
твержденное гистологическим исследованием 
удаленного препарата. Микроскопические эле-
менты опухоли в крае резекции (R1) выявлены 

в 2 (3%) наблюдениях. У 4 (6%) больных все опу-
холи из печени были удалены, но операции но-
сили нерадикальный характер (R2) вследствие 
вторичного поражения других органов. Пораже-
ние одной доли печени выявлено у 57 (85%) па-
циентов, обеих долей – у 10 (15%). В 1 наблюде-
нии оно сочеталось с поражением лимфоузлов 
печеночно-двенадцатиперстной связки. Соли-
тар ные метастазы в печени диагностированы 
у 46 (69%) пациентов, единичные (2–3) – 
у 14 (21%), множественные (>3) – у 7 (10%). 
Средний размер образований в печени – 3,8 ±
± 2,7 см, максимальный размер – 13 см.

Для статистического анализа применяли 
пакет программ Statistica 10.0. Выживаемость 
в отдаленные сроки была расcчитана методом 
Каплана–Майера от даты первой операции на 
печени. Полученные данные изучаемых групп 
сравнивали с помощью log-rank теста. Статис-
тическую значимость различий по качествен-
ным признакам между независимыми группами 
определяли с использованием критерия χ2 Пир-
сона, по количественным признакам – с исполь-
зованием непараметрического U-критерия 
Манна–Уитни. Различия считали статистически 
достоверными при p < 0,05. Значения p в диапа-
зоне от 0,05 до 0,1 расценивали как тенденцию.

 Результаты
Медиана продолжительности операций со-

ставила 140 мин, медиана объема интраопераци-
онной кровопотери – 700 мл (после экономных 
резекций – 600 мл, после обширных – 2500 мл; 
p = 0,01). Частота послеоперационных осложне-
ний составила 30% (табл. 1). В группе эконом-
ных резекций печени осложнения выявлены 
у 16 (29%) больных, в группе обширных резек-

Таблица 1. Структура осложнений операций на печени

Table 1. The structure of complications of liver operations  

                                 
Осложнение

                                     Число наблюдений, абс. (%)  
p

  экономные резекции обширные резекции

 Наружный желчный свищ 3 (5) 2 (13) 0,28

 Абсцесс брюшной полости 4 (7) 2 (13) 0,44

 Острые эрозии и язвы желудка 1 (2) 1 (7) 0,31

 Кровотечение из острых язв желудка – 1 (7) 0,52

 Спаечная тонкокишечная непроходимость 1 (2) – 0,6

 Перфорация толстой кишки  1 (2) – 0,6

 Острая сердечно-сосудистая недостаточность  – 1 (7) 0,52

 Острая ишемия миокарда 1 (2) – 0,6

 Острая почечная недостаточность 1 (2) – 0,6

 Печеночно-почечная недостаточность – 2 (13) 0,006

 Нарушение сердечного ритма – 1 (7) 0,52

 Сепсис 1 (2) – 0,6

 Нагноение послеоперационной раны 1 (2) 1 (7) 0,31

 Пневмония 2 (4) 1 (7) 0,59

 Реактивный экссудативный плеврит 3 (5) 1 (7) 0,85

 Тромбоз глубоких вен нижних конечностей 2 (4) – 0,46
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ций – у 5 (33%), достоверных различий нет 
(p = 0,72). Несмотря на то что в целом уровень 
осложнений после экономных и обширных ре-
зекций печени был практически одинаков, до-
стоверно чаще после обширных резекций выяв-
ляли осложнения IV–V степени по классифика-
ции Clavien–Dindo (табл. 2).

Медиана наблюдения за 67 оперированными 
пациентами была рассчитана от даты первого 
вмешательства на печени и составила 38 мес 
(МКИ 15–71 мес). Отдаленные результаты 
хирур гического лечения представлены в табл. 3 
и на рисунке. 

При однофакторном анализе выявлены пре-
дикторы благоприятного прогноза оперирован-
ных больных (p < 0,05). Это стадия заболевания 
I–II на момент удаления первичной опухоли 
(p = 0,02), светлоклеточный вариант гистологи-
ческого строения печеночных метастазов (p = 0,02), 
метахронный характер метастазов в печени 
(p = 0,02), объем кровопотери при операции на 
печени ≤2000 мл (p = 0,009), отсутствие в после-
операционном периоде осложнений II–IV сте-
пени по Clavien–Dindo (табл. 4).

Стадия заболевания III–IV на момент удале-
ния первичной опухоли (p = 0,02), несветло-
клеточный вариант морфологии метастазов 
(p = 0,02), синхронные метастазы в печени 
(p = 0,02), объем интраоперационной кровопо-
тери >2000 мл (p = 0,009), осложнения после 
операции II–IV степени по Clavien–Dindo 
(p = 0,046) оказывали статистически достовер-
ное негативное влияние на ОВ. Отмечена отчет-
ливая тенденция (0,05 ≤ p ≤ 0,1) к тому, что про-
должительность операции <180 мин ассоцииро-
вана с более высокой ОВ (p = 0,07).

Вместе с тем при статистическом анализе не 
было обнаружено влияния на ОВ (p > 0,1) целого 
ряда факторов. Среди них пол (p = 0,3), возраст 
на момент операции на печени ≥65 лет (p = 0,44), 
сочетанные солитарные и единичные метастазы 
других локализаций (p = 0,68) при условии их 

Таблица 2. Характеристика осложнений согласно 
классификации Clavien–Dindo

Table 2. Characterization of complications according to 
the Clavien–Dindo classification  

 Степень (класс)     Число наблюдений, абс. (%) 
 осложнений экономные обширные p
  резекции резекции

 I – 1 (7) 0,52

 II 8 (14) 3 (20) 0,59

 IIIa 3 (5) – 0,36

 IIIb 2 (4) – 0,46

 IVа – – –

 IVb – 2 (13) 0,006
 V – 1 (7) 0,052

Таблица 3. ОВ и выживаемость без прогрессирования (ВБП) после хирургического лечения по поводу метастазов 
РП в печени

Table 3. Overall and progression-free survival after surgical treatment for liver metastases of kidney cancer  

 Выживаемость Однолетняя Трехлетняя Пятилетняя Восьмилетняя Десятилетняя Медиана, мес

 ОВ 89 ± 4% 69 ± 6% 62 ± 7% 33 ± 9% 22 ± 11% 73 (20–109)

 ВБП 73 ± 6% 34 ± 7%   5 ± 4%   5 ± 4% – 24 (10–41)

Рисунок. Диаграмма. ОВ и ВБП 
после операций на печени по поводу 
метастазов РП.

Figure. Diagram. Overall and progres-
sion-free survival after liver surgery for 
metastases of kidney cancer.
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радикального удаления, число метастазов в пе-
чени >1 (p = 0,44) и размер ≥4 см (p = 0,52), 
объем операции на печени (p = 0,31), послеопе-
рационные осложнения I степени по Clavien–
Dindo (p = 0,14). 

 Обсуждение
Большой интерес представляет сравнение по-

лученных результатов с данными мировой лите-
ратуры. В электронных медико-биологических 
базах найдено 12 ретроспективных исследова-
ний (в том числе 2 мультицентровых [2, 8]), опу-
бликованных с 2006 по 2018 г. и посвященных 
изучению результатов хирургического лечения 
больных печеночными метастазами РП. Каждое 
исследование включает не менее 15 клинических 
наблюдений [2, 7–17]. Частота послеоперацион-
ных осложнений варьировала от 16% [10] до 32% 
[7]. Послеоперационную летальность оценивали 
в различные сроки: от 6 [13] до 90 дней [11] от 
даты вмешательства. В ряде клинических серий 
послеоперационной летальности не отмечено 
[8, 12, 13, 15]. В отдельных работах этот показа-
тель варьировал от 2 до 5% [2, 7, 10]. Только 
в одной публикации послеоперационная леталь-
ность составила 12% [11]. В нашем исследовании 
частота послеоперационных осложнений соста-
вила 30%, 90-дневный уровень периоперацион-

ной летальности – 1,5%. Пятилетняя ОВ варьи-
рует от 20% [15] до 62% [12]. В 5 работах пятилет-
няя ОВ варьирует от 38 до 43% [8–10, 13, 16]. 
Медиана ОВ варьирует от 23 [11] до 142 мес [12]. 
В 6 публикациях медиана ОВ находится в преде-
лах 36–50 мес [7, 9, 10, 14–16]. Пятилетняя ВБП 
изучена только в 3 работах и составила 11–26% 
[7, 8, 10]. Пятилетняя ОВ больных, опериро-
ванных в НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина, 
составила 64%, медиана – 73 мес, трехлетняя 
ВБП – 34%, медиана – 24 мес.

Считаем, что значительный разброс показа-
телей ОВ объясняется неоднородностью серий 
клинических наблюдений и различной частотой 
отрицательных прогностических факторов вслед-
ствие отсутствия стандартизованных подходов 
к определению показаний к хирургическому 
лечению. Например, частота низкодифферен-
цированного РП (G3-G4) варьировала от 28% 
[9] до 74% [10]. В исследовании A.T. Ruys и соавт. 
[8] положительный статус регионарных по от-
ношению к почке лимфоузлов (N1, N2) опреде-
лен у 84% больных, тогда как у пациентов в об-
суждаемом исследовании этот показатель соста-
вил 19%.

В 7 из 12 исследований для выявления пре-
дикторов ОВ проведен однофакторный анализ 
и в 3 – многофакторный. Одним из наиболее 

Таблица 4. Результаты однофакторного анализа предикторов ОВ больных после операций на печени по поводу 
метастазов РП

Table 4. Results of univariate analyses of prognostic factors associated with overall survival after hepatectomy for liver 
metastases of kidney cancer 

  Число  ОВ, %  Медиана 
                    Параметр наблюдений,     ОВ, p
  абс. (%) трехлетняя пятилетняя восьмилетняя мес 

 Возраст <65 лет 57 (85) 68 60 29 71 0,44
 Возраст ≥65 лет 10 (15) 77 77 51 84 

 Стадия заболевания I–II 18 (27) 93 84 35 87 0,02
 Стадия заболевания III–IV 43 (73) 60 57 26 68 

 Светлоклеточный РП 51 (76) 76 73 33 84 0,03
 Несветлоклеточный РП* 16 (24) 49 29 26 19 

 Синхронные метастазы  36 (54) 57 51 15 58 0,03
 Метахронные метастазы 31 (46) 83 75 46 87 

 Изолированные метастазы 46 (69) 65 58 38 72 0,68
 Сочетанные метастазы 21 (31) 80 73 38 72 

 Солитарные метастазы 46 (69) 69 58 27 72 0,44
 >1 метастаза в печени 21 (31) 70 70 49 72 

 Размер метастазов <4 см 43 (64) 64 60 44 77 0,52
 Размер метастазов ≥4 см 24 (36) 74 63 24 72 

 Обширные резекции 15 (21) 60 50 25 55 0,31
 Экономные резекции 53 (75) 72 72 37 82 

 Время операции ≤180 мин 52 (78) 77 68 40 83 0,07
 Время операции >180 мин 15 (22) 46 46 н/д 27 

 Кровопотеря ≤2000 мл  44 (66) 78 71 44 89 0,03
 Кровопотеря >2000 мл 23 (34) 54 47 н/о 23 

 Без осложнений II–IV степени 48 (72) 73 70 43 88 0,046
 Осложнения II–IV степени 18 (28) 61 42 10 51 

Примечание: н/д – не достигнута; н/о – невозможно достоверно оценить; * – включая наблюдения саркоматоидной 
дифференцировки при всех гистологических типах РП.
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дискуссионных аспектов считают целесообраз-
ность хирургической тактики при единичных 
и множественных метастазах в печени, а также 
наличии внепеченочных проявлений заболева-
ния. Число оперированных пациентов с единич-
ными и множественными метастазами в печени 
в зависимости от клинической серии варьирова-
ло от 22% [13] до 62% [12]. Влияние этого факто-
ра на ОВ рассмотрено в 7 исследованиях [2, 7, 8, 
10, 11, 13, 15], и ни в одном из них, как и в на-
стоящей работе, его негативное прогностиче-
ское значение не подтвердилось.

Частота внепеченочных проявлений заболе-
вания у оперированных пациентов составляла от 
19% [10] до 37% [7]. Влияние этого фактора на 
ОВ анализировали в 6 публикациях. В 5 из них, 
как и в настоящей работе, сочетанные метастазы 
не оказали воздействия на ОВ при условии их 
радикального удаления [7, 8, 11, 13, 15]. В 1 ис-
следовании отмечено его негативное прогности-
ческое значение [2].

Таким образом, результаты представленного 
исследования, сопоставленные с данными ми-
ровой литературы, свидетельствуют о приемле-
мой переносимости оперативных вмешательств 
на печени по поводу метастазов РП и хороших 
отдаленных результатах. Это позволяет рассма-
тривать хирургический метод в качестве возмож-
ного альтернативного лечебного подхода при 
этом заболевании. Решение о применении хи-
рургического метода следует принимать мульти-
дисциплинарной команде специалистов с уча-
стием химиотерапевта и хирурга-онколога.

 Заключение
Хирургический метод, сопровождаясь допу-

стимым уровнем осложнений и летальности, 
позволяет достичь продолжительной общей вы-
живаемости больных метастазами рака почки в 
печени. Более высокие показатели ОВ отмечены 
при светлоклеточном варианте ПКР, I–II стадии 
заболевания, метахронном характере поражения 
печени, отсутствии послеоперационных ослож-
нений III–IV степени по Clavien–Dindo. Паци-
енты с большими (≥4 см) и множественными 
резектабельными метастазами в печени, соли-
тарными и единичными резектабельными вне-
печеночными проявлениями заболевания также 
могут рассматриваться в качестве кандидатов 
для оперативного лечения. 
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Гастрикокавальное шунтирование 
у больных портальной гипертензией 

Лебезев В.М., Манукьян Г.В., Фандеев Е.Е.*, Киценко Е.А., 
Мусин Р.А., Косакевич Е.А., Ризаева С.А., Бобылева Я.С.

Отделение экстренной хирургии и портальной гипертензии ФГБНУ “Российский научный центр 

хирургии им. акад. Б.В. Петровского”; 119991 Москва, Абрикосовский пер., д. 2, Российская Федерация

Ïå÷åíü / Liver

”Left gastric vein to inferior vena cava” bypass 

in patients with portal hypertension

Lebezev V.M., Manukyan G.V., Fandeev E.E.*, Kitsenko E.A., 
Musin R.A., Kosakevich E.A., Rizaeva S.A., Bobyleva Ya.S.

Department of Urgent Surgery and Portal Hypertension, Petrovsky Russian Research Center for Surgery; 

2, Abrikosovskiy lane, Moscow, 119991, Russian Federation

Aim. To present the first Russian experience in the management of portal hypertension of various etiology by creating 

a selective portosystemic shunt between left gastric vein and inferior vena cava (leftgastric vein caval bypass).

Material and methods. “Left gastric vein to inferior vena cava” bypass was performed in 6 patients with portal 

hypertension: 4 men and 2 women (mean age 40.4 years). The follow-up period ranged from 10 to 36 months.

Results. “Left gastric vein to inferior vena cava” bypass was effective in the management of portal hypertension and 

its complications in 5 out of 6 patients. Complete eradication of esophagogastric varices and no variceal bleeding were 

observed in long-term period. These patients demonstrated no clinical or laboratory signs of hepatic encephalopathy 

and/or hepatic failure within the follow-up. One patient with thrombophilia and extrahepatic portal vein obstruction 

(factor V Leiden mutation) had thrombosis of the shunt and recurrent variceal bleeding in 6 months after surgery 

because of unauthorized abandonment of the anticoagulation.

Conclusion. “Left gastric vein to inferior vena cava” bypass is an effective procedure for prevention of variceal bleeding 

(or recurrence) in patients with portal hypertension. The limitation of this technique is insufficient diameter of left 

gastric vein in many patients. This procedure has certain pathophysiological advantages over other types of 

Цель. Представить первый в России опыт лечения больных портальной гипертензией различной этиологии 

созданием селективного портосистемного анастомоза между левой желудочной и нижней полой венами – 

гаст рикокавальное шунтирование.

Материал и методы. Формирование гастрикокавального венозного анастомоза выполнено 6 пациентам с пор-

тальной гипертензией: 4 мужчинам и 2 женщинам (средний возраст 40,4 года). Срок наблюдения составил 

10–36 мес.

Результаты. У 5 из 6 оперированных пациентов гастрикокавальное шунтирование оказалось эффективным спо-

собом лечения портальной гипертензии и связанных с ней осложнений. В отдаленном периоде наблюдения 

достигнута полная эрадикация варикозно расширенных вен пищевода и желудка, отсутствие пищеводно-желу-

дочных кровотечений. Получены убедительные данные об отсутствии печеночной энцефалопатии и удовлетво-

рительной функции печени. У 1 пациента c тромбофилией и внепеченочной портальной гипертензией (мутация 

Leiden) отмечен тромбоз шунта и рецидив пищеводно-желудочного кровотечения из варикозно расширенных 

вен пищевода и желудка через 6 мес после операции на фоне нарушения режима антикоагулянтной терапии.

Заключение. Гастрикокавальное шунтирование – эффективный способ лечения, направленный на профилак-

тику (рецидива) гастроэзофагеального кровотечения у больных портальной гипертензией. Ограничение для 

применения метода – отсутствие у многих пациентов левой желудочной вены достаточного диаметра. 

Поскольку шунт является высокоселективным, метод имеет определенные патофизиологические преимуще-

ства перед другими видами портосистемных анастомозов и должен быть в арсенале оказания хирургической 

помощи этой категории больных.

Клю чевые слова: печень, цирроз, портальная гипертензия, гастрикокавальное шунтирование, портокавальное шунти-

рование, внепеченочная портальная гипертензия, варикозное расширение вен, пищеводно-желудочное кровотечение.
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 Введение
Синдром портальной гипертензии (ПГ) пред-

ставляет собой патологическое состояние гемо-
динамики, развивающееся при различных хро-
нических заболеваниях печени, а также ее сосу-
дов, в результате которого развивается массивное 
пищеводно-желудочное кровотечение (ПЖК) 
из варикозно расширенных вен (ВРВ) пищевода 
и желудка. В 10–20% наблюдений кровотечение 
приводит к фатальным последствиям как при 
сохран ной функции печени (внепеченочная пор-
тальная гипертензия (ВПГ)), так и у больных 
циррозом печени (ЦП) задолго до развития пече-
ночной недостаточности [1–9]. Таким образом, 
у больных с нецирротической ПГ решение про-
блемы кровотечения из ВРВ фактически явля-
ется определяющим критерием с позиций тяже-
сти течения заболевания, а также выживаемости 
и качества жизни [4, 5, 10]. У пациентов, страда-
ющих ЦП, наряду с улучшением качества и про-
должительности жизни это позволяет умень-
шить риск связанной с ПЖК декомпен сации 
основ ного заболевания и дождаться трансплан-
тации печени, а в ряде ситуаций при благопри-
ятном прогнозе функции печени и устра нении 
этиологического фактора заболевания – избе-
жать прогрессирования патологического про-
цесса в печени [11].

Спектр методов борьбы с кровотечением 
порталь ного генеза включает медикаментозное 
и эндо скопическое лечение, операции азигопор-
тального разобщения и прочие. Портокавальное 
шунтирование (ПКШ) остается одним из наи-
более радикальных с патофизиологической и ге-
модинамической точек зрения способом кор-
рекции ПГ, позволяющим уменьшить давление в 
воротной системе [1–5, 7–9]. Тем не менее ряд 
осложнений шунтирующих операций при ПГ, 
таких как печеночная энцефалопатия, развитие 
печеночной недостаточности, главным образом 
у больных с хроническими заболеваниями пече-
ни, частота которых после таких операций со-
ставляет 5–15% (до 50% в ряде наблюдений) 
[7, 12], является ограничивающим фактором 
применения этого метода лечения. В частности, 
это касается все более широко применяемого 
в настоящее время миниинвазивного эндоваску-
лярного метода трансъюгулярного внутрипече-
ночного портосистемного шунтирования (Trans-
jugular Intrahepatic Portosystemic Shunting – TIPS), 

являющегося по сути прямым портокавальным 
анастомозом: развитие энцефалопатии в после-
операционном периоде отмечают в 20–51% на-
блюдений [13–17].

В связи с изложенным большинство клини-
цистов отдают предпочтение селективному ПКШ, 
впервые выполненному W.D. Warren в 1967 г. с по-
мощью дистального спленоренального анастомо-
за с разобщением желудочного и брыжеечного 
бассейнов [18]. Эта операция получила широкое 
распространение в мире, большинство авторов 
отмечают меньшую частоту развития энцефало-
патии, острой печеночной недостаточности 
и прогрессирования ЦП по сравнению с тоталь-
ным ПКШ, при котором полностью прекращает-
ся поступление брыжеечной крови в печень, 
необходимой для ее нормальной функции [1–3, 
19–21]. В то же время возможность использовать 
магистральные притоки воротной вены для соз-
дания сосудистого анастомоза может отсутст-
вовать по разным причинам (тромбоз, недоста-
точный диаметр сосуда и др.). Это определяет 
необходимость поиска и модификации шунти-
рующих операций с использованием альтерна-
тивных венозных сосудов бассейна воротной 
системы и применять эти технологии как в каче-
стве самостоятельных операций, так и в комби-
нации с другими методами [17–19, 22–26].

В начале 80-х гг. за рубежом появились сооб-
щения о суперселективном ПКШ непосредст-
венно с расширенной левой желудочной веной – 
гастрикокавальном анастомозе (ГКА). Наиболь-
шее распространение метод получил в Японии. 
Однако, как правило, исследования включали 
небольшое число наблюдений, и широкого рас-
пространения эта операция не получила в связи 
с частым отсутствием технических возмож-
ностей и сложностью ее выполнения [27, 28].

 Материал и методы
С 2015 по 2018 г. в отделении экстренной хи-

рургии и портальной гипертензии ФГБНУ 
“РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского” ПКШ было 
выполнено 96 пациентам. ГКА сформирован 
6 (6,25%) больным – 4 мужчинам и 2 женщинам 
(средний возраст 40,4 года). Этиологическими 
факторами развития ПГ у 2 больных был пер-
вичный билиарный ЦП, у 2 – ЦП в исходе хро-
нического вирусного гепатита С, в 2 наблюдени-
ях – внепеченочная обструкция воротной вены. 

portosystemic anastomoses due to highly selective nature of the shunt. Thus, this approach should be introduced into 

surgical treatment of these patients.

Keywords: liver, cirrhosis, portal hypertension, left gastric vein to inferior vena cava bypass, portosystemic bypass, extrahe-

patic portal hypertension, esophageal and gastric varices, variceal bleeding.
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Сроки наблюдения составляют от 10 до 36 мес. 
Во всех наблюдениях анастомоз формировали 
между расширенной левой желудочной веной 
или одним из стволов расширенных коллатера-
лей в этом бассейне диаметром не менее 9 мм и 
нижней полой веной, выделенной слева от бры-
жейки тонкой кишки в области связки Трейтца. 
Синтетический армированный сосудистый про-
тез  проводили через сформированное окно в бры-
жейке ободочной кишки, в 3 наблюдениях – 
через малый сальник.

В первом наблюдении больному с ВПГ на 
фоне наследственной тромбофилии (гетерозигот-
ный полиморфизм G1691A фактора V (Leiden)) 
04.12.2015 сформирован суперселективный дис-
тальный ГКА с пересечением левой желудочной 
вены и использованием синтетического сосуди-
стого протеза диаметром 10 мм и длиной 120 мм. 
Через полгода после операции на фоне наруше-
ния рекомендованной антикоагулянтной тера-
пии диагностирован тромбоз шунта, возобнови-
лись рецидивы ПЖК, и он был повторно опери-
рован 08.06.2016 – выполнено прошивание ВРВ 
пищевода и желудка.

В последующих 5 наблюдениях от пересечения 
левой желудочной вены отказались и выполняли 
ГКА Н-типа. В послеоперационном периоде всем 
пациентам назначали антикоагулянтную терапию 
препаратами низкомолекулярных гепаринов 
(эноксапарин натрия 4000–8000 анти-Ха МЕ/сут, 
надропарин кальция 6000 анти-Ха МЕ/сут 
подкож но) в течение 3 мес (min). В дальнейшем 
переводили больных на продолжительный пер-
оральный прием прямых ингибиторов фактора Ха 
свертывания (ривароксабан 20 мг/сут, апиксабан 
5 мг/сут). Приводим клиническое наблюдение.

Пациентка 63 лет, диагноз: первичный билиар-

ный цирроз печени (AMA-M2+, ANA+)1, класс A по 

Child–Pugh (5 баллов), MELD 7; синдром внутрипе-

ченочной портальной гипертензии: ВРВ пищевода 

3-й степени; спленомегалия, гиперспленизм; холеста-

тический синдром; хронический панкреатит, ремис-

сия; правосторонний нефроптоз; киста правой почки. 

Госпитализирована в сентябре 2017 г. с жалобами на 

отеки ног, периодически возникающий кожный зуд, 

слабость, повышенную утомляемость, нарушение 

толе рантности к физическим нагрузкам. Считает себя 

больной с 2014 г., когда стала отмечать слабость, 

кожный  зуд в вечернее время, отеки на ногах. 

Обратилась в лечебное учреждение по месту прожива-

ния. Выяв лена гипербилирубинемия до 60 мкмоль/л, 

АлАТ 100 Ед/л, АсАТ 180 Ед/л, ЩФ > 880 Ед/л, 

γ-ГТП >200 Ед/л. Анализы на вирусные гепатиты В, С 

отрицательные. В июле 2016 г. получен положитель-

ный результат анализа на антимитохондриальные 

анти тела (АМА-М2) – титр 1:80 и анализа на антину-

клеарные антитела (ANA). Выполнены УЗИ, МРТ – 

признаки цирроза печени, асцит, спленомегалия, рас-

ширение вен пищевода. После госпитализации выпол-

 нена ЭГДС. В пищеводе с 25 до 38 см от резцов 

обнаружены стволы переплетающихся между собой 

в виде конгломерата ВРВ до 15–20 мм. Слизистая 

оболочка над ними в дистальном отделе истончена, 

пятна васкулопатии (рис. 1). В желудке и двенадцати-

перстной кишке патологических изменений слизи-

стой нет. Выполнено УЗИ. Контуры печени неров-

ные. Левая доля по средней линии живота 5,1 × 10,7 

см, правая доля по средней ключичной линии 10,0 × 

12,6 см. Эхогенность паренхимы повышена, очаговых 

изменений нет. Желчный пузырь 9,1 × 2,9 см, без осо-

бенностей. Внутрипеченочные желчные протоки не 

расширены. Общий желчный проток 7 мм. Поджелу-

дочная железа без особенностей, проток поджелудоч-

ной железы  не расширен. Вены воротной системы: 

главная – диаметр 1 см, в режиме цветного доппле-

ровского картирования (ЦДК) скорость кровотока 

16 см/с. Селезеночная вена расширена до 1,1 см, ско-

рость кровотока 20 см/с. Диаметр нижней полой 

вены, печеночных вен и брюшного отдела аорты не 

изменен. Селезенка увеличена до 19,1 × 6,0 см, струк-

тура обычная, очаговые изменения отсутствуют. 

Свободной жидкости в брюшной полости нет. От об-

ласти слияния селезеночной и верхней брыжеечной 

вен видна расширенная до 1,7 см, извитая левая желу-

дочная вена, имеющая гепатофугальное направление 

кровотока (см. рис. 1). Акустическая импульсно-вол-

новая эластометрия (Acoustic Radiation Force Impulse – 

ARFI): эластометрия печени – 3,46 м/с, соответствует 

стадии F4 по шкале Metavir; эластометрия селезен-

ки – 4,0 м/с. В проекции поджелудочной желе зы – 

мощные венозные коллатерали до 1,7 см. Заключение: 

признаки цирроза печени, портальной гипертензии, 

расширения левой желудочной вены, наличия порто-

системных коллатералей. Гипер спле низм в виде двух-

Рис. 1. Ультразвуковая сканограмма, режим ЦДК. 
Расширенная левая желудочная вена (указана стрелка-
ми), гепатофугальное направление кровотока. 

Fig. 1. US-scan, color Doppler mode. Enlarged left gastric 
vein (arrows) with hepatofugal blood flow.

1 АМА-М2 – антимитохондриальные антитела подтипа 
М2 (Antimitochondrial Antibodies); ANA – антинуклеар-
ные антитела (Antinuclear Antibodies).



30

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2020, том 25, №1           ANNALS OF HPB SURGERY, 2020, Vol. 25, N 1

ростковой цитопении (тромбоцитов 78 × 109/л, лейко-

цитов 2,8 × 109/л). Анемии, эритроцитопении не вы-

явлено. Билирубин до 34,4 мкмоль/л, АсАТ 73 Ед/л, 

АлАТ 47 Ед/л, ЩФ 239 Ед/л, γ-ГТП 89 Ед/л. Общий 

белок 61 г/л. Коагулограмма – без отклонений от 

нормы, α-фетопротеин плазмы 2,1 МЕ/мл (<7,29 

МЕ/мл). Диагностирована компенсированная стадия 

ЦП, сохранная белоксинтетическая и детоксикаци-

онная функция печени. ЭКГ, трансторакальная 

ЭхоКГ, спирометрия, общий анализ мочи – значи-

мых патологических изменений нет. При выборе 

дальнейшей лечебной тактики учитывали следующие 

аспекты. Размер ВРВ в пищеводе (представлявших по 

сути единый венозный конгломерат более 2 × 4 × 8 см) 

практически в 2–3 раза превосходил диаметр лигиру-

ющего устройства, тем самым резко ограничивая 

применение эндоскопического лечения (эндоскопи-

ческое лигирование ВРВ). Этот же фактор (размер 

ВРВ), ввиду опасности фатального кровотечения при 

разрыве венозного конгломерата, не позволил назна-

чить долгосрочную фармакотерапию неселективны-

ми β-адреноблокаторами, рекомендованную наравне 

с эндоскопическим лигированием ВРВ в качестве 

метода первичной профилактики ПЖК у больных 

ЦП [6]. Учитывая компенсированную стадию заболе-

вания печени и принимая во внимание перечислен-

ные особенности, в качестве метода лечения избрано 

селективное ПКШ. Дополнительно предприняли КТ 

с внутривенным контрастированием йогексолом 

(рис. 2, 3). Все магистральные притоки воротной си-

Рис. 2. Компьютерная ангиограмма, трехмерная рекон-
струкция. Спонтанный портосистемный шунт. Шунт 
начинается в бассейне расширенной левой желудочной 
вены (А), проникает через пищеводное отверстие диа-
фрагмы в грудную полость, формирует конгломерат 
варикозно расширенных сосудов вокруг пищевода (В) 
и впадает в расширенную непарную вену (С). Ао – аорта, 
ВБВ – верхняя брыжеечная вена, СВ – селезеночная 
вена.

Fig. 2. 3DCT-angiogram. Spontaneous porto systemic shunt 
beginning from enlarged left gastric vein pool (A), the shunt 
passes into thoracic cavity through hiatal orifice and forms 
a conglomerate of variceal vessels around the esophagus (B) 
and ends in enlarged azygos vein (C). Ao – aorta, ВБВ – 
superior mesenteric vein, СВ – splenic vein.

C

A

A

C

B

B

B

Рис. 3. Компьютерная ангиограмма. Портальная гипертензия, спонтанный портосистемный шунт: а – коронарная 
проекция, конгломерат варикозно расширенных вен вокруг пищевода (указан черными стрелками), дренирующихся 
в расширенную непарную вену (указана белыми стрелками); б – сагиттальная проекция, спонтанный портосистем-
ный шунт (указан черными стрелками), начинающийся в бассейне расширенной левой желудочной вены, проникаю-
щий через пищеводное отверстие диафрагмы в грудную полость, формирующий конгломерат варикозно расширен-
ных сосудов вокруг пищевода и впадающий в расширенную непарную вену.

Fig. 3. CT-angiogram. Portal hypertension, spontaneous portosystemic shunt: a – coronal plane, a conglomerate of variceal veins 
around the esophagus (black arrows) draining into dilated azygos vein (white arrows); b – sagittal plane, spontaneus portosystemic 
shunt (black arrows) begins in enlarged left gastric vein pool, passes through hiatal orifice into thoracic cavity, forms 
a conglomerate of variceal vessels around the esophagus and flows into dilated azygos vein.  

а б
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стемы расширены. Помимо этого выявлен спонтан-

ный портосистемный шунт – массивный сосуд бас-

сейна расширенной левой желудочной вены, тесно 

прилежащий к пищеводу, проходящий параллельно 

пищеводу через пищеводное отверстие диафрагмы в 

грудную полость и впадающий в систему также рас-

ширенной до 2 см непарной вены. Кроме того, шунт 

имел сообщение с венозным конгломератом, распо-

ложенным в стенке пищевода и вокруг нее, который 

первично был обнаружен при ЭГДС. Артериовенозной 

фистулы нет. Пациентка оперирована. Выполнена 

верхнесрединная лапаротомия. При ревизии асцита 

нет, отмечена отечность забрюшинной клетчатки и 

лимфорея при вскрытии париетального листка брю-

шины во время доступа к шунтируемым сосудам. 

Печень нормальных размеров, плотной консистен-

ции, поверхность блестящая, мелкобугристая, серо-

розоватого цвета. Краевая клиновидная биопсия 

левой доли: на разрезе ткань печени зеленовато-буро-

го оттенка, имеет дольчатое строение. Выраженный 

спаечный процесс в левом латеральном канале. 

Селезенка плотная, синюшного цвета, напряженная, 

увеличена в размерах ~ в 2,5 раза: нижний ее полюс 

выступает на 4 см из-под края левой реберной дуги, 

медиальный край расположен на уровне левой пара-

стернальной линии. Для уменьшения в дальнейшем 

количества шунтируемой “мезентериальной” крови в 

качестве одной из мер профилактики последующей 

шунтовой энцефалопатии выполнено разобщение га-

стролиенального и брыжеечного венозного бассейна: 

мобилизована большая кривизна желудка до ворот 

селезенки. После рассечения спаек, обнаруженных 

после вскрытия сальниковой сумки, при дальнейшей 

ревизии по малой кривизне желудка в системе левой 

желудочной вены обнаружен напряженный конгло-

мерат 100 × 60 мм переплетенных между собой веноз-

ных сосудов 10–20 мм (рис. 4), сообщающийся с ве-

нозной системой левой желудочной вены и идущий 

по направлению к пищеводному отверстию диа-

фрагмы (совпадение с результатами УЗДГ и КТ). 

Мобилизован малый сальник. В проксимальной части 

сосудистой структуры полуциркулярно выделен уча-

сток левой желудочной вены (диаметр вены 17 мм). 

Ниже корня брыжейки ободочной кишки на 2/3 своей 

окружности мобилизована нижняя полая вена, диа-

метр которой в этой зоне составил 30 мм, перевязаны 

и пересечены позвоночные вены на этом участке. 

В корне брыжейки ободочной кишки сформировано 

“окно” 15 мм, в которое проведен армированный 

поли тетрафторэтиленовый сосудистый протез 

“Экофлон” длиной 120 мм и диаметром 10 мм. 

Последовательно сформировали анастомоз “конец 

протеза в бок нижней полой вены”, затем – “конец 

протеза в бок левой желудочной вены”. Формирование 

задней стенки обоих анастомозов выполняли сосуди-

стым швом по Блелоку, передней стенки – простым 

обвивным швом. После снятия сосудистых зажимов 

отмечена хорошая функция шунта, герметичность со-

устьев (рис. 5). Напряжение стенок сосудов конгломе-

рата малой кривизны желудка заметно уменьшилось. 

Также ощутимо уменьшилось напряжение паренхимы 

селезенки: она несколько уменьшилась в размерах, 

стала мягче на ощупь. Контроль гемостаза. 

Продолжительность операции – 190 мин. Интра-

операционная кровопотеря – 200 мл. Через 12 ч после 

операции переведена из отделения интенсивной тера-

пии в общехирургическое отделение. Проводили ин-

фузионную терапию в объеме до 2500 мл под контро-

лем диуреза, АД и ЦВД, в том числе парентеральное 

питание (аминостерил-гепа 8%, аддамель 10,0), де-

токсикационную терапию (L-орнитина-L-аспартат 

20 г/сут), антибактериальную терапию (цефалоспори-

ны III поколения, ингибиторы β-лактамаз), антисек-

реторную терапию (пантопразол 40 мг 2 раза/сут вну-

тривенно), антикоагулянтную терапию препаратами 

низкомолекулярных гепаринов (эноксапарин натрия 

4000 анти-Ха МЕ 2 раза/сут подкожно). Назначали 

прокинетики, спазмолитические препараты, анальге-

тики, проводили коррекцию водно-электролитных 

нарушений, ежедневные перевязки. Выполнено ги-

стологическое исследование биоптата печени. 

Обнаружены изменения, характерные для ЦП. Ткань 

органа разделена широкими фиброзными септами на 

ложные дольки различной величины, инфильтриро-

ванными преимущественно лимфоидными клетками. 

Немногочисленные ступенчатые некрозы. Гепатоциты 

с участками крупнокапельного и мелкокапельного 

ожирения. На 7-е сутки после операции предпринято 

УЗИ. В стволе и долевых ветвях воротной вены низко-

скоростной гепатофугальный кровоток 8 см/с. В ре-

жиме ЦДК виден протез с турбулентным кровотоком 

(рис. 6), скорость – 44 см/с. Размеры селезенки – 

13,9 × 5,3 см (в динамике меньше), эластометрия селе-

Рис. 4. Интраоперационное фото. Под левой долей пече-
ни (отведена) обнаружен конгломерат венозных сосудов 
(указан стрелками), представляющих собой крупные 
портосистемные коллатерали бассейна расширенной 
левой желудочной вены.

Fig. 4. Intraoperative image. A conglomerate of venous vessels 
(arrows) is found under the left liver lobe (retracted). These 
vessels are large portosystemic collaterals of enlarged left 
gastric veinpool.
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зенки (ARFI) – 3,41 м/с (в динамике меньше). Свобо д-

ной жидкости в брюшной полости и в малом тазу нет. 

На 9-е сутки после операции сохранялась анемия 

107 г/л, билирубин 30,8 мкмоль/л, АсАТ 84 Ед/л, АлАТ 

76 Ед/л, ЩФ 205 Ед/л, γ-ГТП 80 Ед/л. Про тромбин 

74%. В целом послеоперационный пе риод протекал 

без осложнений. Швы сняты. На 10-е сутки после 

операции выписана под наблюдение ге па толога. 

Рекомендовали продолжить антикоагулянтную тера-

пию НМГ (эноксапарин натрия 4000 анти-Ха МЕ/сут 

подкожно), профилактику развития печеночной эн-

цефалопатии (L-орнитина-L-аспартат 3 г 3 раза/сут 

после еды, лактулоза 10 мл/сут), лечение основного 

заболевания (препараты урсодезоксихолевой кислоты 

15 мг/кг/сут). Контрольное обследование выполнено 

чрез 6 и 12 мес после операции. Состояние удовлетво-

рительное, жалоб нет. При ЭГДС – полная эрадика-

ция ВРВ. По данным УЗДГ – функционирующий га-

стрикокавальный шунт с турбулентным кровотоком, 

скорость – 40 см/с. Размеры селезенки – 12,5 × 5,0 см 

(в динамике меньше), эластометрия селезенки 

(ARFI) – 3,1 м/с (в динамике меньше). Свободной 

жидкости в брюшной полости и в малом тазу нет. 

В анализах крови – увеличение числа тромбоцитов 

до 127 × 109/л (более чем в 1,5 раза), АсАТ и АлАТ – 

в пределах допустимых значений.

 Результаты и обсуждение
Анализируя данные литературы, можно за-

ключить, что, несмотря на развитие и все более 
широкое распространение миниинвазивных 
мето дов лечения и профилактики ПЖК у боль-

Рис. 5. Интраоперационное фото. Гастрикокавальный анастомоз Н-типа с интерпозицией политетрафторэтиленового 
сосудистого протеза: а – соустье “конец протеза в бок нижней полой вены”; б – анастомоз “конец протеза в бок левой 
желудочной вены”. Протез проведен через предварительно сформированное “окно” в брыжейке ободочной кишки.

Fig. 5. Intraoperative photo. H-type of leftgastric-caval shunt with polytetrafluoroethylene graft interposition: a – anastomosis 
of the graft and inferior vena cava in end-to-side fashion; b – anastomosis of the graft and left gastric vein in end-to-side fashion. 
The graft is passed through the artificial orifice in the mesocolon.

а б

Рис. 6. Ультразвуковая сканограмма. Функционирующий гастрикокавальный шунт: а – режим ЦДК, анастомоз 
“конец протеза в бок нижней полой вены” (указан стрелками), высокоскоростной турбулентный кровоток; б – 
В-режим. IVC – нижняя полая вена.

Fig. 6. US-scan. Patent leftgastric-caval shunt: a – color Doppler mode, anastomosis of the graft and inferior vena cava in end-
to-side fashion (arrows), high-speed turbulent blood flow; b – B-mode. IVC – inferior vena cava.

а б
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ных с ПГ (эндоскопические и эндоваскулярные 
технологии), операции селективного ПКШ не 
утрачивают актуальности. Это можно объяснить 
с нескольких позиций. Во-первых, подобные 
вмешательства в отличие от операций азигопор-
тального разобщения, к которым относят и эн-
доскопические методы лечения ВРВ, позволяют 
добиться уменьшения давления в воротной си-
стеме, тем самым сводя к минимуму саму ПГ 
[1–4, 7, 9, 18–23]. Во-вторых, по той же причи-
не, при условии адекватной функции анасто-
моза и обеспечения профилактики его тромбоза 
в отдаленном периоде, отпадает необходимость 
в повторных вмешательствах, направленных на 
профилактику (рецидива) ПЖК у этой катего-
рии больных, что далеко не всегда возможно 
после операций азигопортального разобщения. 
Кроме того, следует отметить, что, помимо эра-
дикации ВРВ пищевода и желудка, операции 
ПКШ являются эффективным способом борьбы 
с другими проявлениями ПГ, такими как пор-
тальная гипертензионная билиопатия, а также 
эктопические ВРВ (антрального отдела желудка, 
двенадцатиперстной, тонкой и толстой кишки). 
Последние в свою очередь также могут быть ис-
точником тяжелых, угрожающих жизни крово-
течений [29–31].

Возможность выполнения селективного шун-
тирования позволяет значительно уменьшить 
частоту печеночной энцефалопатии, напрямую 
влияющей на качество жизни пациентов. В ос-
новном это касается больных ЦП. Риск развития 
шунтовой энцефалопатии у этой категории боль-
ных после селективного ПКШ гораздо меньше 
по сравнению с процедурой TIPS, результатом 
которой фактически является создание прямого 
портокавального шунта [13–17]. В недавно опу-
бликованном сравнительном исследовании TIPS 
и открытого спленоренального шунтирования 
у достаточно большой группы пациентов с ЦП 
было показано значимое преимущество послед-
него по таким параметрам, как пятилетняя оцен-
ка утраты функции шунта (6% в сравнении с 31% 
при TIPS, р = 0,016), пятилетняя выживаемость 
при функционирующем шунте (77 и 15% при 
TIPS, р = 0,008), а также общий уровень выжива-
емости (93 и 42% при TIPS, р = 0,037), при этом 
у больных со значением MELD менее 14 – 100 
и 40% соответственно (p < 0,001) [17].

Следует учитывать, что “классические” опера-
ции ПКШ не всегда технически выполнимы 
вследствие индивидуальных анатомических 
и патофизиологических особенностей пациента 
(малый диаметр шунтируемых сосудов, не по-
зволяющий в достаточной степени обеспечить 
“разгрузку” воротной системы, тромбоз магист-
ральных притоков воротной вены и пр.). Поэтому 
применение альтернативных оперативных вме-
шательств позволяет увеличить число пациен-

тов, которым может быть применен этот способ 
лечения [19, 22–25].

Выбор левой желудочной вены для выпол-
нения шунтирующей операции у больных с ПГ 
является оправданным еще и по той причине, 
что этот сосуд играет одну из ключевых ролей 
в патофизиологии гемодинамики при ПГ, фор-
мировании гастроэзофагеальных ВРВ и разви-
тии ПЖК [32, 33]. При этом непосредственное 
сообщение желудочных сосудов с ВРВ верхнего 
отдела желудочно-кишечного тракта, с одной 
стороны, способно обеспечить адекватную 
“разгруз ку” воротной системы, что является ко-
нечной целью операции. С другой стороны, 
вследствие относительной удаленности от ме-
зентериального бассейна оно определяет высо-
кую селективность формируемого портосистем-
ного анастомоза, что является одним из основ-
ных условий минимизации послеоперационной 
шунтовой энцефалопатии. Здесь, однако, следу-
ет оговориться, что риск ее развития не в послед-
ней степени зависит от размера создаваемого 
анастомоза, а кроме того, и от отношения этого 
размера к диаметру ствола воротной вены, что 
было продемонстрировано в одном из исследо-
ваний. Отношение диаметра анастомоза к диа-
метру воротной вены ≥1,0 коррелировало с более 
высоким уровнем азотемии и, как следствие, 
с более высокой частотой энцефалопатии по 
сравнению с пациентами, у которых это отноше-
ние было <1,0 (50 и 5% соответственно) [12]. 

Одним из основных факторов, ограничи-
вающих применение метода у пациентов с ПГ, 
зачастую является недостаточный диаметр сосу-
да, не позволяющий обеспечить адекватный 
отток из воротной системы и сформировать ана-
стомоз, который также должен иметь достаточ-
ный диаметр (минимум 8 мм) [1, 2, 27, 28, 34, 35]. 
К сожалению, лишь у небольшого числа пациен-
тов с ПГ левая желудочная вена расширяется до 
приемлемых для хирургического шунтирования 
размеров [32–33]. В одном из исследований было 
показано, что расширение левой желудочной 
вены в основном характерно для пациентов 
с ВРВ большого диаметра и, как правило, уже 
имеющих отягощенный кровотечением анамнез. 
При отсутствии ВРВ 1-й или 2-й степени их рас-
ширения диаметр левой желудочной вены был 
4,4–5,1 мм, тогда как у больных с 3-й степенью 
ВРВ он составил 6,6–11 мм. При этом в конт-
рольной группе (отсутствие ПГ) адекватно оце-
нить анатомию левой желудочной вены с помо-
щью стандартных методов (УЗИ, МСКТ) не 
представлялось возможным вовсе вследствие ее 
малого диаметра [33]. Между тем диаметр вены 
имеет определяющее значение как для эффек-
тивности операции, так и для дальнейшей функ-
ции шунта. В проспективном когортном иссле-
довании изучали пациентов с нецирротической 
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ПГ, которым было выполнено проксимальное 
спленоренальное шунтирование. Анализировали 
факторы, влияющие на проходимость шунта 
в отдаленном периоде (срок наблюдения от 1 мес 
до 10 лет), – этиологический фактор ПГ, размер 
ВРВ, диаметр соустья, диаметр шунтирующего 
сосуда (в данном случае селезеночной вены) и пр. 
Лишь диаметр шунтирующего сосуда оказал ста-
тистически достоверное влияние на сохранность 
функции анастомоза. В группе пациентов с про-
ходимым шунтом размер селезеночной вены 
в среднем составил 11,5 мм (7–16 мм), в то время 
как у пациентов с окклюзией шунта – 8,77 мм 
(6–14 мм; p < 0,011). Диаметр самого анастомоза 
составил в среднем 11,03 и 10,63 см соответ-
ственно (р = 0,265). Следует отметить, что отсут-
ствие влияния размера шунта на его функцию 
обусловлено тем, что у всех 50 пациентов изна-
чально был сформирован анастомоз адекватного 
диаметра (от 8 до 14 мм) [35].

 Заключение
Первый опыт гастрикокавального шунтиро-

вания показал, что метод является эффектив-
ным, патофизиологически обоснованным и на-
правлен на профилактику (рецидива) гастро-
эзо фагеального кровотечения у больных ПГ. 
Операция позволяет осуществить высокоселек-
тивное портосистемное шунтирование в веноз-
ном бассейне, непосредственно связанном 
с вари козно расширенными венами пищевода 
и желудка, что обеспечивает оптимальную “раз-
грузку” системы воротной вены. Создание высо-
коселективного шунта позволяет в той или иной 
степени обеспечить сохранение гепатопетально-
го кровотока по воротной вене (по нашим дан-
ным, от 20 до 50%), что дает возможность умень-
шить частоту развития печеночной энцефалопа-
тии и печеночной недостаточности, напрямую 
влияющих на качество жизни пациентов. 
Ограничением к применению операции глав-
ным образом является отсутствие у многих паци-
ентов левой желудочной вены достаточного диа-
метра, позволяющего выполнить адекватную 
декомпрессию системы воротной вены в зоне 
пищеводно-желудочного венозного бассейна 
и поддерживать в течение продолжительного 
времени функцию шунта за счет достаточной 
линейной скорости кровотока по нему. В связи 
с этим можно считать оправданным выполнение 
гастрикокавального анастомоза Н-типа без пе-
ресечения левой желудочной вены для увеличе-
ния притока воротной крови к шунту. Считаем, 
что применение синтетического протеза требует 
назначения больным продолжительной антико-
агулянтной терапии для профилактики тромбоза 
анастомоза.

Таким образом, гастрикокавальный анасто-
моз является редким видом шунтирующих опе-

раций, имеющим определенные патофизиоло-
гические преимущества перед другими видами 
портосистемных соустий у больных ПГ, который 
должен быть в арсенале оказания хирургической 
помощи этим пациентам.
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Сравнительная оценка непосредственных 
и отдаленных результатов традиционного 
и оригинального способов терминотерминальной 
панкреатоеюностомии при субтотальной 
резекции головки поджелудочной железы 
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Цель. Сравнить непосредственные и отдаленные результаты традиционного и оригинального способов терми-

нотерминальной панкреатоеюностомии при субтотальной резекции головки поджелудочной железы.

Материал и методы. Анализировали результаты субтотальной резекции головки поджелудочной железы 

у 20 больных хроническим панкреатитом с нарушением проходимости протока поджелудочной железы на 

уровне головки. В 10 наблюдениях на завершающем этапе операции выполнена традиционная терминотерми-

нальная панкреатоеюностомия, в 10 – оригинальным способом. 

Результаты. Декомпрессия билиарного тракта выполнена 65% больных. Средняя продолжительность опера-

ции с оригинальной терминотерминальной панкреатоеюностомией составила 170 мин [165; 180], интраопера-

ционная кровопотеря – 210 мл [200; 240], продолжительность лечения после операции – 16 дней [14; 17]; 

летальных исходов не было. Через 5 лет у всех больных, перенесших оригинальное вмешательство, выражен-

ность болевого синдрома по разработанной десятибалльной шкале была <4 баллов. Частота впервые выявлен-

ного диабета составила 50–60%. Необходимость приема ферментных препаратов отмечена в 37,5–40% наблю-

дений. Частота осложнений, потребовавших повторных хирургических вмешательств, – 12%, стойкой утраты 

нетрудоспособности – 50%. Показатели качества жизни по MOS SF-36 и EORTC QLQ-C30 превысили анало-

гичные показатели традиционного способа завершения операции на 3,9–8,4 и 9,3–16,7%. 

Заключение. Оригинальный способ однорядной терминотерминальной панкреатоеюностомии при субтоталь-

ной резекции головки поджелудочной железы позволяет сократить среднюю продолжительность операции 

и послеоперационного стационарного лечения. Риск геморрагических осложнений со стороны резецирован-

ной головки поджелудочной железы при этом не уменьшается (10%). Через 5 лет отмечено несущественное 

преимущество оригинального способа терминотерминальной панкреатоеюностомии по сравнению с тради-

ционным. Частота стойкой утраты трудоспособности оказалась на 15% меньше, показатели качества жизни 

по MOS SF-36 и EORTC QLQ-C30 были лучше. 
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 Вве де ние
Целью хирургического вмешательства при 

хроническом панкреатите (ХП), выполняемого в 
40–50% наблюдений, является устранение или 
уменьшение боли, предупреждение осложнений 
и улучшение качества жизни больного [1–3]. 
Основными показаниями к операции при ХП 
считают боль и нарушение проходимости про-
тока поджелудочной железы (ППЖ) [4–7]. 
Резекция головки поджелудочной железы (ГПЖ) 
с сохранением двенадцатиперстной кишки (ДПК) 
без продольного рассечения ППЖ впервые была 
выполнена и описана H.G. Beger в 1972 г. [8, 9]. 
Являясь альтернативой панкреатодуоденальной 
резекции (ПДР) на начальных этапах, операция 
Beger заняла устойчивую нишу в хирургии ХП 
с эффективностью устранения боли 70–95% 
и послеоперационной летальностью 0,7–5% 
[10]. Дальнейшее развитие хирургии ГПЖ шло 
как по пути более глубокого иссечения тканей 
ГПЖ (способ T. Imaizumi, 2009) с резекцией тер-
минального отдела общего желчного протока 
(ОЖП) и пересечением перешейка ПЖ [1], так и 
в направлении достаточно органосохраняющих 
вариантов (бернская модификация М. Büchler, 
2001, G. Farkas, 2003) без пересечения перешейка 
ПЖ [8, 11]. Влияние разновидности шва на не-
посредственные результаты резек ции ГПЖ не 
доказано: есть сторонники однорядного [12] 
и матрацного шва панкреато дигестивных анасто-
мозов [13]. Непосред ствен ные результаты резек-
ции ГПЖ большинство авторов связывают с на-

личием мягкой ПЖ и узкого ППЖ [14–16], 
а также пожилого возраста и сопутствующих за-
болеваний [17]. Отдаленные результаты резек-
ции ГПЖ с сохранением ДПК значительно 
лучше дренирующих операций [18] и не уступа-
ют более травматичной ПДР [19]. По мнению 
ряда авторов, разработка новых технологий 
может уменьшить частоту несостоятельности 
анастомоза и развития панкреатической фисту-
лы, а также улучшить качество жизни в отдален-
ном периоде [8].

 Материал и методы
Анализировали непосредственные и отдален-

ные результаты субтотальной резекции головки 
ПЖ (СРГПЖ) в Бернской модификации опера-
ции Beger с терминотерминальной панкреато-
еюностомией (ТТПЕС) без продольного рассе-
чения ППЖ, выполненной 20 больным ХП. 
Мужчин было 16, женщин – 4. Панкреатический 
свищ был диагностирован у 3 больных, дуоде-
нальный стеноз – у 5, механическая желтуха – 
у 5. Сочетание дуоденального стеноза и механи-
ческой желтухи было у 2 пациентов. Болевой 
синдром выявлен у всех больных. Билиарная 
гипертензия по данным МСКТ с расширением 
ОЖП >10 мм и внутрипеченочных желчных 
протоков >3–4 мм диагностирована у 8 больных. 
Регионарная портальная гипертензия с рас-
ширением селезеночной >10 мм и воротной 
вены >13 мм, кавернозной трансформацией вен 
и спленомегалией площадью >50 см2 выявлена 
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у 4 больных. Отличительным диагностическим 
признаком ХП во всех наблюдениях было нару-
шение проходимости ППЖ на уровне ГПЖ 
с равномерным его расширением в дистальном 
отделе, не требующее продольного рассечения. 
В 10 наблюдениях ТТПЕС на восстановитель-
ном этапе СРГПЖ была выполнена традицион-
но однорядным узловым швом, в 10 наблюдени-
ях – оригинальным способом (патент РФ на 
изобретение № 2479270). При выполнении 
ТТПЕС во всех наблюдениях применяли нить 
“Пролен 3.0”.

В оригинальном варианте ТТПЕС выполняли 
однорядным непрерывным швом с использова-
нием двух нитей “Пролен 3.0”, проводимых через 
край анастомозируемой полости ПЖ и стенки 
тонкой кишки серозно-мышечно-подслизисто 
от орального конца до места рассечения ее в дис-
тальном направлении с последовательным фор-
мированием нижней и верхней губы анастомоза 
[20] (рис. 1). Противоположные концы нитей 
связывали, герметизируя анастомоз за счет плот-
ной фиброзно-измененной ткани ПЖ, исключа-
ющей его гофрирование (рис. 2). Показания 
к оригинальному способу СРГПЖ с ТТПЕС не 
отличались от традиционного способа. Одним 
из условий для применения оригинального спо-
соба считали отсутствие воспалительных изме-
нений в паренхиме ПЖ и спаечного процесса 
брюшной полости. 

Рассечение и анастомозирование терминаль-
ного отдела ОЖП со стороны полости резеци-
рованной ГПЖ было выполнено 8 больным, 
допол нено наружным дренированием ОЖП – 5 
(из них 3 – при оригинальном способе ТТПЕС). 

Клинические исследования одобрены локаль-
ным этическим комитетом БУЗОО “ОКБ” (акт 
внедрения от 3.06.2013). Всеми больными было 
подписано письменное добровольное информи-
рованное согласие на клиническое исследование 
(проспективное, контролируемое), одобренное 
этическим комитетом ФГБОУ ВО “Омский госу-
дарственный медицинский университет” (выпи-
ска из протокола №97/1 от 26.10.2017). В исследо-
вание было включено: изуче ние качества жизни 
больных ХП до операции, характера морфологи-
ческих изменений в ПЖ у оперированных боль-
ных, анализ непосредственных, а также отдален-
ных клинических результатов, включая субъек-
тивное анкетирование через год и 5 лет. 

Показатели качества жизни больных ХП были 
изучены с помощью опросников MOS SF-36 
и EORTC QLQ-C30. Показатели 8 шкал опрос-
ника MOS SF-36 представлены сгруппирован-
ными двумя показателями: физического компо-
нента здоровья (PH) и психологического компо-
нента здоровья (MH). Девять шкал и 6 отдельных 
показателей опросника EORTC QLQ-C30 пред-
ставлены в виде физического благополучия (PF), 
ролевого благополучия (RF), эмоционального 
благополучия (EF), когнитивного благополучия 
(CF), социального благополучия (SF), общего со-
стояния здоровья (QL), усталости, слабости (FA), 
тошноты, рвоты (NV), боли (PA), одышки (DY), 
бессонницы (SL), потери аппетита (AP), запоров 
(CO), диареи (DI), финансовых проблем (FI).

Статистическую обработку полученных дан-
ных осуществляли с применением пакета при-
кладных программ Statistica 10.0 (StatSoft Inc.). 
Для проверки количественных данных двух не-
зависимых групп применяли U-критерий Ман-

Рис. 1. Оригинальный способ терминотерминальной 
панкреатоеюностомии. 

Fig. 1. The original method of terminoterminаl pancreato-
jejunostomy. 

Рис. 2. Интраоперационное фото. Заключительный этап 
терминотерминальной панкреатоеюностомии ориги-
нальным способом. 

Fig. 2.  Intraoperative photo. The final stage of the termino-
terminаl pancreatojejunostomy in an original way. 



41

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2020, том 25, №1           ANNALS OF HPB SURGERY, 2020, Vol. 25, N 1

на–Уитни, гипотез о равенстве генеральных 
диспер сий – F-критерий Фишера. Во всех про-
цедурах статистического анализа критический 
уровень значимости р принимали равным 0,05. 

 Результаты
По характеру морфологических изменений 

в ПЖ обе группы сопоставимы (табл. 1). Непо-
средственные результаты СРГПЖ в сравнитель-
ном аспекте представлены в табл. 2. Показанием 
к релапаротомии у 2 больных было кровотече-
ние: внутрибрюшное из области сформирован-
ного окна брыжейки толстой кишки и из поло-
сти резецированной ГПЖ. Панкреатических 
фистул после операций не было. Причиной ле-
тального исхода в 1 наблюдении после традици-

онной ТТПЕС была декомпенсация исходной 
хронической почечной недостаточности при 
развитии осложнений ХП в виде дуоденального 
стеноза и механической желтухи. 

Отдаленные результаты СРГПЖ с ТТПЕС 
оце нили через год и 5 лет после операции. Через 
год отдаленные результаты изучены у 19 (90%) 
больных. Умер 1 больной в течение года после 
СРГПЖ с традиционным способом ТТПЕС, 
страдавший алкоголизмом и ишемической бо-
лезнью сердца. Клинические результаты через 
год после СРГПЖ отображены в табл. 3. Через 
5 лет отдаленные результаты изучены у 16 (80%) 
больных (табл. 4). Через 3 года после СРГПЖ по-
вторно было оперировано по 1 больному из каж-
дой группы по поводу стриктуры терминального 

Таблица 1. Характер морфологических изменений в ПЖ у оперированных больных

Table 1. The nature of morphological changes in the pancreas in the operated patients 

   Число наблюдений, абс. (%)
          Морфологические изменения в ПЖ традиционная оригинальная 

всего
 p(F)

  ТТПЕС ТТПЕС

 Увеличение размеров ГПЖ >5 см 10 (100) 10 (100) 20 (100) 0,62

 Нарушение проходимости ППЖ на уровне ГПЖ 10 (100) 10 (100) 20 (100) 0,62

 Вирсунголитиаз 7 (70) 9 (90) 16 (80) 0,29

 Расширение ППЖ I степени (3–5 мм) 2 (20) 1 (10) 3 (15) 0,50

 Расширение ППЖ II степени (6–10 мм) 3 (30) 4 (40) 7 (35) 0,50

 Расширение ППЖ III степени (>10 мм) 5 (50) 5 (50) 10 (50) 0,67

 Фиброзные изменения в паренхиме ГПЖ 10 (100) 10 (100) 20 (100) 0,62

 Микроабсцессы в паренхиме ГПЖ  3 (30) 3 (30) 6 (30) 0,68

 Кисты ГПЖ 3 (30) 4 (40) 7 (35) 0,50

    – из них с нагноением – 1 (10) 1 (5) 0,50

 Панкреатические свищи 2 (20) 1 (10) 3 (15) 0,50

Примечание: здесь и далее p (F) – статистическое различие между группами (точный критерий Фишера).

Таблица 2. Непосредственные результаты СРГПЖ

Table 2. Immediate results of subtotal resection of  pancreas head

                                   Показатель Традиционная Оригинальная Всего p(F)/ 
  ТТПЕС ТТПЕС  p(U)

 Число наблюдений, абс. 10 10 20 –

 Средняя продолжительность  185 [180; 190] 170 [165; 180] 180 [170; 185] 0,03
 операций, мин

 Средняя интраоперационная 270 [240; 390] 210 [200; 240] 240 [205; 270] 0,01
 кровопотеря, мл

 Средняя продолжительность стацио- 20 [19; 23] 16 [14; 17] 18 [16; 23] 0,02
 нарного лечения после операции, дни

 Число больных с послеоперационными  2 (20) 1 (10) 3 (15) 0,50
 осложнениями, абс. (%)

 Число летальных исходов, абс. (%) 1 (10) – 1 (5) 0,50

Число осложнений, потребовавших повторных операций, абс. (%)

 Кровотечение из области – 1 (10) 1 (5) 0,50
 резецированной ГПЖ

 Внутрибрюшное кровотечение 1 (10) – 1 (5) 0,50

Число осложнений, не требовавших повторных операций, абс. (%)

 Декомпенсация ХПН 1 (10) – 1 (5) 0,50
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отдела ОЖП и холангита в объеме гепатикоею-
ностомии на отключенной по Ру петле тонкой 
кишки с хорошим результатом. Причинами 
стойкой утраты трудоспособности были острое 
нарушение мозгового кровообращения (n = 1) 
и сахарный диабет (n = 3). Через 2–5 лет после 
СРГПЖ с традиционной ТТПЕС 1 больной умер 
от ВИЧ-инфекции, 1 больной – в результате 
перфорации язв кишечника с перитонитом на 
фоне алкоголизма и сахарного диабета. После 

СРГПЖ с оригинальной ТТПЕС умер 1 боль-
ной, страдавший алкоголизмом и осложненным 
сахарным диабетом.

Сравнение показателей физического и психо-
логического компонента здоровья больных ХП 
через год и 5 лет после СРГПЖ по данным 
опросника MOS SF-36 представлено в табл. 5. 
Сравнение показателей качества жизни через 
год и 5 лет после СРГПЖ по данным опросника 
EORTC QLQ-C30 отражено в табл. 6 и 7.

Таблица 4. Клинические результаты СРГПЖ через 5 лет после операции

Table 4. Clinical results of subtotal resection of the pancreas head five years after surgery  

                                       Число наблюдений, абс. (%)
                                     Показатель традиционная оригинальная  p(F)
  ТТПЕС ТТПЕС

 Всего наблюдений 5 8 –

 Устранение или значительное уменьшение боли* 5 (100) 8 (100) 0,66

 Диарея, требующая приема ферментных препаратов**  2 (40) 3 (37,5) 0,68

 Продолжение приема алкоголя 2 (40) 3 (37,5) 0,68

 Увеличение массы тела >3 кг 3 (60) 4 (50) 0,61

 Выявленный сахарный диабет  3 (60) 4 (50) 0,61

 Осложнения, потребовавшие повторных вмешательств 1 (20) 1 (12,5) 0,66

 Стойкая утрата трудоспособности 2 (40) 2 (25) 0,56

Таблица 5. Показатели физического и психологического компонента здоровья по MOS SF-36 через год и 5 лет 
после СРГПЖ

Table 5. Indicators of the physical and psychological component of health according to the Medical Outcome Study Short 
Form-36 one year and 5 years after subtotal resection of the pancreas head 

     Баллы
   Шкалы опросника  традиционная ТТПЕС  оригинальная ТТПЕС U Z p
  P25 P50 P75 P25 P50 P75

 Через год  7 пациентов   10 пациентов 

     PH  46,6 47,9 50,7 45,8 49,2 53,6 31,0 −0,39 0,6963

     MH  41,4 47,0 49,1 44,0 46,1 50,9 29,0 −0,59 0,5582

 Через 5 лет  5 пациентов   7 пациентов 

     PH  44,1 46,3 47,8 50,2 51,4 52,2 10,0 −1,22 0,2232

     MH  37,5 40,1 49,7 50,4 51,7 57,7 8,0 −1,54 0,1229

Таблица 3. Клинические результаты СРГПЖ через год после операции

Table 3. Clinical results of subtotal resection of the pancreas head one year after surgery  

                                       Число наблюдений, абс. (%)
                                     Показатель традиционная оригинальная  p(F)
  ТТПЕС ТТПЕС

 Всего наблюдений 7 10 –

 Устранение или значительное уменьшение боли* 7 (100) 9 (90) 0,48

 Диарея, требующая приема ферментных препаратов** 1 (14,3) 1 (10) 0,68

 Продолжение приема алкоголя 4 (57,1) 4 (40) 0,50

 Увеличение массы тела >3 кг 3 (42,9) 5 (50) 0,61

 Выявленный сахарный диабет  2 (28,6) 2 (20) 0,59

 Стойкая утрата трудоспособности 2 (28,6) 1 (10) 0,16

Примечание: здесь и далее * – выраженность <4 баллов по разработанной десятибалльной шкале самооценки 
симптома за последний месяц; ** – выраженность >4 баллов. 
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 Обсуждение
Болевой синдром и воспалительные измене-

ния в ГПЖ были показанием к СРГПЖ, кото-
рую в настоящее время считают стандартом хи-
рургического лечения больных ХП [21]. ПДР 
считают более травматичным и менее органосох-
раняющим хирургическим вмешательством на 
ПЖ, а абсолютным показанием к ней – невоз-
можность исключения злокачественного ново-
образования в головке. Учитывая механическую 
желтуху, обусловленную рубцовым поражением 

терминального отдела ОЖП, СРГПЖ в 50% на-
блюдений дополняют его декомпрессией [22]. 
Декомпрессия билиарного тракта у представлен-
ных больных во время СРГПЖ была выполнена 
в 65% наблюдений с учетом наружного (n = 5) 
и внутреннего (n = 8, со стороны полости резе-
цированной ГПЖ) дренирования терминаль-
ного отдела ОЖП. Показатель средней интра-
операционной кровопотери при СРГПЖ у рас-
смотренных больных (240 мл [205; 270]) 
кор ре лирует с усредненным показателем резек-

Таблица 6. Сравнение данных опросника EORTC QLQ-C30 через год после СРГПЖ

Table 6. Comparison of indicators of the scales of the European Organisation for Research and Treatment of Cancer qual-
ity of life questionnaire – C30 one year after subtotal resection of the pancreatic 

                     Баллы
 Шкалы            традиционная ТТПЕС (n = 7)      оригинальная ТТПЕС (n = 10)
 и симптомы       U Z p

  P25 P50 P75 P25 P50 P75

 PF 66,7 75,0 91,7 66,7 87,5 100,0 26,0 −0,88 0,3798

 RF  66,7 66,7 83,3 66,7 83,3 100,0 29,5 −0,54 0,5914

 EF 66,7 75,0 83,3 83,3 91,7 100,0 18,0 −1,66 0,0971

 CF 66,7 83,3 100,0 66,7 75,0 100,0 30,0 0,49 0,6256

 SF 66,7 83,3 100,0 66,7 75,0 100,0 32,0 −0,29 0,7697

 QL 58,3 66,7 75,0 58,3 66,7 83,3 30,5 −0,44 0,6605

 FA 22,2 33,3 44,4 22,2 33,3 33,3 30,0 0,49 0,6256

 NV 0,0 0,0 16,7 0,0 0,0 16,7 34,0 −0,10 0,9223

 PA 0,0 33,3 33,3 16,7 25,0 33,3 30,5 0,44 0,6605

 DY 0,0 0,0 33,3 0,0 0,0 0,0 26,0 0,88 0,3798

 SL 0,0 33,3 33,3 0,0 33,3 33,3 33,5 0,15 0,8836

 AP 0,0 33,3 33,3 0,0 33,3 33,3 30,5 −0,44 0,6605

 CO 0,0 33,3 33,3 0,0 0,0 33,3 27,0 0,78 0,4350

 DI 0,0 33,3 33,3 0,0 33,3 33,3 34,0 −0,10 0,9223

 FI 0,0 33,3 33,3 0,0 16,7 33,3 27,5 0,73 0,4642

Таблица 7. Сравнение данных опросника EORTC QLQ-C30 через 5 лет после СРГПЖ

Table 7. Comparison of indicators of the scales of the European Organisation for Research and Treatment of Cancer qual-
ity of life questionnaire – C30 five years after subtotal resection of the pancreatic 

                       Баллы
 Шкалы            традиционная ТТПЕС (n = 5)         оригинальная ТТПЕС (n = 7)   
 и симптомы       U Z p

  P25 P50 P75 P25 P50 P75

 PF 75,0 83,3 91,7 83,3 91,7 100,0 7,0 −1,71 0,0882

 RF  83,3 100,0 100,0 83,3 83,3 100,0 13,5 0,65 0,5160

 EF 83,3 83,3 91,7 100,0 100,0 100,0 6,0 −1,87 0,0618

 CF 66,7 83,3 100,0 83,3 100,0 100,0 11,5 −0,97 0,3299

 SF 66,7 66,7 83,3 66,7 83,3 100,0 11,5 −0,97 0,3299

 QL 58,3 66,7 66,7 66,7 75,0 83,3 6,5 −1,79 0,0740

 FA 22,2 22,2 33,3 11,1 11,1 33,3 10,5 1,14 0,2556

 NV 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 16,5 0,16 0,8710

 PA 16,7 33,3 33,3 0,0 16,7 16,7 6,5 1,79 0,0740

 DY 0,0 0,0 33,3 0,0 0,0 0,0 10,5 1,14 0,2556

 SL 0,0 33,3 33,3 0,0 0,0 33,3 12,0 0,89 0,3718

 AP 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 33,3 16,0 −0,24 0,8075

 CO 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2,0 16,5 −0,16 0,8710

 DI 33,3 33,3 33,3 33,3 33,3 33,3 16,5 −0,16 0,8710

 FI 0,0 0,0 33,3 0,0 0,0 0,0 13,0 0,73 0,4649
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ционных операций на ГПЖ в зарубежной лите-
ратуре (380–464,4 мл) [23, 24]. При этом средняя 
интраоперационная кровопотеря при выполне-
нии оригинального способа ТТПЕС оказалась 
на 22,2% меньше за счет более тщательного ге-
мостаза полости резецированной ГПЖ перед 
выполнением непрерывного шва и значитель-
ной кровопотери у 1 больного при выделении 
панкреатического свища в группе традиционной 
ТТПЕС. Средняя продолжительность СРГПЖ 
в бернской модификации операции Beger по 
данным исследователей составляет 323 мин [25], 
по данным других авторов – 251,8 мин [24], что 
несколько больше, чем в обсуждаемом исследо-
вании (180 мин [170; 185]). Отчасти это связано 
с отсутствием или необходимостью рассечения 
ППЖ. Число больных с послеоперационными 
осложнениями в группе оригинальной ТТПЕС 
(10%) оказалось меньше, чем у зарубежных авто-
ров (21–33%) [23]. Тем не менее все осложнения, 
потребовавшие повторных хирургических вме-
шательств (n = 2), носили геморрагический 
харак тер, несмотря на использование гемостати-
ческих препаратов для местного применения. 
Одним из достижений современной хирургиче-
ской панкреатологии является устойчивое 
уменьшение летальности после прямых вмеша-
тельств на ПЖ, которая после СРГПЖ по дан-
ным зарубежных авторов составляет 0,7–1,5% 
[10, 26, 27]. В обсуждаемом исследовании ле-
тальных исходов после оригинальной ТТПЕС не 
было; считаем это преимуществом по сравнению 
с традиционным способом СРГПЖ (10%).

Заметную разницу, по данным отечественной 
и зарубежной литературы, можно отметить в про-
должительности стационарного лечения после 
СРГПЖ – 11 дней (n = 29) [25]. Частично свя-
зывая уменьшение продолжительности стацио-
нарного лечения больных ХП с высоким уров-
нем материально-технического обеспечения, 
необходимо отметить, что в группе оригиналь-
ной ТТПЕС этот показатель (16 дней) практиче-
ски достиг результата некоторых зарубежных 
коллег (7–16,5 дней [11, 24–26]). В литературе 
существует множество исследований, посвящен-
ных сравнению результатов различных способов 
резекции ГПЖ при ХП. Основные выводы их 
сводятся к стиранию различий в результатах 
между ними в отдаленном периоде, например 
между операцией Beger и бернской модифика-
цией [27] или СРГПЖ и ПДР [19, 26]. Основными 
показателями отдаленных результатов хирурги-
ческого лечения ХП считают болеутоляющий 
эффект, составляющий по данным зарубежных 
авторов 80–90%, и развитие послеоперационно-
го сахарного диабета – 8–44% [22, 28]. Критерием 
эффективности хирургического лечения ХП 
считают также профессиональную реабилита-
цию больных, достигающую 69% [28]. Анализируя 

собственные результаты СРГПЖ через 5 лет, 
можно представить образ оперированного боль-
ного ХП: значительное уменьшение болевого 
синдрома (во всех наблюдениях <4 баллов по 
шкале самооценки; р > 0,05), внутрисекреторная 
недостаточность ПЖ и дефицит массы тела в 50–
60% наблюдений (р > 0,05), стойкая утрата трудо-
способности в 25–40% наблюдений (р > 0,05). 
У 75% больных причиной инвалидности стал 
сахарный диабет. Все результаты коррелируют 
с зарубежными показателями.

Впервые провели сравнительный анализ от-
даленных результатов СРГПЖ с традиционным 
и оригинальным способами ТТПЕС. Летальные 
исходы в отдаленном периоде (n = 4) были связа-
ны с прогрессированием ХП. Частота стойкой 
утраты трудоспособности в группе оригиналь-
ной ТТПЕС оказалась на 15% меньше. В отда-
ленные сроки после операции выявлено несуще-
ственное преимущество СРГПЖ с оригинальной 
ТТПЕС по показателям физического (PH: 
52,2:47,8) и психологического компонентов 
здоровья  (MH: 51,7:49,7) по MOS SF-36 (на 8,4 
и 3,9% соотвественно). Также отмечено превы-
шение на 9,3–16,7% показателей физического 
(PF), эмоционального (EF) и социального бла-
гополучия (SF), общего состояния здоровья (QL) 
и оценки боли (PA) с одновременным уменьше-
нием оценки “потеря аппетита” по данным 
EORTC QLQ-C30 по сравнению с аналогичны-
ми показателями группы традиционной ТТПЕС. 
Недостатком исследования является малая чис-
ленность групп, но по мере накопления опыта 
статистические отличия могут оказаться более 
достоверными. 

Повторные операции (n = 2), выполненные 
через 3 года после СРГПЖ пациентам обеих 
групп, были связаны с недостаточным дрени-
рованием ОЖП. Полагаем, устранение этого 
ослож нения с благоприятным исходом оправды-
вает выбор первичного вмешательства в пользу 
СРГПЖ, но требует изучения более отдаленных 
результатов, что является следующей задачей ис-
следования. 

 Заключение 
Увеличение размеров ГПЖ с наличием вос-

палительных масс в ней при отсутствии наруше-
ния проходимости ППЖ в дистальных отделах 
является показанием к субтотальной резекции 
головки с сохранением ДПК и ТТПЕС.

Однорядная ТТПЕС при СРГПЖ является 
альтернативой традиционному способу опера-
ции. Метод позволяет сократить среднюю про-
должительность операции и послеоперационного 
стационарного лечения на 8,1 и 20% соответ-
ственно при нулевой летальности. Риск геморра-
гических осложнений со стороны резецирован-
ной ГПЖ при этом не уменьшается (10%).
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Отдаленные результаты оригинального и тра-
диционного способов ТТПЕС при СРГПЖ 
пока зали несущественное преимущество ориги-
нального способа в виде уменьшения на 15% 
частоты стойкой утраты нетрудоспособности 
и более высоких показателей качества жизни по 
данным проведенного анкетирования. 
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Цель. Улучшить результаты хирургического лечения больных желчнокаменной болезнью, осложненной 

холангиолитиазом и механической желтухой, применением антеградных технологий.
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холангиолитиазом и механической желтухой, которым было невозможно применить эндоскопический ретро-
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 Вве де ние
Проблема лечения осложненных форм жел-

чнокаменной болезни (ЖКБ) является актуаль-
ной и до конца не решенной в настоящее время. 
В России и странах Европы частота ЖКБ дости-
гает 10–20% [1–3]. Холангиолитиаз является 
одним из наиболее частых и тяжелых осложне-
ний ЖКБ. Частота его у больных ЖКБ достигает 
8–26%, а среди больных старше 60 лет – 28% 
[3–7]. Синдром механической желтухи выявля-
ют у 60–70% из них. Существует ряд методов 
лечения холангиолитиаза, осуществляемых как 
через лапаротомный доступ, так и лапароско-
пически, однако наиболее распространенным 
в России является эндоскопический ретроград-
ный транспапиллярный метод. Он зарекомен-
довал себя высокоэффективным методом и при 
этом минимально инвазивным. Ряд преиму-
ществ его применения особенно актуальны 
для больных пожилого и старческого возраста и 
пациентов со множеством сопутствующих забо-
леваний [8–10]. Однако в ряде клинических си-
туаций применение эндоскопического ретро-
градного метода невозможно, что обусловлено 
ана то мическими особенностями билиодуоде-
нальной области, а также перенесенными ранее 
вмешательствами на желудочно-кишечном трак-
те, меняющими нормальную анатомию (гастр-
эктомия, резекция желудка с формированием 
анастомоза по Бильрот II). Это требует развития 
новых миниинвазивных методов разрешения 
холан гиолитиаза во избежание холедохолитото-
мии; частота осложнений такого метода лечения 

механической желтухи достигает 35%, а леталь-
ность – 15–27% [11]. Ряд авторов описывают аль-
тернативный ретроградному способ разрешения 
холангиолитиаза, осуществляемый антеградно 
чрескожным чреспеченочным доступом [12–19]. 

Цель: улучшить результаты хирургического 
лечения больных ЖКБ, осложненной холангио-
литиазом и синдромом механической желтухи, 
путем применения антеградных методов.

 Материал и методы
Выполнен сравнительный анализ лечения 

50 больных с холангиолитиазом, осложненным 
синдромом механической желтухи. Указанным 
пациентам применить эндоскопический ретро-
градный метод лечения было невозможно. 
Сформированы 2 клинические группы. В 1-ю 
клиническую группу вошли больные, которым 
применяли чрескожный антеградный метод 
хирур гического лечения холангиолитиаза, во 
2-ю – больные, которым применяли комбини-
рованный антеградный и ретроградный метод 
“рандеву”. Отбор больных в клинические груп-
пы осуществлен по методу пар-копий. Каждой 
единице наблюдения 1-й клинической группы 
подбирали максимально похожую единицу на-
блюдения. Применяли следующие параметры 
сравнения: возраст, продолжительность желтухи 
на догоспитальном этапе, уровень гипербилиру-
бинемии, размер конкремента.

В 1-ю клиническую группу были отобраны 
25 больных в возрасте от 36 до 74 лет (средний 
возраст 64,20 ± 6,1 года) с продолжительностью 
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желтухи на догоспитальном этапе 1–12 сут (сред-
няя – 6,8 сут), уровнем билирубинемии 36,5– 
356,8 мкмоль/л (средний – 132,3 ± 13,21 мкмоль/л) 
и размером конкремента от 5 до 22 мм. Во 2-ю 
клиническую группу были отобраны 25 больных 
в возрасте 32–73 лет (средний возраст 65,80 ± 
± 6 лет) с продолжительностью желтухи на до-
госпитальном этапе 1–12 сут (средняя – 7 сут), 
уровнем билирубина 42,1–338,3 мкмоль/л (сред-
ний – 142,30 ± 13,9 мкмоль/л) и размером кон-
крементов от 5 до 20 мм. Клинические группы 
были репрезентативны по возрасту, уровню 
гипер билирубинемии, продолжительности жел-
тухи на догоспитальном этапе, размерам конкре-
ментов, сопутствующим заболеваниям (р < 0,05). 

Показаниями к применению методов хирур-
гического лечения считали наличие конкремен-
та (конкрементов) в желчных протоках, безу-
спешные попытки канюляции устья большого 
сосочка двенадцатиперстной кишки (БСДПК), 
невозможность выполнения больному холедохо-
томии ввиду сопутствующих заболеваний либо 
отказа от этого метода лечения. Противо пока-
заниями к применению чрескожного антеград-

ного метода лечения считали отсутствие конкре-
ментов в желчных протоках, непереносимость 
препаратов йода, цирроз печени класса С по 
Child–Pugh, асцит различной этиологии, некор-
ригируемую коагулопатию.

Причины безуспешности канюляции устья 
БСДПК представлены в таблице.

Чрескожный антеградный метод лечения хо-
лангиолитиаза включает чрескожную чреспече-
ночную канюляцию желчных протоков под кон-
тролем УЗИ (осуществляется на уровне сегмен-
тарных или проксимальных отделов долевых 
протоков), холангиографию для уточнения 
числа, локализации и размеров конкрементов 
(рис. 1). Под контролем рентгеноскопии в желч-
ные протоки устанавливали стандартный нити-
ноловый проводник с J-кончиком, иглу извлека-
ли на проводнике. Осуществляли бужирование 
пункционного канала до 3,3 мм (10 Fr). После 
бужирования канала по проводнику устанавли-
вали интродьюсер 3,3 мм (10 Fr). При размере 
конкрементов более 10 мм осуществляли лито-
трипсию (рис. 2). Далее выполняли баллонную 
холангиопластику области БСДПК баллоном-
дилататором диаметром 10 мм (рис. 3). Низве-
дение конкрементов и (или) их фрагментов 
в ДПК осуществляли корзинкой Дормиа, после 
чего выполняли контрольную холангиографию 
(рис. 4). Интродьюсер извлекали и устанавлива-
ли наружный дренаж диаметром 2,85 мм (8,5 Fr) 
или 3,38 мм (10,2 Fr) для декомпрессии билиар-
ного тракта и последующего выполнения кон-
трольной холангиографии на 3-и сутки.

При неэффективности механического разру-
шения крупных конкрементов (>20 мм) приме-
няли лазерную литотрипсию. Для этого приме-
няли лазерный литотриптор W.O.M. Laser U100 
Plus, работающий по технологии FREDDY 
(FREquency-Doubled Dual Pulse Nd:YAG). Она 
основана на невысокой выходной мощности (120 
и 160 мДж) и коротких двойных импульсах (1,2 
мкс при длине волны 1064 нм), оказывая, таким 
образом, нетермическое воздействие. Разрушение 
конкремента достигается за счет погло щения им 
всей энергии лазера, под действием которого он 

Таблица. Причины безуспешности канюляции устья БСДПК

Table. Causes of failure of the major duodenal papilla  cannulation in clinical groups

                                                                      Причина Число наблюдений, 
  абс. (%)

 Низкое расположение конкремента (вклиненный/фиксированный конкремент), 19 (38,24)
 препятствующее проведению проводника в ОЖП

 Дивертикул в зоне БСДПК 14 (28,16)

 Стриктура терминального отдела ОЖП 10 (20,37)

 Аденома БСДПК 5 (9,03)

 Низкое впадение ПП, характер слияния протоковых систем 2 (4,2)

 Итого: 50 (100)

Примечание: здесь и далее ОЖП – общий желчный проток; ПП – пузырный проток. 

Рис. 1. Антеградная холангиограмма. Конкремент в ниж-
ней трети ОЖП.

Fig. 1. Antegrade cholangiogram. A gallstone in the lower 
third of the choledochus. 
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Рис. 2. Холангиограмма. Антеградная литотрипсия: 
а – конкремент захвачен корзинкой литотриптора; 
б – фрагментированный конкремент.

Fig. 2. Cholangiogram. Percutaneous lithotripsy: a – a gall-
stone is captured by a lithotripter basket; b – a fragmented 
gallstone. 

а

б

Рис. 3. Холангиограмма. Баллонная холангиопластика.

Fig. 3. Cholangiogram. Balloon cholangioplasty.  

а

в

б

Рис. 4. Холангиограмма. Литэкстракция: а – конкремент 
захвачен корзинкой Дормиа; б – конкремент низведен 
в ДПК; в – контрольное исследование.

Fig. 4. Cholangiogram. Lithoextraction:  a – the gallstone 
is captured by the Dormia basket; b – the gallstone is 
relegated to the duodenum; c – control examination.
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фрагментируется. За время лазерной литотрип-
сии происходит минимальный нагрев стенки 
желчных протоков и окружающих тканей, и риск 
повреждения их минимален. Оптическое волок-
но в процессе работы отда ет энергию только на 
дистальном сегменте волокна.

Лазерную литотрипсию осуществляли под 
контролем холангиоскопии. Оптическое волок-
но по манипуляционному каналу эндоскопа 
(либо параллельно холедохоскопу малого диа-
метра) вплотную подводили к конкременту, осу-
ществляли подачу импульсов, под действием 
которых конкремент разрушался. Фрагменты 
конкрементов низводили в ДПК, выполняли 
контрольную холангиографию (рис. 5).

Анализ результатов лечения проводили с ис-
пользованием непараметрического метода ста-
тистики. Для оценки достоверности различий 
был применен критерий Колмогорова–Смир-
нова λ. При значениях вычисленного критерия λ 
больше критического значения λкр. = 1,36 раз-
личия между сравниваемыми группами считали 
статистически достоверными при p < 0,05.

 Результаты и обсуждение
Продолжительность вмешательства в 1-й кли-

нической группе составила 85,60 ± 8,5 мин, во 
2-й клинической группе – 64,80 ± 6,41 мин. 
По этому показателю небольшое преимущество 
имеет комбинированный метод хирургического 

Рис. 5. Этапы лазерной литотрипсии: a – эндофото, конкремент в ОЖП; 
б – эндофото, воздействие энергии лазера на конкремент; в – эндофото, 
фрагментированный конкремент; г – холангиограмма, конкремент в ОЖП; 
д – холангиограмма, крупные фрагменты конкремента после лазерной лито-
трипсии; е – холангиограмма, мелкие фрагменты конкремента после лазер-
ной литотрипсии; ж – контрольное исследование. 

Fig. 5. Stages of laser lithotripsy: a – endophoto, gallstone in the choledochus;  
b – endophoto, impact of laser lithotriptor energy on the gallstone; c – endophoto, 
fragmented gallstone; d – cholangiogram, calculus in the choledochus; 
e – cholangiogram, large gallstone fragments after laser lithotripsy; f – 
cholangiogram, small gallstone fragments after laser lithotripsy; g – control 
examination.  
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лечения холангиолитиаза (p < 0,05). Объем кро-
вопотери в клинических группах оказался мини-
мальным. Средний срок пребывания в стацио-
наре после операции пациентов 1-й группы 
соста вил 12,10 ± 1,25 сут, 2-й – 12,00 ± 1,25 сут. 
Существенных статистических различий между 
клиническими группами не выявлено.

В 1-й клинической группе у 3 (12%) больных 
были зафиксированы осложнения: гематома 
под печенью, острый панкреатит, дислокация 
наружного дренажа из желчных протоков. 
Во 2-й клинической группе осложнения выяв-
лены у 4 (16%) больных: острый панкреатит – 
у 3 больных, кровотечение из зоны ЭПСТ – у 1. 
Все осложнения устранены консервативно, вы-
явленная гематома под печенью дренирована 
под контролем УЗИ. Меньшее число ослож-
нений отмечено в 1-й группе, однако различия 
несущественны. 

Летальных исходов не было. Применяемые 
методы лечения оказались эффективны у всех 
больных исследованных клинических групп. 
Немаловажную роль в этом, особенно при круп-
ных конкрементах, сыграло применение анте-
градной лазерной литотрипсии. Под эффектив-
ностью лечения понимаем отношение числа 
подвергнутых лечению больных с достигнутым 
клиническим результатом к общему числу боль-
ных, подвергнутых лечению.

Расход контрастного препарата на 1 больного 
(включая санационные вмешательства на желч-
ных протоках) в 1-й группе составил 250 ± 25 мл, 
во 2-й – 370 ± 35 мл. Повторные санационные 
вмешательства в 1-й клинической группе потре-
бовались 2 (8%) больным, во 2-й – 8 (32%) паци-
ентам. 

Проведенный сравнительный анализ анте-
градного и комбинации антеградного и ретро-
градного методов хирургического лечения холан-
гиолитиаза доказал отсутствие необходимости 
перехода на ретроградный метод разрешения 
холангиолитиаза при наличии антеградного 
доступа . Для антеградной литэкстракции тре-
буются профессиональные кадры, минимально 
необходимое аппаратное оснащение (С-дуга, 
нали чие дуоденоскопа не обязательно) и мини-
мальное инструментальное обеспечение.

Во 2-й клинической группе отмечена значи-
тельная доля больных, которым были необходи-
мы повторные эндоскопические вмешатель-
ства, – 8 (32%) пациентов. В 1-й группе таких 
больных было 2 (8%). Повторные эндоскопичес-
кие вмешательства потребовали дополнитель ного 
объема контрастного препарата. Расход контраст-
ного препарата при комбинированном вмеша-
тельстве оказывался чуть больше (при одинако-
вой лучевой нагрузке), поскольку все внутрипро-
токовые манипуляции выполняли после ЭПСТ. 
Контрастный препарат после этой процедуры 

быстрее эвакуируется в ДПК. При антеградном 
вмешательстве литотрипсию осуществляли перед 
выполнением баллонной холангиопластики, 
ввиду чего контрастный препарат дольше задер-
живался в желчных протоках. 

В обеих клинических группах частота ослож-
нений в ближайшем и отдаленном периоде, про-
должительность госпитализации и эффектив-
ность вмешательств сопоставимы.

 Заключение
При учете анатомических и клинических осо-

бенностей в каждом клиническом наблюдении 
следует отдавать предпочтение наиболее доступ-
ному, технически выполнимому и эффективно-
му методу разрешения холангиолитиаза, сопро-
вождающемуся минимальным числом возмож-
ных осложнений. Выбор антеградного метода 
оправдан с клинической точки зрения и являет-
ся альтернативным миниинвазивным методом у 
тех больных холангиолитиазом и механической 
желтухой, у которых выполнение традиционных 
вмешательств невозможно либо сопряжено с 
тяжелыми сопутствующими и фоновыми забо-
леваниями.
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Гемобилия при чрескожной чреспеченочной 
холангиостомии 

Охотников О.И.1, 2*, Яковлева М.В.1, 3, Григорьев С.Н.1, 

Пахомов В.И.1, Охотников О.О.4

1 БМУ “Курская областная клиническая больница”, отделение рентгенохирургических методов 

диагностики и лечения № 2; 305007, Курск, ул. Сумская, д. 45a, Российская Федерация

2 Кафедра лучевой диагностики и терапии и 3 Кафедра хирургических болезней ФПО, 
4 лечебный факультет ФГБОУ ВО “Курский государственный медицинский университет” 

Министерства здравоохранения Российской Федерации; 305041, г. Курск, ул. К. Маркса, д. 3, 

Российская Федерация 

Æåë÷íûå ïóòè / Bile ducts

Hemobilia in percutaneous transhepatic cholangiostomy

Okhotnikov O.I.1, 2*, Yakovleva M.V.1, 3, Grigoriev S.N.1, Pakhomov V.I.1, Okhotnikov O.O.4

1  Kursk Regional Clinical Hospital; 45a, Sumskaya str., Kursk, 305007, Russian Federation
2 Department of Medical Radiology and 3 Department of Surgical Diseases of Faculty of Postgraduate Education, 

4 Medical Faculty of Kursk State Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation; 

3, K. Marks str., Kursk, 305041, Russian Federation 

Aim. To determine the dependence of the formation of vascular-biliary fistula with the bile ducts bleeding and along the 

drainage channel on the diameter of the puncture needle and access to the biliary tract.

Materials and methods. A retrospective analysis of the results of treatment of 3786 cases of percutaneous transhepatic 

cholangiostomy using needles 17.5-18 G under Amplatz 0.035’ conductor with a safe J-tip was carried out. In the  

cholangiostomy in the bile ducts was installed biliary tree drainage shape memory No 8 Fr. In benign lesions of the bile 

ducts 2066 (54.6%) interventions were performed, 1720 (45.4%) for malignant ones. Central access to the bile ducts was 

performed in 2442 cases (64.5%), peripheral – in 1344 cases (35.5%).

Results. Significant hemobilia was observed in 21 (0.55%) cases: in 8 (0.47%) with a obstructive jaundice  of malignant 

etiology, in 13 (0.63%) – benign etiology. In 3 cases, the cause of hemobilia was arteriobiliary fistula, in 16 – portobiliary, 

in 2 – biliovenous fistula. Central access was complicated by significant hemobilia in 10 patients, peripheral – in 11. 

Цель. Определить зависимость формирования сосудисто-билиарной фистулы с кровотечением в желчные 

протоки и по дренажному каналу от диаметра пункционной иглы и доступа в билиарный тракт. 

Материал и методы. Ретроспективно анализировали результаты 3786 чрескожных чреспеченочных холангио-

стомий с применением игл 17,5–18 G под проводник Amplatz 0,035’’ с безопасным J-образным концом. 

При холангиостомии в желчные протоки устанавливали дренаж с памятью формы 8 Fr. 2066 (54,6%) вмеша-

тельств выполнены по поводу доброкачественного поражения желчных протоков, 1720 (45,4%) – по поводу 

злокачественного. Центральный доступ в желчные протоки применили в 2442 (64,5%) наблюдениях, перифе-

рический – в 1344 (35,5%). 

Результаты. Значимая гемобилия отмечена в 21 (0,55%) наблюдении: в 8 (0,47%) при билиарном блоке зло-

качественного характера, в 13 (0,63%) – доброкачественного. В 3 наблюдениях причиной гемобилии была 

артериобилиарная фистула, в 16 – портобилиарная, в 2 – билиовенозная фистула. Центральный доступ 

осложнился значимой гемобилией у 10 пациентов, периферический – у 11.

Заключение. Малая частота значимой гемобилии – 0,55% – при использовании пункционных игл 17,5–18 G 

для первичного доступа в желчные протоки доказывает правомочность их применения в радиологической 

практике, а также не позволяет считать центральный доступ критически значимым для развития геморрагиче-

ских осложнений при чрескожном чреспеченочном билиарном дренировании. 

Клю чевые слова: печень, желчные протоки, механическая желтуха, гемобилия, сосудисто-билиарная фистула, 

чрескожная чреспеченочная холангиостомия, билиарное дренирование.

Ссылка для цитирования: Охотников О.И., Яковлева М.В., Григорьев С.Н., Пахомов В.И., Охотников О.О. Гемобилия 
при чрескожной чреспеченочной холангиостомии. Анналы хирургической гепатологии. 2020; 25 (1): 56–61.  
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 Вве де ние
Наиболее драматичным осложнением чрес-

печеночных эндобилиарных вмешательств яв-
ляется формирование сосудисто-билиарной фис-
тулы с кровотечением различной интенсивности 
в желчные протоки и по дренажному каналу. 
Осложнение относят к “большим”; оно обуслов-
лено плохой визуализацией сосудов во время 
пункции печени [1, 2]. Значимыми кровотечени-
ями (гемобилией) после чрескожной чреспече-
ночной холангиостомии (ЧЧХС) являются те, 
которые приводят к анемии, в том числе требую-
щей гемотрансфузии и (или) артериальной эмбо-
лизации при продолжающемся кровотечении, 
а частота их варьирует от 0,6 до 2–2,5% [3–5].

В соответствии с рекомендациями Общества 
интервенционных радиологов (SIR) ожидаемая 
частота постманипуляционных кровотечений не 
должна превышать 2,5%, а значение этого пока-
зателя >5% должно стать предметом ведомствен-
ного расследования [6].

К факторам риска постманипуляционных ге-
моррагических осложнений ЧЧХС относят при-
менение игл большого диаметра (18 G), а также 
дренирование нерасширенных желчных прото-
ков и левосторонний доступ, что обусловлено, 
как правило, необходимостью пунктировать 
центральные отделы билиарного тракта [7–9].

 Материал и методы
Ретроспективному анализу подвергли резуль-

таты 3786 ЧЧХС, выполненных в отделении 
РХМДЛ № 2 БМУ КОКБ с 1995 по 2019 г. Для 
первичного доступа в желчные протоки приме-
няли иглы 17,5–18 G. Холангиостомию выпол-
няли одним способом под контролем УЗИ и рент-
геноскопии. Число операторов было ограничено, 
опыт рентгенохирургических вмешательств у них 
был идентичным. Центральная пункция предпо-
лагала первичный доступ в долевые желчные 
протоки или центральные отделы переднемеди-
ального или заднелатерального желчных прото-
ков справа, периферическая пункция – более 
проксимальные желчные протоки. Прицельную 
пункцию протока первично осуществляли под 
проводник Amplatz 0,035’’ с безопасным J-об-
разным кончиком. При этом первичное приме-
нение жесткого проводника не требовало допол-
нительного бужирования пункционного канала 
для коаксиальной установки в желчный проток 
дренажа с памятью формы 8 Fr способом 
Сельдингера. Контрольной точкой исследова-
ния была частота значимых постманипуляцион-
ных кровотечений у оперированных больных. 

Значимым постманипуляционным кровоте-
чением считали такое, которое проявлялось там-
понадой желчных протоков, приводило к анемии, 

Conclusion. The low frequency of significant hemobilia – 0.55% – when using puncture needles 17.5–18 G for primary 

access to the bile ducts proves the validity of their use in radiological practice, and also does not allow to consider central 

access critical for the development of hemorrhagic complications in percutaneous transhepatic biliary drainage.
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Таблица 1. Характеристика ЧЧХС при механической желтухе злокачественного характера

Table 1. Characterization of percutaneous transhepatic cholangiostomy in obstructive jaundice of a malignant nature  

    Число наблюдений, абс. (%)
                                    

проксимальная обструкция
 дистальная 

                           Нозология   обструкция всего
    расширенные нерасширенные расширенные 
    протоки протоки протоки

 Опухоль Клацкина I 35 2 – 37
  II 54, 1 (1,85) ПБФ 1 – 55
  III 63 – – 63
  IV 12 – – 12

 Рак желчного пузыря  8, 1 ПБФ – – 8

 Метастазы в лимфоузлах 34 3 – 37

 Продолженный опухолевый рост – 1 – 1
 в зоне билиодигестивного анастомоза

 Перипапиллярный рак – – 1507, 6 (0,4) ПБФ 1507

 Итого  206 (12),  7 (0,4) 1507 (87,6),  1720 (100), 
   2 (0,97) ВБК  6 (0,4) ВБК 8 (0,47) ВБК

Примечание: здесь и далее ПБФ – портобилиарная фистула; ВБК – вазобилиарный конфликт.
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в том числе требовало гемотрансфузии, а также 
(или) артериальной эмболизации.

Из 3786 ЧЧХС 2066 (54,6%) были выполнены 
по поводу доброкачественного поражения желч-
ных протоков, 1720 (45,4%) – по поводу злокаче-
ственного (табл. 1, 2).

 Результаты
В 21 (0,55%) наблюдении при ЧЧХС разви-

лась значимая гемобилия. Среди пациентов с ме-
ханической желтухой злокачественного характе-
ра значимая гемобилия была зарегистрирована 
в 8 (0,47%) наблюдениях, при желтухе доброка-
чественного характера – в 13 (0,63%). Структура 
вазобилиарных повреждений отражена в табл. 3.

Суммарно одна артериобилиарная фистула 
(АБФ) возникла на 1262 ЧЧХС, одна портобили-
арная фистула (ПБФ) – на 236,6, одна билиове-
нозная фистула (БВФ) – на 1893 ЧЧХС. Таким 
образом, один из вариантов вазобилиарного 
конфликта (ВБК) при ЧЧХС выявляли при вы-
полнении каждых 180 манипуляций или 5,5 на-
блюдений значимой гемобилии на 1000 ЧЧХС. 
Во всей анализируемой совокупности пациентов 
центральный доступ в желчные протоки при 
ЧЧХС был использован в 2442 (64,5%) наблюде-
ниях, периферический – в 1344 (35,5%).

Анализировали зависимость частоты ВБК 
от зоны доступа в желчные протоки (централь-
ной или периферической), используя таблицы 
сопряженности с вычислением критерия χ2  

Пирсона с поправкой Йейтса. Установлено, что 
во всей анализируемой совокупности пациентов 
c достоверностью 95% подтверждается нулевая 
гипотеза – место первичной пункции не влияет 
на частоту ВБК (χ2

расчетное = 1,939 < χ2
критическое = 

3,841). Аналогичные данные получены при ана-
лизе влияния зоны первичной пункции на ча-
стоту ВБК у пациентов с дистальным блоком 

желчных протоков вне зависимости от этиоло-
гии обструкции: χ2

расчетное = 1,787 < χ2
критическое = 

3,841 при достоверности 95%). При этом цен-
тральный доступ в желчные протоки у этой груп-
пы больных применен в 2280 (65,4%) наблюде-
ниях, периферический – в 1207 (35,6%). 

Дистальный блок оттока желчи был выбран 
для такого анализа по причине ожидаемо одно-
типных изменений билиарного тракта при пери-
папиллярной обструкции вне зависимости от его 
этиологии (доброкачественная или злокаче-
ственная). Проксимальный блок имеет значи-
мые отличия в выраженности и распространен-
ности дилатации желчных протоков в зависимо-
сти от этиологии и локализации обструкции, что 
не позволяет адекватно рандомизировать иссле-
дуемую группу пациентов.

Слабая связь между анализируемыми каче-
ственными признаками была установлена и при 
анализе коэффициента ассоциации Юла (аналог 
коэффициента корреляции). Для всей анализи-
руемой совокупности при оценке влияния зоны 
первичной билиарной пункции на частоту ВБК 
он составил 0,33, для пациентов с дистальным 
блоком оттока желчи доброкачественного и зло-
качественного характера – 0,25.

Таблица 2. Характеристика ЧЧХС при механической желтухе доброкачественного характера

Table 2. Characterization of percutaneous transhepatic cholangiostomy in obstructive jaundice of a benign nature  

   Число наблюдений, абс. (%)
                               Нозология расширенные нерасширенные 

всего  протоки протоки

 Стриктура билиодигестивного анастомоза 31, 1 (3,23) АБФ   31

 Доброкачественная стриктура 6  6

 Склерозирующий холангит 3  3

 Ятрогенный наружный билиарный свищ – 17 17

 Послеоперационный дуоденальный свищ – 7 7

 Холедохолитиаз 1890, 2 АБФ, 5 ПБФ,  22, 1 (4,55) ПБФ 1912
  2 БВФ (0,48) 

 Хронический панкреатит 46, 2 (4,35) ПБФ  46

 Кисты поджелудочной железы 26  26

 Панкреонекроз 10 8 18

 Итого: 2012 (97,4), 54 (2,6),  2066 (100),
  12 (0,6) ВБК 1 (1,85) ВБК 13 (0,63) ВБК

Примечание: здесь и далее АБФ – артериобилиарная фистула; БВФ – билиовенозная фистула. 

Таблица 3. Структура ВБК

Table 3. Structure of vasobiliary conflicts  

    Число наблюдений, абс.
   Вид             центральная            периферическая 
  ВБК               пункция                  пункция   всего
  правый левый правый левый 
  доступ доступ доступ доступ

 АБФ – 1 2 – 3

 ПБФ – 7 7 2 16

 БВФ 2 – – – 2

 Итого: 2 8 9 2 21 
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АБФ были закрыты эндоваскулярно, БВФ – 
спонтанно при смещении билиарного дренажа, 
ПБФ – консервативно, с ранним удалением 
“проблемной” холангиостомы после рехолангио-
стомии с использованием специальных приемов.

 Обсуждение
Закономерным способом профилактики со-

судистой коллизии при ЧЧХС представляется 
наведение с помощью УЗИ. Вместе с тем это по-
ложение, при всей очевидности, нашло под-
тверждение в виде полного консенсуса только 
в одних современных рекомендациях [10]. Это 
связано с отсутствием рандомизированных ис-
следований, посвященных сравнению ультра-
звукового и рентгеновского контроля при ЧЧХС 
[11]. Помимо коагулопатии к факторам риска 
кровотечения после ЧЧХС относят центральный 
доступ в желчные протоки, применение игл 
большого калибра (18 G вместо 21/22 G), лево-
сторонний доступ, неоднократные пункции, от-
сутствие расширения желчных протоков, цирроз 
печени и почечную недостаточность, а также 
преклонный возраст пациентов [12]. N. Fidelman 
и соавт. приводят данные о почти восьмикрат-
ном увеличении частоты постманипуляционных 
кровотечений при использовании пункционных 
игл 18 G, а H. Shimizu и соавт. вовсе делают 
вывод о том, что иглы 18 G потенциально опас-
ны и на современном этапе вытеснены из прак-
тического применения иглами Хиба 21–22 G 
[7, 13].

Вместе с тем собственные результаты приме-
нения пункционных игл 17,5–18 G для первич-
ного доступа в желчные протоки под контролем 
УЗИ при периферической и центральной пунк-
ции желчных протоков, как при правостороннем 
доступе, так и при левостороннем, укладывают-
ся в рекомендуемые показатели частоты постма-
нипуляционных кровотечений. Достоверно не 
установлено зависимости риска ВБК от зоны 
пункции во всей анализируемой совокупности 
пациентов, а также в наиболее многочисленной 
ее части – дистальной обструкции желчных про-
токов злокачественной и доброкачественной 
этиологии. Более того, полагаем, что примене-
ние таких игл вместо широко рекомендуемых 
игл Хиба 21–22 G дает оператору определенные 
преимущества. Иглы 17,5–18 G лучше управля-
ются при использовании техники “свободной 
руки”, более четко транслируют тактильную ин-
формацию при пенетрации печеночной парен-
химы. Это позволяет своевременно выявлять 
риск повреждения сосудов и предотвращать его 
еще на этапе контакта иглы с сосудистой стен-
кой. Кроме того, больший диаметр иглы позво-
ляет “раздвигать” сосуды по мере ее проведения 
к целевому протоку, а не перфорировать их. 
С этим в том числе связана позитивная структу-

ра вазобилиарных коллизий у оперированных 
больных. При малом числе АБФ, ПБФ были об-
условлены краевым ранением ветви воротной 
вены, что не приводило к гемодинамически зна-
чимому кровотечению и поддавалось миниинва-
зивному устранению. 

Благодаря большему просвету иглы сосуди-
стую коллизию выявляли на этапе пункции па-
ренхимы печени еще до контакта со стенкой 
желчного протока – по возникновению сопро-
тивления и наличию крови в павильоне при ис-
пользовании приема “открытой иглы” – про-
движению с извлеченным мандреном. Это пре-
дотвращало усугубление сосудистой травмы при 
проведении билиарного дренажа; выполняли 
простое смещение пункционной иглы в парен-
химу печени до достижения гемостаза. 

Следует иметь в виду, что уверенный перифе-
рический доступ в желчные протоки возможен 
только при достаточном их расширении, охва-
тывающем не только долевые, но и сегментар-
ные и субсегментарные желчные протоки. Такой 
вариант развития событий характерен для об-
струкции билиарного тракта в отсутствие демп-
ферной функции желчного пузыря (проксималь-
ная обструкция протоков, холецистэктомия 
в анамнезе, длительно существующая билиарная 
обструкция). При “острой” перипапиллярной 
блокаде на фоне функционирующего желчного 
пузыря и показаниях к ЧЧХС, например, на 
фоне желчнокаменной болезни, осложненной 
холангитом, в большинстве наблюдений прихо-
дится безальтернативно использовать централь-
ный доступ в протоки. В связи с этим рандоми-
зация пациентов для оценки влияния централь-
ного и периферического доступа на частоту 
значимых постманипуляционных гемобилий 
в реальной клинической практике при ретро-
спективном анализе имеет очевидные ограни-
чения. Периферический доступ в желчные про-
токи, как правило, применяют при билиарной 
обструкции тогда, когда он технически возмо-
жен. В остальных ситуациях применяют цен-
тральный доступ. Вместе с тем, даже принимая 
во внимание определенные ограничения рандо-
мизации пациентов, формирование групп срав-
нения методом сплошной выборки за продолжи-
тельный период наблюдения в одном центре 
(24 года), большой объем выборки (n = 3786) при 
фактически приоритетном использовании цент-
рального доступа в желчные протоки (64,5% 
ЧЧХС) позволяют в значительной мере ниве-
лировать указанные ограничения. Для более 
деталь ной оценки влияния доступа на безопас-
ность ЧЧХС, по-видимому, имеет смысл про-
должить исследование. Необходимо сравнить 
две рандомизированные группы пациентов с аб-
солютно идентичными проявлениями желчной 
гипертензии, в каждой из которых имелись бы 
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условия как для центрального, так и перифери-
ческого доступа в желчные протоки, но в рамках 
каждой из этих групп облигатно использовался 
только один из них.

 Заключение
Достаточный опыт продолжительного безаль-

тернативного применения пункционных игл 
17,5–18 G для доступа в желчные протоки при 
механической желтухе, как для центральной, так 
и для периферической пункции, в том числе 
слева, а также  при нерасширенных желчных 
протоках в сочетании с низкими показателями 
геморрагических осложнений доказывает право-
мочность их использования в радиологической 
практике. Также изложенное не позволяет счи-
тать центральный доступ в желчные протоки 
критически значимым в развитии геморрагиче-
ских осложнений при ЧЧХС.
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Новое в проблеме желчнокаменной 
кишечной непроходимости 

Мамчич В.И.1, Бондаренко Н.Д.2, Чайка М.А.1*

1 Кафедра хирургии и проктологии Национальной медицинской академии последипломного образования 

(НМАПО) имени П.Л. Шупика; 04112, Киев, ул. Дорогожицкая, д. 9, Украина
2 Киевская областная клиническая больница; 04107, Киев, ул. Багговутовская, д. 1, Украина  

Æåë÷íûå ïóòè / Bile ducts

Цель. Выявить частоту билиарного илеуса (БИ) на основании опыта хирургической службы Киевского регио-

на у больных острым калькулезным холециститом и острой кишечной непроходимостью (ОКН), оценить 

возможности алгоритма обследования для точной топической диагностики до операции.

Материал и методы. За 2004–2018 гг. госпитализировано 13 713 больных острым холециститом и 3609 больных 

с ОКН. В 0,64% наблюдений БИ диагностирован у больных острым калькулезным холециститом, в 0,41% – 

при холедохолитиазе и в 2,4% – при его сложных формах. В 0,73% наблюдений БИ выявлен во время операций 

по поводу ОКН и в 1,12% – при ее обтурационной форме. 

Результаты. Всего оперировано 25 больных желчнокаменной кишечной непроходимостью. В топической диа-

гностике желчнокаменной кишечной непроходимости преобладают рентгенконтрастные методы. Во время 

оперативных вмешательств только при пилородуоденальных вариантах нерпоходимости холецистэктомию 

выполняют одномоментно с устранением непроходимости. В остальных ситуациях холецистэктомию пред-

принимают через 3–8 мес. Из 25 больных 4 пациента умерли вследствие регургитационного холангита, пери-

тонита при разобщении билиодигестивного соустья, тяжелых сопутствующих заболеваний.

Заключение. Применение алгоритма современных методов диагностики позволяет установить диагноз у боль-

шинства больных. Наиболее ценными в топической диагностике являются контрастные методы. Новое в БИ – 

миграция конкрементов после эндоскопической папиллосфинктеротомии с механической литотрипсией при 

холедохолитиазе, особенно при его сложных формах. По нашему мнению, все разновидности БИ можно объеди-

нить в синдром Bartolin–Bouveret, впервые описавших этот вариант механической кишечной непроходимости.

New in the problem gallstone bowel obstruction

Mamchich V.I.1, Bondarenko N.D.2, Chaika M.A.1*
1 The Department of Surgery and Proctology, Shupik National Medical Academy of Postgraduate Education; 

9, Dorohozhitskaya str., Kiev, 04112, Ukraine 
2 Kiev Regional Clinical Hospital; 1, Baggovutovskaya str., Kiev, 04107, Ukraine

Клю чевые слова: желчнокаменная болезнь, кишечная непроходимость, билиарный илеус, синдром Бартолина, 

синдром Бувере.
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непроходимости. Анналы хирургической гепатологии. 2020; 25 (1): 62–68. https://doi.org/10.16931/1995-5464.2020162-68.
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Aim. To identify the frequency of gallstone ileus based on the surgical experience of the Kiev region in patients with 

acute calculous cholecystitis and acute intestinal obstruction. To evaluate the capabilities of the gallstone ileus 

diagnosis algorithm for correct topical diagnosis before surgery.

Materials and methods. For 2004–2018, 13713 patients with acute cholecystitis and 3609 patients with acute intestinal 

obstruction were hospitalized. In 0.64% of cases, gallstone ileus was diagnosed in patients with acute calculous 

cholecystitis, in 0.41% in choledocholithiasis, and in 2.4% in its complex forms. In 0.73% gallstone ileus was detected 

during operations for acute intestinal obstruction and in 1.12% for its obstructive form.

Results. A total of 25 patients with gallstone intestinal obstruction underwent surgery. In the topical diagnosis 

of gallstone intestinal obstruction, X-ray contrast methods dominate. During surgical procedure, only with pyloro-

duodenal variants of obstruction, cholecystectomy is performed simultaneously with the elimination of obstruction. 

In other situations, cholecystectomy is performed after 3–8 months. Of the 25 patients, 4 patients died due to 

ascending cholangitis, peritonitis due to bile leakage, and severe co-morbidities. 

Conclusion. The use of the algorithm of advanced diagnostic methods allows you to receive a diagnosis in most patients. 

The most valuable in topical diagnostics are contrast methods. New in gallstone ileus is the migration of gallstone after 

endoscopic papillosphincterotomy with mechanical lithotripsy for choledocholithiasis, especially with its complex 
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 Вве де ние
Желчнокаменная кишечная непроходимость 

(ЖККН), или билиарный илеус (БИ), – редкая 
форма интраинтестинальной кишечной непро-
ходимости [1–4]. Частота заболевания варьирует 
в широких пределах – от 0,26 до 5–13%; данные 
зарубежной статистики превосходят отечествен-
ные [5–16]. Преобладают отдельные сообщения, 
крупных исследований мало. Особенностями 
заболевания считают позднюю госпитализа-
цию – от 4 до 11 сут с момента заболевания 
и отсрочку операции в связи с временным успе-
хом консервативной терапии от 6 ч до 11 сут. 
Важно отметить крайне малую вероятность точ-
ной дооперационной диагностики (до 17%) [5, 
15, 17, 18]. Высока послеоперационная леталь-
ность, связанная с возрастом пациентов старше 
50 лет, тяжелыми сопутствующими заболевани-
ями, развитием регургитационного холангита, 
перитонита, ошибочной лечебной тактикой 
[19–25]. 

Термин ileus (греч. eileo – вращать, скручи-
вать) ввел в клиническую практику Гиппократ 
(460–377 до н.э.). В 1657 г. известный датский 
анатом Томас Бартолин-старший (Thomas 
Bartholin den ældre, 1616–1680) впервые описал 
желчнокаменную непроходимость тонкой 
кишки при вскрытии. В 1827 г. французский па-
тологоанатом Монно (Monnod) также опублико-
вал клиническое наблюдение желчнокаменной 
непроходимости тонкой кишки. В 1886 г. фран-
цузский врач Леон Бувере (Leon Bouveret, 1850–
1926) впервые сообщил о гастродуоденальной 
непроходимости, вызванной крупным желчным 
каменем, и предложил 2 симптома возможной 
непроходимости: выпячивание в илеоцекальной 
области – признак толстокишечной непроходи-
мости и видимая через переднюю брюшную 
стенку перистальтика желудка у истощенных 
больных при сужении привратника [26]. В 1887 г. 
Бувере совместно с французским хирургом опи-
сал первую успешную операцию по поводу га-
стродуоденальной непроходимости, вызванной 
крупным желчным камнем.

Основой современных классификаций острой 
кишечной непроходимости (ОКН) явились ра-
боты E. Wahl (Валь), который выделил в 1889 г. 
странгуляционную и обтурационную формы.

В 1893 г. Н.В. Склифосовский впервые описал 
в отечественной литературе илеус, вызванный 
желчным камнем в терминальном отделе тонкой 
кишки при наличии желчнопузырно-дуо де наль-

ного свища с летальным исходом. В 1939 г. извест-
ный французский хирург Анри Мондор (Henri 
Mondor, 1885–1962) описал три аду БИ: пациенты 
преимущественно женского пола старше 50 лет, 
желчнокаменная болезнь в анамнезе, плотное 
смещаемое образование при мягкой передней 
брюшной стенке. Допол ни тельным признаком 
Мондор считал “непроходимость толчками” 
с элементами временной обтурации кишки при 
постепенном перемещении желчного конкремен-
та до полной обтурации [27, 28].

С 80-х гг. отмечено учащение заболеваний 
билиарного тракта, упрощение диагностики 
(УЗИ), широкое внедрение миниинвазивных 
методов хирургического лечения. Увеличилась 
частота сочетания острого и хронического 
кальку лезного холецистита с холедохолитиазом 
и определенными формами синдрома Мириззи 
(Pablo Mirizzi, 1893–1964) [29–32]. 

В 1982 г. Rienmann и соавт. предложили транс-
папиллярную механическую литотрипсию при 
конкрементах в терминальном отделе общего 
желчного протока (если конкрементов не более 3). 
С 2000 г. участились сообщения о БИ в результате 
спонтанного отхождения конкрементов из боль-
шого сосочка двенадцатиперстной кишки и чаще 
после папиллосфинктеротомии [33–36].

Цель исследования – выявить частоту БИ на 
основании опыта хирургической службы 
Киевского региона при лечении острого кальку-
лезного холецистита (ОКХ) и ОКН, оценить со-
временный алгоритм клинической диагностики 
БИ и его эффективность, выяснить особенности 
консервативного и хирургического лечения БИ, 
уточнить терминологию БИ и обосновать необ-
ходимость применения в качестве синонима БИ 
синдрома Bartolin–Bouvere. 

 Материал и методы
С 2004 по 2018 г. в хирургических стационарах 

ЦРБ Киевской области и хирургических отделе-
ниях Киевской областной клинической больни-
цы (КОКБ) оперировано 25 пациентов с БИ. 
Возраст больных варьировал от 53 до 82 лет 
(средний – 70,0 ± 5,7 года). Мужчин было 6, 
женщин – 19 (1:3,2). Чаще всего БИ выявляли 
у больных в возрасте 70–79 лет (n = 11). Отме-
чено практически одинаковое число наблюде-
ний ЖККН в возрастной категории 50–59 лет 
и 60–69 лет – 5 и 6 соответственно. Среди паци-
ентов старше 80 лет выявлено всего 3 наблюде-
ния ЖККН.

Keywords: gallstone disease, intestinal obstruction, gallstone ileus, Batrolin syndrome, Bouvere syndrome.

For citation: Mamchich V.I., Bondarenko N.D., Chaika M.A. New in the problem gallstone bowel obstruction. Annaly khirurgiches-
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forms. In our opinion, all types of gallstone ileus can be combined into Bartolin-Bouveret syndrome, which first 

described this variant of mechanical intestinal obstruction.
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 Результаты
За 2004–2018 гг. в Киевском регионе (ЦРБ, 

КОКБ) госпитализировано 13 713 больных ост-
рым холециститом. Оперировано 9789 (71,4%) 
больных. Среди оперированных ОКХ выявлен 
у 8712 (89%) пациентов. Подвергли консерватив-
ной терапии 3924 (28,6%) больных в связи с от-
казом от операции, тяжелыми сопутствующими 
заболеваниями, из которых у 3402 (86,7%) диа-
гностирован ОКХ. Таким образом, БИ выявлен 
у 0,64% в группе не оперированных по поводу 
ОКХ. Среди 13 191 госпитализированных по по-
воду ОКХ у 733 (28%) выявлен холедохолитиаз, 
причем у 125 (17%) – сложные формы. У 3 боль-
ных после адекватной эндоскопической папил-
лосфинктеротомии развился БИ в тонкой кишке 
после спонтанного отхождения конкрементов 
через рассеченный большой сосочек двенадца-
типерстной кишки.

За этот же период времени в хирургические 
стационары Киевской области и КОКБ госпита-
лизировано 3609 больных с ОКН, из которых 
оперировано 3433 (95%). Среди них обтурацион-
ная форма кишечной непроходимости выявлена 
у 2235 (65,1%) пациентов. Таким образом, 
25 (0,73%) наблюдений БИ отмечены у 3433 
больных, оперированных по поводу ОКН, 
и у 1,12% – по поводу ее обтурационной формы.

Современный алгоритм клинической диаг-
ностики БИ включает следующие методы диаг-
ностики.

1. Обзорная рентгеноскопия органов брюш-
ной полости. Выявляют чаши Клойбера, пери-
стый рисунок растянутых петель кишок (симптом 
Кейза), рентгеноконтрастную тень арагонитового 
(кальциевого) конкремента вне проекции желч-
ного пузыря, аэрохолию (пневмохолию), которая 
может быть и проявлением эмфизематозного (га-
зового) холецистита. Нали чие газа в системе во-
ротной вены – признак нек роза кишки.

2. Рентгенография органов брюшной полости. 
Наиболее ценной в диагностике тонкокишечной 
непроходимости является проба Шварца. 
Пациенту предлагают выпить 200 мл бариевой 
взвеси или водорастворимого контрастного пре-
парата, если планируют КТ. При толстокишеч-
ной непроходимости применяют ирригографию 
после очистительной клизмы.

3. УЗИ – обязательный метод диагностики. 
Выявляют “отключенный” желчный пузырь 
с утол щенными стенками, аэрохолию (редко), 
спайки в правой подреберной области, тень 
желчного конкремента, независимо от его хими-
ческого состава. Оценивают состояние кишеч-
ной стенки, перистальтику, наличие асцита. 
Информативность метода значительно умень-
шается при выраженном парезе кишечника.

4. ЭГДС. Возможно выявление желчных кон-
крементов в пилородуоденальной зоне, билиоди-

гестивных свищей, отсутствие выделения желчи 
через большой сосочек двенадцатиперстной 
кишки при полной блокаде конкрементами тер-
минального отдела общего желчного протока.

5. Диагностическая лапароскопия и возмож-
ность выполнения оперативных вмешательств 
лапароскопически [37–40].

Клинические признаки. Характерна первичная 
локализация выраженной боли в правой подре-
берной области с последующей схваткообразной 
болью в мезогастрии. При постоянном переме-
щении конкремента боль носит перемежающий 
характер со “светлыми промежутками”. Рвота 
характерна для высокого уровня обтурации кам-
нем – пилородуоденальная зона и тонкая кишка. 
Характерна также перемежающая задержка стула 
и газов.

Клинические формы БИ. Сверхострая (молни-
еносная) форма кишечной непроходимости ха-
рактерна для странгуляционной непроходимо-
сти, при БИ практически не встречается. Острая 
форма характерна для пилородуоденальной ки-
шечной непроходимости, “высокой” тонкоки-
шечной непроходимости (70–100 см ниже дуоде-
ноеюнального перехода – таких пациентов 
было 6). Подострая форма – наиболее трудная 
для диагностики – при медленном продвижении 
крупного конкремента по кишке “непроходи-
мость толчками” по Мондору с последующим 
ущемлением (n = 14). Рецидивирующая форма 
характерна для мелких конкрементов и связана 
с частичной или временной непроходимостью. 
Наблюдается у больных с множественными кон-
крементами в желчном пузыре (n = 3). Хрони-
ческая форма отличается от рецидивирующей 
менее выраженным болевым синдромом до раз-
вития полной обтурации (n = 2). Конкременты 
менее 20 мм обычно отходят естественным путем 
и не всегда диагностируются.

Лечение при ЖККН, как правило, начинают 
с консервативной терапии, за исключением 
острых форм (спазмолитические препараты, 
стимуляция перистальтики, вазелиновое масло, 
очистительные клизмы). Показанием к срочной 
операции является полная обтурация просвета 
желчным конкрементом, в основном за счет 
спазма.

При пилородуоденальной кишечной непро-
ходимости отделяют стенку желчного пузыря от 
пилородуоденальной зоны, удаляют конкремент, 
ушивают двухрядным швом стенку желудка или 
двенадцатиперстной кишки и выполняют холе-
цистэктомию. Объем вмешательства при тонко- 
и толстокишечной непроходимости – продоль-
ная энтеротомия или колотомия над ущемлен-
ным камнем, удаление конкремента, аспирация 
кишечного содержимого, ушивание раны кишки 
в поперечном направлении [41]. Разрез кишки 
выполняют вне зоны воспаления. При плотной 
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фиксации ущемленного конкремента выпол-
няют резекцию кишки. Операцию на желчном 
пузыре осуществляют через 3–8 мес.

При высокой тонкокишечной непроходимо-
сти – до 70 см дистальнее дуоденоеюнального 
перехода – чаще диагностируют тяжелую форму 
ОКН. При низкой тонкокишечной непроходи-
мости (последние 70 см перед илеоцекальным 
переходом) возможно перемещение конкремен-
та в слепую кишку.

При толстокишечной желчнокаменной не-
проходимости и наличии свища между желчным 
пузырем и поперечной ободочной кишкой, 
после прорыва абсцесса в просвет кишки кон-
кремент чаще всего самостоятельно отходит. 
При ущемлении необходимо выполнить колото-
мию с удалением ущемленного камня и аспира-
цией кишечного содержимого [42]. В настоящее 
время избегают интубации тонкой или толстой 
кишки.

Исходы заболевания. Из 25 больных БИ ле-
тальный исход отмечен в 4 наблюдениях. Умерло 
2 мужчин 72 и 82 лет и 2 женщины 68 и 79 лет 
вследствие холангиогенного сепсиса (n = 3), рас-
пространенного перитонита при разобщении хо-
лецистодуоденального свища.

В отечественной и зарубежной литературе 
в качестве синонимов используют термины “би-
лиарный илеус”, “желчнокаменная кишечная 
непроходимость”, “gallstone ileus” и еще 5 наи-
менований. С нашей точки зрения, следует уточ-
нить эту терминологию до синдрома Bartolin–
Bouveret, впервые описавших желчнокаменную 
обтурационнную кишечную непроходимость.

 Заключение
Хирургическая активность при деструктив-

ных формах калькулезного холецистита не пре-
вышает 85–90%, что создает при консерватив-
ной терапии предпосылки к образованию пери-
везикулярных асбцессов, формированию 
билиодигестивных соустий с пилородуоденаль-
ной зоной, поперечной ободочной кишкой и, 
значительно реже, с тонкой кишкой. Новое 
в БИ – миграция конкрементов после эндоско-
пической папиллосфинктеротомии с механиче-
ской литотрипсией при холедохолитиазе, осо-
бенно при его сложных формах.

БИ встречается чаще, чем его диагностируют, 
в связи с возможностью “самоизлечения” при 
эффективной консервативной терапии. На ос-
новании опыта хирургической службы Киевского 
региона (2004–2018) БИ отмечен у 0,64% боль-
ных ОКХ, у 0,41% больных холедохолитиазом и 
в 2,4% наблюдений при его осложненной форме. 
В этот же период БИ отмечен у 0,73% пациентов, 
оперированных по поводу ОКН, и в 1,12% наблю-
дений при его обтурационной форме. Летальные 
исходы отмечены у 4 больных из 25 вследствие 

регургитационного холангита, перитонита при 
разобщении билиодигестивного соустья.

Применение алгоритма современных методов 
диагностики позволяет установить точный диа-
гноз у большинства больных. Наиболее ценны-
ми в топической диагностике являются кон-
трастные методы с бариевой взвесью.

По нашему мнению, все разновидности БИ 
можно объединить в синдром Bartolin–Bouveret, 
впервые описавших этот вариант механической 
кишечной непроходимости.
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Îáçîð ëèòåðàòóðû / Review

Работа основана на анализе данных литературы, посвященной проблеме выбора оперативного пособия при 

остром панкреатите, за последние 30 лет. Главная цель обзора – выявить ключевые этапы эволюции хирурги-

ческого подхода к лечению больных инфицированным панкреонекрозом, а также определить наиболее пер-

спективные хирургические методы лечения среди существующих. Проведен анализ наиболее современных 

клинических рекомендаций, принятых в разных странах мира, а также поиск таких проблем, решение которых 

будет являться главной задачей мировой медицинской науки в ближайшее время. Установлено, что меди-

цинскими сообществами разных стран отдается предпочтение минимально инвазивным методам санации: 

чрескожному и транслюминальному эндоскопическому дренированию. Согласно наиболее продвинутым 

рекомендациям, метод выбора при хирургическом лечении инфицированного панкреонекроза – транслюми-

нальное эндоскопическое дренирование, при неэффективности – чрескожное пункционное дренирование. 

Главная идея, определяющая вектор поиска методов лечения заболевания, – признание того факта, что все 

хирургические доступы направлены на достижение одной цели – удаление максимально возможного объема 

некротических масс с минимальным повреждением окружающих тканей. Только тот метод, который удовлет-

воряет обоим требованиям, может быть признан ведущим. 
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Клю чевые слова: поджелудочная железа, панкреатит, панкреонекроз, минимально инвазивные методы, дрени ро-

вание.

Ссылка для цитирования: Галлямов Э.А., Агапов М.А., Луцевич О.Э., Какоткин В.В. Современные технологии лечения 
инфицированного панкреонекроза: дифференцированный подход. Анналы хирургической гепатологии. 2020; 25 (1): 
69–78. https://doi.org/10.16931/1995-5464.2020169-78.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.



70

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2020, том 25, №1           ANNALS OF HPB SURGERY, 2020, Vol. 25, N 1

 Вве де ние
Острый панкреатит (ОП) – это воспалитель-

ное поражение поджелудочной железы (ПЖ), 
характеризующееся развитием классической 
локаль ной воспалительной реакции в зоне по-
ражения, сопровождающееся системным воспа-
лительным ответом, выраженным в той или иной 
степени. 

Рост заболеваемости ОП как алкогольной, 
так и билиарной этиологии в европейской по-
пуляции сопровождается увеличением расходов 
системы здравоохранения, а также требует по-
вышенного внимания врачей первичного меди-
цинского звена и стационаров [1]. Большинство 
наблюдений – так называемый ОП легкого тече-
ния, ранее в нашей стране именовавшийся 
отечным, летальность при котором составляет 
менее 1%. В то же время порядка 20% пациентов 
стационара могут демонстрировать тяжелое те-
чение заболевания с разрушением паренхимы 
ПЖ и формированием очагов панкреатического 
и парапанкреатического некроза. Летальность 
среди пациентов этой группы составляет уже 
20–40% [2].

Ведущие этиологические факторы развития 
ОП в настоящее время – желчнокаменная бо-
лезнь, билиарный стаз или сладж, а также упо-
требление алкоголя. Вклад остальных причин 
составляет менее 5% [3]. Независимо от причи-
ны развития ОП ключевые этапы патогенеза – 
внутрипротоковая активация панкреатических 
ферментов, сопровождаемая увеличением цито-
зольного кальция, приводящая в итоге к актива-
ции трипсиногена. Указанный каскад реакций 
ведет к аутолизу ткани ПЖ. Ключевым патоло-
гическим процессом, приводящим к некрозу 
ПЖ в течение первых часов заболевания, являет-
ся нарушение микроциркуляции как следствие 
гиповолемии, имеющей в своей основе увеличе-
ние проницаемости капилляров микроциркуля-
торного русла, локальный сосудистый спазм 
и гиперкоагуляцию. В совокупности с локаль-
ными и системными медиаторами воспаления 
все эти процессы ведут к разрушению не только 
ткани ПЖ, но и соседних анатомических струк-
тур [3]. Формирование панкреатического некро-

за – неблагоприятный прогностический фактор 
более тяжелого течения ОП, а также развития 
интраабдоминальной и ретроперитонеальной 
инфекции [4]. 

Современные стратегии консервативного 
лече ния ОП привели к значительному уменьше-
нию общей летальности среди заболевших. 
Опыт показал, что направленное воздействие 
на порочный круг, лежащий в основе патогенеза 
заболевания, не приводит к значимому умень-
шению летальности при панкреонекрозе. При 
инфицировании первичного некротического 
очага заболевание приобретает новое течение, 
которое можно назвать особым видом абдоми-
нального сепсиса [5]. Точное выявление и обо-
значение  патогенетических факторов этого за-
болевания и в особенности его разнообразных  
тяжелых осложнений не представляется оконча-
тельно установленным. В этом одна из основных 
причин неудовлетворительных результатов раз-
но образных способов  лечения острого деструк-
тивного инфицированного панкреатита.

В настоящее время в лечении инфицирован-
ного панкреонекроза (ИП) сохраняет актуаль-
ность главное положение гнойной хирургии 
ubi pus, ibi evacua (ubi pus, ibi incisio). Много раз-
ногласий было в разные годы и возникает сейчас 
в нашей стране по поводу оптимального способа 
санации инфицированного панкреатического 
очага. Что ж, попробуем разобраться в этой про-
блеме, не касаясь при этом родственного, но в то 
же время отличающегося многообразием форм, 
этиологических факторов и клинических осо-
бенностей хронического панкреатита, осложня-
ющегося порой столь же тяжелыми острыми 
приступами с формированием деструктивных 
инфицированных очагов. Проблема хирургии 
хронического панкреатита и его осложнений за-
служивает отдельного обзора.

Проблема хирургического лечения острого 
деструктивного панкреатита, очевидно, возник-
ла в тот момент, когда общий уровень развития 
медицины как науки позволил выполнять опе-
ративные вмешательства на ПЖ в необходимом 
объеме (конец XIX века). ХХ век характеризо-

According to the most advanced recommendations, the method of choice for surgical treatment of infected pancreatic 

necrosis is transluminal endoscopic drainage, with inefficiency – percutaneous puncture drainage. The main idea that 

defines the search vector for treatment methods for the disease is the recognition of the fact that all surgical approaches 

are aimed at achieving one goal – removing the maximum possible volume of necrotic masses with minimal damage 

to surrounding tissues. Only a method that satisfies both requirements can be recognized as leading. 
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вался невероятно быстрым развитием хирургии 
и медицины в целом, однако в вопросах лечения 
панкреонекроза в течение долгого времени кли-
ницистам не удавалось прийти к единой концеп-
ции. С 1895 г. (первая резекция ПЖ при панкрео-
некрозе, Körte) и до второй половины ХХ века 
хирурги неоднократно возвращались к вопросу 
о необходимости ранних оперативных вмеша-
тельств при деструктивных формах панкреатита 
и отказывались от них в пользу консервативной, 
в том числе антибактериальной, терапии, кото-
рая далеко не всегда увеличивала шансы пациен-
та на выздоровление. В работах отечественных 
авторов того периода проводился детальный 
анализ различных подходов к лечению ОП с вы-
делением спорных и неразрешимых на тот мо-
мент вопросов [6]. В конце 80-х гг. прошлого 
века некоторые авторы поддерживали раннюю 
активную хирургическую тактику при развитии 
панкреонекроза, ограничивая, однако, показа-
ния к ней следующими состояниями: сохраняю-
щейся клинической картиной острого живота, 
развитием симптомов сепсиса, продолжающим-
ся шоком и полиорганной недостаточностью 
на фоне максимально возможной интенсивной 
терапии. Главный принцип хирургического вме-
шательства в этой ситуации – бережное удале-
ние некротических масс с максимально возмож-
ным сохранением жизнеспособных частей ПЖ. 
Предлагаемый способ санации некротического 
очага – открытая некрэктомия через лапаротом-
ный доступ с последующим закрытым проточно-
промывным дренированием полости малого 
сальника 2–5 толстыми двухпросветными дре-
нажами [7]. Авторы работы сообщают о доволь-
но малой для тех лет летальности порядка 8,4%, 
что наводит на мысль о том, что показания 
к оперативному лечению были довольно широ-
кими и часть пациентов могла достигнуть изле-
чения без инвазивных процедур.

Другой важный параметр, влияние которого 
на исходы оперативных вмешательств при пан-
креонекрозе велико, – это оптимальное время 
начала хирургического лечения. Уже в конце 
80-х гг. появились работы, главной направлен-
ностью которых являлось не только изучение 
необходимости проведения оперативного вме-
шательства вообще, но и времени его проведе-
ния. Уже тогда появились временные рамки от 
1 до 2 мес после первой атаки ОП, что соответ-
ствует периоду отграничения зоны некроза от 
окружающих тканей. Делали скромные выводы 
о нецелесообразности ранней некрэктомии [8].

С 1982 г. по 90-е гг. хирургическая стратегия 
лечения панкреонекроза успела измениться 
дважды. На протяжении 1980–1982 гг. изначаль-
но не дающий хороших результатов подход, ос-
нованный на ранних резекциях, уступил место 
новому для того времени направлению – при-

менению лаважирования некротического очага, 
получившему распространение в 1985–1987 гг. 
Стоит отметить, что уже спустя 2 года метод 
уступил место отсроченной санации, направлен-
ной на удаление инфицированных некроти-
ческих тканей. При этом изменился и спектр 
ослож нений: от летального интраоперационного 
и после операционного кровотечения к поздним 
панкреатическим свищам и псевдокистам [9]. 
Несмотря на развитие хирургической мысли, за 
эти годы не было сделано каких-либо попыток 
уменьшить выраженность интраоперационной 
травмы за счет ограничения повреждения тканей 
при формировании доступа, а ведущим девизом 
этих лет можно считать “большой хирург узнает-
ся по большому разрезу”.

В начале 90-х гг. в клиниках Германии пред-
принимали попытки сравнения результатов та-
ких инвазивных методов, как лапаростомия 
и программные санации очага инфицированно-
го некроза. Открытое ведение некротического 
очага было признано предпочтительным (леталь-
ность порядка 28%), несмотря на высокую ча-
стоту развития дигестивных свищей (до 30%). 
Еще одним принципиальным выводом исследо-
вания (имеющего интерес не в области лечения 
ИП, а в технологии программных санаций) яв-
ляется определение программной релапарото-
мии и ревизии через 48 ч, предпочтительной 
по отношению к ревизии “по требованию” [10]. 
Отдельные работы этих лет посвящены именно 
эпигастральной лапаростомии (оментобурсосто-
мии) с перитонеальным лаважом. Летальность 
16,2% приведена в качестве доказательства 
успешности применяемой методики [11].

Пока в Европейских странах предпринимали 
попытки разработать новые подходы к лечению 
панкреонекроза, уровень развития хирургии ПЖ 
в странах Азии оставался для нас загадкой ввиду 
отсутствия публикаций. С результатами япон-
ских коллег можно ознакомиться только в рабо-
тах начала 90-х гг. Ими было заявлено о прак-
тически 50% летальности при использовании 
перитонеального дренирования без некрэкто-
мии и 9,3% – с некрэктомией при наличии ИП. 
Каких-либо выводов, кроме необходимости даль-
нейшего изучения способов санации, коллеги не 
делали. Однако уже тогда в качестве значитель-
ного шага в будущее стоит отметить выделение 
ИП в качестве отдельного показания к хирурги-
ческому лечению [12].

При распространении отсроченного подхода 
к лечению ИП в Западной Европе отмечено 
уменьшение летальности (примерно на 5%). 
Именно уменьшение летальности до 25–30% по-
зволило говорить в будущем об отсроченных 
исхо дах заболевания, то есть о последствиях 
хирур гического лечения, которые были неутеши-
тельны. Внешне- и внутрисекреторная недоста-
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точность стали спутниками пациентов, подвер-
гнутых некрэктомии [13]. Несмотря на утвердив-
шееся к первой половине 90-х гг. в научной среде 
мнение, что показанием к хирургическому лече-
нию должен быть в первую очередь ИП, еще нес-
колько лет авторы, опьяненные чувством успеха 
панкреатической хирургии, возвращались к по-
пыткам раннего контроля воспалительного про-
цесса с помощью инвазивных методов [14, 15]. 
В начале 2000-х гг., когда особенно активно раз-
вивалась лапароскопическая техника, появились 
первые сообщения об успешности лапароскопи-
ческого подхода при ИП [16–18].

Несмотря на колоссальный опыт в лечении 
панкреонекроза, накопленный за последние 20 лет 
ХХ века, в начале нового века хирургов все еще 
беспокоит вопрос, достаточно ли при некрозе 
выполнить санацию, или радикальный анатоми-
ческий подход с необходимым объемом резек-
ции позволит улучшить исход и уменьшить 
продол жительность лечения? Немецкая школа 
панкреатобилиарной хирургии в лице H.G. Beger 
дает четкий ответ: при инфицированном некрозе 
показано применение одного из трех равнознач-
ных в умелых руках методов: некрэктомии с за-
крытым дренированием очага, открытой лапаро-
стомии или программной ревизии [19–21].

С накоплением опыта стало понятно, что при 
любом способе санации объем удаляемых тканей 
зависит не столько от опыта хирурга, сколько 
от интраоперационной картины. В таком случае 
предпочтение следует отдавать методам, кото-
рые при минимальной интраоперационной 
травме позволят обнаружить и удалить все под-
лежащие тому некротические массы. А посколь-
ку некротические массы зачастую находятся 
в области сальниковой сумки, в некоторых ра-
ботах вновь появился ранее забытый доступ 
к нек ротическому очагу – трансгастральный, 
но с использованием лапароскопической тех-
ники, кото рый по ряду причин не получил раз-
вития в дальнейшем [22].

Параллельно с хирургическими технология-
ми в конце XX века продолжала развиваться 
луче вая диагностика не только в качестве ин-
струмента распознавания болезни, но и как при-
кладная дисциплина, позволяющая выполнять 
инвазивные лечебно-диагностические проце-
дуры. Именно тогда появились работы, посвя-
щенные попыткам чрескожного дренирования 
инфицированных очагов панкреонекроза. 
Несмотря на развивающуюся идею предпочти-
тельности минимально инвазивных методов, 
чрескожное дренирование панкреатического 
абс цесса в конце 90-х – начале 2000-х гг. не при-
обрело массового распространения по причине 
невозможности эвакуации некротических масс 
через дренажи малого диаметра. В это же время 
появились работы, авторы которых предлагали 

сочетание методов чрескожного дренирования 
гнойного очага с последующей ревизией и сана-
цией полости при помощи гибкого эндоскопа. 
Такой, казалось бы, очевидный подход являлся, 
по сути, предшественником ретроперитонеоско-
пии [23, 24]. Другим недостатком минимально 
инвазивного чрескожного дренирования многие 
авторы считали необходимость неоднократного 
повторения процедуры, что все равно не гаран-
тирует полного удаления некротических масс. 
В качестве вспомогательного метода была пред-
ложена однопортовая лапароскопия с широким 
портом, представляющая собой также аналог 
ретроперитонеоскопии [25].

В начале первого десятилетия XXI века поя-
вились сообщения, в которых упоминали транс-
люмбальную ретроперитонеальную эндоскопию 
не только как вспомогательный метод, но и как 
самостоятельный подход к хирургическому лече-
нию ИП, позволяющий избежать повторных КТ 
для контроля некротического очага при чрес-
кожном дренировании [26–28].

Накопленная в течение первых лет первого 
десятилетия XXI века информационная база по-
зволила провести черту между трансабдоминаль-
ным и ретроперитонеальным подходом в лече-
нии ОП на основе ретроспективных анализов 
в ряде крупных клиник. Именно тогда появи-
лось мнение о предпочтительности именно ре-
троперитонеоскопии [29].

Очевидность пользы миниинвазивных вмеша-
тельств приводит к тому, что чрескожное дре-
нирование зон некроза выполняют не только для 
достижения первичной санации очага, но и в ка-
честве метода выбора при неэффективности тра-
диционных хирургических методов [30].

В начале XXI века широкое развитие полу-
чили и инвазивные эндоскопические методы. 
Вспомните попытки лапароскопической транс-
гастральной некрэктомии – они не прошли 
даром. В конце первого десятилетия XXI века 
можно встретить работы, авторы которых пред-
лагали применять программную эндоскопиче-
скую некрэктомию в качестве метода выбора 
при ИП. И в этих работах указано, дословно, что 
“с помощью эндоскопа возможно проведение 
тех же манипуляций в некротической полости, 
что и в открытой хирургии, но с использованием 
разреза меньшего размера” [31].

Первые японские национальные рекоменда-
ции по лечению ОП, основанные на принципах 
доказательной медицины, были опубликованы 
в 2002 г. В них достаточно жестко установлена 
позиция хирургического подхода в лечении ОП – 
наличие убедительных признаков инфициро-
ванного некроза. Однако нет выделения какого-
либо предпочтительного метода. Открытый и за-
крытый лаважи полости абсцесса признаны 
равноценными, а выбор того или иного метода 
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должен определять оператор на основе интраопе-
рационных находок. При этом место чрескожно-
го дренирования определено недостаточно жест-
ко: по мнению экспертов, этот подход может 
быть эффективен у ряда пациентов с панкреати-
ческими абсцессами, однако должен быть безот-
лагательно заменен открытым вмешательством 
при отсутствии клинического эффекта [32].

Идеи эндоскопического подхода в лечении 
ИП появились, как было указано, еще в начале 
2000-х гг., и к концу первого десятилетия 
XXI века многие исследователи накопили доста-
точную базу пациентов для анализа его эффек-
тивности. В работах, изданных ранее, эндоско-
пическое дренирование под контролем УЗИ 
применяли исключительно для лечения панкреа-
тических постнекротических псевдокист [33]. 

Долгое время эти многообещающие мето-
дики (ретроперитонеоскопия, эндоскопическое 
и чрескожное дренирование) развивались парал-
лельно. Попыток сравнения эффективности 
этих методов не предпринимали. Возможно, 
потому , что малое число накопленных данных 
не позволяло провести качественную оценку 
резуль татов лечения, а возможно, потому, что 
представители этих направлений относились 
к разным отраслям хирургии. Наконец, после 
первого десятилетия XXI века появились рабо-
ты, посвященные сравнению ретроперитонео-
скопии и признанной в качестве минимально 
инвазивной на тот момент эндоскопической 
некр эктомии. В них уже не ставили под сомне-
ние эффективность этой техники в лечении ИП, 
одна ко, по мнению экспертов, эту процедуру 
следует проводить исключительно в крупных 
специализированных центрах [34].

В 2012 г. на междисциплинарной согласитель-
ной конференции, посвященной лечению ИП, 
рассматривали новые показания к хирургичес-
кому лечению, а также оптимальное время вмеша-
тельства. Возможно, материалы тех работ служили 
теоретической опорой для издания первых на тот 
момент международных рекомендаций [35].

Наконец, в 2013 г. произошло событие, кото-
рое, казалось бы, могло расставить все точки над 
i в вопросах лечения ИП, – издание рекоменда-
ций Международной ассоциации панкреатоло-
гов по лечению ОП [36]. Вполне определенными 
стали показания к инвазивному лечению: кли-
нически заподозренный или документально 
подтвержденный ИП с клиническим ухудшени-
ем, предпочтительно, когда некротический очаг 
стал отграниченным; при отсутствии подтверж-
денного ИП – сохраняющаяся полиорганная 
недостаточность в течение нескольких недель 
после начала заболевания. При этом примене-
ние ранее популярной тонкоигольной аспира-
ции для подтверждения инфекции не рекомен-
довали. Предложено чрескожное ретроперито-

неальное дренирование или эндоскопическое 
транслюминальное дренирование – равнознач-
ные методы, которые должны быть использова-
ны в качестве первого этапа в пошаговом алго-
ритме лечения ИП. При необходимости методы 
могут сопровождаться эндоскопической и хирур-
гической санацией (без выделения предпочти-
тельной техники) [36]. 

Накопленный в течение последующих 2 лет 
опыт позволил представителям японского хи-
рургического сообщества сформулировать текст 
новых рекомендаций [37], в основном пере-
черкнувших постулаты документа 2002 г. [32]. 
Основные направления руководства соответ-
ствуют таковым рекомендаций Международной 
ассоциации панкреатологов [36]. Показания 
к инвазивному лечению: подтвержденное инфи-
цирование некротического очага или подозре-
ние на инфицирование в сочетании с ухудшаю-
щейся клинической картиной.  Тонкоигольная 
аспирация не требуется. Данных КТ и клини-
ческой картины, по мнению японских коллег, 
достаточно для диагноза. Если возможно, в тече-
ние 4 нед от начала заболевания должны быть 
предприняты попытки консервативного лечения 
для отграничения некротического очага. При 
наличии показаний к инвазивному лечению 
должны быть предприняты попытки чрескожно-
го дренирования некротического очага под визу-
альным контролем или эндоскопическое транс-
люминальное дренирование. Если клиническое 
улучшение не достигнуто, должна быть предпри-
нята попытка некрэктомии. Рекомендованы 
ретро перитонеальный (ретроперитонеоскопия) 
и эндоскопический подходы в качестве техни-
ческих методов второго порядка. Нет упомина-
ний минилапаротомии или лапароскопичес-
кого трансперитонеального метода. 

Выделение ИП в качестве чуть ли не един-
ственного показания к применению инвазивных 
методов в лечении ОП, с одной стороны, позво-
лило стандартизировать подход к лечению забо-
левания на международном уровне и выстроить 
определенный алгоритм ведения таких пациен-
тов. С другой стороны, остался нерешенным 
целый ряд проблем. Предпринимали попытки 
предотвращения развития тяжелых инфекцион-
ных и неинфекционных осложнений на ранних 
стадиях заболевания применением инвазивных 
методов. По данным исследовательской группы 
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова, в ГКБ №7 
в конце первой декады XXI века принят диффе-
ренцированный подход к лечению больных ОП, 
основанный на выделении различных конфигу-
раций некроза ПЖ. При этом в определенной 
клинической ситуации (глубокий некроз с со-
хранением жизнеспособной паренхимы дис-
тальнее его) предлагается двухэтапное лечение 
ОП: пункции жидкостных скоплений в ранние 
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сроки и оперативное вмешательство на втором 
этапе. Предложенный подход привлекает вни-
мание своими результатами, показывающими 
его эффективность в профилактике внутренних 
панкреатических свищей [38]. 

Отечественными специалистами к концу 
первого десятилетия XXI века был накоплен ко-
лоссальный опыт лечения не только ОП, но и его 
осложнений, в особенности ИП. Это нашло от-
ражение в монографии А.В. Шабунина и соавт. 
“Панкреонекроз. Диагностика и лечение”. В ней, 
кроме рекомендаций по диагностике и лечению 
этого заболевания, показана связь между кли-
ническими проявлениями панкреонекроза, дан-
ными инструментальных методов диагностики 
и результатами морфологического исследования 
аутопсийного материала. Коллективом авторов 
проведено моделирование различных вариантов 
развития панкреонекроза, что облегчает выбор 
оптимальной лечебной тактики, дает возмож-
ность при проведении хирургического лечения 
определять адекватный доступ к зонам пораже-
ния в ПЖ и забрюшинной клетчатке [39].

В России за год до издания японских реко-
мендаций на круглом столе в Санкт-Петербурге 
представителями Российского общества хирур-
гов (РОХ) были разработаны национальные 
реко мендации по лечению ОП, которые в 2015 г. 
были пересмотрены и предложены в качестве 
методических рекомендаций для хирургов нашей 
страны [40]. Показаниями к инвазивному лече-
нию при этом стали следующие состояния: 
ОП в стадии септической секвестрации – ИП – 
панкреатический абсцесс или гнойно-некроти-
ческий парапанкреатит. При этом диагностиче-
скими критериями инфицирования, по мнению 
РОХ, могут служить ухудшение клинико-лабо-
раторных показателей острого воспаления на 
третьей неделе ОП, маркеры острого воспаления 
(повышение фибриногена более чем в 2 раза, 
СРБ, прокальцитонин), данные КТ и УЗИ, по-
ложительные результаты бактериоскопии или 
бактериологического посева при проведении 
тонкоигольной аспирации. Основная цель хи-
рургического лечения ИП – санация поражен-
ной забрюшинной клетчатки. Основной метод 
санации, согласно отечественным рекоменда-
циям, – некрсеквестрэктомия, которая может 
быть достигнута как миниинвазивными, так и 
традиционными способами. Для первичного 
дренирования зоны некроза следует отдавать 
предпочтение миниинвазивным вмешатель-
ствам (дренирование под контролем УЗИ, рет-
роперитонеоскопия, минилапаротомия с помо-
щью набора “мини-ассистент”). К сожалению, 
в рекомендациях РОХ не было строгого алгорит-
ма выбора предпочтительного метода для про-
ведения пошагового лечения, что значительно 
осложняло работу хирургам без должного опыта 

работы. При неэффективности миниинвазив-
ного дренирования операция выбора – санаци-
онная лапаротомия с некрсеквестрэктомией. 
Дренирование, по мнению коллегии РОХ, пред-
почтительно осуществлять внебрюшинными 
досту пами. Оптимальный срок выполнения пер-
вой санационной лапаротомии – 4–5-я неделя 
заболевания. 

В последующие годы не было предложено ни 
одного радикально отличающегося от ставшего 
классическим хирургического подхода. Круп-
ней шие клинические центры мира направили 
свои ресурсы на выявление более эффективного 
миниинвазивного метода из двух: чрескожного 
дренирования и эндоскопического дренирова-
ния гнойно-некротического очага [41–43].

В первые месяцы 2018 г. Национальным ин-
ститутом здравоохранения и повышения квали-
фикации Великобритании были опубликованы 
рекомендации по лечению ОП [44]. В них пока-
зания к инвазивному лечению довольно демо-
кратичны: наличие клинически доказанного ИП 
или подозрение на развитие ИП. Трактовка этого 
положения лежит уже на плечах врача. Вместе 
с тем довольно методично описан процесс выбо-
ра инвазивной методики: первый шаг – попытка 
применения эндоскопического подхода (транс-
люминальное дренирование), если позволяют 
анатомические особенности. При невозмож-
ности его применения ввиду анатомических при-
чин показана попытка чрескожного дрениро-
вания под визуальным контролем. В свете этих 
рекомендаций применение расширенных мето-
дов (лапароскопия, минидоступ, ретроперито-
неоскопия) не упоминается. “Взвесьте необхо-
димость ранней санации ИП и преимущества 
отсроченного вмешательства”, – мягко говорят 
нам опытные коллеги. Точные рамки для начала 
применения инвазивной стратегии не устанав-
ливаются.

 Заключение 
Не вызывает сомнения тот факт, что невоз-

можно охватить в одной статье историю хирур-
гии панкреонекроза в той мере, чтобы раскрыть 
все особенности ее становления, перипетии, 
встречавшиеся на пути хирургов-первопроход-
цев, открывших нам возможность лечить и, глав-
ное, вылечивать пациентов с этим сложным 
забо леванием. Надеемся, нам удалось на не-
скольких страницах отразить ключевые момен-
ты развития хирургической мысли в лечении 
ИП, что позволит начинающим хирургам и вра-
чам с многолетним опытом по-новому взглянуть 
на проблему. 

Скорость эволюции хирургического подхода 
в лечении ИП поразительна. За те 30 лет, кото-
рые мы постарались охватить, пройден путь от 
больших лапаротомных доступов до дренирова-
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ния очагов некроза через малые разрезы. Про-
межуточные этапы – оментобурсостомия, закры-
тое дренирование и постоянный лаваж полости 
некроза, минилюмботомия, ретроперитонеоско-
пия – не преданы забвению, они до сих пор не 
утратили своего значения в определенных усло-
виях. Наконец, как следует из результатов анали-
за литературы, появились такие методы, которые 
не перечеркнули все достижения прошлых лет, 
а только подтвердили их значимость: чрескожное 
дренирование некротического очага и транслю-
минальное эндоскопическое дренирование.  

Таким образом, базовая идея в поиске мето-
дов лечения ИП – это признание того факта, что 
сами по себе все хирургические доступы направ-
лены на достижение одной-единственной цели – 
удаления максимально возможных объемов не-
кротических масс с нанесением минимальной 
операционной травмы окружающим тканям. 
Только тот метод, который удовлетворяет обоим 
требованиям, может быть признан ведущим.

Сложно предположить, каким будет дальней-
ший путь этого направления в хирургии. Будет 
ли настойчиво продолжен поиск методов, позво-
ляющих максимально ограничить механическое 
воздействие на ткани организма? Откажется ли 
медицинский мир от хирургического подхода 
в пользу агрессивной антибактериальной тера-
пии, как можно подумать, основываясь на по-
следних нескольких работах [45, 46]? Не приве-
дет ли введение такого подхода к увеличению 
летальности? Может быть, главным направлени-
ем станет не лечение, а предотвращение инфи-
цирования как такового, пока имеющее ограни-
ченные успехи на данном этапе развития науки? 
Будущее хирургии панкреонекроза выглядит 
в большей степени туманным. 
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Îáçîð ëèòåðàòóðû / Review

Цель работы – осветить основные компоненты программ ускоренной реабилитации, сравнить результаты 

традиционных операций на поджелудочной железе, выполненных по этим программам, а также представить 

возможные перспективы этого направления. 

Число операций на поджелудочной железе значительно увеличилось. Несмотря на значительное уменьшение 

послеоперационной летальности, частота осложнений остается значительной даже в специализированных 

центрах. Полное восстановление качества жизни больных после операции занимает продолжительное время. 

Концепция ускоренной реабилитации после операций, основанная на принципах доказательной медицины, 
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в хирургической панкреатологии не уточнена. Нерандомизированные и отдельные рандомизированные 

исследования показали, что применение протоколов ускоренной реабилитации пациентов, оперированных на 

поджелудочной железе, является безопасным, позволяет уменьшить продолжительность пребывания в стаци-

онаре после операции без увеличения числа осложнений и летальности.
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 Вве де ние
Число операций, выполняемых пациентам 

с различными заболеваниями поджелудочной же-
лезы (ПЖ), значительно увеличилось в последние 
десятилетия. В то же время послеоперационная 
летальность уменьшилась с 20% в 1980-е гг. до 
1–2% в настоящее время [1]. Большинство авто-
ров считают, что ведущими факторами, влияю-
щими на это, являются создание специализиро-
ванных центров и, как следствие, концентрация 
таких пациентов, совершенствование хирурги-
ческой техники, улучшение периоперационного 
ведения больных, совершенствование методов 
борьбы с послеоперационными осложнениями 
[2]. Однако даже в специализированных центрах 
частота осложнений после операций на ПЖ 
остается высокой [3], а период восстановления 
качества жизни до предоперационного уровня 
составляет порядка 6 мес [4]. Поскольку боль-
шинство операций на ПЖ выполняют по поводу 
рака, следует учитывать, что восстановление 
удовлетворительного функционального статуса 
пациента является важной составляющей для 
возможности дальнейшего адъювантного лече-
ния (химиотерапия). Можно сделать вывод, что 
значительные усилия должны быть направлены 
на улучшение периоперационного ведения па-
циентов и их реабилитацию.

Пионерами концепции ускоренной реабили-
тации в хирургии принято считать группу дат-
ских исследователей под руководством Henrik 
Kehlet [5], которые в 1990 г. описали мультидис-
циплинарный подход к ведению пациентов при 
операциях на ободочной кишке. Это были пер-
вые шаги программ ускоренной реабилитации 
(ПУР), которые позже развились в то, что в на-
стоящее время известно как “ускоренная реаби-
литация после операций” (ERAS, fast-track). 
ERAS – стандартизованные, мультимодальные, 
мультидисциплинарные программы. Они объе-
диняют применение различных принципов до-

казательной медицины в периоперационном 
пери оде, направленных на оптимальное восста-
новление пациента после оперативного вме ша-
тельства. Их главная цель – облегчение и уско-
рение выздоровления больных. В настоящее 
время ПУР показали свою эффективность в раз-
личных хирургических областях (ортопедия, 
хирур гическая гепатология) [6, 7]. По данным 
метаанализа 38 рандомизированных исследова-
ний, при применении программ ускоренной ре-
абилитации риск послеоперационных осложне-
ний уменьшается примерно на 30% [8]. 

Целью этой работы является освещение ос-
новных компонентов программ ускоренной 
реаби литации, сравнение результатов традици-
онных операций на ПЖ, выполненных по этим 
программам, а также представление возможных 
перспектив этого направления. 

В 2012 г. общество ERAS представило ком-
плексные рекомендации по основным направ-
лениям периоперационного ведения пациентов, 
перенесших панкреатодуоденальную резекцию 
(ПДР), с указанием их уровня доказательности 
(УД) и степени рекомендаций (СР) [9]. Поясним 
конкретные элементы, представляющие интерес 
в пред-, интра- и послеоперационном периодах.

Предоперационное голодание и углеводная на-
грузка. Согласно рекомендациям ERAS, прием 
прозрачных жидкостей за 2 ч до анестезии не 
увеличивает остаточный объем  желудка и реко-
мендуется перед плановой операцией. Прием 
твердой пищи должен быть прекращен  за 6 ч до 
анестезии. Данные, экстраполированные из ис-
следований больших хирургических вмеша-
тельств, показывают, что предоперационный 
пероральный прием углеводов должен приме-
няться у пациентов без диабета (УД: прием жид-
кости – высокий, прием твердой пищи – низ-
кий, прием углеводов – низкий; СР – сильная).

По данным Кокрановского обзора [10], пред-
операционный прием углеводов связан с неболь-

The aim of the work is to highlight the main components of the enhanced rehabilitation programs, to compare the 

results of traditional pancreas operations performed under these programs, and also to present possible prospects for 

this area. The number of operations performed in patients with various pathologies of the pancreas has increased 

significantly. Despite a significant reduction in postoperative mortality, the frequency of postoperative complications 
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шим сокращением послеоперационного пре -
бывания пациентов в стационаре, однако не 
уменьшает и не увеличивает частоту после-
операци он ных осложнений. Тем не менее авторы  
отмечают, что во многих исследованиях, вклю-
ченных в обзор, не было адекватной рандомиза-
ции пациентов. Прием углеводных напитков 
перед операцией является профилактикой инсу-
линорезистентности, а также уменьшает жажду 
и тревогу у пациентов [11].

Предоперационное билиарное дренирование. 
Рекомендации ERAS гласят, что предоперацион-
ное билиарное дренирование не должно прово-
диться рутинно у пациентов с концентрацией 
уровня билирубина в крови менее 250 мкмоль/л 
(УД – умеренный; СР – слабая). В то же время 
имеются достаточно крупные ретроспективные 
работы, включающие большую выборку паци-
ентов (n = 1500), которые рекомендуют выпол-
нение предоперационного дренирования при 
уровне билирубина >128 мкмоль/л [12]. Также 
ряд авторов отмечают, что, хотя проведение ру-
тинного билиарного дренирования в настоящее 
время не рекомендуется, тем не менее у пациен-
тов с признаками холангита или некупируемого 
кожного зуда проведение предоперационного 
стентирования может быть подходящим вмеша-
тельством [13]. По данным метаанализа, включа-
ющего 2334 пациента, проведение чрескожного 
билиарного дренирования ассоциировано с мень-
шим числом процедурозависимых, а также по-
слеоперационных осложнений по сравнению 
с эндоскопическим дренированием [14]. При 
необходимости неоадъювантного лечения эндо-
скопическое дренирование с использованием 
саморасправляющихся металлических стентов 
является более предпочтительным вариантом 
по сравнению с пластиковыми стентами. Оно 
позволяет обеспечить более долгосрочное их 
функционирование [15] и меньшую частоту по-
вторных вмешательств [16]. При этом, несмотря 
на высокую стоимость металлических стентов, 
перечисленные факты нивелируют их дорого-
визну. При невозможности эндоскопического 
дренирования при планировании неоадъювант-
ного лечения показано проведение чрескожных 
или хирургических вмешательств [13].

Сбалансированная инфузионная терапия (цель-
ориентированная инфузионная терапия (ЦОИТ), 
goal-directed fluid therapy). Согласно рекоменда-
циям ERAS, близкий к нулевому баланс жидко-
сти, предотвращение перегрузки солью и водой 
приводят к улучшению результатов. Пери опе-
рационный мониторинг ударного объема с по-
мощью трансэзофагеальной допплерографии 
для оптимизации сердечного выброса и объема 
инфузии улучшает результаты. Применение 
сбалан сированных кристаллоидов предпочти-
тельнее 0,9% физиологического раствора (УД: 

баланс жидкости – высокий, трансэзофагеаль-
ная допплерография – умеренный, сбалансиро-
ванные кристаллоиды в сравнении с 0,9% физи-
ологическим раствором – умеренный; СР – 
сильная). При проспективном анализе лечения 
350 пациентов, перенесших большие резекции 
ПЖ, обнаружено, что избыточная внутривенная 
инфузия связана с увеличением частоты ослож-
нений по Dindo–Clavien ≥ IIIB (60,3 и 30,2%; 
p < 0,01) и панкреатических свищей (33,3 и 19,9%; 
р = 0,05). На основании этого авторы сделали 
вывод, что применение ЦОИТ у пациентов, пе-
ренесших хирургические вмешательства на ПЖ, 
позволяет уменьшить частоту послеоперацион-
ных осложнений, а также продолжительность 
пребывания в стационаре после операции [17]. 
Однако по данным метаанализа [18] не удалось 
продемонстрировать связь между режимом пе-
риоперационной внутривенной инфузии и ча-
стотой послеоперационных осложнений у паци-
ентов, перенесших ПДР.

Мультимодальная анальгезия. В рекомендаци-
ях ERAS 3 пункта затрагивают обезболивание. 

Рекомендации по эпидуральному блоку в 
среднегрудном отделе основаны на результатах 
исследований по открытой абдоминальной 
хирур гии. Они демонстрируют более высокий 
обезболивающий эффект и меньшее число ре-
спираторных осложнений по сравнению с вну-
тривенными опиоидами (УД: обезболивание – 
высокий, снижение респираторных осложне-
ний – умеренный; СР – слабая). 

Некоторые научные данные свидетельствуют 
об эффективности методик пациент-контроли-
руемой анальгезии (ПКА) или внутривенной 
анальгезии лидокаином. Однако информации 
о результатах после ПДР недостаточно (УД: 
ПКА – очень низкий, обезболивание лидокаи-
ном – умеренный; СР – слабая). 

Некоторые научные данные свидетельствуют 
об эффективности раневых катетеров или блока-
ды поперечного пространства живота (TAP-
блок) в абдоминальной хирургии. Результаты 
являются противоречивыми и в основном полу-
чены из исследований по желудочно-кишечной 
хирургии нижнего этажа брюшной полости (УД: 
раневые катетеры – умеренный, TAP-блок – 
умеренный; СР – слабая).

Согласно данным рандомизированного кон-
тролируемого исследования (РКИ), интрате-
кальное введение морфина может обеспечить 
лучший послеоперационный контроль боли по 
сравнению с внутривенным интраоперацион-
ным введением морфина. Этот эффект сохраня-
ется в течение трех послеоперационных дней 
и не связан с увеличением частоты послеопера-
ционных осложнений [19]. Существуют работы, 
показывающие превосходство интратекального 
введения морфина по сравнению с ТАР-блоком 
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в плане анальгетического эффекта при исполь-
зовании в ПУР [20]. В настоящее время по дан-
ным РКИ, включающего пациентов после боль-
ших гепатопанкреатобилиарных вмешательств, 
показано превосходство эпидурального обезбо-
ливания по сравнению с внутривенной пациент-
контролируемой анальгезией в плане контроля 
болевого синдрома и меньшего использования 
опиоидов, без увеличения продолжительности 
госпитализации или частоты послеоперацион-
ных осложнений [21]. 

При развитии гипотонии на фоне эпидураль-
ной анальгезии вследствие вазодилатации вазо-
прессоры следует рассматривать как альтернати-
ву избыточной внутривенной инфузии, без по-
вышения риска формирования панкреатических 
фистул [22]. Кроме того, назначение ацетамино-
фена и нестероидных противовоспалительных 
препаратов в комбинации с эпидуральным бло-
ком потенцирует эффекты последнего, что по-
зволяет в большинстве наблюдений отказаться 
от опиоидных анальгетиков, а также способству-
ет более ранней мобилизации пациентов [23]. 

Декомпрессия желудка. Рекомендациями ERAS 
указано, что использование назогастрального 
зонда в послеоперационном периоде не улучша-
ет результатов и его рутинное применение не 
оправдано (УД – умеренный; СР – сильная). 
По данным исследователей, отказ от рутинной 
назогастральной декомпрессии после ПДР 
может уменьшить частоту послеоперационных 
осложнений, частоту гастростаза и уменьшить 
продолжительность пребывания в стационаре 
[24]. В настоящее время группа исследователей 
закончила набор в РКИ для изучения этого 
аспекта (NCT02594956), запланирована публи-
кация результатов. Большинство авторов реко-
мендуют удалять назогастральный зонд в конце 
операции на ПЖ или в первый день после опера-
ции, пролонгированную назогастральную инту-
бацию применять только для устранения тяже-
лого гастростаза [25].

Профилактика задержки эвакуации из желудка 
и стимуляция ЖКТ. Рекомендации ERAS следу-
ющие. К настоящему времени не существует 
общепризнанных подходов к предотвращению 
задержки эвакуации из желудка. Искусственное 
питание должно применяться выборочно у па-
циентов с продолжительным гастростазом (УД – 
очень низкий; СР – сильная). Рекомендуется 
мультимодальный подход с применением эпиду-
ральной анестезии и близким к нулевому балан-
сом жидкости. Пероральные слабительные и же-
вательная резинка, применяемые в послеопера-
ционном периоде, являются безопасными и могут 
ускорить пассаж по желудочно-кишечному трак-
ту (УД – низкий; СР – слабая).

По данным исследований, частота клиниче-
ски значимого гастростаза после ПДР составляет 

14,3%. Установлено, что резекция привратника, 
по-видимому, является наиболее эффективной 
хирургической профилактикой гастростаза [26]. 
Применение жевательной резинки без сахара 
является простым и недорогим способом восста-
новления функции желудочно-кишечного трак-
та, в настоящее время широко применяемым 
в протоколах ускоренной реабилитации после 
колоректальных операций [27]. По данным ран-
домизированного клинического исследования, 
включающего пациентов, перенесших ПДР, об-
наружено, что применение жевательной резинки 
ускоряет восстановление функции желудочно-
кишечного тракта, однако полученные данные 
были статистически не значимыми [28]. Часть 
авторов предлагают использовать сульфат маг-
ния или лактулозу. Также существуют работы, 
показывающие, что формирование при ПДР 
с сохранением привратника впередиободочного 
дуоденоеюноанастомоза по сравнению с поза-
диободочным уменьшает задержку эвакуации из 
желудка, однако в последнем метаанализе пока-
зано, что восстановление моторики было сход-
ным между двумя группами [29].

Профилактика послеоперационной тошноты 
и рвоты (ПОТР). Согласно рекомендациям 
ERAS, данные литературы по желудочно-кишеч-
ной хирургии у пациентов с риском ПОТР по-
казали преимущество различных фармаколо-
гических средств в зависимости от анамнеза, 
типа операции, анестезии. Показаны мультимо-
дальные подходы во время и после операции 
(УД – низкий; СР – сильная). Факторы, способ-
ствующие развитию ПОТР, могут быть разделе-
ны на пациент-ассоциированные (некурящие 
пациенты, женский пол, пациенты с предшест-
вующим анамнезом ПОТР и пациенты, исполь-
зующие опиоиды), анестезиологические (при-
менение летучих анестетиков, закиси азота 
и парентеральных опиатов) и хирургические 
(большие абдоминальные операции). Хотя не 
обнаружено ни одного исследования, направ-
ленного на изучение стратегии профилактики 
ПОТР в хирургии ПЖ, очевидно, что тошнота 
и рвота в раннем послеоперационном периоде 
затрудняет возврат к энтеральному питанию 
и активизацию пациента. В идеале у пациентов 
должны быть изучены факторы риска ПОТР 
с помощью оценочных шкал, например по 
C.C. Apfel и соавт. [30]. Общие интраопераци-
онные профилактические мероприятия, направ-
ленные на уменьшение частоты ПОТР, вклю-
чают применение тотальной внутривенной анес-
тезии с минимизацией летучих анестетиков 
и использование локорегионарных методов ане-
стезии с целью сокращения применения систем-
ных опиоидов. Кроме того, протоколы профи-
лактики включают введение кортикостероидов 
(например, дексаметазона) после индукции 
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общей анестезии, антагонистов 5-HT3-рецеп-
торов (например, ондансетрона) или бутирофе-
нонов (например, дроперидола) в конце хирур-
гического вмешательства [31].

Дренирование брюшной полости. В рекоменда-
циях ERAS указано, что раннее удаление абдо-
минальных дренажей через 72 ч после операции 
может быть целесообразно у пациентов с малым 
риском развития панкреатического свища (уро-
вень амилазы в отделяемом из брюшной полости 
<5000 ЕД/л). Существует недостаточно доказа-
тельств, чтобы рекомендовать рутинное исполь-
зование дренажей, их применение основано 
только на исследованиях с низким уровнем до-
казательств (УД – высокий; СР – сильная). 

Дренирование брюшной полости после опе-
раций на ПЖ остается догмой для большинства 
хирургов. Считают, что наличие дренажа позво-
ляет минимизировать возможные последствия 
при развитии панкреатических свищей, а также 
делает возможным консервативное ведение ос-
ложнения. В многоцентровом РКИ показано, 
что отказ от дренирования после резекций ПЖ 
ассоциирован с увеличением летальности в со-
ответствующей группе пациентов в 4 раза, что 
потребовало остановки исследования по этиче-
ским соображениям [32]. Однако по результатам 
метаанализа, проведенного коллективом авто-
ров из университетской клиники Хайдельберга, 
включавшего результаты трех РКИ, частота 
после операционных осложнений, летальность 
и число повторных вмешательств в группах па-
циентов, которым выполняли и не выполняли 
дренирование брюшной полости, были сопоста-
вимыми [33]. По данным Кокрановского обзора 
установлено, что 90-дневная летальность была 
меньше в группе пациентов, которым применя-
ли рутинное дренирование брюшной полости 
[34]. Доказательные исследования о дренирова-
нии после дистальной резекции ПЖ в настоящее 
время отсутствуют. При ряде абдоминальных 
операций многие хирурги отказываются от дре-
нирования, поскольку оно часто сопряжено 
с инфекционными осложнениями, ассоцииро-
ванными с дренажами, а также с увеличением 
продолжительности пребывания в стационаре 
[35]. Несмотря на это, целесообразность адек-
ватного дренирования зоны панкреатоэнтеро-
анастомоза и культи ПЖ после дистальных ре-
зекций остается очевидной.

Что касается сроков удаления абдоминаль-
ных дренажей, согласно результатам рандомизи-
рованного исследования, рекомендовано раннее 
удаление дренажей (на 3-й день после операции) 
у пациентов с низким риском развития панкреа-
тической фистулы и низким уровнем амилазы 
в отделяемом из них (на 1-е и 3-и сутки после 
операции) [36]. В этой подгруппе пациентов 
раннее удаление дренажей было ассоциировано 

со значительным уменьшением частоты форми-
рования панкреатических свищей, абдоминаль-
ных, а также легочных осложнений по сравне-
нию с пациентами, которым проводили продол-
жительное дренирование. До тех пор пока не 
будут получены новые результаты хорошо орга-
низованных исследований, большинство авто-
ров рекомендуют рутинное дренирование брюш-
ной полости, а также раннее удаление дренажей 
у пациентов с низким риском формирования 
панкреатических свищей (плотная ПЖ, широ-
кий проток ПЖ) и при концентрации амилазы 
в отделяемом из брюшной полости, не превы-
шающей нормальный уровень фермента в сыво-
ротке более чем в 3 раза.

Раннее энтеральное питание. Согласно реко-
мендациям ERAS, после операции пациентам 
должна быть разрешена обычная диета без огра-
ничений. Однако их следует  предупредить об 
осторожном начале приема пищи и постепен-
ном увеличении потребления пищи в течение 
3–4 дней. Энтеральное питание через зонд сле-
дует назначать только по показаниям, паренте-
ральное питание не следует применять рутинно 
(УД – умеренный; СР – сильная). Международной 
исследовательской группой по хирургии ПЖ 
(International Study Group on Pancreatic Surgery – 
ISGPS) доказана безопасность раннего начала 
энтерального питания с первого послеопера-
ционного дня, без увеличения частоты и риска 
послеоперационных осложнений. Однако, как 
отмечают авторы, применение принципа огра-
ничено у больных с тяжелыми послеоперацион-
ными осложнениями (тяжелый гастростаз, кли-
нически значимые панкреатические фистулы) 
[37]. При невозможности раннего перорального 
кормления рассматривают другой способ пита-
ния (назоеюнальный зонд или парентеральный). 
Результатами многоцентрового РКИ, включав-
шего 204 пациента, перенесшего ПДР, было по-
казано, что общая частота послеоперационных 
осложнений, частота послеоперационных пан-
креатических фистул, а также их тяжесть оказа-
лись больше в группе пациентов, получавших 
питание через назоеюнальный зонд, по сравне-
нию с пациентами, которым применяли парен-
теральное питание [38]. В другом исследовании 
[39] было показано, что в группе раннего пер-
орального питания продолжительность пребы-
вания пациентов в стационаре была достоверно 
меньше, чем в группе пролонгированного зондо-
вого питания.

Аналоги соматостатина. По рекомендациям 
ERAS, соматостатин и его аналоги не оказывают 
положительного влияния на результаты после 
ПДР. В общем их применение не оправдано. 
Анализ подгрупп на изменчивость консистен-
ции ткани и размеры протока ПЖ не доступен 
(УД – умеренный; СР – сильная). Применение 
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аналогов соматостатина (АС) в послеоперацион-
ном периоде для уменьшения частоты формиро-
вания панкреатических фистул в настоящее 
время является спорным. Существуют рандоми-
зированные исследования, результатами кото-
рых показана эффективность применения АС 
[40]. Однако результаты метаанализов противо-
речивы. В одном из них, включавшем 12 РКИ 
и 1615 пациентов, не показано эффективности 
АС в улучшении послеоперационных результа-
тов [41]. В другом метаанализе, включавшем 
12 исследований и 1703 пациента, установлено, 
что профилактическое применение АС умень-
шает общую частоту послеоперационных фистул 
(р = 0,02) и продолжительность пребывания 
в стационаре (р = 0,1). Остальные послеопераци-
онные показатели не изменяются [42]. До тех 
пор пока не будут проведены дополнительные 
исследования, рутинное применение АС не 
может быть рекомендовано.

Ранняя мобилизация. В рекомендациях ERAS 
отмечено, что пациентов следует активизировать 
с утра первого послеоперационного дня и при-
зывать выполнять ежедневные задачи по акти-
визации (УД – очень низкий; СР – сильная). 
В контексте ПУР для колоректальной хирургии 
активизация пациента в первые послеопераци-
онные дни является независимым предиктором 
более короткого пребывания в стационаре [43]. 
После резекции ПЖ, ввиду обширности хирур-

гической травмы, восстановление пациентов 
обычно более длительное по сравнению с осталь-
ными абдоминальными пациентами. Кроме 
того, гипотония, связанная с эпидуральной ане-
стезией, является распространенной причиной, 
ограничивающей раннюю активизацию. Хотя 
длительный постельный режим в послеопераци-
онном периоде является вредным для пациента, 
данных, согласно которым можно было бы реко-
мендовать клиницистам эффективные протоко-
лы ранней мобилизации, ускоряющие ее и улуч-
шающие послеоперационные результаты, мало 
[44]. Раннее удаление мочевого катетера, адек-
ватная анальгезия и мотивация пациента ускоря-
ют процесс активизации.

Результаты применения программ ускоренной 
реабилитации в хирургической панкреатологии. 
Наиболее частым показателем, оцениваемым 
в исследованиях по ускоренному восстановле-
нию, является продолжительность пребывания 
в стационаре после операции или послеопераци-
онный койко-день (ПКД). ПКД – простой 
способ  контролировать результаты лечения. 
В табл. 1 представлены ПКД и частота повтор-
ных госпитализаций в исследованиях, которые 
анализировали при подготовке обзора [25, 45–
58]. В большинстве работ показано, что ПКД 
был значительно меньше в группах пациентов 
после операций на ПЖ, прошедших лечение 
в рамках ПУР без увеличения частоты повтор-

Таблица 1. ПКД и частота повторных госпитализаций

Table 1. The duration of postoperative day and the frequency of re-hospitalizations  

   Число                                Число повторных 
 Публи-  пациентов:  ПКД, сут*   госпитализаций, абс. (%)
 кация ДИ группа ПУР/ 
   контрольная,  группа  контрольная  р группа  контрольная  р   абс. ПУР группа  ПУР группа 

 [45] Р 20/21 8 (7–16) 14 (8–29) <0,001 3 (15) 0 0,107

 [46] Р 50/100 6 (5–9) 7 (5–9) 0,026 15 (30) 20 (20) 0,219

 [47] Р 100/142 22 ± 12 36 ± 24 <0,001 2 (2) 2 (2) 0,689

 [48] Р 115/115 11 (5–51) 13 (8–54) 0,226 14 (12) 12 (10) 0,835

 [25] Р 144/86 14 (7–83) 20 (9–132) <0,050 11 (13) 14 (14) –

 [49] Р 325/310 14 ± 7 18 ± 8 <0,001 43 (13) 44 (14) 0,725

 [50] Р 65/65 9 (4–70) 10 (4–114) 0,160 9 (15) 5 (8) 0,260

 [51] Р 74/87 15 (11–24) 19 (14–29) 0,029 – – –

 [52] Р 41/44 14 ± 1,3 19 ± 2 0,014 9 (10) 4 (9) > 0,05

 [53] Р 22/44 3 (3–4) 6 (5–10) <0,001 2 (9) 8 (18) 0,476

 [54] М 1366/1199  ОШ (ВРС)  –  3,67; <0,05 – – –
     95% ДИ: –5,66; –1,38    

 [55] М 1409/1310  ОШ (ВРС) – 4,54; <0,001                  ОШ (ВРС) 0,92 0,71
     95% ДИ: –6,38; –2,69                      95% ДИ: 0,59–1,43 

 [56] П 100/100 6,7 ± 1,2 7,6 ± 1,6 0,041 12 (12) 8 (8) 0,480

 [57] П 34/39 13 (9–16) 15 (9–24) 0,159 6 (17,6) 2 (5,1) 0,134

 [58] РКИ 37/37 20,1 ± 5,4 26,9 ± 13,5 <0,001 0 (0) 3 (8,1) 0,038

Примечание: * – данные о ПКД представлены как медиана (межквартильный размах) или M ± m; ДИ – дизайн 
исследования. Р – ретроспективное; П – проспективное; РКИ – рандомизированное контролируемое 
исследование; М – метаанализ; здесь и далее 95% ДИ – 95% доверительный интервал. ОШ – отношение шансов, 
ВРС – взвешенная разница средних.
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ных госпитализаций. Различия в ПКД между 
контрольной группой и группами ПУР варьиро-
вали от 1 до 14 дней. Важно отметить, что в ис-
следованиях, в которых различия между группа-
ми не были статистически значимыми [48, 50], 
показано, что ПКД у пациентов без осложнений 
и у пациентов с минимальными осложнениями 
достоверно меньше в группе ПУР. 

В табл. 2 представлены данные об осложне-
ниях и летальности  в проанализированных ис-
следованиях. Частота осложнений в группе ПУР 
варьирует от 26 до 68%. В 7 из 15 исследований 
частота послеоперационных осложнений досто-
верно различалась в группах контроля и группе 
ПУР. Отличий в послеоперационной летально-
сти не было. Ни в одном из исследований не 
обнаружено различий в частоте хирургических 
осложнений между сравниваемыми группами, в 
то время как в 3 исследованиях [47, 49, 57] обна-
ружено достоверное уменьшение частоты тяже-
лого гастростаза в группе ПУР.

Таким образом, несмотря на меньшее число 
осложнений у пациентов, которым применяли 
ПУР в большинстве из проанализированных 
исследований, уменьшение частоты  формиро-
вания панкреатических свищей остается мало-
вероятным, поскольку ПУР не позволяют 
воздей ствовать на ряд прогностических факто-
ров, таких как состояние ткани ПЖ, диаметр 
протока ПЖ, а также интраоперационная кро-
вопотеря.

Расходы. В 7 исследованиях оценивали затра-
ты на лечение пациентов после внедрения ПУР 
[47–49, 51, 53, 55, 58]. В 3 из них обнаружено 
значительное уменьшение расходов после вне-

дрения ПУР [53, 56, 58]. Наиболее значительная 
экономия была обусловлена сокращением ПКД. 

Ограничения исследований. Наиболее частым 
ограничением в исследованиях, включенных 
в обзор, был их ретроспективный характер или 
наблюдательный дизайн [25, 45–49, 51, 53, 54, 
56], а также маленькая выборка пациентов [48, 
53, 58] или исключение больных после прове-
денного неоадъювантного лечения [58]. Также 
одним из ограничений является, в некоторых 
обстоятельствах, сложность определения истин-
ной частоты повторных госпитализаций, напри-
мер, в ситуациях, когда пациента госпитализи-
руют в другое учреждение [46]. Еще одно ограни-
чение – использование в исследованиях 
различного набора элементов ПУР и, как след-
ствие, сложность оценки результатов. Некоторые 
авторы считают ограничением применение ПКД 
как одного из главных факторов эффективности 
ПУР [56]. Кроме того, упоминают сложность 
оценки результатов эффективности ПУР у паци-
ентов с низким комплаенсом к элементам про-
граммы в раннем послеоперационном периоде 
[48], а также в ряде ситуаций сложность прогно-
зирования у пациентов с высоким риском после-
операционных осложнений, у которых отдель-
ные элементы ПУР (раннее удаление дренажей, 
раннее начало перорального кормления) долж-
ны применяться с осторожностью [50].

По мнению большинства авторов, до сих пор 
не ясно, существует ли идеальная комбинация 
элементов ПУР, которая должна быть реализова-
на, а также каково влияние на результаты общей 
приверженности ПУР и относительный вклад 
каждого элемента, включенного в программу. 

Таблица 2. Частота послеоперационных осложнений и летальность

Table 2. The frequency of postoperative complications and mortality  

                                      Число осложнений, абс. (%)                       Число летальных исходов, абс. (%)
 Публикация
  группа ПУР контрольная p группа ПУР контрольная p
   группа   группа

 [45] – – – – – –

 [46] 13 (26) 24 (24) 0,842 0 0 –

 [47] 39 (39) 54 (60) 0,004 0 1,1 0,957

 [48] 69 (60) 76 (66) 0,339 4 (4) 4 (4) 1

 [25] 46 (53) 48 (49) >0,05 4 (5) 6 (6) > 0,05

 [49] 127 (39) 173 (55,8) <0,001 40 (12) 53 (17) –

 [50] 15 (34) 15 (41) 0,650 2 (3) 2 (3) 1

 [51] 50 (68) 71 (82) 0,046 3 (4) 4 (5) 1

 [52] 12 (30) 24 (55) 0,029 0 2 (2) > 0,05

 [53] 6 (27) 17 (39) 0,421 0 0 –

 [54] 51(51) 57 (57) 0,520 0 0 –

 [55]                              ОШ (ВРС) 0,60  < 0,001                   ОШ (ВРС) 1,12  0,72
                                 95% ДИ: 0,51–0,71                          95% ДИ: 0,60–2,11 

 [56]                             ОШ 0,73  <0,05                           ОШ 0,63  <0,05
                               95% ДИ: –0,56; 0,95                        95% ДИ: 0,44–0,91 

 [57] 20 (58,8) 29 (74,3) 0,213 2 (5,8) 3 (7,7) 0,678

 [58] 12 (32,4) 21 (56,8) 0,034 0 0 –
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В этом обзоре мы постарались проанализиро-
вать и раскрыть современное состояние пробле-
мы ускоренной реабилитации в хирургии ПЖ. 
Хотя число работ по этой проблеме в последнее 
время возрастает, основные из них являются ре-
троспективными. Большинство исследований 
показали, что применение ПУР в хирургии ПЖ 
безопасно и экономически обосновано. 

Предполагаем, что дальнейшие исследования 
будут двигаться в следующих направлениях. 
Одно из них – разработка исследований с более 
высоким методологическим качеством, а также 
проведение многоцентровых рандомизирован-
ных исследований для определения влияния 
ПУР на послеоперационные результаты и вос-
становление пациентов после резекции ПЖ. 
Другое направление – изучение роли догоспи-
тальной и предоперационной подготовки в оп-
тимизации состояния пациентов группы высо-
кого риска в плане развития серьезных осложне-
ний. Также необходимо совершенствовать 
прогнозирование осложнений после вмеша-
тельств на ПЖ у пациентов высокого риска. Еще 
одно направление – определение влияния при-
верженности ПУР и ключевых элементов ПУР, 
связанных с улучшением послеоперационных 
результатов.
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Работа посвящена обзору существующих ис-
следований по внедрению программ и принци-
пов ускоренной реабилитации в хирургической 
панкреатологии, что, несомненно, актуально 
и представляет большой интерес. Работа осно-
вана на анализе большого числа современных 
публикаций. 

Авторы последовательно и детально разби-
рают преимущества и недостатки ускоренной 
реабилитации применительно к пациентам, пе-
ренесшим операции на поджелудочной железе 
(ПЖ), на основании прежде всего рекомендаций 
Общества ускоренной реабилитации после опе-
раций (ERAS®) и других опубликованных иссле-
дований и метаанализов по этому вопросу. 
Правомочность суждений авторов в отношении 
большинства положений не вызывает сомнений. 
Тем не менее сложность проблемы не позволяет 
прийти к однозначным выводам по многим из 
обсуждаемых позиций. В связи с этим редколле-
гия посчитала необходимым прокомментиро-
вать некоторые наиболее острые и практически 
значимые вопросы. Целесообразность этих ком-
ментариев обусловлена довлеющей необходимо-
стью следовать сложившимся на практике тен-
денциям ведения больных ввиду отсутствия чет-
ких критериев, определяющих причины, прогноз 
и профилактику развития жизнеугрожающих 
осложнений, прежде всего после панкреатодуо-
денальных резекций (ПДР). Отсутствие четкого 
разделения пациентов на группы риска и не-
предсказуемость в ряде ситуаций фатального те-
чения послеоперационного периода исключают 
возможность простого переноса принципов 
ускоренной реабилитации, эффективных в дру-
гих сферах абдоминальной хирургии, на хирурги-
ческую панкреатологию. Остановимся на более 
узких вопросах.     

Важным и дискуссионным аспектом пробле-
мы дренирования желчных протоков является 
зависимость выбора варианта дренирования от 
тактики дальнейшего лечения. Предстоящее 
ради кальное хирургическое лечение (ПДР) пред-
полагает целесообразность антеградных методов 
наружного или наружновнутреннего дренирова-
ния (не стентирования!) с целью послеопераци-
онной разгрузки желчных протоков и деком-
прессии анастомозов (особенно важно при неиз-
мененной, так называемой мягкой ПЖ). Говоря 
о профилактике осложнений билиарного дрени-
рования, нельзя не упомянуть крайне тревож-

ную ситуацию с глобальным распространением 
антибиотикорезистентных штаммов внутриболь-
ничной микрофлоры, резко усугубляющей про-
гноз хирургического лечения при развитии любых 
послеоперационных осложнений в ситуациях от-
сутствия надежного контроля возбуди телей хи-
рургической инфекции. Этот вопрос остался за 
рамками обзора. Необходимость предвидеть риск 
развития абдоминального сепсиса требует под-
вергнуть ревизии концепцию рутинного эндоско-
пического стентирования пациентов с механиче-
ской желтухой и дистальным опухолевым блоком 
без учета дальнейшей судьбы пациента. Ведь не-
избежное инфицирование желчных протоков 
в том числе полирезистентной внутрибольнич-
ной микрофлорой часто реализуется в виде не-
управляемой или трудно контролируемой септи-
ческой инфекции у пациентов с высоким риском 
развития хирургических осложнений. Анте град-
ный доступ в желчные протоки обеспечивает воз-
можность регулярного контроля обсемененности 
желчи и ее степени, создает более благоприятные 
условия для предоперационной санации желч-
ных протоков. В связи с этим необ ходима четкая 
стратификация больных с механической желту-
хой и дистальным опухолевым блоком на резек-
табельных и паллиативных с выполнением чрес-
кожного дренирования желчных протоков перед 
ПДР. Раннее направление пациентов с полным 
наружным желчным свищом для хирургического 
лечения в соответствующее специализирован-
ное отделение хирургической панкреатологии 
позволяет избежать витамин-К-зависимых на-
рушений в системе свертывания крови, что тре-
бует в том числе возврата потерянной желчи 
в энтеральный зонд или назначения препаратов 
витамина К. Стентирование желчных протоков 
(обычно ретроградное) целесообразно только 
при отказе от операции, в том числе перед плани-
руемой химиотерапией. Предпочтительно при-
менение металлических стентов. 

Необходимо еще раз акцентировать внима-
ние читателей на недопустимости недооценки 
важности адекватного дренирования брюшной 
полости после резекционных и реконструктив-
ных операций у пациентов с высоким риском 
развития осложнений в культе ПЖ. В хирургиче-
ской панкреатологии положение об адекватном 
дренировании зоны панкреатоеюноанастомоза 
было, остается и наверняка еще длительное 
время будет оставаться краеугольным камнем 
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профилактики фатальных осложнений. Развитие 
их прежде всего провоцирует неадекватное дре-
нирование зоны несостоятельности панкреатое-
юноанастомоза или культи железы при дисталь-
ных резекциях. Прогресс в реализации програм-
мы ускоренной реабилитации за счет отказа или 
ограничения сроков дренирования брюшной 
полости возможен только в группах тщательно 
отобранных больных с четко обозначенным ми-
нимальным риском развития осложнений в виде 
панкреатических и билиарных фистул. Это под-
тверждается противоречивостью результатов 
ряда анализов, основанных на опыте крупных 
центров и построенных на принципах доказа-
тельной медицины. Весомым доводом в пользу 
отказа от раннего удаления дренажей является 
дооперационная контаминация желчных прото-
ков и, как следствие, интраоперационная конта-
минация брюшной полости внутрибольничной 
микрофлорой, даже при наличии адекватного 
антибактериального контроля. Формирование 
инфицированных жидкостных скоплений после 
раннего удаления дренажей у ослабленных и по-
жилых пациентов может стать самостоятельной 
причиной системных септических осложнений 
даже при отсутствии осложнений со стороны 
анастомозов. Ссылки на неизбежное инфициро-
вание дренажей при их длительном нахождении 
в брюшной полости не выдерживают критики 
при условии четкого соблюдения принципов 
асептики и должного ухода за дренажами. 
Недоказанная и спорная возможность в огра-
ниченном и строго очерченном ряде ситуаций 
отказаться от дренирования или уменьшить его 
сроки нуждается в дополнительных, хорошо 
орга низованных исследованиях.

Нерешенной проблемой остается профилак-
тика и лечение гастростаза в послеопераци онном 
периоде после ПДР. С одной стороны, очевидно, 
что реализация раннего перорального энтераль-
ного питания невозможна у большинства паци-
ентов с этим осложнением. С другой стороны, 
нельзя не признать, что продолжительность га-
стростаза может быть уменьшена при внедрении 
всего комплекса принципов ранней реабилита-
ции. Отказ от назогастрального зондирования 

также возможен у многих пациентов, которым 
декомпрессию желудка проводят “по умолча-
нию” в рамках принятой в клинике тактики, но 
этому препятствует отсутствие действенных кри-
териев прогноза развития гастростаза в послео-
перационном периоде. В то же время нельзя не 
согласиться с очевидностью и обоснованностью 
тенденции к сокращению сроков декомпрессии 
желудка. 

В целом обзор представляет собой полезное 
освещение современного состояния непростой 
проблемы внедрения в хирургическую панкреа-
тологию программы ускоренной реабилитации 
пациентов. Не вызывает сомнений, что подоб-
ные программы полезны и уже доказали свою 
эффективность в менее травматичных отраслях 
абдоминальной хирургии. Тем не менее суще-
ствует реальная опасность простого переноса 
правил ускоренной реабилитации из других сфер 
абдоминальной хирургии без учета специфики 
хирургической панкреатологии. Абсолютно оче-
вид но, и об этом справедливо пишут авторы, 
что существует контингент больных с высоким 
риском развития осложнений, которым такие 
варианты реабилитации следует применять 
с осторожностью. По сути, хирургическая пан-
креатология нуждается в разработке собствен-
ной, отличной от других видов абдоминальной 
хирургии программы ускоренной реабилитации. 
Дальнейшее продвижение в этой сфере возмож-
но при более глубоком понимании механизмов 
развития осложнений и формировании более 
детальной системы прогнозирования рисков ре-
зекции ПЖ. 

Необходимо подчеркнуть, что в обзорах лите-
ратуры, посвященных спорным и нерешенным 
вопросам, помимо освещения современных тен-
денций читатели ожидают увидеть детальную 
критику опубликованных данных, в которой ав-
торы отмечают слабые стороны и недостатки 
проведенных исследований. Это позволит сфор-
мировать более объективное представление о су-
ществующих противоречиях, которые необходи-
мо учитывать в том числе при внедрении прин-
ципов ускоренной реабилитации пациентов 
после вмешательств на ПЖ. 

 Профессора 
М.Г. Ефанов, Т.Г. Дюжева
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Эндоскопический гемостаз саморасширяющимися 
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Îáçîð ëèòåðàòóðû / Review

Материал и методы. Представлены литературные данные о результатах лечения пациентов на высоте пищевод-

ного кровотечения или с высоким риском его рецидива установкой саморасширяющихся нитиноловых стен-

тов Даниша.  

Результаты. К преимуществам стента Даниша следует отнести малую травматичность, хорошую переноси-

мость, обеспечение физиологического дренажа слюны и возможности приема жидкости и пищи через рот, 

повторного эндоскопического осмотра пищевода и желудка после введения стента, уменьшение риска аспи-

рационной пневмонии, невозможность удаления или смещения самим пациентом в состоянии возбуждения. 

К недостаткам стентов Даниша, помимо риска миграции из пищевода в желудок с потерей своей тампониру-

ющей функции, следует отнести ограничение лечебного эффекта только варикозно расширенными венами 

пищевода, развитие мелких эрозий или язв на слизистой оболочке пищевода после удаления стента.

Заключение. Насколько прочное место в алгоритме лечения больных с варикозными кровотечениями займет 

эндоскопический гемостаз саморасширяющимися нитиноловыми стентами Даниша, в настоящее время не 

ясно. В рекомендациях Baveno VI метод рассмотрен в качестве привлекательной альтернативы баллонной 

тампонаде зондами-обтураторами Сенгстакена–Блэкмора, однако указано на необходимость подтверждения 

первоначальных клинических результатов дальнейшими сравнительными рандомизированными контролиру-

емыми исследованиями. 

Endoscopic hemostasis with self-expanding nitinol stents 

(literature review)

Anisimov A.Y.1, 2*, Loginov A.V.2, Ibragimov R.A.2, Anisimov A.A.3
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Aim. A critical analysis of modern scientific publications on the application in complex treatment program of patients 

with acute bleeding from esophageal varices endoscopic hemostasis with self-expanding nitinol Danish stents.

Methods. Literature data are presented on the results of treating patients at the height of esophageal bleeding or with 

a high risk of recurrence by installing self-expanding nitinol Danish stents.

Results. The advantages of Danish stent include low trauma; good tolerance; physiological saliva drainage and the 

possibility of receiving fluid and food through the mouth; repeated endoscopic examination of the esophagus 

Клю чевые слова: печень, портальная гипертензия, варикозное расширение вен, кровотечение, эндоскопический 

гемостаз, стент Даниша, зонд-обтуратор.
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 Вве де ние
Стандартом в лечении острого пищеводно-

желудочного кровотечения на начальном этапе 
является местная эндоскопическая терапия в со-
четании с вазоактивными препаратами, направ-
ленная на эрадикацию варикозно расширенных 
вен (ВРВ) [1–3]. В современной научной литера-
туре все чаще появляются оригинальные статьи, 
свидетельствующие о том, что разумной альтер-
нативой баллонной тампонаде зондом-обтурато-
ром Сенгстакена–Блэкмора может стать эндо-
скопический гемостаз саморасширяющимися 
нитиноловыми стентами Даниша. 

Более тринадцати лет прошло с ноября 2002 г., 
когда Ян Даниш успешно остановил массивное 
пищеводное кровотечение у двадцатисемилет-
него мужчины, страдавшего от печеночной недо-
статочности в исходе гепатита С и ВИЧ-ин-
фекции на фоне гемофилии и перенесшего 
трансплантацию печени, осложненную тяжелой 
коагулопатией, которое не удалось остановить 
с помощью традиционной медикаментозной 
тера пии и эндоскопического лигирования. Им 
был имплантирован в пищевод саморасширяю-
щийся металлический стент. Через несколько 
дней, после стабилизации клинической ситуа-
ции, стент был удален.

В дальнейшем ряд авторов пришли к выводу, 
что эндоскопический гемостаз стентом Даниша 
сопровождается меньшим числом побочных эф-
фектов и ведет к более надежной остановке кро-
вотечения, чем баллонная тампонада зондом 
Сенгстакена–Блэкмора. Однако широкое при-
менение стента Даниша в настоящее время огра-
ничивается отсутствием хорошо продуманных 
рандомизированных контролируемых исследо-
ваний, необходимых для определения его места 
в лечебной программе при кровотечении из ВРВ.

 Техническое устройство стента
Стент поставляется в базовом наборе, кото-

рый содержит доставочное устройство с готовым 
к использованию стентом, предварительно сжа-

тым в области расширенного участка оболочки 
на дистальном сегменте доставочного устрой-
ства. Сам по себе стент представляет собой 
полый металлический каркас из нитиноловой 
проволоки, покрытый силиконовой пленкой. 
Номинальный диаметр расправленного стента – 
25 мм, диаметр горловины – 30 мм, номиналь-
ная длина стента – 135 см [4]. Для удаления 
стента применяют специально предназначен-
ный для этого экстрактор, который обеспечива-
ет минимально травматичное отделение стента 
от стенки пищевода, его постепенное затягива-
ние в оболочку и в конечном итоге извлечение.

 Техника установки стента
Остановка пищеводного кровотечения до-

стигается давлением раскрытого стента на стен-
ку кровоточащей ВРВ. Для этого после установ-
ки в пищевод стент должен надежно покрывать 
источник кровотечения. Сразу после установки 
необходимо выполнить эндоскопический кон-
троль положения стента. Оптимальной считает-
ся позиция, когда дистальный сегмент стента 
расположен на 1–2 см ниже пищеводно-желу-
дочного перехода, а проксимальный сегмент 
стента заканчивается ниже верхнего пищевод-
ного сфинктера. При отклонении от оптималь-
ной позиции возможно, как правило, без труда 
изменить положение стента после захвата его 
проксимальной (когда необходимо сместить 
вверх) или дистальной (когда необходимо сме-
стить вниз) петли эндоскопическими щипцами. 
Некоторые авторы рекомендуют рентгенологиче-
ский контроль положения стента в течение 24 ч. 
После установки стента пациенты могут в неко-
торых случаях чувствовать давление в нижней 
части грудины или легкие затруднения при гло-
тании. Однако эти проблемы не являются при-
чинами для преждевременного удаления стента. 
При стандартной процедуре стент оставляют 
в пищеводе, чтобы стабилизировать состояние 
пациента и достичь по крайней мере частичной 
нормализации функции печени, на 7–14 сут. 

and stomach after the introduction of the stent; reducing the risk of aspiration pneumonia; the impossibility of removal 

or displacement by the patient in a state of excitement.

The disadvantages of self-expanding nitinol Danish stents, in addition to the risk of migration from the esophagus to the 

stomach with loss of its plugging function, include the limitation of the therapeutic effect only to varicose veins of the 

esophagus, the development of small erosions or ulcers on the mucous membrane of the esophagus after stent removal.

Conclusion. The extent to which endoscopic hemostasis with self-expanding nitinol Danish stents will take a strong place 

in the treatment of patients with variceal bleeding is not clear. In the recommendations of the Baveno VI Consensus the 

method is considered as an attractive alternative to Sengstaken–Blackmore balloon tamponade, however, the need for 

confirmation of the initial clinical results by further comparative randomized controlled trials is indicated.
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По истечении этого времени рекомендуют его 
удалять, хотя имеются данные о безопасном на-
хождении стента в пищеводе в течение более 
продолжительных периодов времени [5].

 Техника удаления стента
Процедура удаления стента начинается с эн-

доскопии. Эндоскоп проводят через стент, оце-
нивают состояние пищевода, желудка. Далее 
дистальный сегмент эндоскопа располагают на 
уровне верхнего края стента. Через рабочий канал 
эндоскопа проводят крючок для извлечения, ко-
торым захватывают стент. Постепенно отделяя 
стент от стенки пищевода, его втягивают в экс-
трактор, вместе с которым извлекают. В конце 
процедуры обязательно проводят эндоскопиче-
ский осмотр пищевода с оценкой потенциаль-
ных местных осложнений и остаточных варикоз-
но расширенных вен пищевода. По итогам этого 
осмотра необходимо принять решение о необ-
ходимости вторичной эндоскопической профи-
лактики [4, 5].

 Показания к применению стента
Немногочисленные литературные данные 

позволяют свидетельствовать о том, что стент 
Даниша очень эффективен в остановке кровоте-
чения из ВРВ пищевода [6–9]. Кроме того, стент 
Даниша может быть использован для остановки 
кровотечения из язв слизистой оболочки пище-
вода после предшествовавшего лигирования или 
склеротерапии, когда стандартное эндоскопиче-
ское лечение часто неэффективно [10].

 Противопоказания к применению стента
Для правильного терапевтического примене-

ния стента точное местонахождение источника 
кровотечения имеет решающее значение. Эффек-
тивная остановка кровотечения из ВРВ с помо-
щью пищеводного стента возможна только при 
локализации источника кровотечения в пищево-
де. Неэффективность гемостаза обычно связана 
с локализацией источника кровотечения в дру-
гом месте [11].

Трудная ситуация возникает у больных с боль-
шой грыжей пищеводного отверстия диафраг-
мы. Она является относительным противопока-
занием к установке стента Даниша. Дело в том, 
что в этой ситуации существует риск, с одной 
стороны, недостаточного пережатия кровоточа-
щих ВРВ в пищеводе, а с другой стороны – ми-
грации стента. Проблемы также могут возник-
нуть у пациентов с анатомически более корот-
ким или более длинным пищеводом. В первой 
клинической ситуации проксимальный сегмент 
стента может сдавить левый бронх, что приведет 
к развитию острой дыхательной недостаточно-
сти. Во второй ситуации источник кровотечения 
в пищеводе может располагаться достаточно вы-

соко и проксимальный сегмент стента не сможет 
его перекрыть. Эта проблема может быть устра-
нена при повторной контрольной эндоскопии 
подтягиванием стента “на себя”, таким образом, 
чтобы дистальный его сегмент оказался в кардии 
или чуть выше. Однако при этом существует 
более высокий риск изъязвления ВРВ в области 
пищеводно-желудочного перехода [4].

 Результаты применения технологии
В 2004 г. группа авторов из Австрии впервые 

опубликовала собственный клинический опыт 
применения пищеводных стентов для остановки 
кровотечения из ВРВ у 6 пациентов с декомпен-
сированным (класс С по Child–Pugh) циррозом 
печени (ЦП) [12]. Собственно стент Даниша был 
установлен только в 1 наблюдении; в 5 примени-
ли пищеводные стенты, предназначенные для 
применения при злокачественных новообразо-
ваниях пищевода. Тем не менее у всех 6 пациен-
тов установка стента в пищевод позволила оста-
новить кровотечение и стабилизировать гемоди-
намику. Стенты были удалены через 5 сут. После 
удаления стента рецидива кровотечения не по-
следовало, не было каких-либо осложнений, 
связанных с установкой или извлечением стен-
тов. После стабилизации состояния 2 пациентам 
выполнили трансъюгулярное чреспеченочное 
портокавальное шунтирование (TIPS), 2 паци-
ентам – азигопортальное разобщение, 1 – транс-
плантацию печени. В 1 наблюдении эрадикация 
ВРВ пищевода была достигнута сочетанием эндо-
скопического лигирования и вазоактивной 
меди каментозной терапии бета-блокаторами. 
Фак тически это была первая публикация, про-
демонстрировавшая эффективность пищеводных 
стентов в остановке пищеводного кровотечения. 
Однако число наблюдений было невелико. 

В 2006 и 2008 гг. эти же авторы опубликовали 
результаты лечения 34 больных с пищеводным 
кровотечением установкой саморасширяющих-
ся металлических стентов [13, 14]. У всех паци-
ентов причиной портальной гипертензии (ПГ) 
был ЦП, в том числе у 13 – класса В по Child–
Pugh, а у 21 – класса С. У всех эндоскопически 
был подтвержден диагноз продолжающегося 
кровотечения из ВРВ пищевода. Авторы не от-
метили осложнений во время установки стентов. 
Имплантация стента в пищевод позволила оста-
новить кровотечение у 33 больных. В 1 наблюде-
нии через 4 ч после установки стента развился 
рецидив кровотечения, однако его источником 
была язва желудка. Выполнена гастрэктомия 
и азигопортальное разобщение. У 7 пациентов 
стенты мигрировали дистальнее, однако с помо-
щью эндоскопа было восстановлено их правиль-
ное положение. Время нахождения стентов в пи-
щеводе варьировало от 1 до 14 сут, в среднем 
соста вило 5 сут. После удаления стента у 1 паци-
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ента было обнаружено небольшое изъязвление 
слизистой оболочки пищевода в проекции дис-
тального сегмента стента. Достигнутый с помо-
щью стентов эндоскопический гемостаз позво-
лил в дальнейшем продолжить терапию ПГ, в том 
числе применить TIPS, эндоскопическое лиги-
рование, рентгенэндоваскулярную эмболизацию 
сосудов или хирургическую коррекцию. Умер 
21 (61,8%) больной, в том числе 2 (5,9%) – в те-
чение 24 ч после установки стента, 9 (26,5%) – 
в течение 30 сут и 10 (29,4%) – в течение 60 сут 
после удаления стента. Во всех наблюдениях 
причиной смерти была полиорганная и печеноч-
ная недостаточность при стабильном гемостазе. 

В 2009 г. на Gastro 2009 – UEGW/WCOG Con-
ference в Лондоне в виде постера было опубли-
ковано сообщение группы авторов из Дании [15] 
о применении саморасширяющихся металли-
ческих стентов у 7 пациентов с массивным пище-
водным кровотечением. У всех больных был 
достиг нут стабильный гемостаз. Дистальная 
миг рация стента произошла в 2 наблюдениях, 
однако при этом рецидива кровотечения не 
было и эндоскопически стенты были возвраще-
ны в правильное положение. Стенты удаляли 
через 4–22 сут (в среднем через 9,7 сут). У 2 па-
циентов после удаления стента развился реци-
див кровотечения, который был остановлен 
повторной установкой нового стента. После 
удаления второго стента кровотечение не воз-
обновлялось. 

В 2010 г. группа авторов из Лондона [10] по-
делилась своим опытом применения стента 
Даниша у 10 пациентов с пищеводным кровоте-
чением. Показаниями считали продолжающееся 
кровотечение, несмотря на проводимые в соот-
ветствии с рекомендациями Baveno IV эндоско-
пические вмешательства и медикаментозную те-
рапию. Следует также отметить, что пациенты 
имели противопоказания к TIPS, в том числе 
вследствие гепатоцеллюлярной карциномы 
у 2 больных. У 2 пациентов выбор стента был 
связан с разрывом пищевода зондом Сенгс-
такена–Блэкмора. Установка стента у 8 больных 
прошла без каких-либо осложнений. Одному 
пациенту потребовалась замена стента на новый. 
В 1 наблюдении установить стент в пищевод не 
удалось. Кровотечение было остановлено с по-
мощью стента в 7 из 9 успешных манипуляций. 
В 2 наблюдениях источником продолжающегося 
кровотечения были ВРВ желудка. В одном из 
них стент был установлен в пищевод без пред-
варительной эндоскопической верификации ис-
точника кровотечения ввиду тяжести состояния 
пациента, а во втором наблюдении эндоскопия 
была выполнена, но найти источник сильного 
кровотечения в желудке не удалось. В обоих на-
блюдениях гемостаз был достигнут аппликация-
ми гистоакрилового клея. Положение стента 

в пищеводе ежедневно контролировали при 
рент генографии грудной клетки. Стенты удаля-
ли на 6–14-е сутки (в среднем на 9-е) без каких-
либо осложнений. Только у 1 пациента были 
изъязвления пищевода в зоне расположения 
проксимального сегмента стента. Умерло 4 па-
циента: 3 (30%) – в течение 5 сут от начала 
крово течения, в том числе 1 – от полиорганной 
недостаточности, 2 – от кровопотери. Два паци-
ента умерли на 11-е и 17-е сутки после удаления 
стента при стабильном гемостазе от полиорган-
ной недостаточности. У 1 пациента через 60 сут 
после удаления стента развился рецидив крово-
течения. Двум больным с разрывом пищевода 
после применения зонда-обтуратора еще до из-
влечения стента было выполнено TIPS. Рецидива 
кровотечения у них не было.

В 2011 г. чешские авторы [16] опубликовали 
клиническое наблюдение пациентки с аутоим-
мунным гепатитом, внесенной в лист ожидания 
пересадки печени. При поступлении в отделение 
интенсивной терапии у пациентки развилось 
массивное кровотечение из ВРВ пищевода, ко-
торое не удалось остановить эндоскопически. 
Установка стента Даниша в пищевод привела 
к остановке кровотечения. Через 10 сут после 
стентирования была выполнена пересадка пече-
ни. На 3-й день после трансплантации стент был 
удален. При этом на слизистой пищевода были 
отмечены лишь небольшие эрозии. 

В 2012 г. немецкие авторы сообщили о резуль-
татах применения стентирования у 8 пациентов 
с продолжающимся активным кровотечением 
из ВРВ пищевода [17]. У всех пациентов был 
деком пенсированный ЦП (класс С) с индексом 
MELD в среднем 29,3. У всех пациентов после 
установки стента Даниша кровотечение остано-
вилось, что было подтверждено эндоскопиче-
ски. У 1 пациента развилось острое нарушение 
параметров внешнего дыхания вследствие час-
тичного сдавления стентом левого главного 
бронха. Это было подтверждено при бронхоско-
пии и КТ грудной клетки. Стент был немедленно 
удален, параметры вентиляции улучшились. 
Стенты удаляли на 7–14-е сутки, в среднем через 
11 сут. У 1 пациента во время удаления стент был 
захвачен эндоскопическими щипцами и из-
влечен без втягивания в экстрактор. Это было 
связано с тем, что на обоих сегментах стента ото-
рвались петли для удаления. Сразу же после 
удаления рецидива кровотечения не наблюдали. 
После удаления стента 1 пациент умер через 
5 сут от печеночной недостаточности. Одному 
пациенту выполнено TIPS, другой был внесен 
в лист ожидания для трансплантации печени. 
Пяти пациентам с противопоказаниями к TIPS, 
трансплантации или другим вариантам хирурги-
ческой коррекции проводили консервативную 
терапию бета-адреноблокаторами и нитратами. 
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У 3 из этих 5 человек рецидив кровотечения раз-
вился на 1, 2 и 9-е сутки после удаления стента.

В 2012 г. авторы из Молдавии поделились 
опытом лечения 14 пациентов с ЦП и пищевод-
ным кровотечением, в том числе 9 – с ВРВ пи-
щевода и 5 – с изъязвлением после эндоско-
пического лигирования. Средний возраст паци-
ентов составил 51,1 год, средний балл по шкале 
Child–Pugh – 9,5, по шкале MELD – 17,6. 
По данным авторов, установка стентов во всех 
наблюдениях прошла без осложнений. В то же 
время соотношение пациент/стент составило 
1/1,25 (диапазон 1–3). Можно предположить, 
что некоторым пациентам потребовалось более 
одного стента. Вероятно, это можно объяснить 
возникновением во время установки каких-либо 
осложнений, потребовавших замены стента на 
новый. Среднее время установки стента не пре-
вышало 5 мин. Во всех наблюдениях был достиг-
нут надежный гемостаз. Дистальная миграция 
стента произошла в 5 наблюдениях. Авторы не 
упоминают о рецидиве кровотечения, связан-
ном с дислокацией стентов, либо об осложнени-
ях во время нахождения стентов в пищеводе. 
Стенты удаляли на 0,8–7-е сутки (в среднем 
через 3,9 сут). Рецидива кровотечения сразу 
после удаления стентов не было. В течение 30 сут 
после удаления стентов умерло 5 (35,7%) боль-
ных. Причиной смерти была печеночная недо-
статочность у 3 больных, геморрагический 
инсульт  – у 1, рецидив кровотечения из ВРВ 
пищевода ниже дистального сегмента стента – 
у 1 пациента [18]. 

В 2013 г. группа авторов из Египта опублико-
вала свой опыт установки стента Даниша 16 па-
циентам. ЦП класса А по Child–Pugh был 
у 2 (12,5%) больных, класса В – у 8 (50%), класса 
С – у 6 (37,5%) [19]. Стенты были успешно 
разме щены в 15 наблюдениях. В 1 наблюдении 
стент не удалось установить вследствие разрыва 
желудочного баллона во время установки, паци-
енту была выполнена склеротерапия. В 1 наблю-
дении в связи с технической неисправностью 
доставочного устройства авторы вынуждены 
были установить новый стент, без каких-либо 
осложнений. У 1 пациента сразу же после уста-
новки произошла миграция стента в желудок. 
С помощью эндоскопа стент был втянут в пище-
вод и установлен в стандартную позицию. 
Кровотечение было остановлено в 14 наблюде-
ниях. В 1 наблюдении не удалось добиться гемо-
стаза в связи с миграцией стента в желудок, 
в другом наблюдении источник кровотечения 
располагался в области пищеводно-желудочного 
перехода вне зоны расположения стента. В этой 
ситуации авторы вынужденно прибегли к эндо-
скопическому склерозированию кровоточащей 
ВРВ. В 6 наблюдениях стенты мигрировали, 
в том числе дистально в желудок – у 5 больных, 

проксимально по пищеводу – у 1 больного, 
однако  рецидива кровотечения не было. Стенты 
удаляли на 2–4-е сутки. После удаления на сли-
зистой пищевода обнаруживали многочислен-
ные мелкие изъязвления, в 1 наблюдении – глу-
бокую язву. Умерло 4 (25%) больных, в том числе 
1 – на высоте продолжавшегося кровотечения 
из ВРВ в области пищеводно-желудочного пере-
хода, а 3 – на фоне прогрессирующей полиор-
ганной недостаточности при стабильном гемо-
стазе. 

В 2013 г. группа авторов из Голландии сооб-
щила о 5 процедурах стентирования, в том числе 
у 1 пациента с опухолью толстой кишки и мета-
стазами в печень, у четырех – с ЦП со средним 
индексом MELD 20 [20]. Во всех наблюдениях 
отмечено профузное кровотечение из ВРВ пи-
щевода и противопоказания к TIPS. Установка 
стентов прошла без осложнений. Непо сред-
ственно после установки стентов гемостаз был 
достигнут во всех наблюдениях. У 1 больного на 
7-й день после установки развился рецидив 
крово течения из ВРВ, расположенной над прок-
симальным сегментом стента, который при этом 
находился в правильном положении. Крово-
течение было остановлено рентгеноэндоваску-
лярной эмболизацией желудочных вен. Однако, 
несмотря на повторно достигнутый гемостаз, 
пациент умер через 6 сут. Дистальное смещение 
стента произошло у 1 пациента, но кровотечение 
при этом не возобновилось. У 2 больных стенты 
удалили через 14 и 17 сут после установки. Двое 
пациентов умерли до удаления стентов. У одного 
больного с метастазами в печень опухоли тол-
стой кишки стент специально не удаляли до 
смерти, которая наступила через 7 мес после 
установки. При этом перфорации или смещения 
стента не было. 

В 2013 г. группа авторов из Швейцарии поде-
лилась опытом применения стента Даниша 
в 9 клинических наблюдениях [21]. Успешно 
установить стент в пищевод удалось в 8 (89%) на-
блюдениях. В чем была причина неудачи у 1 па-
циента – в работе не указано. Во всех остальных 
наблюдениях был достигнут первичный гемостаз. 
Дистальная миграция стента произошла у 2 боль-
ных, однако из текста не ясно, привело ли это 
к рецидиву кровотечения. Стенты удалили только 
у 3 пациентов на 1–5-е сутки, в среднем через 
3 сут после установки. Рецидива кровотечения во 
время нахождения стентов в пищеводе не было. 
В течение 5 сут умерло 5 человек, в течение 6 нед – 
еще 2, причины смерти не указаны.

В 2011 г. Д.Н. Трофимов сообщил об установ-
ке 2 стентов Даниша [22]. В своем сообщении 
он пишет: “Первый стент был установлен паци-
енту 45 лет с алкогольным ЦП, асцитом, крово-
течением из ВРВ пищевода. Установка зонда-
обту ратора способствовала временной останов-
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ке кровотечения, однако после проведения 
парентерального питания и введения растворов 
для нормализации АД и гомеостаза было отмече-
но повторное профузное кровотечение. После 
установки стента отмечена остановка кровотече-
ния. В дальнейшем произошло смещение стента 
в желудок и повторное кровотечение. Выполнена 
репозиция стента в пищевод, причем дисталь-
ный сегмент стента был установлен на уровне 
кардиальной розетки. Был достигнут гемостаз. 
На 21-й день после установки стент был удален 
при помощи экстрактора без осложнений. В зоне 
расположения стента были отмечены следы сет-
чатого вдавления, над проксимальным краем – 
отек слизистой, точечные геморрагии и эрозии. 
На следующий день больной был выписан 
домой. За 6 мес наблюдения больному трижды 
выполняли ЭГДС, повторного кровотечения из 
ВРВ пищевода не отмечено. Второму больному 
в состоянии печеночной комы на фоне алко-
гольного ЦП, асцита, повторного кровотечения 
из ВРВ пищевода был введен зонд-обтуратор, 
но добиться гемостаза не удалось. При продол-
жающемся профузном кровотечении был уста-
новлен металлический стент Даниша. Через 
30 мин отметили значительное уменьшение ин-
тенсивности кровотечения из ВРВ пищевода. 
Однако больной продолжал оставаться в состоя-
нии печеночной комы, у него развился ДВС-
синдром, желудочное и кишечное кровотечение. 
Пациент скончался через сутки на фоне нарас-
тающей печеночной недостаточности”.

Первое сравнительное многоцентровое ран-
домизированное контролируемое исследование 
эффективности эндоскопического гемостаза 
при пищеводных кровотечениях саморасширя-
ющимися металлическими стентами и баллон-
ной тампонадой зондом-обтуратором Сенгс-
такена–Блэкмора было проведено авторами из 
Барселоны в восьми университетских больницах 
Испании. Результаты были представлены на 
64-й ежегодной конференции Американской ас-
социации по изучению заболеваний печени 
(AASLD) в Вашингтоне [6]. На основе рандо-
мизации в группу сравнения включены 15 паци-
ентов, которым применяли тампонаду зондом-
обтуратором, а в основную группу – 13 пациен-
тов, которым применили саморасширяющийся 
металлический стент Даниша. Условием эффек-
тивности терапии было определено выживание 
в течение 15 сут на фоне гемостаза и без серьез-
ных осложнений. Успех был достигнут у 46% 
больных основной группы, в группе сравне-
ния – у 13% (р = 0,055). Кроме того, в основной 
группе отмечен лучший гемостаз (77% по срав-
нению с 47%, р = 0,10), меньшее число единиц 
перелитых препаратов крови (3 ± 3,4 по сравне-
нию с 6 ± 4,8, р = 0,08), а также меньшая частота 
серьезных осложнений (31 и 67%, р = 0,058). 

Выживаемость через 15 сут составила 61% в ос-
новной группе и 47% в группе сравнения (р = 0,4). 
Серьезными осложнениями считали аспираци-
онную пневмонию (2 и 8 наблюдений соответ-
ственно), сердечную недостаточность (по 1 на-
блюдению в каждой группе), разрыв пищевода 
(1 пациент в группе сравнения), гепатореналь-
ный синдром (1 пациент в основной группе). 
Авторы пришли к выводу, что для временной 
остановки кровотечения из ВРВ пищевода стен-
тирование было более эффективным, чем при-
менение зонда-обтуратора.

Описано применение стента Даниша для оста-
новки кровотечения из язв пищевода, образовав-
шихся после лигирования ВРВ [10]. Пациенту 
с декомпенсированным ЦП (класс С) на высоте 
продолжающегося пищеводного кровотечения 
ВРВ пищевода были лигированы. Через 9 сут 
развился рецидив массивного кровотечения, ис-
точником которого была язва в зоне ранее лиги-
рованной ВРВ. Кроме того, в пищеводе было 
еще 7 некровоточащих язв. На этот раз гемостаз 
был достигнут установкой стента Даниша. Стент 
был удален через 8 дней, кровотечение не воз-
обновлялось, пациент был выписан.

В 2008 г. описано применение стента Даниша 
для остановки кровотечения из ВРВ пищевода и 
лечения разрыва пищевода после использования 
зонда-обтуратора [23]. Во время эндоскопии 
у пациента были обнаружены ВРВ и разрыв 
слизи стой оболочки пищевода длиной 12 см на 
расстоянии от 28 до 40 см от резцов. Разрыв был 
спровоцирован нагнетанием воздуха в баллоны 
зонда-обтуратора, который перед этим был по-
мещен в пищевод для гемостаза. При КТ отмече-
но присутствие газа в средостении. Пациенту 
был установлен стент Даниша. Через 36 ч выпол-
нено TIPS. Стент Даниша был удален через 7 сут. 
Других осложнений не было. На 13-е сутки 
после стентирования пациент был выписан.

Стенты также часто упоминаются в несколь-
ких обзорах [7–9, 24–26]. В ряде публикаций 
о них упоминали лишь вскользь [27–32]. При ме-
нение стента уже включено в некоторые реко-
мендации [33–35]. Статьи по стенту Даниша 
можно встретить и не в англоязычной медицин-
ской литературе [36–38].

 Обсуждение
Приведенные публикации свидетельствуют 

о том, что установка стента Даниша стандартна, 
проводится с помощью доставочного устройства 
и не представляет большого риска. К преимуще-
ствам стента Даниша следует отнести малую 
травматичность, хорошую переносимость паци-
ентом, обеспечение физиологического дренажа 
слюны, возможность приема жидкости и пищи 
через рот. Стент позволяет проводить повторный 
эндоскопический осмотр пищевода и желудка 
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после установки, уменьшает риск аспирацион-
ной пневмонии. Стент не может быть удален или 
смещен самим пациентом в состоянии возбуж-
дения [39].

Однако некоторым больным не удалось уста-
новить стент Даниша в стандартную позицию 
в пищевод. В ряде ситуаций это было связано 
с тем, что желудочный баллон не удавалось раз-
дуть либо он разрывался во время раздувания. 
Описано 1 клиническое наблюдение успешной 
установки стента в пищевод даже после разрыва 
желудочного баллона. Причины отказа инсуф-
фляции желудочного баллона не ясны; полага-
ем, они связаны с техническим браком конкрет-
ного экземпляра стента. Считаем, что во всех 
ситуациях разрыва желудочного баллона техни-
чески возможно заменить пришедший в негод-
ность стент новым. Хотя в условиях российской 
действительности в этой ситуации на первый 
план выходит экономический аспект (высокая 
стоимость стента). Судя по приведенным публи-
кациям, частота отказа при установке стентов 
составляет 2,8%. 

Практически все авторы отмечают, что в ряде 
наблюдений достигнуть первичного гемостаза 
после установки стента в пищевод не удавалось. 
Продолжающееся кровотечение на фоне уста-
новленного стента было отмечено в 13 (9%) 
наблю дениях из 144. Это может быть связано 
с наличием дополнительного источника крово-
течения вне зоны компрессии стентом (в желуд-
ке, в зоне пищеводно-желудочного перехода) 
либо с появлением после тампонады стентом 
нового источника кровотечения выше или ниже 
зоны компрессии. Практически все авторы схо-
дятся во мнении, что, если стент установлен 
в правильную позицию в дистальном отделе 
пище вода (в диапазоне 135 мм длины стента), 
гемостаз всегда эффективен. Однако для кон-
троля эффективности гемостаза после установки 
стента необходимо повторно выполнить эндо-
скопическое исследование, осмотреть пищевод 
и желудок, при необходимости – повторять его 
несколько раз в процессе лечения. 

Подавляющее большинство авторов не отме-
тили тяжелых осложнений, которые могли бы 
привести к смерти пациента. Лишь в 1 наблюде-
нии произошло сдавление левого главного брон-
ха по причине слишком высокого расположения 
стента. Проблема была решена ранним удалени-
ем стента. В то же время разрывов пищевода, 
пролапса в средостение, образования пищевод-
но-трахеальных свищей не было.

Частым осложнением была миграция стента, 
описанная в 30 (20,8%) наблюдениях. Однако 
смещение стента никогда не сопровождалось 
рецидивом кровотечения [40]. Тем не менее тео-
ретически такой вариант развития событий воз-
можен, поскольку рецидив кровотечения сразу 

же после удаления стента случался. В связи 
с этим ряд авторов рекомендуют контролировать 
положение стента в пищеводе на ежедневных 
рентгенограммах органов грудной клетки. 

Несколько раз авторы отмечали мелкие эро-
зии или язвы на слизистой оболочке пищевода 
после удаления стента. Только в 1 наблюдении 
это была язва больших размеров, потребовавшая 
специального лечения, но не вызвавшая допол-
нительных осложнений.

Большой интерес представляет определение 
сроков стентирования пищевода. Практически 
в каждой работе их определяли произвольно. 
Уменьшение интервала времени от установки до 
удаления стента диктует риск таких осложнений, 
как развитие глубоких язв слизистой оболочки, 
перфорации пищевода, рост слизистой оболоч-
ки над краем стента. В то же время увеличение 
времени оставления стента в пищеводе требуется 
для достижения надежного гемостаза. По дан-
ным приведенных исследований, продолжитель-
ность стентирования пищевода составила 0,8–
22 сут. Более того, у пациента с опухолью толстой 
кишки и метастазами в печень стент оставался 
в пищеводе 7 мес без каких-либо осложнений.

Эндоскопический гемостаз саморасширяю-
щимися нитиноловыми стентами Даниша у край-
не тяжелой категории пациентов с кровотечени-
ем из ВРВ пищевода, с высоким риском для 
жизни можно рассматривать как разумную аль-
тернативу баллонной тампонаде зондом Сенгс-
такена–Блэкмора [41]. Однако следует учиты-
вать, что достижение гемостаза тампонадой 
стентом Даниша, так же как, впрочем, и зондом-
обтуратором, не является гарантией выживания 
пациентов с тяжелыми первичными поражения-
ми печени и полиорганной недостаточностью. 
Считаем, что различные показатели выживаемо-
сти у разных авторов объясняются различным 
подходом к выбору пациентов. При компенси-
рованном (класс А) и субкомпенсированном 
(класс В) ЦП и умеренно повышенном индексе 
MELD они лучше, чем при декомпенсирован-
ном ЦП и высоком индексе MELD.

 Мероприятия после применения 
    технологии

Наилучшая выживаемость была достигнута, 
когда стент Даниша применяли в качестве “моста” 
к окончательному методу лечения – TIPS или, в 
небольшом числе наблюдений, трансплантации 
печени. Если же стент Даниша применяли в каче-
стве окончательного метода лечения у пациентов, 
не подходящих для TIPS или пересадки печени, 
летальность достигала 50% [42–45].

По мнению большинства авторов, стент 
Даниша позволяет выиграть время для подготов-
ки к безопасному TIPS, хирургическому вмеша-
тельству или даже трансплантации печени. Это 
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время должно быть использовано для выполне-
ния всех процедур, необходимых для стабилиза-
ции состояния пациента и уточнения характера 
заболевания [46–50].

 Заключение
В настоящее время нет окончательной ясно-

сти, насколько прочное место в алгоритме лече-
ния больных с кровотечением из ВРВ пищевода 
займет эндоскопический гемостаз саморасши-
ряющимися нитиноловыми стентами Даниша. 
Ряд авторов не подтверждают преимуществ стен-
тирования пищевода перед баллонной тампона-
дой зондом-обтуратором Сенгстакена–Блэкмора 
[51]. Не случайно в рекомендациях Baveno VI 
при рассмотрении эндоскопического гемостаза 
саморасширяющимися нитиноловыми стентами 
Даниша в качестве привлекательной альтернати-
вы баллонной тампонаде зондами-обтураторами 
указано на необходимость подтверждения пер-
вых клинических результатов дальнейшими 
сравнительными рандомизированными контро-
лируемыми исследованиями [52]. Эти и многие 
другие аспекты применения саморасширяющих-
ся нитиноловых стентов Даниша в комплексном 
лечении больных с кровотечением из ВРВ пище-
вода требуют дальнейшего всестороннего углу-
бленного изучения и научно-практических 
шагов, направленных на разработку оптималь-
ных режимов лечебной программы.
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Внутрипеченочный холангиоцеллюлярный 
рак (ВПХЦР) – вторая по частоте злокачествен-
ная опухоль печени, характеризующаяся плохим 
прогнозом. В настоящее время единственным 
методом лечения, позволяющим увеличить без-
рецидивную выживаемость, является резекция 
печени [1]. Эффективность неоадъювантной 

химио терапии не доказана [2]. В то же время 
ради кально выполнить операцию при ВПХЦР 
удается ограниченному числу больных. По дан-
ным разных авторов, впервые выявленная опу-
холь оказывается резектабельной в 15–20% на-
блюдений [3]. Это связано со скудной клиниче-
ской симптоматикой на ранних стадиях, а также 
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Малый объем предполагаемого остатка печени остается актуальной проблемой в резекционной хирургии 

печени. Применение метода двухэтапной резекции печени – Associated Liver Partition and Portal vein ligation for 

Staged hepatectomy в большинстве наблюдений позволяет разрешить эту проблему. Однако этот способ ассо-
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The small remnant liver volume remains an urgent problem in liver resection surgery. The use of the method of two-

stage liver resection – the Associated Liver Partition and Portal vein ligation for Staged hepatectomy in most cases 

allows to solve this problem. However, this method is associated with a number of complications and limitations. 

The presented clinical observation shows the effectiveness of an alternative version of this technology – radiofrequency 

ablation of the liver parenchyma in the plane of the proposed resection with ligation of the right branch of the portal 

vein to increase the volume of the estimated liver remnant in intrahepatic cholangiocellular cancer.
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биологическими особенностями самой опухо-
ли – ВПХЦР отличается чрезвычайно инвазив-
ным и агрессивным ростом [4]. Кроме того, воз-
можности резекции печени, даже при резекта-
бельных опухолях, могут быть ограничены 
малым объемом планируемой остающейся части 
(доли) печени. Это влечет развитие острой пече-
ночной недостаточности в раннем послеопера-
ционном периоде и летальный исход. 

В настоящее время для увеличения объема 
планируемого остатка печени все большее рас-
пространение получает способ двухэтапной ре-
зекции печени с применением технологии 
Associated Liver Partition and Portal vien ligation for 
Staged hepatectomy (ALPPS) [5]. Однако в ряде 
клинических ситуаций разделение паренхимы 
печени может быть сопряжено со значительны-
ми техническими трудностями, а также развити-
ем гнойно-септических осложнений и желчных 
свищей. В таких ситуациях альтернативным ва-
риантом хирургического разделения паренхимы 
печени является выполнение радиочастотной 
абляции (РЧА) в плоскости предполагаемой ре-
зекции с перевязкой правой ветви воротной 
вены на первом этапе (RALPPS) [6]. Технически 
это значительно проще, уменьшает риск ослож-
нений и легче переносится больными с потенци-
ально резектабельным ВПХЦР и малым объемом 
планируемого остатка печени. Приводим клини-
ческое наблюдение.

В феврале 2019 г. в НМИЦ хирургии им. А.В. Виш-

невского обратился за консультацией пациент 69 лет. 

При УЗИ органов брюшной полости было выявлено 

новообразование в правой доле печени. Выполнены 

МСКТ и МРТ (рис. 1). Подтверждено образование 

VIII сегмента печени с распространением на I, V, VI, 

VII сегменты. Размеры опухоли 9,5 × 9 см, отмечено 

развитие умеренной билиарной гипертензии в VIII 

сегменте, вовлечение правой печеночной вены. Не 

исключена инвазия в нижнюю полую вену (НПВ). 

АФП – 2,39 МЕ/мл (норма до 7,329), РЭА – 1,7 нг/мл 

(норма до 5,0), СА 19-9 – 257 ед/мл (норма до 37). 

Диагностирован внутрипеченочный холангиоцеллю-

лярный рак I, V, VI, VII, VIII сегментов печени 

с T3N1M0. Фибрилляция предсердий (с 2003 г.), 

парок сизмальная форма. РЧА аритмогенных зон (2007, 

2008), РЧА модификация операции “Лабиринт”, 

пере вязка ушка левого предсердия в условиях искус-

ственного кровообращения (2012), наружная кардио-

версия по поводу срыва ритма (2014), РЧА аритмо-

генных очагов (2015, 2018). Опухоль признана резек-

табельной, однако отягощающими факторами были 

малые размеры предполагаемого остатка печени и со-

путствующее заболевание сердца. Пациент опериро-

ван 18.03.2019. Выполнена лапаротомия J-образным 

разрезом. Выявлена опухоль, исходящая из VIII сег-

мента печени с распространением на I, V, VI, VII 

сегменты. Интраоперационное УЗИ: гипоэхогенное 

образование VIII сегмента печени с переходом на 

I, V, VI, VII сегменты, до 9 см, расположенное интра-

паренхиматозно. Показана правосторонняя гемиге-

патэктомия с резекцией I сегмента, однако, учитывая 

малый объем остающейся левой доли печени, решено 

воздержаться от одномоментной резекции. Первым 

этапом было решено ограничиться лигированием 

правой ветви воротной вены (ПВВВ) и РЧА паренхи-

мы печени в плоскости предполагаемой резекции. 

Правая доля печени мобилизована. Выполнена холе-

цистэктомия от шейки с раздельной перевязкой 

пузыр ной артерии и пузырного протока. Биопсия 

опухоли из четырех точек, материал отправлен на 

плановое гистологическое исследование. Выделена 

и перевязана ПВВВ, отмечена отчетливая демаркация 

правой доли печени. Выполнена РЧА паренхимы пе-

чени в плоскости предполагаемой резекции (слева от 

Рис. 1. Новообразование правой доли печени: а – компьютерная томограмма; б – магнитно-резонансная томограмма. 
Опухоль правой доли печени указана стрелками.

Fig. 1.  Neoplasm of the right lobe of the liver: a – CT scan; b – MRI tomograms. A tumor of the right lobe of the liver is indicated 
by arrows.

а б
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средней печеночной вены на 1 см) под контролем 

УЗИ. Послеоперационный период протекал гладко. 

В дальнейшем проводили динамическую оценку объ-

ема паренхимы печени. На 7-е сутки после вмеша-

тельства 25.03.2019 выполнена МСКТ (рис. 2). Ново-

образование в правой доле печени с развитием 

умерен ной билиарной гипертензии в VIII сегменте, 

отмечено вовлечение в опухоль правой печеночной 

вены, вероятная инвазия в стенку НПВ. ПВВВ лиги-

рована от устья. Общий объем печени – 1845 см3, 

объем правой доли без образования – 1007 см3 (54,6%), 

объем левой доли – 655 см3 (35,5%), объем опухоли – 

183 см3 (9,9%). На 24-е сутки после вмешательства 

выполнена очередная МСКТ (рис. 3). Общий объем 

печени – 2200 см3, объем правой доли – 1200 см3 

(54,5%), левой доли печени – 1000 см3 (45,5%). 

Остальные показатели – без изменений. Через 37 сут 

после первого вмешательства 23.04.2019 выполнен 

второй этап операции – правосторонняя гемигепат-

эктомия с резекцией I сегмента. Интраоперационно 

левая доля печени увеличена в большей степени за 

счет IV сегмента. Правая доля в состоянии атрофии, 

пальпаторно в проекции V, VI, VII, VIII сегментов 

интрапаренхиматозно определена опухоль 11 × 9 см, 

плотной консистенции, тесно прилегающая к НПВ. 

Опухоль распространяется на I сегмент. На диафраг-

Рис. 3. Компьютерная томограмма. Исследование на 24-е сутки после первого вмешательства: а – аксиальная проек-
ция; б – фронтальная проекция. Стрелкой указана зона некроза паренхимы печени после РЧА. Левая доля печени 
подверглась гипертрофии, в большей степени за счет IV сегмента, правая доля уменьшилась в размере.

Fig. 3. CT scan. Study 7 days after 1 intervention: a – axial images; b – frontal images. The arrow indicates the zone of necrosis 
of the liver parenchyma after radiofrequency ablation. The left lobe of the liver underwent hypertrophy, mainly due to 4 segments, 
the right lobe decreased in size.

ба

Рис. 2. Компьютерная томограмма. Исследование на 7-е сутки после первого вмешательства: а – аксиальная проек-
ция; б – фронтальная проекция. Черной стрелкой указана зона некроза паренхимы печени после РЧА, белой стрел-
кой – левая ветвь воротной вены, правая не видна (лигирована).

Fig. 2. CT scan. Study 7 days after 1 intervention: a – axial images; b – frontal images. The black arrow indicates the zone of 
necrosis of the liver parenchyma after radiofrequency ablation, the white arrow indicates the left branch of the portal vein, the 
right one is not visualized (ligated). 
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мальной поверхности печени, справа от серповидной 

связки на 6 см, определяется полоска рубцово-изме-

ненной паренхимы печени длиной 13 см – признак 

выполненной РЧА-изоляции правой доли печени. 

Асцита, отдаленных метастазов в брюшной полости 

нет. Мобилизация правой и левой долей печени за 

счет пересечения серповидной, правой и левой венеч-

ной и треугольной связок. Наложен турникет на пече-

ночно-двенадцатиперстную связку, НПВ в над- 

и подпеченочном сегментах, выполнен прием подве-

шивания печени. Осуществлена тотальная сосудистая 

изоляция печени. Начато разделение паренхимы пе-

чени с перевязкой и пересечением сосудисто-секре-

торных элементов. Правая печеночная артерия, ранее 

лигированная ПВВВ и проток правой доли печени 

перевязаны и пересечены интрапаренхиматозно. 

Пересечена, прошита и перевязана правая печеноч-

ная вена. Прошиты, перевязаны, клипированы и пе-

ресечены короткие печеночные вены. Инвазии опу-

холи в НПВ не выявлено. Выполнена правосторонняя 

гемигепатэктомия с резекцией I сегмента (рис. 4). 

Турникеты на печеночно-двенадцатиперстной связ-

ке и НПВ пережимали 1 раз на 3 мин. Гемостаз ране-

вой поверхности печени прошиванием и коагуляци-

ей. Макропрепарат: правая доля печени с резециро-

ванным I сегментом содержит опухоль 9,5 × 9,5 × 8 см 

(рис. 5). Послеоперационный период протекал 

гладко , заживление раны первичным натяжением. 

На 15-е сутки после операции пациент был выписан 

в удовлетворительном состоянии с рекомендациями 

по проведению системной химиотерапии. Гистоло-

гическое исследование: умеренно дифференцирован-

ный холангиоцеллюлярный рак с периневральной, 

лимфоваскулярной и венозной инвазией. Выполнено 

иммуногистохимическое исследование. Обнаружили 

экспрессию цитокератина 19 (клон A53-B1/A2.26, 

CellMarque) – мембранно-цитоплазматическую, вы-

раженную; MUC5AC (клон MRQ-19, CellMarque) – 

гранулярную цитоплазматическую; HENT1 (клон 

SP120, SPRING) – слабую мембранную экспрессию 

в 40%; Ki67 (клон SP6, CellMarque) – ядерную экс-

прессию в 40%. Клетки опухоли негативны к bcl-2 

(CellMarque, клон 124), цитокератину 20 (клон Ks20.8, 

CellMarque), CDX2 (клон EPR2764Y, CellMarque), 

GATA3 (клон L50-823, CellMarque), TTF-1 (клон 

8G7G3/1, CellMarque), синаптофизину (клон MRQ-

40, CellMarque), хромогранину A (клон DAK-A3, 

DAKO), CD56 (клон 123C3.D5, CellMarque). Согласно 

результатам гистологического и иммуногистохими-

ческого исследования, опухоль печени соответствует 

умеренно дифференцированной внутрипеченочной 

холангиокарциноме. 

Рис. 4. Интраоперационное фото. Вид после правосто-
ронней гемигепатэктомии с резекцией I сегмента. 
Турникет справа наложен на печеночно-двенадцати-
перстную связку, турникет слева – на подпеченочный 
сегмент НПВ.

Fig. 4. Intraoperative photo. View after right hemi hepatectomy 
with resection of 1 segment. The turnstile on the right is 
superimposed on the hepatoduodenal ligament, the turnstile 
on the left is superimposed on the subhepatic segment of the 
vena cava inferior.

Рис. 5. Макрофото. Удаленная правая доля печени: а – общий вид; б – опухоль на разрезе (стрелка); видна правая 
печеночная вена, вовлеченная в опухоль.

Fig. 5.  Macrophoto. The remote right lobe of the liver: a – general view; b – a tumor in the section (indicated by an arrow); 
the right hepatic vein involved in the tumor is visible.
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В настоящее время для устранения проблемы 
малого объема предполагаемого остатка печени 
применяют ALPPS, лигирование или эмболиза-
цию правой ветви воротной вены. Каждый из 
этих методов не лишен недостатков.

Впервые разделение паренхимы печени in situ 
с перевязкой ПВВВ было выполнено A.A. Schnitz-
bauer в 2012 г. [7]. Аббревиатура ALPPS – разде-
ление печени и перевязка правой ветви ворот-
ной вены для этапной резекции печени – была 
предложена E. DeSantibanes и P. Clavien [8]. В на-
стоящее время в мире накоплен достаточно боль-
шой опыт двухэтапной резекции при различных 
заболеваниях печени, в основном при метастазах 
колоректального рака. В разных странах выпол-
нено более 1000 операций методом ALPPS [5]. 
Однако применение этой технологии при 
ВПХЦР в литературе освещено недостаточно. 

Пересечение паренхимы печени и разрушение 
сосудистых коллатералей между долями органа 
являются основными результатами ALPPS. 
Медиана гипертрофии предполагаемого остатка 
печени после ALPPS составляет от 74 до 87%. 
Эффект достигается приблизительно в течение 
1 нед [9]. Основным недостатком классической 
ALPPS является большое число послеоперацион-
ных осложнений (желчные свищи, гнойно-сеп-
тические осложнения), связанных с разделением 
паренхимы печени. Развивающиеся осложнения 
зачастую ухудшают состояние больных, что за-
ставляет переносить второй этап операции; также 
отмечено большое число летальных исходов. 

Ограничением лигирования и эмболизации 
ПВВВ без разделения паренхимы является мень-
ший темп прироста объема остающейся части 
печени [10]. Это связано с наличием множества 
сосудистых коллатералей в паренхиме между 
правой и левой долями печени. Как правило, 
гипертрофия остающейся части печени после 
эмболизации и лигирования ПВВВ происходит в 
течение 3–6 нед [11]. При выполнении ALPPS 
гипертрофия планируемого остатка печени про-
исходит в течение 5–10 дней [12]. Увеличение 
промежутка между первым и вторым этапами 
операции способствует прогрессированию опу-
холи [12]. Особенно это актуально для такой 
агрессивной в биологическом отношении опухо-
ли, как внутрипеченочная холангиокарцинома. 

Классическая технология ALPPS сопряжена 
с большим числом осложнений [6]. На I Между-
народной согласительной конференции по 
ALPPS (Гамбург, 2015) было сделано заключение 
о необходимости оптимизации ALPPS для умень-
шения частоты послеоперационных осложнений 
и летальности, в частности за счет уменьшения 
травматичности первого этапа. Начался поиск 
вариантов ALPPS, позволяющих достичь доста-
точного объема планируемого остатка печени за 
более короткий срок, уменьшить частоту ослож-

нений и летальных исходов. В 2015 г. T.M. Gall 
и соавт. было предложено лапароскопически 
лигировать правую воротную вену и выполнять 
РЧА паренхимы печени вдоль плоскости пред-
стоящей резекции без разделения паренхимы – 
RALPPS (radiofrequency-assisted ALPPS) [13]. 
РЧА – метод, позволяющий уменьшить повреж-
дение органа на первом этапе операции без 
ущерба гипертрофии остающейся части печени.

Согласно результатам представленного кли-
нического наблюдения, применение РЧА на 
первом этапе операции позволяет уменьшить 
повреждение паренхимы печени, уменьшить ча-
стоту осложнений, связанных с ее разделением. 
В то же время лигирование ПВВВ позволяет 
добить ся гипертрофии планируемого остатка 
печени  в большем объеме и в более сжатые 
сроки. RALPPS является эффективным и менее 
травматичным методом хирургического лечения 
внутрипеченочного холангиоцеллюлярного рака 
в условиях малого объема предполагаемого 
остатка печени. Способ позволяет уменьшить 
частоту тяжелых осложнений и летальность без 
ущерба объему и темпу гипертрофии предпола-
гаемого остатка печени.

Участие авторов
Чжао А.В. – концепция и дизайн исследования, 

редактирование текста.

Гурмиков Б.Н. – сбор и обработка материала, на-

писание текста.

Вишневский В.А. – редактирование текста.

Олифир А.А. – сбор и обработка материала.

Гаврилов Я.Я. – сбор и обработка материала.

Маринова Л.А. – концепция и дизайн исследова-

ния.

Усмонов У.Д. – сбор и обработка материала.

Authors participation
Chzhao A.V. – concept and design of the study, editing.

Gurmikov B.N. – collection and analysis of data, 

writing text.

Vishnevsky V.A. – editing.

Olifir A.A. – collection and analysis of data.

Gavrilov Ya.Ya. – collection and analysis of data. 

Marinova L.A. – concept and design of the study.

Usmonov U.D. – collection and analysis of data. 

 Список литературы
1. Guro H., Kim J.W., Choi Y., Cho J.Y., Yoon Y.S., Han H.S. 

Multidisciplinary management of intrahepatic cholangio carci-

noma: current approaches. Surg. Oncol. 2017; 26 (2): 146–152. 

https://doi.org/10.1016/j.suronc.2017.03.001.

2. Rahnemai-Azar A.A., Weisbrod A.B., Dillhoff M., Schmidt C., 

Pawlik T.M. Intrahepatic cholangiocarcinoma: current manage-

ment and emerging therapies. Eхpert. Rev. Gasrtoenterol. Hepatol. 

2017; 11 (5): 439–449.  

https://doi.org/10.1080/17474124.2017.1309290.

3. Tyson G.L., El-Serag H.B. Risk factors for cholangiocarcinoma. 

Hepatology. 2011; 54 (1): 173–184.  

https://doi.org/10.1002/hep.24351.



111

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2020, том 25, №1           ANNALS OF HPB SURGERY, 2020, Vol. 25, N 1

4. Buettner S., La van Vugt J., Ijzermans J.N., Koerkamp B.G. 

Intrahepatic cholangiocarcinoma: current perspectives. Onco-

Targets Therapy. 2017; 10: 1131–1142.  

https://doi.org/10.2147/OTT.S93629.

5. Восканян С.Э., Артемьев А.И., Найденов Е.В., Колы-

шев И.Ю., Забежинский Д.А., Шабалин М.В., Башков А.Н., 

Григорьева О.О., Щербин В.В., Журбин А.С. ALPPS в пре-

одолении малого остаточного объема печени при альвео-

коккозе. Анналы хирургической гепатологии. 2018; 23 (4): 

21–32. https://doi.org/10.16931/1995-5464.2018421-32. 

6. Мелехина О.В., Ефанов М.Г., Алиханов Р.Б., Цвиркун В.В., 

Кулезнёва Ю.В., Старостина Н.С., Ким П.П., Казаков И.В., 

Ванькович А.Н. Хирургические методы профилактики 

печеночной недостаточности после обширной резекции 

печени. Анналы хирургической гепатологии. 2016; 21 (3): 

47–55. https://doi.org/10.16931/1995-5464.2016347-55.  

7. Schnitzbauer A.A., Lang S.A., Goessmann H., Nadalin S., 

Baumgart J., Farkas S.A., Fichtner-Feigl S., Lorf T., Goralcyk A., 

Hörbelt R., Kroemer A., Loss M., Rümmele P., Scherer M.N., 

Padberg W., Königsrainer A., Lang H., Obed A., Schlitt H.J. 

Right portal vein ligation combined with in situ splitting 

induces rapid left lateral liver lobe hypertrophy enabling 

2-staged extended right hepatic resection in small-for-size 

settings. Ann. Surg. 2012; 255 (3): 405–414.  

https://doi.org/10.1097/SLA.0b013e31824856f5.

8. de Santibañes E., Clavien P.A. Playing Play-Doh to prevent 

postoperative liver failure: the “ALPPS” approach. Ann. Surg. 

2012; 255 (3): 415–417.  

https://doi.org/10.1097/SLA.0b013e318248577d].

9. Скипенко О.Г., Чардаров Н.К., Багмет Н.Н., Беджанян А.Л., 

Полищук Л.О., Шатверян Г.А. ALPPS – новая возможность 

двухэтапного хирургического лечения больных с метастаза-

ми рака толстой кишки. Хирургия. Журнал им. Н.И. Пиро-

гова. 2014; 9: 23–29. 

10. Heinrich S., Jochum W., Graf R., Clavien P.A. Portal vein 

ligation and partial hepatectomy differentially influence growth 

of intrahepatic metastasis and liver regeneration in mice. J. 

Hepatol. 2006; 45 (1): 35–42.  

https://doi.org/10.1016/j.jhep.2006.02.020.

11. Lim C., Farges O. Portal vein occlusion before major hepatectomy 

in patients with colorectal liver metastases: rationale, indications, 

technical aspects, complications and outcome. J. Visc. Surg. 2012; 

149 (2): 86–96. https://doi.org/10.1016/j.jviscsurg.2012.03.003.

12. Schadde E., Schnitzbauer A.A., Tschuor C., Raptis D.A., 

Bechstein W.O., Clavien P.A. Systematic review and metaanalysis 

of feasibility, safety, and efficacy of a novel procedure: associating 

liver partition and portal vein ligation for staged hepatectomy. 

Ann. Surg. Oncol. 2015; 22 (9): 3109–3120.  

https://doi.org/10.1245/s10434-014-4213-5.

13. Gall T.M., Sodergren M.H., Frampton A.E., Fan R., Spal-

ding D.R., Habib N.A., Pai M., Jackson J.E., Tait P., Jiao L.R. 

Radio-frequency-assisted liver partition with portal vein ligation 

(RALPP) for liver regeneration. Ann. Surg. 2015; 261 (2): 45–46. 

https://doi.org/10.1097/SLA.0000000000000607.

 References
1. Guro H., Kim J.W., Choi Y., Cho J.Y., Yoon Y.S., Han H.S. 

Multidisciplinary management of intrahepatic cholangio carci-

noma: current approaches. Surg. Oncol. 2017; 26 (2): 146–152. 

https://doi.org/10.1016/j.suronc.2017.03.001.

2. Rahnemai-Azar A.A., Weisbrod A.B., Dillhoff M., Schmidt C., 

Pawlik T.M. Intrahepatic cholangiocarcinoma: current manage-

ment and emerging therapies. Eхpert. Rev. Gasrtoenterol. Hepatol. 

2017; 11 (5): 439–449.  

https://doi.org/10.1080/17474124.2017.1309290.

3. Tyson G.L., El-Serag H.B. Risk factors for cholangiocarcinoma. 

Hepatology. 2011; 54 (1): 173–184.  

https://doi.org/10.1002/hep.24351.

4. Buettner S., La van Vugt J., Ijzermans J.N., Koerkamp B.G. 

Intrahepatic cholangiocarcinoma: current perspectives. Onco-

Targets Therapy. 2017; 10: 1131–1142.  

https://doi.org/10.2147/OTT.S93629.

5. Voskanyan S.E., Artemiev A.I., Naydenov E.V., Kolyshev I.Y., 

Zabezhinsky D.A., Shabalin M.V., Bashkov A.N., Grigori-

eva O.O., Shcherbin V.V., Zhurbin A.S. ALPPS in overcoming 

small remnant liver volume in alveolar echinococcosis. Annaly 

khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB Surgery. 2018; 

23 (4): 21–32. https://doi.org/10.16931/1995-5464.2018421-32. 

(In Russian)

6. Melekhina O.V., Efanov M.G., Alikhanov R.B., Tsvirkun V.V., 

Kuleznyova Y.V., Starostina N.S., Kim P.P., Kazakov I.V., 

Van'kovich A.N. Surgical methods for liver failure prevention 

after advanced hepatectomies. Annaly khirurgicheskoy 

gepatologii = Annals of HPB Surgery. 2016; 21 (3): 47–55. 

https://doi.org/10.16931/1995-5464.2016347-55. (In Russian)

7. Schnitzbauer A.A., Lang S.A., Goessmann H., Nadalin S., 

Baumgart J., Farkas S.A., Fichtner-Feigl S., Lorf T., Goralcyk A., 

Hörbelt R., Kroemer A., Loss M., Rümmele P., Scherer M.N., 

Padberg W., Königsrainer A., Lang H., Obed A., Schlitt H.J. 

Right portal vein ligation combined with in situ splitting 

induces rapid left lateral liver lobe hypertrophy enabling 

2-staged extended right hepatic resection in small-for-size 

settings. Ann. Surg. 2012; 255 (3): 405–414.  

https://doi.org/10.1097/SLA.0b013e31824856f5.

8. de Santibañes E., Clavien P.A. Playing Play-Doh to prevent 

postoperative liver failure: the “ALPPS” approach. Ann. Surg. 

2012; 255 (3): 415–417.  

https://doi.org/10.1097/SLA.0b013e318248577d].

9. Skipenko O.G., Chardarov N.K., Bagmet N.N., Bedzha-

nyan A.L., Polishchuk L.O., Shatverian G.A. ALPPS is a new 

two-stage surgical treatment option for patients with colon cancer 

metastases. Pirogov Russian Journal of Surgery = Khirurgiya. 

Zhurnal imeni N.I. Pirogova. 2014; 9: 23–29. (In Russian)

10. Heinrich S., Jochum W., Graf R., Clavien P.A. Portal vein 

ligation and partial hepatectomy differentially influence growth 

of intrahepatic metastasis and liver regeneration in mice. J. 

Hepatol. 2006; 45 (1): 35–42.  

https://doi.org/10.1016/j.jhep.2006.02.020.

11. Lim C., Farges O. Portal vein occlusion before major hepatectomy 

in patients with colorectal liver metastases: rationale, indications, 

technical aspects, complications and outcome. J. Visc. Surg. 2012; 

149 (2): 86–96. https://doi.org/10.1016/j.jviscsurg.2012.03.003.

12. Schadde E., Schnitzbauer A.A., Tschuor C., Raptis D.A., 

Bechstein W.O., Clavien P.A. Systematic review and metaanalysis 

of feasibility, safety, and efficacy of a novel procedure: associating 

liver partition and portal vein ligation for staged hepatectomy. 

Ann. Surg. Oncol. 2015; 22 (9): 3109–3120.  

https://doi.org/10.1245/s10434-014-4213-5.

13. Gall T.M., Sodergren M.H., Frampton A.E., Fan R., Spal-

ding D.R., Habib N.A., Pai M., Jackson J.E., Tait P., Jiao L.R. 

Radio-frequency-assisted liver partition with portal vein ligation 

(RALPP) for liver regeneration. Ann. Surg. 2015; 261 (2): 45–46. 

https://doi.org/10.1097/SLA.0000000000000607.



112

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2020, том 25, №1           ANNALS OF HPB SURGERY, 2020, Vol. 25, N 1

Сведения об авторах [Authors info]
Чжао Алексей Владимирович – доктор мед. наук, профессор, заместитель директора ФГБУ “НМИЦ хирургии 

им. А.В. Вишневского” Минздрава России. https://orcid.org/0000-0002-0204-8337. E-mail: chzhao@ixv.ru

Гурмиков Беслан Нуралиевич – канд. мед. наук, доцент, врач-хирург отделения онкологии ФГБУ “НМИЦ хирургии им. 

А.В. Вишневского” Минздрава России. https://orcid.org/0000-0001-5958-3608. E-mail: gurmikov@mail.ru

Вишневский Владимир Александрович – доктор мед. наук, профессор ФГБУ “НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского” 

Минздрава России. https://orcid.org/0000-0001-5039-4958. E-mail: vishnevskyva@ixv.ru

Олифир Анна Александровна – аспирант отделения онкологии ФГБУ “НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского” 

Минздрава России. https://orcid.org/0000-0002-1788-9681. E-mail: vatlat@yandex.ru

Гаврилов Ян Янович – врач отделения ультразвуковой диагностики ФГБУ “НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского” 

Минздрава России. https://orcid.org/0000-0003-0716-5353. E-mail: jngavrilov@mail.ru

Маринова Людмила Анатольевна – канд. мед. наук, руководитель группы интервенционной эндоскопии ФГБУ “НМИЦ 

хирургии им. А.В. Вишневского” Минздрава России. https://orcid.org/0000-0003-3887-4785. E-mail: Lmarinova@bk.ru

Усмонов Умид Донакузиевич – канд. мед. наук, доцент кафедры хирургии Андижанского государственного медицин-

ского университета, соискатель-докторант ФГБУ “НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского” Минздрава России. 

E-mail: usmonovud@mail.ru

Для корреспонденции*: Гурмиков Беслан Нуралиевич – 117997, Москва, ул. Большая Серпуховская, д. 27, Российская 

Федерация. Тел.: 9-963-171-57-34. Е-mail: gurmikov@mail.ru

Alexey V. Chzhao – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Deputy Director of the Vishnevsky National Medical Research Center of 

Surgery. https://orcid.org/0000-0002-0204-8337. E-mail: chzhao@ixv.ru

Beslan N. Gurmikov – Cand. of Sci. (Med.), Associate Professor, Surgeon of the Oncology Department of the Vishnevsky 

National Medical Research Center of Surgery. https://orcid.org/0000-0001-5958-3608. E-mail: gurmikov@mail.ru

Vladimir A. Vishnevsky – Doct. of Sci. (Med.), Professor of the Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery. 

https://orcid.org/0000-0001-5039-4958. E-mail: vishnevskyva@ixv.ru

Anna A. Olifir – Postgraduate Student of the Oncology Department of the Vishnevsky National Medical Research Center 

of Surgery. https://orcid.org/0000-0002-1788-9681. E-mail: vatlat@yandex.ru

Yan Ya. Gavrilov – Physician of the Ultrasound Diagnostics Department of the Vishnevsky National Medical Research Center 

of Surgery. https://orcid.org/0000-0003-0716-5353. E-mail: jngavrilov@mail.ru

Lyudmila A. Marinova – Cand. of Sci. (Med.), Head of the Interventional Endoscopy Group of the Vishnevsky National 

Medical Research Center of Surgery. https://orcid.org/0000-0003-3887-4785. E-mail: Lmarinova@bk.ru

Umid D. Usmonov – Cand. of Sci. (Med.), Associate Professor of the Department of Surgery of the Andijan State Medical 

University, Doctoral Candidate of the Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery. E-mail: usmonovud@mail.ru

For correspondence*: Beslan N. Gurmikov – 27, str. Bolshaya Serpukhovskaya, Moscow, 117997, Russian Federation. Phone: 

9-963-171-57-34. E-mail: gurmikov@mail.ru

 Статья поступила в редакцию журнала 18.06.2019. Принята к публикации 10.09.2019.

 Received 18 June 2019. Accepted for publication 10 September 2019.



113

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2020, том 25, №1           ANNALS OF HPB SURGERY, 2020, Vol. 25, N 1

ВИПома – нейроэндокринная опухоль, бес-
контрольно секретирующая вазоактивный инте-
стинальный полипептид (ВИП). Впервые забо-
левание было описано в 1958 г. Вернером 
и Моррисоном как синдром водянистой диареи 
и гипокалиемии у пациента с опухолью подже-
лудочной железы [1]. В подавляющем большин-
стве наблюдений ВИП секретируют нейро-
эндокринные клетки поджелудочной железы. 
Другими редкими локализациями, описанными 

в литературе, могут быть ганглии симпатической 
нервной системы, нейроэндокринные клетки же-
лудочно-кишечного, респираторного, урогени-
тального тракта, мозгового слоя надпочечников. 
В 90% наблюдений у взрослых ВИПома локали-
зуется в поджелудочной железе. Частота ВИПом 
с злокачественным потенциалом варьирует 
от 40 до 70% [2–4]. Заболеваемость составляет 
0,05–0,1 на 100 тыс. населения в год [5, 6]. 
ВИПому диагностируют в 5,7% наблюдений 
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всех функционирующих нейроэндокринных 
опухолей, несколько чаще – у мужчин; опухоль 
не имеет возрастных особенностей [7]. В 72% на-
блюдений опухоль располагается в теле и хвосте 
поджелудочной железы, у 28% больных – в го-
ловке. Ко времени диагностики 59% пациентов 
имеют метастазы, преимущественно в печень 
или лимфатические узлы. Размеры опухоли ва-
рьируют от 2 до 10 см, в среднем до 5 см [8].

Эффекты ВИП связаны со стимуляцией 
кишеч ной секреции электролитов и жидкости, 
вазодилатацией и ингибированием секреции 
соля ной кислоты. Опухоль манифестирует соче-
танием облигатных симптомов: тяжелой водяни-
стой диареей более 700 г в сутки (90–100%), ги-
покалиемией (80–100%), обезвоживанием (83%), 
вторичной потерей массы тела, метаболическим 
ацидозом и ахлоргидрией [1]. Можно наблюдать 
схваткообразную боль в животе и приливы в об-
ласти лица и верхней половине туловища. У по-
ловины пациентов отмечают гиперкальциемию. 
Клинический диагноз подтверждают повышен-
ным уровнем ВИП в сыворотке крови (не менее 
80 пмоль/л) [5, 9], обнаружением объемного об-
разования в поджелудочной железе при МСКТ 
или МРТ. Диагностика опухоли с помощью 
ПЭТ-КТ с аналогом соматостатина, меченного 
68Ga, имеет высокую чувствительность (86–100%) 
и специфичность (79–100%) [10]. Метод приме-
няют для определения топографии нейроэндо-
кринных опухолей, включая ВИПому; он может 
быть особенно полезен при экстрапанкреати-
ческой локализации. 

Опухоль обычно представлена солидной мас-
сой с четкой границей без капсулы, красно-ко-
ричневого или желтого цвета, иногда с фокусами 
кистозных изменений, фиброзными перегород-
ками или кальцинатами [11]. При микроскопи-
ческом исследовании ВИПома поджелудочной 
железы представляет собой высокодифферен-
цированную нейроэндокринную опухоль G1 или 
G2, имеющую солидное, трабекулярное или ту-
булоацинарное строение [12, 13]. Солидная 
структура часто представлена неправильными 
или округлыми областями, слабо заполненными 
эозинофильной жидкостью. Кубические или 
округлые эозинофильные клетки обычно содер-
жат ядра без четких ядрышек. Митозы редки 
(менее 2 в 1 мм2), даже в опухолях с метастазами. 
Как и другие нейроэндокринные опухоли под-
желудочной железы, ВИПома может демонстри-
ровать фокальные или обширные онкоцито-
подобные или светлоклеточные изменения [12]. 
ВИП-продуцирующие внепанкреатические опу-
холи имеют гистологические признаки феохро-
моцитомы, комбинированной феохромоцитомы, 
ганглионевромы, ганглионейробластомы и ней-
робластомы [3, 11]. Клетки ВИПомы содержат 
как маленькие нейроэндокринные гранулы, реа-

гирующие с антителами ВИП, так и большие 
гранулы, напоминающие гранулы в нормальных 
PP клетках [14]. ВИПома экспрессирует нейро-
эндокринные маркеры синаптофизин и хромо-
гранин A. Невральные маркеры, такие как NFP 
и MAP2, опухоль никогда не экспрессирует, что 
доказывает эпителиальную природу ВИПом под-
желудочной железы. В 90% наблюдений ВИПома 
экспрессирует пептид гистидин, в 60% – метио-
нин и полипептид поджелудочной железы, 
в 50% – GHRH и альфа-hCG. Менее часто опу-
холь экспрессирует инсулин, грелин, нейроте-
стин, глюкагон и метэнкефалин [15]. Как ис-
ключение в ВИПоме были определены SSTR4, 
все подтипы рецепторов соматостатина (обычно 
SSTR2A) [15, 16]. 

Пятилетняя выживаемость варьирует от 60 до 
95% и зависит от присутствия синхронных мета-
стазов при первичном обращении пациента 
[2, 8, 17–19]. Аналоги соматостатина применяют 
в лечении пациентов с нейроэндокринными 
опухолями с положительным эффектом. Проис-
ходит подавление продукции ВИП, уменьшает-
ся секреторная диарея, водно-электролитные 
нарушения, улучшается качество жизни. В ряде 
наблюдений отмечают замедление прогрессиро-
вания опухоли и уменьшение ее размеров. Однако 
подавление препаратами внешнесекреторной 
функции поджелудочной железы может приво-
дить к диарее, боли и вздутию живота, увеличе-
нию потребности в инсулине при заместительной 
терапии сахарного диабета. Кроме того, положи-
тельное действие наблюдают не у всех пациентов, 
а со временем эффективность терапии может 
уменьшаться. Эффективность химиолучевой те-
рапии при ВИПоме не доказана. Единственным 
радикальным методом лечения остается хирурги-
ческое удаление опухоли [6, 20, 21].

Несмотря на столь яркую клиническую кар-
тину, правильный диагноз устанавливают не 
всегда своевременно ввиду крайней редкости 
заболевания и с опозданием выбирают правиль-
ную тактику лечения больного. Приводим кли-
ническое наблюдение. 

Пациентка 44 лет госпитализирована в ГБУЗ НО 

“Городская клиническая больница № 13 Автозавод-

ского района Нижнего Новгорода” в ноябре 2017 г. 

с жалобами на общую слабость, судороги, онемение 

в верхних и нижних конечностях, урчание, вздутие 

живота, тошноту, рвоту, частый водянистый стул. 

Беспокоило учащенное сердцебиение, чувство жара, 

приливы в области верхней половины туловища 

и лица. При изучении анамнеза установлено, что 

в мае 2008 г. в хирургическом стационаре Нижнего 

Новгорода проведено оперативное вмешательство 

в объеме дистальной субтотальной резекции по пово-

ду объемного образования тела и хвоста поджелу-

дочной железы. Первичное гистологическое заклю-
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чение – умеренно дифференцированная аденокарци-

нома. Операция нерадикальна. В октябре 2008 г. 

повторно оперирована в РОНЦ им. Н.Н. Блохина, 

выполнена диагностическая лапаротомия, опухоль 

признана нерезектабельной. Гистологически в регио-

нарных лимфатических узлах признаков метастазов 

не обнаружено. В результате пересмотра первичного 

гистологического препарата поджелудочной железы 

диагностирован нейроэндокринный рак. Больная вы-

писана под наблюдение онколога по месту прожива-

ния. По данным УЗИ органов брюшной полости 

в области головки поджелудочной железы сохраня-

лось гипоэхогенное образование до 37 мм. С 2008 по 

2016 г. больную неоднократно госпитализировали 

в стационар с признаками абдоминального болевого 

синдрома и диспепсии. Сформировался вторичный 

панкреатогенный сахарный диабет, компенсирован-

ный небольшими дозами пролонгированного инсу-

лина. В 2015 г. присоединилось прогрессивное поху-

дание, частый жидкий стул, рецидивирующая гипо-

калиемия до 1,9 ммоль/л, сопровождавшаяся 

мышечными судорогами и признаками тетрапареза. 

Получала симптоматическую терапию. При динами-

ческом УЗИ поджелудочной железы отмечали мед-

ленный рост объемного образования с 38 до 65 мм. 

В ноябре 2017 г. госпитализирована в тяжелом состо-

янии в ОРИТ: отмечена выраженная слабость, парез 

конечностей, диспепсия и боль в верхней половине 

живота, многократный жидкий водянистый стул 

в тече ние суток, истощение. Выявлена гипокалиемия 

до 1,5 ммоль/л, гипопротеинемия, метаболический 

ацидоз (рН 7,29–7,31). В результате обезвоживания 

и гипокалиемии усиливались признаки почечной не-

достаточности (снижение суточного диуреза, повы-

шение уровня креатинина до 490 мкмоль/л). Глюкоза 

9,9–11,5 ммоль/л при суточной дозе инсулина 20 ед. 

Гемоглобин 85 г/л. Выполнена МСКТ. В проекции 

головки поджелудочной железы округлое объемное 

образование неправильной формы, неоднородной 

плотности с неровными бугристыми контурами, раз-

мер до 89 мм. Отмечены признаки гепатомегалии 

и портальной гипертензии (рис. 1). С учетом клини-

ческой картины и опухоли поджелудочной железы 

была заподозрена ВИПома. Определена концентрация 

сыво роточного ВИП, которая превысила допустимые 

значения (менее 280 пг/мл) в 20 раз – 5364 пг/мл. 

Заместительная парентеральная терапия препаратами 

калия, калийсберегающими диуретиками, инфузион-

ная терапия, заместительная терапия инсулином не 

приводили к значимому уменьшению выраженности 

клинических симптомов и улучшению лабораторных 

показателей. Назначен октреотид, что позволило уве-

личить уровень калия до нижней границы нормы, 

уменьшить проявления тетрапареза, частоту диареи 

на очень непродолжительное время. Появление по-

бочных эффектов в виде диареи, боли и вздутия живо-

та, увеличения потребности в инсулине не позволило 

продолжить применение препарата. С учетом высо-

кой гормональной активности, больших размеров 

опухоли и отсутствия эффекта от медикаментозной 

терапии было принято решение об оперативном лече-

нии в условиях ФБУЗ ПОМЦ ФМБА России. Паци-

ентка переведена в реанимационное отделение 

Центра и после 18-часовой подготовки оперирована. 

При ревизии в брюшной полости выраженный спаеч-

ный процесс. Тело и хвост поджелудочной железы, 

селезенка ранее удалены. Головка поджелудочной 

железы окружена множеством венозных коллатера-

лей (“голова медузы”). Установлено тотальное пора-

жение головки поджелудочной железы опухолью 

с вовлечением в процесс венозного конфлюенса. 

Выполнена экстирпация головки поджелудочной 

желе зы и двенадцатиперстной кишки с резекцией 

и реконструкцией “конец в конец” верхней брыже-

ечной и воротной вен. Ранний послеоперационный 

период протекал с высокой гликемией, потребовав-

шей инсулинотерапии в базисно-болюсном режиме, 

гастростазом, симптомами диспепсии. На 6-е сутки 

послеоперационный период осложнился синдромом 

системного воспалительного ответа – отмечены ха-

рактерные изменения лабораторных показателей, 

гектическая лихорадка, гипотония, тахикардия и та-

хипноэ. Проводили антибактериальную, дезинтокси-

кационную и симптоматическую терапию в условиях 

отделения интенсивной терапии. На 9-е сутки появи-

лись клинические и инструментальные признаки 

лево стороннего гидроторакса, выполнено дренирова-

ние левой плевральной полости. Дальнейший после-

операционный период осложнился госпитальной 

лево сторонней нижнедолевой пневмонией. Продол-

жали антибактериальную, противогрибковую и муко-

литическую терапию, физиотерапевтическое лечение. 

При контрольной рентгенографии органов грудной 

клетки отмечена положительная динамика в виде 

ликвидации инфильтрации. В удовлетворительном 

состоянии выписана на 25-й день после операции. 

Выполнено гистологическое исследование препарата. 

Опухоль представлена солидно-альвеолярными и ро-

Рис. 1. Компьютерная томограмма. ВИПома головки 
поджелудочной железы.

Fig. 1. CT scan. VIPoma of the head of the pancreas.
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зеткоподобными структурами из атипичных клеток 

с округлыми, центрально расположенными ядрами 

с равномерным распределением хроматина и наличи-

ем ядрышек с мелкозернистой эозинофильной цито-

плазмой. Отмечен периневральный рост опухоли. 

Опухоль распространяется на парапанкреатическую 

жировую клетчатку на 0,2–0,3 см с инвазией в стенку 

верхней брыжеечной вены до интимы сосуда. Границы 

резекции желудка и тонкой кишки с сохраненной 

гисто архитектоникой, рост опухоли отсутствует. 

В удаленных лимфатических узлах признаков мета-

стазирования не выявлено. При иммуногистохимиче-

ском исследовании опухолевые клетки экспрессиро-

вали ЦКР-РАN, CD 56, диффузно – синаптофизин, 

очагово – хромогранин А и не экспрессировали 

ЦКР 7. Ki-67 экспрессировался в ядрах 6% опухоле-

вых клеток (рис. 2–4). Заключение: высокодиффе-

ренцированная нейроэндокринная опухоль поджелу-

дочной железы (G2, ICD-O code: 8249/3), pT3N0Mx. 

Через месяц после выписки из стационара концентра-

ция ВИП в плазме крови уменьшилась до 45 пг/мл. 

При контрольных осмотрах через 6 и 18 мес после 

операции состояние удовлетворительное. Жалоб нет. 

Прибавка массы тела в первые месяцы после операции 

составила 10 кг. Внешнесекреторная недостаточность 

корректирована назначением ферментных препара-

тов. Уровень глюкозы плазмы – в пределах целевых 

значений, суточ ная доза инсулина – не более 20–22 

ед. Нормо калиемия. Пациентка полностью социаль-

но адаптирована. 

Удаление опухоли в 2008 г. было нерадикаль-
ным, что привело к продолженному росту опухо-
ли и вовлечению в опухолевый процесс маги-
стральных сосудов. Клинические проявления 
гиперсекреции ВИП развивались постепенно 
в течение нескольких лет и были ошибочно 
расце нены как проявления внешнесекреторной 
недостаточности после субтотальной резекции 

поджелудочной железы, что послужило причи-
ной поздней диагностики заболевания. 

Терапия синтетическими аналогами сомато-
статина может в свою очередь приводить к диа-
рее, боли, вздутию живота, увеличивать потреб-
ность в инсулине при заместительной терапии 
сахарного диабета, но со временем теряет эф-
фективность. Это и было отмечено у представ-
ленной пациентки. Ожидаемого положительно-
го эффекта в виде подавления продукции ВИП, 
уменьшения секреторной диареи, водно-элек-
тролитных нарушений и улучшения качества 
жизни не отмечено. 

Выполненная с запозданием радикальная 
операция была патогенетически обоснована и эф-
фективна. 

Рис. 3. Микрофото. ВИПома. Окраска гематоксилином 
и эозином. Ув. ×50.

Fig. 3. Microphoto. VIPoma. Hematoxilin and eosin, ×50. 

Рис. 2. Макрофото. ВИПома в головке поджелудочной 
железы.

Fig. 2. Macrophoto. VIPoma in the pancreatic head. 

Рис. 4. Микрофото. ВИПома. Иммуногистохимическое 
окрашивание. Ki-67  экспрессируется в ядрах 6% опухо-
левых клеток. Ув. ×100.

Fig. 4. Microphoto. VIPoma. Immunohistochemical stai-
ning. Ki-67 – is expressed in the nuclei of 6% of tumor cells, 
×100.
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Изложенное позволяет заключить, что при 
выявлении ВИПомы необходимо стремиться 
к максимально раннему и радикальному удале-
нию первичной опухоли и метастазов.

Участие авторов
Загайнов В.Е. – концепция и дизайн статьи, на-

писание текста статьи, редактирование, утверждение 

окончательного варианта.

Бельский В.А. – написание текста статьи. 

Корнева К.Г. – концепция и дизайн статьи, напи-

сание текста статьи. 

Кучин Д.М. – сбор и обработка материала, напи-

сание текста статьи.

Баранова А.А. – сбор и обработка материала, на-

писание текста статьи.

Authors participation
Zagainov V.E. – concept and design of the study, 

writing text, editing, approval of the final version of the 

article. 

Belskii V.A. – writing text. 

Korneva K.G. – concept and design of the study, writing 

text. 

Kuchin D.M. – collection and analysis of data, writing 

text. 

Baranova A.A. – collection and analysis of data, writing 

text.

 Список литературы [References]

1. Falconi M., Eriksson B., Kaltsas G., Bartsch D.K., Capdevila J., 

Caplin M., Kos-Kudla B., Kwekkeboom D., Rindi G., 

Klöppel G., Reed N., Kianmanesh R., Jensen R.T. ENETS 

Consensus Guidelines Update for the management of patients 

with functional pancreatic neuroendocrine tumors and non-

functional pancreatic neuroendocrine tumors. Neuroendocri-

nology. 2016; 103 (2): 153–171. PMID: 6742109.  

https://doi.org/10.1159/000443171.

2. Soga J., Yakuwa Y. Vipoma/diarrheogenic syndrome: a statistical 

evaluation of 241 reporied cases. J. Clin. Cancer Res. 1998; 

17 (4): 389–400. PMID: 10089056.

3. Kikuchi K., Wada R., Sakihara S., Suda T., Yaqihashi S. 

Pheochromocytoma with histologic transformation to compo-

site type, complicated by watery diarrhea, hypokalemia, and 

achlorhydria syndrome. Endocr. Pract. 2012; 18 (4): 91–96. 

PMID: 22440998. https://doi.org/10.4158/EP11370.CR.

4. Verner J.V., Morrison A.B. Islet cell tumor and a syndrome 

of refractory watery diarrhea and hypokalemia. Am. J. Med. 

1958; 25 (3): 374–380. PMID: 13571250.  

https://doi.org/10.1016/0002-9343(58)90075-5. 

5. Jensen R.T., Cadiot G., Brandi M.L., de Herder W.W., 

Kaltsas G., Komminoth P., Scoazec J.Y., Salazar R., Sauvanet A., 

Kianmanesh R. ENETS Consensus Guidelines for the 

management of patients with digestive neuroendocrine 

neoplasms: functional pancreatic endocrine tumor syndromes. 

Neuroendocrinology. 2012; 95 (2): 98–119. PMID: 22261919. 

https://doi.org/10.1159/000335591.

6. Dimitriadis G.K., Weickert M.O., Randeva H.S., Kaltsas G., 

Grossman A. Medical management of secretory syndromes 

related to gastroenteropancreatic neuroendocrine tumours. 

Endocr. Relat. Cancer. 2016; 23 (9): 423–436. PMID: 27461388. 

https://doi.org/10.1530/ERC-16-0200.

7. Rindi G., Falconi M., Klersy C., Albarello L., Boninsegna L., 

Buchler M.W., Capella C., Caplin M., Couvelard A., 

Doglioni C., Delle Fave G., Fischer L., Fusai G., de Herder W.W., 

Jann H., Komminoth P., de Krijger R.R., La Rosa S., Luong T.V., 

Pape U., Perren A., Ruszniewski P., Scarpa A., Schmitt A., 

Solcia E., Wiedenmann B. TNM staging of neoplasms of the 

endocrine pancreas: results from a large international cohort 

study. J. Natl. Cancer Inst. 2012; 104 (10): 764–777.  

PMID: 22525418. https://doi.org/10.1093/jnci/djs208.

8. Ghaferi A.A., Chojnacki K.A., Long W.D., Cameron J.L., 

Yeo C.J. Pancreatic VIPomas: subject review and one institutional 

experience. J. Gastrointest. Surg. 2008; 12 (2): 382–393.  

PMID: 17510774. https://doi.org/10.1007/s11605-007-0177-0.

9. Sundin A., Rockall A. Therapeutic monitoring of gastro-

enteropancreatic neuroendocrine tumors: the challenges ahead. 

Neuroendocrinology. 2012; 96 (4): 261–271. PMID: 22907438. 

https://doi.org/10.1159/000342270.

10. Krausz Y., Freedman N., Rubinstein R., Lavie E., Orevi M., 

Tshori S., Salmon A., Glaser B., Chisin R., Mishani E., Gross 

D. 68Ga-DOTA-NOC PET/CT imaging of neuroendocrine 

tumors: comparison with 111In-DTPA-octreotide (OctreoScan®). 

Mol. Imaging Biol. 2011; 13 (3): 583–593. PMID: 20652423. 

https://doi.org/10.1007/s11307-010-0374-1.

11. Solcia E., Capella C., Kloppel G. Tumors of the pancreas. In: 

AFIP atlas of tumor pathology. Series 3, Fascicle 20. Washington 

DC: American Registry of Pathology Press, 1997: 145–209. 

12. Uccella S., Sessa F., Rosa S.L. Diagnostic approach to neuro-

endocrine neoplasms of the gastrointestinal tract and pancreas. 

Turkish J. Pathol. 2015; 31 (Suppl): 113–127. PMID: 26177322. 

https://doi.org/10.5146/tjpath.2015.01319. 

13. Araujo P.B., Cheng S., Mete O., Serra S., Morin E., Asa S.L., 

Ezzat S. Evaluation of the WHO 2010 Grading and AJCC/

UICC staging systems in prognostic behavior of intestinal 

neuroendocrine tumors. PLoS One. 2013; 8 (4): 1–9. e61538. 

doi: 10.1371/journal.pone.0061538. 

14. Solcia E., Capella C., Riva C., Rindi G., Polak J.M. The 

morpho logy and neuroendocrine profile of pancreatic epithelial 

VIPomas and extrapancreatic, VIP-producing, neurogenic tumors. 

Ann. N. Y. Acad. Sci. 1988; 527 (1): 508–517. PMID: 2839087. 

https://doi.org/10.1111/j.1749-6632.1988.tb27004.x.

15. Papotti M., Bongiovanni M., Volante M., Allìa E., Landolfi S., 

Helboe L., Schindler M., Cole S.L., Bussolati G. Expression of 

somatostatin receptor types 1-5 in 81 cases of gastrointestinal 

and pancreatic endocrine tumors. A correlative 

immunohistochemical and reverse-transcriptase polymerase 

chain reaction analysis. Virchows Arch. 2002; 440 (5): 461–475. 

PMID: 12021920. https://doi.org/10.1007/s00428-002-0609-x.

16. Reubi J.C., Heitz P.U., Gyr K. Vasoactive intestinal peptide 

producing tumor contains high density of somatostatin receptors. 

Lancet. 1987; 28 (1): 741–742. PMID: 2882148.  

https://doi.org/10.1016/S0140-6736(87)90375-8.

17. Strosberg J.R., Cheema A., Weber J., Han G., Coppola D., 

Kvols L.K. Prognostic validity of a novel American Joint 

Committee on Cancer Staging Classification for pancreatic 

neuroendocrine tumors. J. Clin. Oncol. 2011; 29 (22): 3044–3049. 

PMID: 21709192. https://doi.org/10.1200/JCO.2011.35.1817.

18. Anderson C.W., Bennett J.J. Clinical presentation and diagnosis 

of pancreatic neuroendocrine tumors. Surg. Oncol. Clin. N. Am. 

2016; 25 (2): 363–364. PMID: 27013370.  

https://doi.org/10.1016/j.soc.2015.12.003.



118

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2020, том 25, №1           ANNALS OF HPB SURGERY, 2020, Vol. 25, N 1

19. Cavalli T., Giudici F., Santi R., Nesi G., Brandi M.L., Tonelli F. 

Ventricular fibrillation resulting from electrolyte imbalance 

reveals VIPoma in MEN1 syndrome. Fam. Cancer. 2016; 15 (4): 

645–649. PMID: 27071757.  

https://doi.org/10.1007/s10689-016-9906-4.

20. Martin R.C. Irreversible electroporation of locally advanced 

pancreatic head adenocarcinoma. J. Gastrointest. Surg. 2013; 

17 (10): 1850–1856. PMID: 23929188.  

https://doi.org/10.1007/s11605-013-2309-z.

21. Martin R.C. 2nd, McFarland K., Ellis S., Velanovich V. 

Irreversible electroporation in locally advanced pancreatic 

cancer: potential improved overall survival. Ann. Surg. Oncol. 

2013; 20 (Suppl 3): 443–449. PMID: 23128941.  

https://doi.org/10.1245/s10434-012-2736-1.  

Сведения об авторах [Authors info]
Загайнов Владимир Евгеньевич – доктор мед. наук, заведующий кафедрой факультетской хирургии и трансплантоло-

гии ФГБОУ ВО “Приволжский исследовательский медицинский университет” Министерства здравоохранения 

Российской Федерации; главный специалист по хирургии ФБУЗ “Приволжский окружной медицинский центр” 

ФМБА России. https://orcid.org/0000-0002-5769-0378. E-mail: zagainov@gmail.com

Бельский Владислав Александрович – главный специалист по анестезиологии и реаниматологии ФБУЗ “Приволжский 

окружной медицинский центр” ФМБА России. https://orcid.org/0000-0002-6135-5441. E-mail: vlad.belsky@gmail.com

Корнева Ксения Георгиевна – канд. мед. наук, доцент кафедры эндокринологии и внутренних болезней ФГБОУ ВО 

“Приволжский исследовательский медицинский университет” Министерства здравоохранения Российской 

Федерации, заведующая эндокринологическим отделением ГБУЗ НО “Городская клиническая больница № 13 

Автозаводского района г. Нижнего Новгорода”. http://orcid.org/0000-0003-3293-4636. E-mail: ksenkor@mail.ru

Кучин Денис Михайлович – канд. мед. наук, хирург-онколог онкологического отделения ФБУЗ “Приволжский окруж-

ной медицинский центр” ФМБА России. https://orcid.org/0000-0002-4148-2953. E-mail: pomc.kuchin@gmail.com

Баранова Анастасия Андреевна – врач-терапевт ГБУЗ НО “Городская клиническая больница № 13 Автозаводского 

района г. Нижнего Новгорода”. https://orcid.org/0000-0001-7773-5716. E-mail: baranova23nn@gmail.com

Для корреспонденции*: Кучин Денис Михайлович – 603109, г. Нижний Новгород, ул. Ильинская, д. 14, Российская 

Федерация. Тел.: 8-905-194-59-16. E-mail: pomc.kuchin@gmail.com

Vladimir E. Zagainov – Doct. of Sci. (Med.), Head of Department of Faculty Surgery and Transplantology of State Budgetary 

Educational Institution of Higher Education “Privolzhsky Research Medical University” of the Ministry of Health of the 

Russian Federation; Head of Chief Specialist in Surgery, FBI “Volga Regional Medical Center”. https://orcid.org/0000-0002-

5769-0378. E-mail: zagainov@gmail.com

Vladislav A. Belskii – Chief Specialist in Anesthesiology and Intensive Care, FBI “Volga Regional Medical Center” of FMBA 

of Russia. https://orcid.org/0000-0002-6135-5441. E-mail: vlad.belsky@gmail.com

Kseniya G. Korneva – Cand. of Sci. (Med.), Associate Professor of the Department of Endocrinology and Internal Medicine 

of State Budgetary Educational Institution of Higher Education “Privolzhsky Research Medical University” of the Ministry 

of Health of the Russian Federation; Chief of Department of Endocrinology of State Budget Healthcare Institution 

of Nizhniy Novgorod Region “City clinical hospital № 13 of Avtozavodskiy district of Nizhniy Novgorod”. http://orcid.

org/0000-0003-3293-4636. E-mail: ksenkor@mail.ru

Denis M. Kuchin – Cand. of Sci. (Med.), Oncologist Surgeon, FBI “Volga Regional Medical Center”.  

https://orcid.org/0000-0002-4148-2953. E-mail: pomc.kuchin@gmail.com

Anastasiya A. Baranova – General Practitioner, State Budget Healthcare Institution of Nizhniy Novgorod Region 

“City clinical hospital № 13 of Avtozavodskiy district of Nizhniy Novgorod”. https://orcid.org/0000-0001-7773-5716.  

E-mail: baranova23nn@gmail.com

For correspondence*: Denis M. Kuchin – 14, Ilinskaya str., Nizhny Novgorod, 603109, Russian Federation.  

Phone: +7-905-194-59-16. E-mail: pomc.kuchin@gmail.com

 Статья поступила в редакцию журнала 24.06.2019. Принята к публикации  10.09.2019.

 Received 24 June 2019. Accepted for publication  10 September 2019.



119

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2020, том 25, №1           ANNALS OF HPB SURGERY, 2020, Vol. 25, N 1

ISSN 1995-5464 (Print); ISSN 2408-9524 (Online)

https://doi.org/10.16931/1995-5464.20201119-123

Успешное эндоскопическое лечение 
при холедохолитиазе с применением 
дистанционной литотрипсии и баллонной 
дилатации 
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Êëèíè÷åñêîå íàáëþäåíèå / Case report

Описано клиническое наблюдение холедохолитиаза, крупного конкремента общего желчного протока. 

Эндоскопическая ретроградная холангиография и литотрипсия не увенчались успехом. Предпринята дистан-

ционная ударно-волновая литотрипсия, крупный конкремент был фрагментирован. Выполнена баллонная 

дилатация большого сосочка двенадцатиперстной кишки, фрагменты конкремента извлечены. Комплекс 

вмешательств позволил успешно устранить “сложный” холедохолитиаз и восстановить адекватный пассаж 

желчи.

Successful endoscopic treatment of choledocholithiasis by using 

of extracorporeal shock-wave lithotripsy and ballon dilatation

Rinchinov V.B.1*, Plekhanov A.N.2, 3, Garmaev B.G.1
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Federation  

Clinical observation of choledocholithiasis followed by a large calculus of the common bile duct is presented. 

Endoscopic retrograde cholangiopancreatography with an attempt of lithotripsy was failed. Subsequent shock-wave 

lithotripsy was followed by fragmentation of a large stone. Balloon dilatation of major duodenal papilla with 

subsequent extraction of fragments of the stone were performed. Complex approach allowed us to successfully 

eliminate “difficult” choledocholithiasis and restore an adequate biliary passage.
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Одним из наиболее сложных разделов били-
арной хирургии является лечение больных холе-
дохолитиазом, обусловленным крупными кон-
крементами (>15 мм). Такие клинические ситуа-
ции представляют проблему для миниинвазивной 
хирургии [1]. Рядом авторов показано, что доля 
крупных камней в структуре “сложного” холедо-
холитиаза составляет порядка 76–77%, что сви-
детельствует об актуальности проблемы [2]. 

Камни желчных протоков обычно удаляют во 
время эндоскопической ретроградной холангио-
панкреатикографии (ЭРХПГ) после сфинктеро-
томии, применяя стандартные способы извлече-
ния корзинкой Дормиа или баллоном типа 
Фогарти. Однако у 10–15% пациентов камни 
общего желчного протока (ОЖП) трудно уда-
лить вследствие затрудненного доступа к желч-
ному протоку (периампулярный дивертикул, 
резек ция желудка по Бильрот II, гастроеюносто-
мия по Ру), крупных (>15 мм) камней ОЖП, 
внутрипеченочных конкрементов или камней 
в пузырном протоке [3]. Попытки эндоскопиче-
ского удаления крупных камней, конкрементов, 
расположенных во внутрипеченочных протоках 
и проксимальнее стеноза желчных протоков, 
чаще всего приводят к неудовлетворительным 
результатам в связи с невозможностью захватить 
конкременты. По наблюдениям зарубежных ав-
торов, у таких пациентов электрогидравличе-
ская, лазерная или ультразвуковая литотрипсия 
оказывалась эффективной и позволяла разру-
шить камни на более мелкие фрагменты. Это 
облегчало последующее эндоскопическое удале-
ние [4, 5].

В основе метода дистанционной ударно-вол-
новой литотрипсии (ДУВЛ) лежит применение 
ударных волн для фрагментации камней. 
Впервые C. Chaussy и соавт. в 1980 г. был опубли-
кован клинический опыт ДУВЛ и дробления 
камней в почках [6]. Его применение быстро 
распространили на крупные камни желчных 
протоков и протока поджелудочной железы. 
S. Amplatz и соавт. продемонстрировали эффек-
тивность ДУВЛ в достижении фрагментации 
камней ОЖП примерно у 90,2% пациентов с ми-
нимальными побочными эффектами [7].

В Центре лечения пациентов с механической 
желтухой ГАУЗ РКБ им. Н.А. Семашко (Улан-
Удэ) концентрируются пациенты с осложненны-
ми формами желчнокаменной болезни, однако 
комбинированное лечение методом ДУВЛ и круп-
нобаллонной дилатации выполнили впервые. 
Приводим клиническое наблюдение.

Пациентка 77 лет госпитализирована 18.10.2017 

с жалобами на слабость, ухудшение аппетита, желтуш-

ность кожного покрова. Указанные жалобы беспо коят 

на протяжении последней недели, когда увеличилась 

температура тела до 37,5 °С, появилась слабость. 

Наблюдалась у участкового терапевта. При УЗИ орга-

нов брюшной полости выявлено резкое расширение 

ОЖП до 30 мм, выявлены признаки крупного камня 

ОЖП. Направлена в ГАУЗ РКБ им. Н.А. Семашко. 

При госпитализации общее состояние средней степе-

ни тяжести. Нормостенического телосложения, по-

ниженного питания. Кожный покров желтушной 

окраски, слизистые иктеричны. Периферических 

оте ков нет. Пульс 98 в минуту, АД 110 и 70 мм рт.ст. 

Язык влажный. Живот обычной формы, мягкий. 

Печень и селезенка не увеличены. Симптомы раздра-

жения брюшины отрицательные. При аускультации 

перистальтика активная. В биохимическом анализе 

крови общий белок 66 г/л, мочевина 5,7 мм/л, креа-

тинин 63 мкм/л, общий билирубин 122,5 мкмоль/л, 

прямой билирубин 111,9 мкмоль/л, АсАТ 103 ед/л, 

АлАТ 159 ед/л. В общем анализе крови лейкоцитов 

8,99 × 109/л, гемоглобина 104 г/л, эритроцитов 

3,76 × 1012/л. Выполнено УЗИ органов брюшной по-

лости. ОЖП и общий печеночный проток (ОПП) 

расширены на всем протяжении, в просвете – круп-

ный камень 35 × 25 мм. После предоперационной 

подготовки 19.10.2017 выполнена эндоскопическая 

ретроградная холангиография. ОПП и ОЖП расши-

рены до 30 мм, дефект наполнения овальной формы 

38 × 24 мм (рис. 1). Парциальная папиллосфинктеро-

томия. При ревизии ОЖП литотрипсической усилен-

ной корзиной с высотой раскрытия 60 мм с третьей 

попытки захвачен конкремент. При механическом 

разрушении камня литотриптором произошел отрыв 

троса корзины. В связи с этим дуоденоскоп был из-

влечен и выполнена экстренная литотрипсия, при 

которой произошел уже отрыв струны корзины. 

Корзина была извлечена. Для декомпрессии и адек-

ватного дренирования в просвет ОЖП и ОПП уста-

новлен назобилиарный дренаж 10 Fr с дистальным 

сегментом типа pigtail. Решением консилиума 

Рис. 1. Ретроградная холангиограмма. Холедохолитиаз, 
крупный конкремент ОЖП.

Fig. 1. Retrograde cholangiogram. Choledocholithiasis, large 
calculus of the common bile duct.
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20.10.2017 под внутривенной анестезией с контраст-

ным усилением выполнена дистанционная ударно-

волновая литотрипсия (аппарат MODULARIS, 

Siemens), камень фрагментирован (рис. 2). Разрядов – 

3280, Emax = 1700 Кв. В дальнейшем пациентка пере-

ведена в рентгеноперационную, выполнена ЭРХПГ, 

дилатация крупным баллоном при нагнетании давле-

ния 8 атм (рис. 3). Экспозиция баллона составила 

6 мин. После дилатации фрагменты камня были уда-

лены (рис. 4). Послеоперационный период протекал 

спокойно. Выполнена КТ органов брюшной полости 

(26.10.2017), ОЖП 10 мм, в просвете – воздух, кон-

крементов нет. Через 10 дней после операции выписа-

на в удовлетворительном состоянии.

С увеличением возраста увеличивается и ча-
стота холедохолитиаза. Лечение таких больных 
сопровождается значительными трудностями 
[8]. В настоящее время открытые хирургические 
операции на желчных протоках не всегда явля-
ются лучшим выбором. С 1974 г., когда впервые 
была выполнена лечебная ЭРХПГ, эта процедура 
остается стандартом в лечении холедохоли тиаза. 
В настоящее время достигнут значительный про-
гресс в удалении конкрементов желчных прото-
ков. Однако в клинической практике нередко 
встречаются пациенты с крупными конкремен-
тами внепеченочных желчных протоков, кото-
рые не могут быть удалены обычными методами. 
В сложных клинических ситуациях рекоменду-
ют применять различные способы литотрип-
сии, такие как ДУВЛ, электрогидравлическая 
и лазерная литотрипсия, и не ограничиваться 
только манипуляциями механическим лито-
триптором [9].

Для ДУВЛ по поводу камней желчных прото-
ков применяют урологические литотрипторы. 

Об их эффективности при камнях ОЖП сооб-
щено во многих исследованиях [10, 11]. Одно 
и то же устройство можно применять различным 
специалистам, что уменьшает затраты на экс-
плуатацию оборудования. 

В заключение хотелось бы отметить, что ком-
бинация ДУВЛ и крупнобаллонной дилатации 
является эффективным способом эндоскопиче-
ского удаления крупных камней желчных про-
токов. Холедохолитотомия с ее большим числом 
осложнений остается операцией резерва. Тем 
не менее считаем, что стремление во всех наблю-
дениях удалить крупные конкременты ОЖП 
и ОПП исключительно эндоскопическим путем 
значительно увеличивает вероятность ослож-

Рис. 2. Холангиограмма. Фрагментация крупного камня 
при ДУВЛ.

Fig. 2. Cholangiogram.Fragmentation of alarge stone during 
shock-wave lithotripsy.

Рис. 3. Эндофото. Дилатация БСДПК крупным балло-
ном.

Fig. 3. Endoscopic image. Dilatation of major duodenal 
papilla with a large balloon.

Рис. 4. Эндофото. Удаленные фрагменты крупного 
камня ОЖП.

Fig. 4. Endoscopic image.Removed fragments of a large stone 
of the common bile duct.
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нений и частоту неблагоприятных исходов. 
Поэтому важна своевременная оценка опасности 
миниинвазивного вмешательства и принятие ре-
шения о традиционной хирургической операции.
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Проблема осложненной желчнокаменной бо-
лезни (ЖКБ) у беременных остается одной из 
наиболее актуальных в современной хирургии. 
Одна из 1200 беременностей осложняется холе-
дохолитиазом, при этом до 30% пациенток пере-
носят острый холангит [1]. Данные о частоте 
синдрома Мириззи во время гестации не обнару-

жены. В литературе есть отдельные упоминания 
о лечении пациенток указанной категории. При 
остром холангите доброкачественной этиологии 
методом выбора являются этапные эндоскопи-
ческие вмешательства. Однако применение рент-
геновского излучения во время беременности 
недопустимо, что существенно ограничивает 
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возможности эндобилиарных вмешательств. 
Реко мендуется, чтобы экспозиция рентгенов-
ского излучения не превышала 1 мЗв в первом 
триместре и 5 мЗв на протяжении всей беремен-
ности [2]. Наибольшая серия, оценивающая дозу 
облучения плода, была опубликована Kahaleh 
и соавт. [3]. Ввиду риска радиационного облуче-
ния плода и трудностей при расчете дозы излуче-
ния, многие авторы опубликовали свой опыт 
лечения холедохолитиаза без применения рент-
геновского излучения. В публикациях, описыва-
ющих эти наблюдения, приведены данные об 
УЗИ-навигации и аспирации желчи при ЭРХПГ, 
а также о ЭПСТ при вклиненных конкрементах. 
Большинство исследователей считают обосно-
ванной тактику двухэтапного лечения – деком-
прессия билиарного тракта для устранения ос-
ложнений и окончательное оперативное лечение 
после родов. 

Приводим клиническое наблюдение.

Беременная 35 лет госпитализирована в НИИ ско-

рой помощи им. И.И. Джанелидзе 05.06.2017 в состоя-

нии средней тяжести. Предъявляла жалобы на боль 

в эпигастрии, тошноту, пожелтение кожного покрова, 

повышение температуры тела до 38,6 °С. Обследована в 

отделении экстренной медицинской помощи. 

Поставлен предварительный диагноз: желчнокаменная 

болезнь, хронический калькулезный холецистит, холе-

дохолитиаз, механическая желтуха, острый холангит. 

Угроза преждевременных родов на 20–21-й неделе.

В анамнезе у пациентки привычное невынашива-

ние беременности. Страдала ЖКБ на протяжении 

3 лет. От проведения манипуляций с применением 

рентгеновских методов категорически отказалась. 

В анализах крови отмечен нарастающий лейкоцитоз 

до 22,4 × 109/л, гипербилирубинемия 128,6 мкмоль/л. 

Активность АлАТ – 183 Ед/л, АсАТ – 81 Ед/л. При 

ЭГДС – катаральный бульбит. На момент осмотра 

данных за вклинение конкремента в устье большого 

сосочка двенадцатиперстной кишки не обнаружено. 

По данным УЗИ плода – прогрессирующая беремен-

ность 20–21 нед. Выполнена МРТ. Желчный пузырь 

не увеличен, 6,9 × 2,3 см, деформирован перегибами 

в шейке и дне. Стенка не утолщена. Содержимое не-

однородное – густая желчь и множество конкремен-

тов до 9 мм. Паравезикальная клетчатка не изменена 

(рис. 1). Выполнена МР-холангиография. Внутри-

пече ночные желчные протоки расширены до 9,8 мм, 

общий печеночный проток – до 15,2 мм. В проекции 

шейки желчного пузыря конкремент 9,4 × 7,4 мм, 

высту пающий в просвет общего печеночного протока 

(рис. 2). Общий желчный проток (ОЖП) в дисталь-

ных отделах не расширен – 3 мм. Согласно результа-

там проведенного обследования, диагностирована 

ЖКБ, хронический калькулезный холецистит; син-

дром Мириззи 2 типа (по Csendes), механическая 

желтуха, острый холангит Grade II (TG-13); привыч-

ное невынашивание беременности; угроза преждев-

ременных родов на 21–22-й неделе. С учетом риска 

прежде временных родов, прогрессирующей гипер-

били рубинемии, клинической картины острого хо-

лангита консилиумом принято решение об одноэтап-

ном лапа ро скопическом и эндоскопическом лече-

нии. 06.06.2017 пациентка оперирована. Во время 

операции был выявлен холецистохоледохеальный 

свищ (синдром Мириззи 2 типа). Выполнена холеци-

стотомия по передней стенке желчного пузыря 

(рис. 3), холедохотомия через свищевой ход, холедо-

хоскопия, литэкстракция и санация внепеченочных 

Рис. 1. Магнитно-резонансная томограмма. Желчнокаменная болезнь, желчная гипертензия, беременность: а – рас-
ширенные желчные протоки и плод в матке без признаков патологических изменений; б – конкремент желчного 
пузыря пролабирует в ОЖП.

Fig. 1. Magnetic resonance imaging. Gallstone disease, biliary hypertension, pregnancy: a – the expanded bile ducts and the 
fetus in the uterus are visualized without signs of pathology; b – a gallstone of the gallbladder prolapses into the lumen of the 
common bile duct. 

а б
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Рис. 2. Магнитно-резонансная холангиограмма. Холе цистохоледохеальный свищ.

Fig. 2.  Magnetic resonance cholangiogram. Cholecystocholedochcheal fistula.

Pис. 3. Интраоперационное фото. Этапы оперативного вмешательства: а – конкремент в свищевом ходе после холе-
цистотомии по передней стенке; б – литэкстракция из ОЖП через свищевой ход, дополненный холедохотомией.

Fig. 3.  Intraoperative photo. Stages of surgical procedure: a – gallstone in the fistulous course (cholecystotomy performed on the 
front wall); b – lithoextraction from the common bile duct lumen is performed through a fistulous passage supplemented 
by choledochotomy. 

а б

Fig. 4.  Results of control diagnostic procedures: a – fistulocholangiogram one month after delivery; b – magnetic resonance 
cholangiogram 8 months after surgery.

Рис. 4. Результаты контрольных диагностических про-
цедур: а – фистулохолангиограмма через месяц после 
родоразрешения; б – манитно-резонансная холангио-
грамма через 8 мес после оперативного вмешательства. 

а б



127

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2020, том 25, №1           ANNALS OF HPB SURGERY, 2020, Vol. 25, N 1

желчных протоков. Субтотальная лапароскопическая 

холецистэктомия. Оперативное вмешательство завер-

шено дренированием ОЖП по Керу и контрольным 

дренированием подпеченочного пространства. В ран-

нем послеоперационном периоде отмечена выражен-

ная положительная динамика; нормализовались по-

казатели клинического и биохимического анализов 

крови, температура тела. При контрольной МР-

холан гиографии дефектов наполнения не выявлено, 

от мечен регресс признаков билиарной гипертензии. 

Дебит желчи составлял 150–200 мл в сутки. 

13.06.2017 дренаж ОЖП был перекрыт. Пациентка 

выписана на амбулаторное лечение на 10-е сутки по-

слеоперационного периода. На 16-е сутки госпитали-

зирована в многопрофильный стационар в акушер-

ское отделение для оценки состояния плода и про-

фильного лечения. Патологических изменений 

органов брюшной полости не выявлено. В дальнейшем 

беременность протекала нормально. Находилась под 

наблюдением акушеров, хирургов, проводили система-

тический лабораторный контроль, УЗИ органов живо-

та. На 36-й неделе выполнено кесарево сечение. 

Родилась доношенная девочка 8/9 баллов по шкале 

Апгар. Через месяц после родоразрешения пациентка 

госпитализирована в НИИ скорой помощи для удале-

ния дренажа и контрольного обследования. Выполнена 

фистулохолангиография (рис. 4), патологических из-

менений не выявлено. Дренаж был удален. Выписана 

в удовлетворительном состоянии. МР-холангиогра фия 

выполнена через 8 мес после вмешательства, дефек тов 

наполнения во внепеченочных желчных протоках, 

стриктур не выявлено (см. рис. 4).

Таким образом, одноэтапное миниинвазив-
ное лечение при холецистохоледохолитиазе, 
ослож ненном синдромом Мириззи и механиче-
ской желтухой, может применяться у пациенток 
во втором триместре беременности в качестве 
альтернативы сложившейся двухэтапной такти-
ке. Требуется дальнейшее накопление опыта для 
статистической оценки результатов лечения 
такой категории больных.
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установка Т-образного дренажа не требует до-
полнительной «пластики» окружающими тканя-
ми (остатки шейки пузыря). В дальнейшем после 

удаления Т-образного дренажа при сохраненной 
слизистой остатков шейки пузыря может сфор-
мироваться стриктура. Альтернативой Т-образ-
ному дренажу в рассмотренной ситуации могла 
быть установка дренажа типа Холстеда–Пиков-
ского с “пластикой” пузырного протока остатка-
ми шейки желчного пузыря. 



129

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2020, том 25, №1           ANNALS OF HPB SURGERY, 2020, Vol. 25, N 1

Сергей Петрович Федоров (фото 1) – облада-
тель большого таланта клинициста, хирурга, 
ученого  и организатора, помноженного на колос-
сальную работоспособность, – занимает особое 
положение среди видных деятелей медицины 

конца XIX и первой половины XX веков. Его труды 
способствовали развитию и достижениям совре-
менной урологии и гепатобилиарной хирургии.

Основоположник хирургии желчных путей 
в нашей стране С.П. Федоров писал: “Нет ника-
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“В хирургии желчных путей, может быть, меньше, чем в любой другой области, 

возможно прописывать категорические правила для оперирования, 

а надо всегда приспособляться к индивидуальности случая.”

С.П. Федоров
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кого сомнения, что знание нормальной анато-
мии и топографических отношений органов в той 
области, где приходится оперировать, дает хирур-
гу наиболее полную уверенность в предпринима-
емых им действиях, сокращает время операции, 
а главное, почти всегда помогает избежать неже-
лательных, часто опасных для жизни оперируемо-
го ранений соседних с полем операции органов”. 
Вместе с тем он подчеркивал особую сложность 
при вмешательствах в гепатобилиарной зоне: 
“Ни в одной области не приходится хирургу 
бывать  иногда в таком затруднительном положе-
нии, как при операциях на желчных путях, и нигде 
нельзя повредить так больному малейшей ошиб-
кой, допущенной при операции” [1].

С.П. Федоров, признанный организатор мно-
гих отраслей отечественной хирургии, умел рабо-
тать, одновременно решая ряд проблем, и интере-
соваться различными вопросами. Отметим, что 
он заведовал госпитальной хирургической кли-
никой Военно-медицинской академии. Кроме 
того, с 1929 г. и до своей смерти в 1936 г. он был 
директором Института хирургической невропа-
тологии в Ленинграде. Своим авторитетом Сергей 
Петрович энергично поддержал развитие науч-
ной и практической деятельности первого в мире 
учреждения подобного рода, организацию кото-
рого начал А.Г. Молотков в 1925 г. Вместе с тем 
С.П. Федоров одним из первых стал разрабаты-
вать операции на периферической и вегетатив-
ной нервной системе и многое другое, что увеко-
вечило его как выдающегося хирурга, ученого 
и организатора здравоохранения. 

С именем Сергея Петровича Федорова ассо-
циируется представление о создателе отечествен-
ной урологии и хирургии желчных путей, пре-
красном клиницисте и выдающемся ученом ми-
рового масштаба. Что же касается актуальности 
его вклада в науку, о ней можно судить по тому, 
что лекции и статьи по хирургии пестрят его 

именем. Изучая операционные журналы хирур-
гических и урологических клиник, непрестанно 
наталкиваешься на упоминание о разрезе по 
Федорову, пиелотомии in situ по Федорову, не-
фропексии, субкапсулярной нефрэктомии по 
Федорову, “штыковом” волнообразном разрезе 
брюшной стенки по Федорову и др. [2, 3]. Стоит 
справедливо отметить, что с его именем связана 
не только история, но и повседневная практичес-
кая хирургия.

С.П. Федоров, как это подчеркнул профессор 
В.Н. Шамов, “…в течение нескольких десятиле-
тий являлся общепризнанным руководителем” 
[4] отечественной хирургии. Профессор П.А. Гер-
цен писал, что Сергей Петрович владел тремя 
сторонами широкой хирургии: техникой, клини-
ческим опытом, научной стороной. Он считал, 
что борьба за здоровье должна проводиться с ис-
пользованием всех современных научных дости-
жений [5].

Сергей Петрович Федоров родился 24 января 
1869 г. в Москве, которую он прославил и в кото-
рой оставил большую и долгую память. Он с дет-
ства владел французским и немецким языками, 
что давало и в дальнейшем большое преимуще-
ство на многочисленных международных трибу-
нах. Трудовая жизнь ученого сложилась удиви-
тельно удачно. Он стал выдающимся хирургом, 
урологом, исследователем, ученым, начинателем 
новых направлений, создателем крупнейшей 
в Отечестве школы российских хирургов. Мно-
гие хирурги гордились, что они были современ-
никами Федорова, а все советские хирурги и 
урологи являются не только его последователя-
ми, но и учениками в широком смысле слова.

Его отец был хирургом, доктором медицин-
ских наук, главным врачом Московской Басман-
ной больницы для чернорабочих; он отлично 
воспитал сына. В 1891 г. Сергей Петрович окон-
чил полный курс Московского университета. 

Фото 1. Сергей Петрович Федоров. | Photo 1.  Sergey Petrovich Fedorov.
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Ему было 22 года. Сначала он поступил в Бас-
манную больницу к своему отцу, через год – в хи-
рургическую клинику профессоров И.Н. Но вац-
кого и А.А. Боброва в Ново-Екатерининской 
больнице. Руководители прежде всего отправи-
ли его на изучение микроскопической анатомии 
к знаменитому профессору М.Н. Никифорову. 
После двух лет основательного изучения патоло-
гической анатомии Сергей Петрович на всю 
жизнь заложил прочный фундамент научного 
мыш ления. Напомним, что профессор М.Н. Ни-
кифоров предложил ему и тему докторской 
диссер тации по вопросу о столбняке, которую 
С.П. Федоров блестяще завершил через 4 года. 
Он впервые в России получил чистый столбняч-
ный токсин и антитоксин и впервые в стране 
приготовил лечебную противостолбнячную сы-
воротку, доказав на 2 из 6 больных ее целебные 
свойства [5].

Самостоятельность мысли, умение решать 
научные, экспериментальные задачи выдвинули 
Сергея Петровича так высоко, что после защиты 
им докторской диссертации А.А. Бобров, пере-
шедший к тому времени на место Н.В. Скли фо-
совского, переехавшего в Петербург, назначает 
Федорова в 1896 г. на пост старшего ассистента 
факультетской клиники. Сергею Петровичу 
было тогда всего 26 лет, он имел 5 лет врачебного 
стажа. Вскоре он был избран приват-доцентом 
университета.

За границей С.П. Федоров изучал систему 
асептического способа оперирования у К. Шим-
мельбуша, а у Л. Каспера – цистоскопию, кате-
теризацию мочеточников и другие появив-
шиеся в то время эндоскопические методы. 
С.П. Федо ровым были разработаны новые опе-
рации – пиелотомия in situ, субкапсулярная 
нефр эктомия, предложены новые хирургиче-
ские инструменты. Его по праву называют 
отцом русской урологии [6].

Желудочно-кишечная, полостная хирургия 
разрабатывалась успешно в клинике профессора 
А.А. Боброва, и в этом большая роль принадле-
жала С.П. Федорову. Он участвовал в разработке 
вопроса о хроническом аппендиците, новой 
тогда главе хирургии, рекомендовал кисетный 
шов при аппендэктомии. Он одним из первых 
в России доложил (1901) о лечении гнойного 
перитонита, о промывании при этом брюшной 
полости, рациональных способах дренирования. 
Еще в 1899 г. им был опубликован оригинальный 
способ радикального удаления матки при раке 
комбинированным способом. В 1902 г. впервые 
в России С.П. Федоров при раке пищевода 
и кардии выполнил “тотальную гастрэктомию” 
(терминология тех лет) с частью пищевода и со-
единил его с двенадцатиперстной кишкой. Тогда 
же, в 1901 г., Сергей Петрович с успехом резеци-
ровал шейный отдел пищевода по поводу опухо-

ли. Еще раньше, в 1895 г., он описал 3 пациентов 
после успешного удаления инородных тел из пи-
щевода путем наружного его сечения [5].

Уместно отметить, что в 1902 г., задолго до 
И.И. Грекова, С.П. Федоров выполнил опера-
цию при раке сигмовидной кишки, которая 
позже стала называться операцией “Греков I”. 
После подробного ознакомления в клинике про-
фессора Кера в Германии с постановкой хирур-
гии желчных путей Сергей Петрович в клинике 
А.А. Боброва занимался хирургией желчнокамен-
ной болезни, в которой он стал основополож-
ником и признанным авторитетом.

Деятельность профессора С.П. Федорова как 
уролога была постоянно пронизана стремлением 
вносить в практику все новое, что появлялось в те 
годы, и самому беспрерывно совершенствовать 
безусловно любимую им “дочь” хирургии – уроло-
гию. Показательно, что он вел записи всех опера-
ций на почках, мочеточниках и желчных путях [1, 
7]. Один из выдающихся учеников С.П. Фе дорова 
профессор И.М. Тальман писал об этом следую-
щее. Начиная с 1910 г. С.П. Федоров брал домой 
на несколько дней все истории болез ни пациен-
тов, закончивших лечение по поводу заболеваний 
почек и желчных путей. Записи содержали не 
только клинические данные, но и описание опе-
раций, результатов морфологических или секци-
онных исследований, а также отдаленных резуль-
татов, определяемых по повторным поступлениям 
или из писем пациентов. Подобных тетрадей 
С.П. Федоров оставил 16, причем с 1920 г. записи 
становились все более полными. И.М. Тальман 
подчеркивал ценность этих записей, отражающих 
личное отношение С.П. Федорова к каждому 
клиническому наблюдению.

Помимо цистоскопического исследования, 
выполненного в 1892 г. впервые в России, он опу-
бликовал работы по жировому замещению почки 
у больного нефролитиазом (1893), по оставлению 
клемм на сосудистой ножке почки после нефрэк-
томии (1896), по калькулезному пионефрозу 
(1899). К этому же периоду относятся первые ис-
следования С.П. Федорова по определению 
функциональной способности почек. В 1901 г. на 
II Съезде российских хирургов в Москве он из-
ложил в докладе “Значение функциональной 
способности почки для диагностики хирургиче-
ских заболеваний этого органа” свои наблюде-
ния над раздельным собиранием мочи при фло-
ридзиновой пробе, над криоскопией мочи [5].

В 1903 г. С.П. Федоров был избран началь-
ником на кафедру госпитальной хирургии 
Военно-медицинской академии и назначен экс-
траординарным профессором академии. Ему 
было тогда лишь 34 года. Явление до сих пор ис-
ключительное, такое же небывалое, как занятие 
Н.И. Пироговым в возрасте 31 года этой откры-
той им кафедры 60 лет назад. Здесь Федоровым 
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была создана блестящая школа хирургов и уро-
логов, возглавивших в последующем многие ка-
федры страны. Ряд из них занимались общими 
проблемами хирургии, включая и урологию, 
другие – в основном урологией. К ним относят-
ся В.А. Оппель, Н.Ф. Лежнев, В.Н. Шевкуненко, 
В.Н. Шамов, В.А. Гораш, С.Р. Миротворцев, 
А.В. Мельников, Н.С. Перешивкин, Н.Н. Елан-
ский, А.А. Чайка, К.П. Сапожков, П.Я. Стра-
дынь, А.И. Васильев и др. Важно отметить, что 
профессор С.П. Федоров помогал развитию 
хирур гии и урологии в республиках Советского 
Союза. Подчеркивая роль российской медицин-
ской школы в развитии медицины националь-
ных республик, С.П. Федоров на V Съезде закав-
казских хирургов в 1925 г. сказал: “Не забывайте 
той школы, от которой берут начало и ваши 
школы” [4]. Справедливо отметить, что некото-
рые из предложений С.П. Федорова получили 
развитие в трудах его учеников. 

С.П. Федоров в своей клинике продолжал 
работать над проблемами, которые интересо-
вали его еще в Москве, но значительно шире 
и глубже. Прежде всего это хирургия мочевых 
путей и хирургия желчных ходов. Следует особо 
отметить, что появление в 1918 г. его знаменитой 
монографии “Желчные камни и хирургия желч-
ных путей” (фото 2) [1], переизданной в 1934 г., 
особенно при книжном и журнальном “голоде” 
тех лет, произвело огромное впечатление на хи-
рургов [8].

Сергей Петрович писал в своем предисловии 
к этому сочинению, между прочим, памятные 
слова о неизбежности специализации и дробле-
ния хирургии, но предостерегал, что в своем об-
разовании хирург должен идти от общего к част-
ному, то есть от общей хирургии к ее отделам, 
поскольку “обратный путь усеян терниями”. 
Так же точно он с прискорбием отмечал, что его 
настойчивая популяризация хирургического 
лече ния холелитиаза, его многочисленные вы-
ступления, публикации, призывы “не давали 
большого успеха”. Еще более важны были спра-
ведливые замечания Сергея Петровича в адрес 
“непогрешимого” профессора Кера с его зна-
менитой монографией. “Если бы удалось при 
помощи лучей Рентгена, – писал С.П. Федоров 
в 1918 г., – или как-нибудь иначе всегда распоз-
навать камни и количество их в желчных путях, 
мы имели бы гораздо более точные и верные 
пока зания к операции… Тогда не надо будет, 
соглас но предложению Кера, вскрывать всегда 
(то есть часто зря) желчный проток, чтобы по-
смотреть, нет ли в нем камней” [4].

Как уже было отмечено, Сергей Петрович 
первым в России выполнил цистоскопию (1892). 
На этот приоритет указывал и профессор 
П.А. Герцен, который, как известно, применял 
этот метод исследования, но несколько позже. 

В 1896 г. С.П. Федоров сделал доклад о цисто-
скопии на заседании Московского хирургиче-
ского общества, а годом позже опубликовал во 
“Врачебных записях” статью “Методы освеще-
ния полостей человеческого тела. Цистоскопия”. 
В 1908 г. было сообщено о возможности интра-
операционного определения функциональной 
способности каждой из почек у больных, кото-
рым невозможно было выполнить цистоскопию. 
Не следует забывать, что многие хирурги в те 
годы считали достаточным во время операции 
прощупать вторую почку, чтобы судить о воз-
можности нефрэктомии. Логическим заверше-
нием работ по эндоскопическим исследованиям 
стало опубликование в 1911 г. “Атласа цистоско-
пии и ректоскопии” [2].

В связи с работами по ретроградной пиело-
графии необходимо указать и на предложение 
ученого вызывать с диагностической целью так 
называемую экспериментальную колику. В на-
стоящее время метод практически не использу-
ется ввиду опасных последствий, но в свое время 
проба с экспериментальной коликой имела, без-
условно, большое практическое значение [5].

К ранним исследованиям в области определе-
ния функциональной способности почек отно-
сятся уже упомянутые выше по раздельному 
определению функции почек с помощью фло-
ридзиновой пробы, а также криоскопия мочи. 
Метод криоскопии, не применявшийся в тече-
ние продолжительного периода, в 70-е гг. про-
шлого столетия вновь приобрел сторонников. 
Резюмируя эту часть научных поисков профес-
сора С.П. Федорова, необходимо подчеркнуть 
его изумительное предвидение путей развития 

Фото 2. Знаменитая книга профессора С.П. Федорова.

Photo 2. The famous book of Professor S.P. Fedorov. 
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урологии. Функциональный поиск находится 
в основе современного, так называемого нефро-
логического мышления в урологии, благодаря 
которому научный уровень этой специальности 
несравнимо вырос.

Отметим, что большое внимание С.П. Федоров 
уделял мочекаменной болезни. В патогенезе 
этого заболевания он придавал ключевое значе-
ние неврогенному и алиментарному факторам. 
Исходя из этих позиций, показания к хирургиче-
скому удалению камней несколько суживались в 
том смысле, что при асептическом течении без 
признаков нарушения оттока мочи, выраженной 
боли операция не рекомендовалась. Операцией 
выбора была пиелотомия. Федоров разработал 
способ пиелотомии in situ. Отказ от выделения 
почки и ее вывихивания в рану имеет большое 
значение с точки зрения послеоперационного 
опущения почки, нарушения лимфооттока. 
Важно отметить, что осуществление подобной 
операции облегчается предложенным С.П. Фе-
до ровым доступом к почке. Косопоперечный 
разрез по Федорову применяется и в настоящее 
время при большинстве хирургических вмеша-
тельств на почках, поскольку он открывает опти-
мальный доступ к воротам органа [3]. Благодаря 
большому хирургическому мастерству (фото 3) 
ему удавалось осуществлять пиелотомию in situ 
почти у половины больных. Следует также от-
метить, что миорелаксантов в то время не было. 
У больных с пионефрозом, при наличии боль-
ших затруднений к выделению почки ввиду вы-
раженных склеротических изменений в окруж-
ности и срастания с соседними органами, уче-
ный предложил замечательную операцию, 
нашедшую всемирное признание, – субкапсу-
лярную нефрэктомию [7]. Выделение почки суб-
капсулярно, а главное, последующее рассечение 
капсулы вокруг сосудистой ножки с ее выделе-
нием, что позволяет спокойно и надежно ее пе-

ревязать, позволяют выйти из чрезвычайно труд-
ного для оператора и опасного для пациента по-
ложения. Эта операция восхитила гостившего 
у Сергея Петровича профессора Уильяма Мейо. 
Свой восторг он выразил в статье о посещении 
клиник России и ряда других стран, а также 
в других работах. Профессор А.П. Фрумкин 
отме тил, что субкапсулярная нефрэктомия, 
предложенная С.П. Федоровым, позволила ему 
разработать способ субкапсулярной нижней пи-
елотомии при рецидивных камнях.

Туберкулезу почек С.П. Федоров посвятил 
программный доклад на I Съезде российских 
урологов. Этому заболеванию уделено также 
большое внимание в капитальном труде “Хирур-
гия почек и мочеточников” [7]. Еще в то время 
С.П. Федоров был противником нефрэктомии 
при туберкулезе в надежде на совершенствова-
ние методов консервативного лечения. Им была 
выделена такая форма туберкулеза, как “кохов-
ский нефроцирроз”, для которого характерно 
склеротическое поражение почки.

Говоря о пилоэктазии и гидронефрозе, Сергей 
Петрович указывал на значение патологии моче-
точников. И в этом вопросе следует отметить 
значение, которое он придавал функционально-
му нарушению – атонии мочеточников. Им же 
затронуты вопросы калькулезной анурии с ука-
занием на то, что она возникает обычно у лиц 
с единственной функционирующей почкой. 
С.П. Федоровым был предложен оригинальный 
чрезвлагалищный метод неоимплантации моче-
точников в мочевой пузырь при послеродовых 
мочеточниково-влагалищных свищах [5].

Монография “Хирургия почек и мочеточни-
ков” (1923–1925), в которой был изложен колос-
сальный опыт автора, явилась большим событи-
ем в урологической литературе [7]. С.П. Федоров 
подчеркнул по этому поводу, что книга должна 
быть не просто описательной, в ней необходимо 
отразить личное мнение автора, основанное на 
опыте, достаточном для того, чтобы он имел 
право критиковать мнения, встречающиеся в дру-
гих руководствах, а также предлагать то, что яв-
ляется наиболее правильным и ценным.

Его работа об оперативных вмешательствах 
при опухолях мочевого пузыря была напечатана 
и издана в 1903 г. в Русском хирургическом ар-
хиве [4, 6]. Заслуживает большого внимания 
мнение С.П. Федорова о том, что и доброкачест-
венные новообразования мочевого пузыря явля-
ются потенциально злокачественными.

Справедливости ради стоит отметить, что 
биографы С.П. Федорова обычно подчеркивают 
огромную значимость его монографии по хирур-
гии почек и мочеточников и оставляют несколь-
ко в тени изданную под его и профессора 
Р.М. Фронштейна редакцией, написанную кол-
лективом авторов книгу “Оперативная уроло-

Фото 3. Оперирует С.П. Федоров (справа от пациента).

Photo 3. Operated by S.P. Fedorov (to the right of the patient). 
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гия”. По-видимому, это связано с тем, что непо-
средственно С.П. Федорову принадлежит глава 
XIII, посвященная оперативному лечению забо-
леваний почек и околопочечной клетчатки. 
Не секрет, что монография была руководством 
для многих поколений советских урологов, ко-
торые учились оперировать на органах мочевого 
и мужского полового аппарата. Говоря об этой 
книге, необходимо подчеркнуть объективность 
и порядочность С.П. Федорова. Пропагандируя 
свой метод нефропексии, он приводил описание 
многих других способов фиксации почки. 
Останав ли ваясь на наилучших способах, он при-
водил не только свой, но и методы Альбаррана 
(Joaquin Albarran y Dominguez, 1860–1912; фран-
цузский уролог) и Мариона (Georges Jean-
Baptiste Camille Marion, 1869–1960; французский 
хирург-уролог). И тут же писал, что нет ни одно-
го метода нефропексии, который исключал бы 
возможность рецидива заболевания. Каждой 
операции дана оценка в свете большого личного 
опыта и непревзойденного понимания степени 
ее эффективности. Каждая операция прекрасно 
иллюстрирована схематичными рисунками, на 
которых подчеркнуто главное в данном вмеша-
тельстве.

Хирургия желудочно-кишечного тракта за-
нимала в клинике профессора С.П. Федорова 
первое место. Уместно подчеркнуть, что в 1922 г., 
имея опыт более 300 операций при язвенной бо-
лезни, он заявил себя сторонником радикальной 

резекции желудка, против гастроэнтеростомии, 
которая безраздельно господствовала в то время.

Сергей Петрович был замечательным педаго-
гом, лектором, душевным и принципиальным 
человеком, большим патриотом (фото 4). С его 
именем связана организация первого в России 
урологического общества в 1907 г., основание 
сов местно с Я.О. Гальперном журнала “Новый 
хирургический архив” в 1921 г. и спустя 2 года сов-
местно с Р.М. Фронштейном и Б.Н. Хольцовым – 
журнала “Урология”. Он был редактором первого 
издания БМЭ, совместно с С.С. Гирголавом 
и А.В. Мартыновым являлся редактором много-
томного “Руководства практической хирургии” 
[6]. Также он участвовал в создании руководств 
“Военно-полевая хирургия”, “Злокачественные 
опухоли” и “Оперативная хирургия”. Совер-
шенно особо стоит отметить знаменитую статью 
ученого “Хирургия на распутье”, которая появи-
лась в 1926 г. сначала в журнале, а позже в от-
дельном издании [5]. В свое время ее подвергали 
суровой критике. В настоящее время, по истече-
нии более 90 лет, хорошо видно, что ни тогда, ни 
раньше хирургия не стояла на распутье, а плано-
мерно с разной интенсивностью развивалась 
беспрерывно.

С.П. Федоров создал крупную отечественную 
хирургическую и урологическую школу (фото 5), 
из которой вышли десятки специалистов, руко-
водителей хирургических кафедр медицинских 
институтов в различных городах СССР [8]. Он 

Фото 4. Профессор С.П. Федоров в аудитории после лекции со слушателями ВМА.

Photo 4. Professor S.P. Fedorov in the audience after the lecture with the students of the Military Medical Academy.  
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был заслуженным деятелем науки (1928), пред-
седателем Русского хирургического общества 
Пирогова (1910–1915), почетным членом многих 
других хирургических обществ. Имя С.П. Федо-
рова присвоено кафедре госпитальной хирургии 
ВМА им. С.М. Кирова.

Трудно переоценить его вклад в клиническую 
хирургию. Некоторые изобретения профессора 
были упомянуты выше. Напомним, что Федоров 
сконструировал (вместе с инженером Менцелем) 
оригинальный ручной двигатель для трепанации 
черепа, предложил свой метод краниотомии, ре-
комендовал доступ к основанию черепа, в част-
ности к придатку мозга. Федоров первым описал 
новую нозологическую форму заболевания пи-
щевода – его атонию. Он много оперировал, 
первым в мире (1902) после холецистэктомии 
наглухо ушил брюшную полость. Федоров пред-
ложил свой доступ к желчевыводящим путям 
(доступ Федорова), стал автором операций при 
неудалимых опухолях кардии и нижней трети 
пищевода и при тотальном раке желудка (опера-
ции Федорова), изобрел способ удаления желч-
ного пузыря (способ Федорова), оригинальный 
шов печени (шов Федорова), а также способ 
формирования противоестественного заднего 
прохода (способ Федорова). Он предложил косо-
поперечный разрез при операциях на желчных 
путях (разрез Федорова), а при одновременном 
заболевании правых придатков и червеобразно-
го отростка – так называемый штыковой, или 
волнообразный, разрез брюшной стенки (разрез 
Федорова). Еще в 1896 г. он сконструировал 
(по принципу эзофагоскопа) ректоскоп и раз-

работал методику ректоскопии, а также скон-
струировал ряд инструментов для операций на 
желчных путях – ранорасширитель, длинные 
экстрак торы для извлечения камней, крово оста-
навливающие зажимы и т.д. [6]. Кроме того, 
Федоров впервые применил разработанный 
Н.П. Кравковым внутривенный гедоналовый 
наркоз.

С.П. Федоров был первым из советских хи-
рургов награжден орденом Ленина (1933). Умер 
ученый в Ленинграде 15 января 1936 г. после двух 
лет тяжелой болезни. Похоронен на Комму-
нистической площадке (ныне – Казачье кладби-
ще) Александро-Невской лавры (фото 6). Мемо-
риальная доска в память о профессоре 
С.П. Федорове установлена на здании клиники 
факультетской хирургии Военно-медицинской 
академии им. С.М. Кирова (Пироговская набе-
режная, дом 3, Санкт-Петербург).

Помимо большого числа работ С.П. Федорова 
и его учеников, напечатанных в отечественных 
и зарубежных журналах, он издал до 1915 г. 
9 томов “Трудов клиники”. Федоров опублико-
вал более 150 научных работ на русском языке 
и 30 работ на иностранных языках [4].

Будучи необыкновенно активным хирургом-
новатором, Сергей Петрович являл пример не-
обычайной скромности в оценке своих соб-
ственных достижений. Так, в одной из своих 
работ, подводящей итоги более 500 операций на 
желчных путях, он писал: “Мы – старое поколе-
ние, уже народившееся более молодое и нарож-
дающееся совсем юное – должны быть не только 
благодарны своим учителям и чтить их память за 

Фото 5. Профессор 
С.П. Федоров с братьями 
Уильямом и Чарльзом 
Мейо, учениками и кол-
легами в ВМА.

Photo 5. Professor S.P. Fe do-
rov with brothers William 
and Charles Mayo, students 
and colleagues in the Military 
Medical Academy.



136

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2020, том 25, №1           ANNALS OF HPB SURGERY, 2020, Vol. 25, N 1

первые шаги, которые они сделали, чтобы создать 
отечественную хирургию, но и неустанно продол-
жать чтить память Н.И. Пирогова, который был и 
остается нашим общим учителем” [5]. Эти слова 
должны быть отнесены и к самому С.П. Федорову, 
научные открытия которого обогатили отече-
ственную медицину и определили дальнейшие 
пути ее развития и совершенствования.
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Polycystic liver disease: an overview 
of pathogenesis , clinical manifestations 
and management

Поликистозная болезнь печени: 
обзор патогенеза, клинических 
проявлений и методов лечения 

Cnossen W.R., Drenth J.P.H.

Поликистозная болезнь печени (ПБП) разви-
вается в результате дефекта развития эмбриональ-
ной базальной пластины протоковой системы 
печени. Заболевание проявляется множеством 
кист, располагающихся в паренхиме печени. 
Кистозная мальформация, исходящая из перифе-
рических желчных протоков, называется ком-
плексом von Meyenburg (VMC). Эмбрио нальные 
остатки превращаются в мелкие кисты печени, 
которые могут оставаться нераспознанными на 
протяжении всей жизни и протекать у таких па-
циентов бессимптомно. Клиническая манифе-
стация ПБП более характерна для изолированной 
поликистозной болезни печени (ПКБП) и ауто-
сомно-доминантной поликистозной болезни 
почек (АДПБП). Отличительным признаком 
поздних стадий ПКБП и АДПБП является значи-
тельное увеличение печени, проявляющееся раз-
нообразием симптомов и осложнений. 
Наибольшее беспокойство у пациента вызывают 
боль и чувство напряжения в животе, что обу-
словлено значительными размерами кист, а также 
признаки, характерные для сдавления и наруше-
ния функции различных органов. Почечная недо-
статочность, обусловленная поликистозом почек, 
и нарушения функции различных органов, выяв-
ляемые при АДПБП, в отличие от VMC и ПКБП 
встречаются часто. При ПБП функция печени 
остается нормальной продолжительное время. 
УЗИ позволяет выявить кистозные изменения 
сразу. Именно поэтому первичным диагностиче-
ским признаком ПКБП и АДПБП является на-
личие кист в печени и почках. Установлению 
диагноза способствует выявление аутосомно-

доми нантного типа наследования при изучении 
семейного анамнеза. Сомнения в диагнозе могут 
быть разрешены методами генетической и моле-
кулярной диагностики. Выявление генных мута-
ций PRKCSH и SEC63 при ПКПБ и PKD1 и PKD2 
при АДПБП подтверждает диагноз. Генетические 
исследования показали, что накопление драй-
верных мутаций в эпителии кисты определяет 
частоту формирования кист. Выбор оптимально-
го способа лечения ПБП у взрослых базируется 
на тяжести клинических проявлений, выявлен-
ных изменениях печени и ухудшении качества 
жизни. Консервативное лечение, способствую-
щее сдерживанию интенсивности увеличения 
кист, достижению абдоминальной декомпрессии 
и редукции симптомов, необходимо проводить 
большинству больных. Применение синтетичес-
ких аналогов соматостатина продемонстрирова-
ло обнадеживающие результаты. Хирурги чес кие 
вмешательства показаны отдельным пациентам 
с ПКБП, АДПБП и печеночной недостаточ-
ностью. 

J. Hepatobiliary Pancreat. Sci. 2017 Jan; 24 (1): 
17–23. Published online 2017 Feb 3. 
https://doi.org/10.1002/jhbp.410

Systematic extrahepatic Glissonean pedicle 
isolation for anatomical liver resection based 
on Laennec's capsule: proposal of a novel 
comprehensive surgical anatomy of the liver

Обоснование экстрапаренхиматозного 
выделения глиссоновых ножек при 
анатомической резекции печени, 
учитывающего строение капсулы Лаеннека: 
новый подход к углубленному пониманию 
хирургической анатомии печени

Sugioka A., Kato Y., Tanahashi Y.

Известно, что анатомическая резекция пече-
ни с экстрапаренхиматозным выделением глис-
соновых ножек обеспечивает атравматичность 
и радикальность вмешательства. Однако хирур-
гическая техника этой операции нуждается 
в дальнейшей разработке. Предложен новый 
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подход к углубленному пониманию хирургиче-
ской анатомии печени, учитывающий строение 
и расположение капсулы Лаеннека. Эта структу-
ра является единственной собственной мембра-
ной, которая покрывает не только всю поверх-
ность печени, включая так называемое “голое” 
место, но и печеночную паренхиму вокруг глис-
соновых ножек. Следовательно, между глиссоно-
вой ножкой и капсулой Лаеннека существует 
щель, в которую можно экстрапаренхиматозно 
проникнуть хирургическим инструментом, избе-
жав повреждения ткани печени. Исследованием 
установлено расположение шести “ворот”, наи-
более удобных точек для такого проникновения, 
определяемых четырьмя анатомическими ориен-
тирами: пластинкой Аранци (Аранциуса), пупоч-
ной пластинкой, пластинкой желчного пузыря 
и глиссоновой ножкой хвостатого отростка (G1c). 
Такой подход к углубленному пониманию хирур-
гической анатомии печени позволяет обосновать 
хирургическую технику экстрапаренхиматозного 
выделения глиссоновых ножек при анатомичес-
кой резекции печени, включая ее лапароскопиче-
скую и робот-ассистированную разновидности, 
и вносит инновационные изменения в гепатоби-
лиарную хирургию с соблюдением стандартов 
безопасности и радикальности операции.

J. Pancreatol.  2018; 1 (1): 2–18. 
https://doi.org/10.1097/JP9.0000000000000003

Pancreatic cystic tumors: an update

Кистозные опухоли поджелудочной железы: 
последние данные

Xiao S.-Y., Ye Z. 

Кистозные опухоли поджелудочной железы 
(КОПЖ), выявляемые в 2–10% ее поражений, 
представляют собой неоднородную группу, со-
стоящую из различных нозологических единиц. 
Наиболее распространенными являются внутри-
протоковая муцинозная неоплазия (ВПМН), му-
цинозная кистозная опухоль (МКО) и серозная 
кистозная опухоль (СКО), составляющие поряд-
ка 90% КОПЖ. В обзоре представлены последние 
данные о морфологии, злокачественной транс-
формации, биологических особенностях и эво-
люции молекулярного портрета КОПЖ. ВПМН 
включает два типа поражения: первый – протока 
ПЖ и второй – ветвей протока ПЖ. Допол-
нительно их систематизируют в 4 гистологиче-
ских подтипа, различающихся вариантами кле-
точного происхождения и дифференцировки, 
различными туморогенными путями и клинико-
морфологическими характеристиками. Желу-
дочный подтип выявляют чаще других, он редко 
связан с карциномой, тогда как панкреатобили-
арный подтип более тесно ассоциируется с инва-
зивным злокачественным процессом. МКО явля-
ется муцинозной опухолью с присутствием пери-

цистной стромы яичникового типа. Прогноз 
после резекции неинвазивной МКО обнадежи-
вающий, но показатели долговременной выжи-
ваемости при МКО с инвазивным раком могут 
оказаться плохими. СКО включают микрокис-
тозную аденому, макрокистозную аденому и со-
лид ный вариант серозной аденомы. Серозная 
цистаденокарцинома, которая, согласно литера-
туре, встречается редко, отличается тенденцией 
к отдаленному метастазированию. Внутри про-
токовая тубулопапиллярная опухоль характери-
зуется однородной дисплазией высокой степени 
и протоковой дифференцировкой без явной про-
дукции муцина, а также большим риском разви-
тия инвазии. Ацинарноклеточная цистаденома 
является редкой доброкачественной болезнью 
с ацинарной дифференцировкой. Вдобавок не-
которые нейроэндокринные опухоли ПЖ могут 
принять кистозную конфигурацию и быть рас-
ценены как кистозная эндокринная опухоль ПЖ 
в начальной стадии. Солидная псевдопапилляр-
ная опухоль состоит из слабо связанных моно-
морфных эпителиальных клеток, формирующих 
солидные и псевдопапиллярные структуры, и от-
ли чается благоприятным прогнозом.

Dig. Surg. 2020; 37: 1–9. 
https://doi.org/10.1159/000496509

Management of pancreatic cystic lesions

Лечение кистозных поражений 
поджелудочной железы  

Perri G., Marchegiani G., Frigerio I., Dervenis C.G., 
Conlon K.C., Bassi C., Salvia R.

Кистозные опухоли поджелудочной железы 
(КОПЖ) неопределенного характера выявляют 
нередко, и частота их выявления увеличивается 
с возрастом пациентов. КОПЖ представлены 
разными нозологическими единицами с различ-
ным потенциалом злокачественности. Клини-
цист вынужден балансировать между риском 
выполнения ненужной операции и ошибкой 
оставить больного злокачественной опухолью 
без надлежащей помощи. Изучены особенности  
клинического ведения пациентов с КОПЖ. 
В частности, анализировали вопросы, возникаю-
щие у врача на амбулаторном этапе. Обсуждены 
различные клинические рекомендации, при этом 
внимание сосредоточено на противоречиях в ли-
тературе. Представлены результаты применения 
современных методов диагностики и лечения 
больных КОПЖ в четырех европейских центрах, 
специализирующихся в хирургии ПЖ. Рас смот-
рены различные аспекты и этапы  хирургическо-
го лечения от показаний к операции до особен-
ностей хирургического пособия и стратегии по-
слеоперационного ведения. Лечение при КОПЖ 
требует индивидуального подхода, чтобы умень-
шить риск клинически значимых диагностиче-
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ских ошибок. Несмотря на оценку клинических 
и рентгенологических данных, диагностическую 
гипотезу, оценку риска малигнизации, хирург 
должен принимать окончательное решение, 
руко водствуясь принципом индивидуального 
подхода к лечению пациента.

J. Clin. Transl. Hepatol. 2019; 7 (2): 149–153.
Published online 2019 Jun 28. 
https://doi.org/10.14218/JCTH.2019.00017

Biliary mucinous cystadenoma: 
a review of the literature

Билиарная муцинозная цистаденома: 
обзор литературы

Averbukh L.D., Wu D.C., Cho W.Ch., Wu G.Y.

Билиарная муцинозная цистаденома (БМЦ) 
является кистозной опухолью, которую можно 
ошибочно принять за простую кисту печени. 
Диагностическая ошибка может привести к серь-
езным последствиям, связанным со злокаче-
ственным потенциалом опухоли и ее тенденцией 
к перерождению в билиарную цистаденокарци-
ному. БМЦ представляют собой редкие и в основ-
ном доброкачественные опухоли, зачастую обна-
руживаемые случайно при обследовании или во 
время хирургического вмешательства, не имею-
щего к ним отношения. Они отличаются медлен-
ным ростом, иногда достигая клинически значи-
мого размера. На основании анализа современ-
ных литературных источников рассмотрены 
вопросы эпидемиологии, этиологии, патогенеза, 
морфологии, диагностические возможности и су-
ществующие методы лечения БМЦ.

Dig. Surg. 2018; 35: 1–13. 
https://doi.org/10.1159/000489836

Open liver resection, laparoscopic liver 
resection, and percutaneous thermal ablation 
for patients with solitary small hepatocellular 
carcinoma (≤30 mm): review of the literature 
and proposal for a therapeutic strategy

Открытая резекция печени, 
лапароскопическая резекция печени и 
чрескожная термоабляция у пациентов 
с солитарным гепатоцеллюлярным раком 
малого размера (≤30 мм): обзор литературы 
и предложение стратегии лечения

Viganòa L., Laurenzi A., Solbiatic L., 
Procopioa F., Cherqui D., Torzilli G.

Пациенты с солитарным гепатоцеллюлярным 
раком (ГЦР) ≤3 см и сохраненной функцией пе-
чени имеют наибольшую вероятность излечения. 
Поиск наиболее эффективного метода лечения 
продолжается. Изучены результаты применения 
открытой анатомической резекции (ОАР), лапа-
роскопической резекции печени (ЛРП) и чрес-
кожной термоабляции (ЧТА) по данным литера-

туры. Установлено, что ЧТА эффективна при ле-
чении ГЦР размером менее 2 см, за исключением 
субкапсулярной локализации опухоли. ЛРП от-
личается от ОАР лучшими ближайшими резуль-
татами и не уступает ей по отдаленным исходам. 
Лапароскопический доступ предпочтителен для 
поверхностных ограниченных резекций и лево-
сторонней АР. ЛРП рекомендуется в качестве 
оптимального метода хирургического лечения 
субкапсулярного ГЦР. ЧTA – это первая линия 
лечения глубоко расположенных ГЦР.

Z. Gastroenterol. 2017; 55 (5): 453–460. 
Epub 2017 Feb 27. 
https://doi.org/10.1055/s-0043-100021. 

Evolution of laparoscopic liver surgery 
as standard procedure for HCC in cirrhosis?

Эволюция лапароскопической резекции 
печени как метода выбора при ГЦР 
на фоне цирроза?

Seehofer D., Sucher R., Schmelzle M., Öllinger R., 
Lederer A., Denecke T., Schott E., Pratschke J.

У больных гепатоцеллюлярным раком (ГЦР) 
на фоне цирроза отмечен повышенный риск 
после операционных осложнений, в особенности 
усугубления печеночной недостаточности. Неко-
торые литературные данные свидетельствуют, 
что лапароскопический доступ для резекции 
пече ни (РП) позволяет уменьшить этот риск. 
С 2010 по 2015 г. в нашем центре 21 пациенту вы-
полнили лапароскопическую РП по поводу ГЦР 
на фоне цирроза печени Child A. Среднее значе-
ние MELD составило 9 (6–12), среднее значение 
LiMAx – 261 мг/ч/кг (101–489). Для выполнения 
лапароскопической РП применяли 4–6 троака-
ров. Разделение паренхимы печени осуществля-
ли ультразвуковым деструктором. Пережатие пе-
ченочно-двенадцатиперстной связки выполняли 
при необходимости. В более ранние годы лапаро-
скопическую РП применяли эпизодически 
и в основном при опухолях доступной локализа-
ции. В настоящее время предпочтение отдаем 
лапароскопической методике. Из 21 пациента 
с ГЦР на фоне цирроза, оперированного в те-
чение последних 12 мес, в 12 наблюдениях вы-
полнена лапароскопическая РП, включая ана-
томическую левостороннюю гемигепатэкто-
мию в 2 на блюдениях. Ни в одном наблюдении 
не было необходимости в конверсии. У 4 (19%) 
пациентов отмечены осложнения средней тяже-
сти – 1–2-й степени по Clavien–Dindo (асцит, 
потребность в гемотрансфузии, пневмония, по-
чечная недостаточность). У 1 (4,8%) пациента 
развилось осложнение 3-й степени – желчный 
затек, потребовавший чрескожного дренирова-
ния. Почти всем пациентам, за исключением 
одного, выполнили резекцию R0 (95%). Средняя 
продолжительность госпитализации составила 
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10,5 сут (5–21), средняя продолжительность пре-
бывания в отделении реанимации и интенсивной 
терапии – 1,8 сут (1–7). Декомпенсацию цирроза 
печени не отметили ни в одном наблюдении. 
У 1 пациента длительно сохранялся асцит. Таким 
образом, выполнение лапароскопической РП по 
поводу ГЦР на фоне цирроза у пациентов с на-
рушенной функцией печени не приводило к раз-
витию серьезных осложнений и в особенности 
декомпенсации печеночной недостаточности. 
Результаты других одноцентровых исследований 
подтверждают, что РП по поводу ГЦР при цирро-
зе целесообразно выполнять лапароскопически.

HPB. 2018; 20: 521–529. 
https://doi.org/10.1016/j.hpb.2017.11.011

Laparoscopic liver resection for hepatocellular 
carcinoma in early and advanced cirrhosis

Лапароскопическая резекция по поводу 
гепатоцеллюлярной карциномы при ранней  
и поздних стадиях цирроза

Rachel E. Beard, Yisi Wang, Sidrah Khan, 
J. Wallis Marsh, Allan Tsung, David A. Geller

Результаты лапароскопической резекции пе-
чени (РП) по поводу гепатоцеллюлярного рака 
при раннем циррозе печени описаны в достаточ-
ной мере. Меньше известно о результатах при-
менения лапароскопических РП при более позд-
них стадиях цирроза. Цель исследования – срав-
нить результаты лапароскопической РП при 
ранней и поздних стадиях цирроза. Осуществлен 
ретроспективный анализ РП более чем за 15-лет-
ний период в высокопотоковом гепатобилиар-
ном центре. Первичными конечными точками 
исследования были показатели 30- и 90-дневной 
летальности. Вторичные конечные точки включа-
ли анализ осложнений и выживаемости. Сравнили 
результаты лечения 80 пациентов с ранним цир-
розом печени Child A с результатами лечения 26 
пациентов с циррозом Child B (n = 20) и Child C 
(n = 6). Исходные характеристики пациентов и 
опухоли были сходными, за исключением пара-
метров, указывающих на стадию цирроза. 
Анатомическую РП (n = 6) выполняли только 
пациентам с ранней стадией цирроза. Средняя 
продолжительность операции была больше в 
группе раннего цирроза (151 мин по сравнению с 
99 мин, p = 0,03). Объем интра операционной кро-
вопотери, частота конверсий, резекций R0, про-
должительность госпитализации и послеопера-
ционные осложнения существенно не различа-
лись. Показатели 30- и 90-дневной летальности 
были статистически сходными (2,5% и 0%, OR 
1,69, 95% CI 0,08–36,19; 2,5% и 7,7%, OR 0,31, 
95% CI 0,04–2,30). В группе с ранним циррозом 
отмечена тенденция к увеличению выживаемо-
сти, но она не достигла статистически значимых 
значений (50 и 21 мес, р = 0,077). Таким образом, 

у тщательно отобранных пациентов с циррозом 
печени лапароскопическая РП может быть вы-
полнена с приемлемыми результатами. Поскольку 
это заключение не подтверждено большим кли-
ническим материалом, требуются дальнейшие 
подобные исследования.

J. Laparoendosc. Adv. Surg. Tech. A. 2018; 28 (3): 
302–310. Epub 2017 Nov 27
https://doi.org/10.1089/lap.2017.0518. 

Laparoscopic versus open hepatic resection 
for solitary hepatocellular carcinoma 
less than 5 cm in cirrhotic patients: 
a randomized controlled  study

Лапароскопическая и открытая резекция 
печени по поводу солитарного  
гепатоцеллюлярного рака менее 5 см 
при циррозе печени: рандомизированное  
контролируемое исследование

El-Gendi A., El-Shafei M., El-Gendi S., Shawky A.

В современной литературе отсутствуют срав-
нительные хирургические и онкологические ре-
зультаты лечения гепатоцеллюлярного рака 
(ГЦР) у пациентов, перенесших лапароскопиче-
скую и открытую резекцию печени, соответству-
ющие 1-му уровню доказательности. Цель иссле-
дования – сравнить осуществимость, безопас-
ность, а также хирургическую и онкологическую 
эффективность лапароскопической (ЛРП) и от-
крытой резекции печени (ОРП) при лечении не-
большого (<5 см) солитарного периферического 
ГЦР у пациентов с циррозом класса А по Child. 
Пациенты были рандомизированы в группу ЛРП 
(n = 25) и группу ОРП (n = 25). Всем пациентам 
выполнена резекция R0 с использованием радио-
частотной техники. В группе ЛРП отмечена зна-
чительно меньшая продолжительность вмеша-
тельства (120,32 ± 21,58 мин по сравнению 
с 146,80 ± 16,59 мин, p < 0,001) и меньший срок 
госпитализации (2,40 ± 0,58 сут по сравнению 
с 4,28 ± 0,79 сут, p < 0,001), а также сопоставимая 
общая частота осложнений (25 и 28%, p = 0,02). 
В группе ЛРП продемонстрирована сопостави-
мая с группой ОРП продолжительность этапа 
резекции печени (66,56 ± 23,80 и 59,56 ± 14,74 
мин, p = 0,218), сходный объем кровопотери 
(250 и 230 мл, p = 0,915), частота проведенных 
гемотрансфузий (p = 1,00) и частота резекции R0. 
По истечении периода наблюдения в 34,43 мес 
(31,67–38,60) в группе ЛРП не отмечено суще-
ственных отличий онкологических результатов 
по сравнению с группой ОРП по параметрам 
продолжительности безрецидивного периода и 
числу новообразований, обнаруженных de novo 
(p = 0,49). Однолетняя и трехлетняя безрецидив-
ная выживаемость в группе ЛРП составила 88 и 
59%, что сопоставимо с результатами в группе 
ОРП (84 и 54%, p = 0,9). Таким образом, ЛРП 
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превосходит ОРП по значительно меньшей про-
должительности пребывания в стационаре и не 
ставит под угрозу онкологические результаты.

Ann. Oncol. 2019; 30 (Suppl. 4), mdz155.171. 
https://doi.org/10.1093/annonc/mdz155.171

Outcomes of laparoscopic liver resection 
versus percutaneous radiofrequency ablation 
in patients with hepatocellular carcinoma 
and liver cirrhosis: 10 years analysis 
in a single center

Результаты лапароскопической резекции 
печени и чрескожной радиочастотной  
абляции у больных гепатоцеллюлярным 
раком и циррозом печени: анализ 
10-летнего опыта одного центра

Cheung T.

Радиочастотную абляцию (РЧА) считают эф-
фективным миниинвазивным методом лечения 
при гепатоцеллюлярном раке (ГЦР) малого раз-
мера. Цель исследования – сравнить результаты 
лапароскопической резекции печени (ЛРП) 
и чрескожной РЧА у пациентов с ГЦР. В ретро-
спективном сравнительном исследовании анали-

зировали результаты лечения 217 пациентов 
с ГЦР на фоне цирроза печени, подвергшихся 
в 2005–2015 гг. в университетском госпитале ко-
ролевы Марии (Гонконг, Китай) чрескожной 
РЧА (n = 112) и ЛРП (n = 105). Обе группы иссле-
дования сопоставимы по возрасту, полу, сопут-
ствующим заболеваниям, размеру опухоли, числу 
и стадии ГЦР. Среднее число опухолевых очагов 
составило 1 (1–3, p = 0,517), а средний размер 
опухоли в группе РЧА составил 2,5 см, в группе 
ЛРП – 2,7 см (p = 0,44). Продолжительность 
госпитализации – 2 дня в группе РЧА и 4 дня 
в группе ЛРП (p < 0,001). Частота внутрипече-
ночного рецидива составила 70,5 и 28,6% соот-
ветственно (p < 0,001). Статистически значи-
мые различия выявлены также в показателях 
общей и безрецидивной выживаемости (90,8 
и >146,4 мес, 16,9 и 74,9 мес, p < 0,001 и p < 0,001 
соответст венно). Исследование продемонстри-
ровало, что ЛРП и РЧА хорошо переносят паци-
енты с циррозом печени. Лучшая выживаемость 
отмечена в группе ЛРП. У отдельных пациентов, 
не подлежащих открытой резекции печени, в ка-
честве варианта лечения целесообразно рассма-
тривать ЛРП. 
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Сергей Викторович Лохвицкий родился 
16 февраля 1935 г. в Москве. В 1952 г. поступил 
в 1-й Московский медицинский институт 
(1 ММИ). За время учебы в институте самостоя-
тельно выполнил около 400 операций. В 1958 г. 
с отличием окончил лечебный факультет. 
До 1964 г. работал в Городской больнице №57, 
в которой прошел отделения чистой и гнойной 
хирургии, освоил анестезиологию и бронхоско-
пию. Освоил травматологические операции, 
максимально внедряя различные варианты 
остеосинтеза. Летом 1960 г. в составе бригады 
был в командировке на целине для обеспечения 
медицинской помощи. Оперировал пациентов 
с различными тяжелыми травмами, выполнял 
плановые и экстренные торакальные и абдоми-
нальные операции.

В 1963 г. в больницу №57 перебазировали 
клинику хирургии 2 МГМИ им. Н.И. Пирогова, 
руководимую учеником С.И. Спасокукоцкого 
профессором А.В. Гуляевым. Здесь С.В. Лохвиц-
кий сформировался как высококвалифициро-
ванный хирург широкого диапазона, заведовал 
хирургическим отделением.

В 1964 г. С.В. Лохвицкий вернулся в 1 ММИ 
им. И.М. Сеченова на кафедру общей хирургии. 
В хирургической школе академика В.И. Струч-
кова продолжилось его формирование как много-
гранного хирурга, педагога высшей медицинской 
школы, ученого. В июне 1965 г. С.В. Лохвицкий 
защитил кандидатскую диссертацию на тему 
“Бронхоспирометрия в хирургии легких”. В сен-
тябре 1965 г. перешел на должность ассистента 

кафедры общей хирургии, продолжая занимать-
ся бронхоскопией. Защита докторской диссер-
тации “Комплексное исследование и санация 
бронхов в хирургической клинике” состоялась 
в мае 1971 г. После защиты докторской диссер-
тации Сергей Викторович стал старшим науч-
ным сотрудником в академической группе 
В.И. Стручкова в составе Института хирургии 
им. А.В. Вишневского. Продолжал работать 
в хирургическом отделении, выполнял резек-
ции желудка, гастрэктомии, экстирпации пря-
мой кишки, мастэктомии, декомпрессивные 
трепанации черепа, ламинэктомии при ослож-
ненных переломах позвоночника, торакотомии, 
лапаротомии при ранениях груди и живота. 
В результате приобрел большой опыт в широ-
ком диапазоне клинической хирургии.

Работая в Москве, стал автором ряда статей 
в Большой медицинской энциклопедии и редак-
тором раздела “Общая хирургия”. Член правле-
ния Всесоюзного общества хирургов, член 
Научного совета по хирургии при АМН СССР. 
Под его руководством было защищено 6 диссер-
таций на соискание ученой степени кандидата 
медицинских наук и одна – доктора медицин-
ских наук.

В 1975 г., в традициях школы С.И. Спасо ку-
коцкого, Сергей Викторович отправился на са-
мостоятельную работу в Караганду. Был избран 
заведующим кафедрой госпитальной хирургии 
Карагандинского государственного медицин-
ского института. Именно здесь полно раскрылся 
талант С.В. Лохвицкого – хирурга, организатора, 

Þáèëåé / Jubilees

Сергей Викторович 
Лохвицкий 
К 85-летию 
со дня рождения 

Sergej V. Lohvickij 

To 85th anniversary



143

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2020, том 25, №1           ANNALS OF HPB SURGERY, 2020, Vol. 25, N 1

педагога, современного ученого. В основу препо-
давания выпускающей госпитальной кафедры он 
поставил активную хирургию. Ежедневная работа 
у операционного стола в клинике, консультации 
и операции в больницах Джезказганской, 
Кустанайской, Кокче тав ской, Павлодарской, 
Джамбульской областей, разработка и внедре-
ние новых технологий, подготовленные уче-
ники – хирурги высшей квалификации – все это 
создало высокий авторитет клинике и ее руково-
дителю. При его участии постепенно расшири-
лась хирургическая клиника медицинского ин-
ститута: два хирургических отделения пополни-
лись сосудистым, гнойным хирургическим 
отделением с проктологическими койками, что 
заметно улучшило условия для преподавания 
госпитальной хирургии и научной работы. 
Постепенно объем и диапазон оперативной ра-
боты увеличился. Активно внедряли эндоскопи-
ческую хирур гию. Вместе с администрацией 
Областной клинической больницы (главный 
врач К.К. Ермекбаев) было организовано 
Научно-учебно-произ водственное объединение 
(НУПО) “Хирургия”, включающее кафед ру и 
все хирургические и вспомогательные отделе-
ния боль ницы.

С 1980 по 1998 г. С.В. Лохвицкий был про-
ректором по научной работе Карагандинского 
государственного медицинского института. 
Сергеем Викторовичем создана одна из круп-
нейших хирургических научных школ в Казах-
стане: под его научным руководством защити-
лись 98 кандидатов и 26 докторов наук. 
Направлениями его научной деятельности явля-
ются гнойная инфекция и легочная хирургия, 
хирургия органов гепатопанкреатобилиарной 
зоны и хирургическая лимфология, ангиохирур-
гия, проктология и эндокринная хирургия. Его 
необычайная эрудиция и разнообразие глубоких 
знаний позволили поднять научную деятель-
ность медицинского института на очень высо-
кий уровень. Ученики Сергея Викторовича ра-
ботают врачами, хирургами и руководителями 
хирургических и научных подразделений 
в Казахстане и России, Узбекистане и Украине, 
Молдавии и Грузии, Армении и Германии, 
Израиле и США.

Профессором С.В. Лохвицким опубликова-
но более 800 научных работ, в том числе 24 мо-
нографии, более 20 статей в Большой медицин-
ской энциклопедии и других энциклопедиче-
ских изданиях, сделано более 100 изобретений.

Коллектив кафедры госпитальной хирургии Карагандинского государственного медицинского 
университета, коллеги, ученики, Правление Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ 

и редколлегия журнала “Анналы хирургической гепатологии” поздравляют Сергея Викторовича 
с юбилеем, желают ему крепкого здоровья, благополучия и дальнейших творческих успехов! 
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Мажит Ахметович Нартайлаков родился 
3 февраля 1960 г. в Переволоцком районе 
Оренбургской области в селе Габдрафиково. 
В 1977 г. поступил на лечебный факультет 
Башкирского государственного медицинского 
института. С 1983 по 1985 г. проходил обучение 
в клинической ординатуре при кафедре госпи-
тальной хирургии БГМИ. С 1985 по 1987 г. заве-
довал приемным отделением ГКБ № 6 г. Уфы. 
С 1987 г. работал на кафедре общей хирургии 
Башкирского государственного медицинского 
университета: ассистентом до 1991 г., доцентом 
до 1996 г., затем профессором. В 1989 г. защитил 
диссертацию на соискание ученой степени кан-
дидата медицинских наук, в 1995 г. – докторскую 
диссертацию. С 1997 г. по настоящее время явля-
ется заведующим кафедрой общей хирургии 
БГМУ, на которой с 2013 г. был открыт курс луче-
вой диагностики ИДПО, а в 2019 г. – впервые 
среди вузов РФ – курс трансплантологии. 
С 2011 по 2015 г. занимал должность проректора 
по лечебной и научной работе БГМУ.

В 1994–1997 гг. был главным хирургом Минис-
терства здравоохранения Республики Башкор то-
стан. С 2015 г. возглавляет НИИ новых медицин-
ских технологий при клинике БГМУ. Профессор 
М.А. Нартайлаков является руководителем хирур-
гической клиники Республиканской клиничес-
кой больницы им. Г.Г. Куватова, с 1995 г. – руко-
водителем Башкирского республиканского цен-
тра хирургической гепатологии.

В 2010 г. профессор М.А. Нартайлаков был из-
бран Почетным членом Ассоциации хирургов-
гепатологов России и стран СНГ. Он член прав-
ления Ассоциации хирургов РБ,  заместитель 
председателя экспертной группы Минздрава РБ 
по аттестации специалистов хирургического 
профиля, член экспертной группы хирургичес-
кого профиля Приволжского отделения Цент-
раль ной аттестационной комиссии Минздрава 
РФ, заместитель председателя хирургического 
совета Минздрава РБ, председатель сертифика-
ционной комиссии БГМУ, член диссертацион-
ного совета Д 208.006.02 БГМУ по хирургии. 
Член редколлегии журналов “Медицинский вест-
ник Башкортостана”, “Креативная хирургия и 
онкология”, “Здравоохранение Башкорто стана”, 
электронного журнала “Вестник БГМУ”.

Под руководством профессора М.А. Нартай-
лакова защищены 9 докторских и 46 кандидат-
ских диссертаций. Является руководителем науч-
ной школы “Хирургическая гепатология” по 
Республике Башкортостан. Опубликовал 615 на-
учных работ, в том числе 13 монографий. 
Обладатель 28 патентов на изобретения и 51 
удосто верения на  рационализаторские предло-
жения. Автор и соавтор 22 методических реко-
мендаций и 2 справочников по хирургии. Среди 
опубликованных научных работ М.А. Нартай-
лакова большой интерес специалистов России 
и стран СНГ вызвали мультимедийное учебное 
пособие “Общая хирургия” (Уфа, 2005), учебное 

Þáèëåé / Jubilees

Мажит Ахметович 
Нартайлаков 
К 60-летию 
со дня рождения 

Mazhit A. Nartajlakov  

To 60th anniversary
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пособие “Общая хирургия” (Ростов-на-Дону, 
2006), монография “Хирургия печени и желчных 
путей” (Уфа, 2005; Ростов-на-Дону, 2007), при-
знанная лучшей монографией 2005 г. по итогам 
конкурса Ассоциации хирургов Республики 
Башкортостан. Огромный интерес вызвал издан-
ный М.А. Нартайлаковым в 2011 г. историко-
худо жественный роман “Личный лекарь велико-
го Тамерлана”. В 2015 г. он был переиздан под 
названием “Лекарь великого эмира” с добавле-
нием глав о пребывании Тамерлана в 1391 г. на 
территориях исторической Руси и нынешних 
Республики Башкортостан, Республики Казах-
стан и Оренбургской области.

Мажит Ахметович неоднократно выступал 
с докладами на международных конгрессах по 
актуальным проблемам хирургии печени, подже-
лудочной железы, паразитарных кист печени, 
трансплантации печени (Москва, Санкт-Петер-
бург, Уфа, Ташкент, Алматы и др.). 

Профессор М.А. Нартайлаков является заслу-
женным врачом Республики Башкортостан (1998) 
и Российской Федерации (2008), заслуженным 
деятелем науки Республики Башкортостан (2002), 
отличником здравоохранения (2002), членом-
корреспондентом Российской академии естест-
венных наук (2006). Трижды награжден “Золотым 
скальпелем” за лучшую операцию года 
в Республике Башкортостан (1996,  2005, 2013), 

в 2010 г. был награжден Благодарственным пись-
мом Президента Республики Башкортостан. 
В 2012 г. получил орден Салавата Юлаева. 
Неоднократно награждался почетными грамо-
тами Минздрава Республики Башкортостан 
и Башкирского государственного медицинского 
университета, дипломами за лучшие операции и 
доклады по итогам ежегодных конкурсов 
Ассоциации хирургов Республики Башкортостан. 
Признан лучшим хирургом года Республики 
Башкортостан (2002). В 2006 г. награжден знаком 
“За заслуги перед Чекмагушевским районом 
Республики Башкортостан”.

Мажит Ахметович входил в группу разработ-
чиков республиканской целевой программы 
“Развитие трансплантологии в Республике 
Башкортостан”, принятой в 1995 г. Благодаря 
этой программе в 1996 г. сразу в двух учрежде-
ниях – Республиканской клинической больни-
це им. Г.Г. Куватова и Республиканской детской 
клинической больнице – начата трансплантация 
почек взрослым и детям. Оба центра функцио-
нируют по настоящее время, выполнено более 
300 трупных и родственных трансплантаций 
почек. В 2013 г. возглавил бригаду хирургов, 
впервые в Республике Башкортостан выполнив-
ших трансплантацию печени. К настоящему вре-
мени выполнены 22 успешные трансплантации 
печени. 

Коллектив кафедры общей хирургии с курсами трансплантологии и лучевой диагностики ИДПО БГМУ, 
коллеги, ученики, правление Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ 

и редколлегия журнала “Анналы хирургической гепатологии” поздравляют Мажита Ахметовича, 
желают ему крепкого здоровья и дальнейших творческих успехов!  
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Пленум Правления Ассоциации 
гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ

4–5 июня 2020 г., Архангельск  

Hepato-Pancreato-Biliary Association of Commonwealth 

of Independent States Executive Board Plenary Session

June, 4–5, 2020, Arkhangel'sk

Èíôîðìàöèÿ

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 4–5 июня 2020 года в г. Архангельске 

по адресу: 163000, г. Архангельск, Троицкий проспект, 51,
актовый зал ФГБОУ ВО «Северный государственный медицинский университет»

НАУЧНАЯ ПРОГРАММА ПЛЕНУМА
• Современные подходы к лечению острого холецистита
• Острый холангит и билиарный сепсис
• Нерешенные вопросы хирургии желчного пузыря

В ходе Пленума планируется проведение «живой» трансляции из операционной.

Тезисы докладов и регистрационную информацию необходимо в электронном виде 
(e-mail, электронный носитель) не позднее 20 апреля 2019 г. высылать по e-mail: stepanovaua@mail.ru 

или по адресу: 163000, 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 30 апреля 2019 года см. на сайте www.hepatoassociation.ru 

Президент Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ

профессор Вишневский Владимир Александрович

Почетный президент Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ

профессор Гальперин Эдуард Израилевич

СЕКРЕТАРИАТ ОРГАНИЗАЦИОННОГО КОМИТЕТА
Генеральный секретарь: 
 профессор Панченков Дмитрий Николаевич (Москва) 127423, Москва, ул. Делегатская, 20, стр. 1. 

    ФГБОУ ВО Московский государственный медико-стоматологический 

    университет им. А.И. Евдокимова Минздрава России

    Тел.: +7 (916) 589-66-46. ECmail: 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. ECmail: 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. ECmail: efanovmg@gmail.com

ОРГКОМИТЕТ В АРХАНГЕЛЬСКЕ
Председатель оргкомитета:
 доктор мед. наук 
 Дуберман Борис Львович (Архангельск) Тел.: +7 (921) 240-37-66. E-mail: d1973bold@yahoo.com

Заместители председателя:
 доктор мед. наук, профессор 
 Дыньков Сергей Михайлович (Архангельск) Тел.: +7 (911) 561-63-09. E-mail: dinkov08@rambler.ru 

 канд. мед. наук 
 Красильников Сергей Валентинович (Архангельск) Тел.: +7 (921) 676-44-44. E-mail: fch@1gkb.ru 
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ТРЕБОВАНИЯ К ПУБЛИКАЦИЯМ

Журнал принимает к публикации оригинальные 
статьи, обзоры литературы, описания клинических 
случаев, результаты экспериментальных исследова-
ний. В журнале публикуются резолюции всероссий-
ских съездов, конгрессов и конференций, посвящен-
ных гепатопанкреатобилиарной хирургии. 

Статьи должны содержать оригинальные данные, 
нигде ранее не опубликованные и не направленные 
на публикацию в редакции других журналов.

Рукопись статьи направляется в редакцию через 
online форму https://hepato.elpub.ru/jour/index. Загру-
жае мый в систему файл со статьей должен быть пред-
ставлен в формате Microsoft  Word (иметь расширение 
*.doc, *.docx, *.rtf).

Схе ма по ст ро е ния ста тьи
Титульная страница статьи на русском и английском 

языках включает:
• название статьи,
• фамилию, имя, отчество автора(ов), фамилию 

следует указывать до инициалов имени и отчества 
(Иванов П.С., Петров С.И., Сидоров И.П.; Ivanov P.S., 
Petrov S.I., Sidorov I.P.).

• аффилиация включает в себя следующие данные: 
полное официальное название организации, полный 
почтовый адрес (включая индекс, город и страну). 

• сведения об авторах: перечисляются ученая сте-
пень, звание, должность, иные регалии, место рабо-
ты, ORCID, E-mail.

• для корреспонденции: полностью фамилия имя, 
отчество автора, с которым будет вестись переписка, 
с указанием адреса (с почтовым индексом), телефона,  
E-mail.

Реферат оригинальной статьи должен содержать 
200–250 слов, структурирован (должен содержать 
разделы:  Цель, Методы, Результаты, Заключение). 
Реферат обзора литературы и клинических наблюде-
ний: 150-200 слов без структурирования. В реферате 
не следует употреблять аббревиатуру. Подробно 
с примерами можно посмотреть на сайте журнала 
h t t p s : / / h e p a t o . e l p u b . r u / j o u r / a b o u t /
submissions#authorGuidelines.

Ключевые слова: 5–7 слов по теме статьи. 
Благодарности: указываются все источники фи-

нансирования исследования, а также благодарности 
людям, которые участвовали в работе над статьей, 
но не являются ее соавторами. 

Конфликт интересов: авторы должны сообщить об 
отсутствии/наличии конфликта интересов

Оригинальная статья должна включать следующие 
разделы: введение, материалы и методы, результаты, 
обсуждение, заключение, список литературы.

Обзор литературы должен содержать анализ лите-
ратуры с представлением современных источников 
(в основном за последние 5 лет).

Клиническое наблюдение должно быть хорошо ил-
люстрировано (отражать суть проблемы) и содержать 
обсуждение вопроса с использованием данных лите-
ратуры.

Объем полного текста рукописи (оригинальные 
исследования, лекции, обзоры), в том числе таблицы 
и список литературы, не должен превышать 6000 слов. 
Объем статей, посвященных описанию клинических 

случаев, не более 4000 слов; краткие сообщения 
и письма в редакцию – в пределах 1500 слов. 

Формат текста рукописи. Текст должен быть на-
печатан шрифтом Times New Roman, иметь размер 
12 pt и межстрочный интервал 1,5 pt. Все страницы 
должны быть последовательно пронумерованы.

Таблицы следует помещать в тексте статьи, они 
должны иметь заголовки на русском и английском 
языках. Ссылки на таблицы в тексте обязательны 
и оформляются следующим образом: “В табл. 3 указа-
но, что …” или “Указано, что … (см. табл. 3)”.

Подписи к рисункам (иллюстрациям) состоят из 
названия  рисунка (не более 15 слов) и “легенды” 
(объяснения частей pисунка, символов, стpелок 
и дpугих его деталей) на русском и английском язы-
ках. В подписях к микpофотогpафиям необходимо 
указывать степень увеличения.  Подписи к рисункам 
необходимо помещать в единый со статьей файл 
после списка литературы.

Рисунки с порядковым номером помещаются 
в единый со статьей файл после подписей к рисункам 
или загружаются на сайт отдельно как дополнитель-
ные файлы.

Ссылки на рисунки в тексте обязательны и оформ-
ляются следующим образом: “На рис. 3 указано, что 
…” или “Указано, что … (см. рис. 3)”.

Cписок литературы
В журнале используется Ванкуверский формат ци-

тирования, который подразумевает отсылку на источ-
ник в квадратных скобках и последующее упоминание 
источников в списке литературы в порядке упомина-
ния.

Количество цитируемых работ: в оригинальных 
статьях и лекциях допускается до 30, в обзорах – 
до 60 источников. Желательно цитировать современ-
ные источники, опубликованные в течение последних 
5–7 лет.

В список литературы включаются только рецензи-
руемые источники (статьи из научных журналов и мо-
нографии), упоминающиеся в тексте статьи. При опи-
сании источника следует указывать его DOI. Нежела-
тельно включать в список литературы авторефераты, 
диссертации, учебники, учебные пособия, ГОСТы, 
информацию с сайтов, статистические отчеты, ста-
тьи в общественно-политических газетах, на сайтах 
и в блогах. 

В описании каждого источника должны быть пред-
ставлены все авторы.  В ссылках на статьи из журналов 
должны быть обязательно указаны год выхода публи-
кации, том и номер журнала, номера страниц.

Необходим перевод списка литературы на англий-
ский язык. После описания русскоязычного источни-
ка в конце ссылки после перевода на англ.яз. следует  
ставить указание на язык источника: (In Russian). 
Подробно с примерами можно ознакомиться на сайте 
журнала https://hepato.elpub.ru/jour/about/
submissions#authorGuidelines.

Участие авторов: Необходимо указывать долевое 
участие авторов (Contribution) в написании статьи, 
то есть в каком из этапов создания статьи принимал 
участие каждый из ее авторов: концепция и дизайн 
иссле дования, сбор и обработка материала, стати-
стическая обработка данных, написание текста, ре-
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дактирование, утверждение окончательного вариан-
та статьи, ответственность за целостность всех час-
тей статьи.

Сопроводительные документы. При подаче рукопи-
си в редакцию журнала необходимо дополнительно 
загрузить файлы, содержащие сканированные изобра-
жения заполненных и заверенных сопроводительных 

документов (в формате *.pdf). К сопроводительным 
документам относится сопроводительное письмо 
с места работы авторов с печатью и подписью руково-
дителя организации, а также подписями всех авторов.  
В случае проведения исследований с участием живот-
ных необходимо загрузить файл с разрешением 
Этического комитета организации. 

The journal “Annaly khirurgicheskoy gepatologii = 
Annals of HPB Surgery” accepts for publication original 
articles, reviews, descriptions of clinical cases, results of 
experimental studies. The journal publishes the resolu-
tions of national, regional and world HPB Congresses.

The manuscript of the article must be sent to the editor 
via online form https://hepato.elpub.ru/jour/index. 
The file with the article that is uploaded to the system 
should be presented in Microsoft Word format (having 
the extension * .doc, * .docx, * .rtf).

Structure of the article
The title page in Russian and in English includes:
• Article title,
• Name(s) of author (s). The surname of authors of the 

article should be indicated before the initials of the name. 
(Ivanov P.S., Petrov S.I., Sidorov I.P.), 

• Author affiliation. Affiliation includes the following 
data: full official name of the organisation, full postal ad-
dress (including postcode, city and country), 

• Information about author(s). This section lists aca-
demic degree, title, position and other honorifics, place of 
work, ORCHID, E-mail,

• For correspondence – sign full surname, name of the 
author, which will be the correspondence address (with 
postcode), telephone, E-mail.

Abstract. The recommended volume of the structured 
annotation is 250–300 words. The abstract should contain 
the following sections: Aim, Methods, Results, 
Conclusion. The abstract should not include terms intro-
duced for the first time, abbreviations (except for gener-
ally well-known) or references to literature.

Keywords should consist of five to seven terms relevant 
to the topic of the article. It is desirable that the keywords 
supplement the abstract and title of the article.

Acknowledgments. This section indicates all sources of 
research funding, as well as acknowledging people who 
participated in the work on the article, but are not its au-
thors. 

Conflict of interest. Author are obliged to notify the 
editor about any real or potential conflict of interest by 
including information on the conflict of interests in the 
relevant section of the article.

Original article should contain the following sections: 
introduction; materials and methods;

results; discussion; conclusion.
The review should contain the analysis of literature 

with the presentation of modern sources (mainly for the 
last 5 years).

Case report should be well illustrated (reflect the es-
sence of the problem) and contain a discussion using the 
literature data.

The full text of the manuscript (original research, lec-
tures, reviews), including tables and references, should 
not exceed 6000 words. The volume of case reports should 
be no more than 4000 words; short messages and letters to 
the editor – within 1500 words.

Articles are accepted in the following format: doc, 
docx, rtf. Font – Times New Roman, size 12, inter-line 
spacing 1.5. All the pages should be numbered.

Tables should be placed in the text of the article, they 
should have a numbered title and clearly marked col-
umns, convenient and understandable for reading. These 
tables should correspond to the figures in the text. 
References to the tables are made as follows: “Table 3 in-
dicates that ...” or “It is indicated that ... (Table 3)”.

Figure captions consist of its name (no more than 
15 words) and “legend” (explanations of parts of the fig-
ure, symbols, arrows and other details). Legends to pho-
tomicrographs should indicate the magnification level. 
Figure captions should be placed in a single file with the 
article after the list of references.

Figures provided should be of good quality and at 
a resolution suitable for printing.

Figures are to be numbered in Arabic numerals ac-
cording to the order in which they appear in the text. 
If there is only one figure in the text, then it is not num-
bered.

References to the drawings are made as follows: 
“Figure 3 indicates that ...” or “It is indicated that ... 
(Figure 3)”.  References to figures in the text are obliga-
tory.

Bibliography
The journal uses the Vancouver citation format, ac-

cording to which the source is referred to square brackets; 
subsequent reference to sources in the bibliography is 
made in the order in which they were mentioned in the 
text.

The number of references: in original articles and lec-
tures is allowed up to 30, in reviews – up to 60 sources. 
It is desirable to cite modern sources published within the 
last 5–7 years.

The bibliography should only include peer-reviewed 
sources (i.e. articles from scientific journals and mono-
graphs) mentioned in the text of the article. Abstracts of 
dissertations, dissertations, textbooks, teaching aids, 
methodological aids, abstracts, collections of scientific 
papers, GOSTs, information from sites, statistical reports, 
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articles in socio-political newspapers and on websites and 
blogs should not be included in the bibliography. If it is 
desired to refer to such information, this should be done 
via a footnote.

When describing a source, its DOI should be specified 
if available.

When making reference to journal articles, the publi-
cation year, volume and issue number as well as relevant 
page numbers must be indicated.

It is necessary to translate / transliterate the bibliogra-
phy into English. Following the description of the 
Russian-language source at the end of the reference after 
the English translation, the source language should be 
indicated: (In Russ.).

You can find the examples on https://hepato.elpub.
ru/jour/about/submissions#authorGuidelines.

The participation of the authors. It is necessary to 
specify the share of authors (Contribution) in the writing 

of the article, in which of the stages of creation of the 
article each of its authors participated: the concept and 
design of the study, collection and processing of material, 
statistical data processing, writing, editing, approval of 
the final version of the article, responsibility for the integ-
rity of all parts of the article.

Accompanying forms. When submitting a manuscript 
to the editorial office of the journal, it is necessary to ad-
ditionally upload files containing scanned images of com-
pleted and certified supporting documents (in the format 
*.pdf). The accompanying documents include a cover 
letter from the place of work of the authors with the seal 
and signature of the head of the organization, as well as 
signatures of all co-authors (for each specified in the 
manuscript of the organization must provide a separate 
cover letter). In case of studies with animals, it is neces-
sary to download a file with the permission of the Ethical 
Committee of the organization. 

You can find the full version of Author Guidelines on 
https://hepato.elpub.ru/jour/about/submissions#authorGuidelines.
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