
ВИДАР
VIDAR

НАУЧНО�ПРАКТИЧЕСКОЕ
ИЗДАНИЕ

SCIENTIFIC AND PRACTICAL 
JOURNAL

ISSN 1995�5464 (Print)

ISSN 2408�9524 (Online)

2020  Том 25  №3

2020  Vol. 25  N3

МЕЖДУНАРОДНАЯ

ОБЩЕСТВЕННАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ

«АССОЦИАЦИЯ

ХИРУРГОВ�ГЕПАТОЛОГОВ»

ФГБУ «НАЦИОНАЛЬНЫЙ 

МЕДИЦИНСКИЙ 

ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЙ ЦЕНТР 

ХИРУРГИИ им. А.В. ВИШНЕВСКОГО» 

МИНЗДРАВА РОССИИ

INTERNATIONAL 

PUBLIC ORGANIZATION 

«HEPATO-PANCREATO-BILIARY 

ASSOCIATION OF COMMONWEALTH 

OF INDEPENDENT STATES»

A.V. VISHNEVSKY NATIONAL 

MEDICAL RESEARCH CENTER 

OF SURGERY



ВИДАР
VIDAR

НАУЧНО�ПРАКТИЧЕСКОЕ
ИЗДАНИЕ

SCIENTIFIC AND PRACTICAL 
JOURNAL

МЕЖДУНАРОДНАЯ

ОБЩЕСТВЕННАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ

«АССОЦИАЦИЯ

ХИРУРГОВ�ГЕПАТОЛОГОВ»

ФГБУ «НАЦИОНАЛЬНЫЙ 

МЕДИЦИНСКИЙ 

ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЙ ЦЕНТР 

ХИРУРГИИ им. А.В. ВИШНЕВСКОГО» 

МИНЗДРАВА РОССИИ

INTERNATIONAL 

PUBLIC ORGANIZATION 

«HEPATO-PANCREATO-BILIARY 

ASSOCIATION OF COMMONWEALTH 

OF INDEPENDENT STATES»

A.V. VISHNEVSKY NATIONAL 

MEDICAL RESEARCH CENTER 

OF SURGERY

ISSN 1995�5464 (Print)

ISSN 2408�9524 (Online)

2020, Том 25, №3

2020, Vol. 25, №3



РЕДАКЦИОННАЯ КОЛЛЕГИЯ

Ахаладзе Гурам Германович – доктор мед. наук, профессор, заведующий сектором гепатопанкреатобилиарной хирургии ФГБУ 

“Российский научный центр рентгенорадиологии” Минздрава России, Москва, Россия. http://orcid.org/0000-0002-5011-4853

Ахмедов Саидилхом Мухторович – доктор мед. наук, профессор, руководитель отделения хирургии печени и поджелудочной железы 

Института гастроэнтерологии АМН МЗ и СЗН РТ, Душанбе, Республика Таджикистан.

Баймаханов Болатбек Бимендеевич – доктор мед. наук, профессор, академик РАН, директор Национального центра хирургии 

им. А.Н. Сызганова, Алматы, Республика Казахстан. http://orcid.org/0000-0003-0049-5886

ПРЕЗИДЕНТ ЖУРНАЛА 

Гальперин Эдуард Израилевич – доктор мед. наук, профессор, Почетный профессор и профессор кафедры госпитальной 
хирургии Института клинической медицины ФГАОУ ВО “Первый Московский государственный медицинский 
университет им. И.М. Сеченова” Минздрава России (Сеченовский Университет), Почетный президент Международной 
общественной организации “Ассоциация хирургов-гепатологов”, Москва, Россия. http://orcid.org/0000-0001-5088-5538

ГЛАВНЫЙ РЕДАКТОР 

Ветшев Петр Сергеевич – доктор мед. наук, профессор, советник по клинической и научной работе ФГБУ “НМХЦ 
им. Н.И. Пирогова” МЗ РФ, Заслуженный врач РФ, председатель координационного совета “Миниинвазивные техно-
логии” Ассоциации хирургов-гепатологов стран СНГ, Москва, Россия. https://orcid.org/0000-0001-8489-2568

ЗАМЕСТИТЕЛИ ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА

Вишневский Владимир Александрович – доктор мед. наук, профессор отдела абдоминальной хирургии ФГБУ 
“Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В. Вишневского” Минздрава России, 
Президент Международной общественной организации “Ассоциация хирургов-гепатологов”, Москва, Россия.  
https://orcid.org/0000-0003-1467-5853

Ефанов Михаил Германович – доктор мед. наук, руководитель отдела гепатопанкреатобилиарной хирургии ГБУЗ 
“Московский клинический научный центр им. А.С. Логинова ДЗМ”, Москва, Россия.  
https://orcid.org/0000-0003-0738-7642

Панченков Дмитрий Николаевич – доктор мед. наук, профессор, заведующий лабораторией минимально инвазивной 
хирургии ФГБОУ ВО “Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова” 
Минздрава России, Москва, Россия, гене раль ный секретарь Международной общественной организации 
“Ассоциация хирургов-гепатологов”, Москва, Россия. https://orcid.org/0000-0001-8539-4392

НАУЧНЫЕ КОНСУЛЬТАНТЫ

Ревишвили Амиран Шотаевич – доктор мед. наук, профессор, академик РАН, директор ФГБУ “Национальный 
медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В.Вишневского” Минздрава России, Заслуженный деятель 
науки РФ, главный хирург Минздрава России, Москва, Россия. https://orcid.org/0000-0003-1791-9163. Scopus Author 
ID: 7003940753

Готье Сергей Владимирович – доктор мед. наук, профессор, академик РАН, директор ФГБУ “Национальный 
медицинский исследовательский центр трансплантологии и искусственных органов им. академика В.И. Шумакова” 
Минздрава России, Москва, Россия. Scopus Author ID: 6701401494.

Хабиб Наги – MD, PhD, профессор, отделение хирургии и онкологии Лондонского Королевского Госпиталя, Лондон, 
Великобритания. http://orcid.org/0000-0003-4920-4154. Scopus Author ID: 35612667300

Эдвин Бъерн – MD, PhD, профессор, руководитель сектора клинических исследований Интервенционного центра 
и отделения гепато панкреатобилиарной хирургии Больницы Риксхоспиталет Клинического центра Университета, 
Осло, Норвегия. https://orcid.org/0000-0002-3137-6225. Scopus Author ID: 7004352983. 

НаучноLпрактический журнал. Основан в 1996 г.
Регистр. № ПИ № ФС77L19824

АННАЛЫ 
ХИРУРГИЧЕСКОЙ 

ГЕПАТОЛОГИИ
ANNALY KHIRURGICHESKOY GEPATOLOGII

ANNALS OF HPB SURGERY
Учредители:

Международная общественная организация «Ассоциация хирургов-гепатологов»
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В. Вишневского» Минздрава России

ISSN 1995-5464 (Print)
ISSN 2408-9524 (Online)

DOI: 10.16931

2020, Том 25, № 3



Буриев Илья Михайлович – доктор мед. наук, профессор, советник главного врача, хирург, ГБУЗ ГКБ №4 ДЗМ, Москва, Россия. http://

orcid.org/0000-0002-1205-915

Ветшев Сергей Петрович (ответственный секретарь, научный редактор) – канд. мед. наук, доцент кафедры факультетской хирургии №1 

Института клинической медицины ФГАОУ ВО “Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова” 

Минздрава России (Сеченовский Университет), Москва, Россия. http://orcid.org/0000-0002-1827-6764

Восканян Сергей Эдуардович – доктор мед. наук, член-корр. РАН, заместитель главного врача по хирургической помощи, руководитель 

Центра хирургии и трансплантологии, заведующий кафедрой хирургии с курсами онкологии, эндоскопии, хирургической патологии, 

клинической трансплантологии и органного донорства ИППО ФГБУ “Государственный научный центр Российской Федерации – 

Федеральный медицинский биофизический центр им. А.И. Бурназяна” ФМБА России, Москва, Россия. http://orcid.org/0000-0001-

5691-5398. Scopus Author ID: 6507487334

Гупта Субаш – профессор, директор центра хирургии печени и билиарной хирургии Клиники Индрапраста Аполло, Нью-Дели, Индия, 

член Королевского колледжа хирургов (Эдинбург), член Королевского колледжа хирургов (Глазго). https://orcid.org/0000-0002-0418-1940

Данилов Михаил Викторович – доктор мед. наук, профессор, кафедра хирургии ФГАОУ ВО “Первый Московский государственный 

медицинский университет им. И.М. Сеченова” Минздрава России (Сеченовский Университет), Москва, Россия. http://orcid.org/0000-

0002-6698-0481

Дюжева Татьяна Геннадьевна – доктор мед. наук, профессор, профессор кафедры госпитальной хирургии Института клинической 

медицины ФГАОУ ВО “Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова” Минздрава России 

(Сеченовский Университет), Москва, Россия.  

https://orcid.org/0000-0003-0573-7573

Емельянов Сергей Иванович – доктор мед. наук, профессор, заведующий кафедрой эндоскопической хирургии ФДПО ФГБОУ ВО 

“Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова” Минздрава России, главный врач 

Больницы Центросоюза РФ, Москва, Россия.

Йенгпруксаван Анусак – директор Института роботической и миниинвазивной хирургии Клиники Веллей, Нью-Джерси, США, член 

Американского колледжа хирургов, Почетный член Королевского колледжа хирургов Таиланда. https://orcid.org/0000-0002-9439-958X

Кармазановский Григорий Григорьевич (заместитель главного редактора – распорядительный директор) – доктор мед. наук, профессор, 

член-корр. РАН, руководитель отдела лучевой диагностики ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр хирургии 

им. А.В. Вишневского” Минздрава России, Москва, Россия. http://orcid.org/0000-0002-9357-0998

Ким Эдуард Феликсович – доктор мед. наук, профессор РАН, заместитель главного врача по хирургической помощи ГБУЗ “Московская 

городская онкологическая больница №62”, Москва, Россия. https://orcid.org/0000-0003-1806-9180

Котовский Андрей Евгеньевич – доктор мед. наук, профессор, профессор кафедры госпитальной хирургии Института клинической 

медицины ФГАОУ ВО “Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова” Минздрава России 

(Сеченовский Университет), Москва, Россия. http://orcid.org/0000-0001-5656-3935

Кригер Андрей Германович – доктор мед. наук, профессор, заведующий отделением абдоминальной хирургии ФГБУ “Национальный 

медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В. Вишневского” Минздрава России, Москва, Россия. https://orcid.org/0000-

0003-4539-9943

Кубышкин Валерий Алексеевич – доктор мед. наук, профессор, академик РАН, руководитель отдела хирургии МНОЦ (университетская 

клиника), заведующий кафедрой хирургии факультета фундаментальной медицины МГУ им. М.В. Ломоносова, Москва, Россия. 

http://orcid.org/ 0000-0003-2631-7631

Кулезнева Юлия Валерьевна – доктор мед. наук, руководитель отдела лучевых методов диагностики и лечения ГБУЗ “Московский 

клинический научный центр им. А.С. Логинова ДЗМ”, Москва, Россия. http://orcid.org/0000-0001-5592-839X

Ли Кванг Вунг – профессор Клиники Национального университета Сеула, исполнительный директор Международного центра 

здоровья, Сеул, Корея. https://orcid.org/0000-0001-6412-1926.

Манукьян Гаррик Ваганович – доктор мед. наук, руководитель отделения экстренной хирургии и портальной гипертензии ФГБНУ 

“Российский научный центр хирургии им. Б.В. Петровского”, Москва, Россия. https://orcid.org/0000-0001-8064-1964

Назыров Феруз Гафурович – доктор мед. наук, профессор, директор Республиканского специализированного центра хирургии 

им. В. Вахидова Министерства здравоохранения Республики Узбекистан, Ташкент, Республика Узбекистан.  

https://orcid.org/0000-0002-9078-2610

Ничитайло Михаил Ефимович – доктор мед. наук, профессор, заместитель директора по научной работе, руководитель отдела 

лапароскопической хирургии и холелитиаза Национального института хирургии и трансплантологии НАМН Украины, Киев, Украина.

Патютко Юрий Иванович – доктор мед. наук, профессор, главный научный сотрудник отдела опухолей печени и поджелудочной 

железы ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр онкологии им. Н.Н. Блохина” Минздрава России, Москва, 

Россия. http://orcid.org/orcid.org/0000-0002-5995-4138

Третьяк Станислав Иванович – доктор мед. наук, профессор, член-корреспондент НАН Беларуси, заведующий 2-й кафедрой 

хирургических болезней Белорусского государственного медицинского университета, Минск, Беларусь.

Хатьков Игорь Евгеньевич – доктор мед. наук, профессор, член-корр. РАН, директор ГБУЗ “Московский клинический научный центр 

им. А.С. Логинова ДЗМ”, заведующий кафедрой факультетской хирургии №2 ФГБОУ ВО “Московский государственный медико-

стоматологический университет им. А.И. Евдокимова” Минздрава России, Москва, Россия. https://orcid.org/0000-0002-4088-8118

Хоронько Юрий Владиленович (научный редактор) – доктор мед. наук, доцент, заведующий кафедрой оперативной хирургии 

и топографической анатомии; врач-хирург хирургического отделения клиники университета ФГБОУ ВО “Ростовский государствен-

ный медицинский университет” Минздрава России, Ростов-на-Дону, Россия. http://orcid.org/0000-0002-3752-3193

Цвиркун Виктор Викторович – доктор мед. наук, профессор, главный научный сотрудник ГБУЗ “Московский клинический научный 

центр им. А.С. Логинова ДЗМ”, Москва, Россия. http://orcid.org/0000-0001-5169-2199

Шабунин Алексей Васильевич – доктор мед. наук, профессор, член-корр. РАН, главный врач ГБУЗ ГКБ им. С.П. Боткина ДЗМ, 

заведующий кафедрой хирургии ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования” 

Минздрава России, главный внештатный специалист хирург Департамента здравоохранения г. Москвы, Москва, Россия.  

https://orcid.org/0000-0002-4230-8033

Шаповальянц Сергей Георгиевич – доктор мед. наук, профессор, заведующий кафедрой госпитальной хирургии №2 ФГАОУ ВО 

“Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова” Минздрава России, Москва, Россия. 

http://orcid.org/0000-0002-1571-8125

Шулутко Александр Михайлович – доктор мед. наук, профессор, заведующий кафедрой факультетской хирургии №2 Института 

клинической медицины ФГАОУ ВО “Первый Московский госу дар ственный медицинский университет им. И.М. Сеченова” 

Минздрава России (Сеченовский Университет), Москва, Россия. http://orcid.org/0000-0002-8001-1601



Подписной индекс по каталогу “Роспечати” 47434
Адрес для корреспонденции:

115446, Москва, Коломенский проезд, д. 4, ГКБ им. С.С. Юдина. 
Заведующая редакцией журнала Любовь Владимировна Платонова. Тел.: 8-916-558-29-22. E-mail: ashred96@mail.ru

http://hepato.elpub.ru/jour
ООО “Видар” 109028, Москва, а/я 16. Контакты: 8-495-768L04L34, 8-495-589L86L60. http://www.vidar.ru

Отпечатано в типографии Onebook.ru (ООО “СамПолиграфист”), www.onebook.ru
Подписано в печать 18.09.2020 г.

Журнал включен ВАК РФ в перечень ведущих рецензируемых научных журналов 
и изданий, в которых должны быть опубликованы основные научные результаты 
диссертации на соискание ученой степени доктора и кандидата наук

Журнал включен в Russian Science Citation Index (RSCI) на платформе 
Web of Science

Журнал  включен в библиографическую и реферативную базу данных Scopus

Редакция не несет ответственности 
за содержание публикуемых рекламных 
материалов.

В статьях представлена точка зрения 
авторов, которая может не совпадать 
с мнением редакции.

РЕДАКЦИОННЫЙ СОВЕТ

Алиханов Руслан Богданович – канд. мед. наук, заведующий отделением гепатопанкреатобилиарной хирургии ГБУЗ “Московский 

клинический научный центр им. А.С. Логинова ДЗМ”, Москва, Россия. https://orcid.org/0000-0002-8602-514X

Багненко Сергей Федорович – доктор мед. наук, профессор, академик РАН, ректор ФГБОУ ВО “Первый Санкт-Петербургский 

государственный медицинский университет им. академика И.П. Павлова” Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия. http://orcid.

org/0000-0002-4131-6293

Бебезов Бахадыр Хакимович – доктор мед. наук, заведующий кафедрой госпитальной хирургии ГОУ ВПО “Кыргызско-Российский 

славянский университет”, Бишкек, Кыргызская Республика. https://orcid.org/0000-0003-1587-5814

Бебуришвили Андрей Георгиевич – доктор мед. наук, заведующий кафедрой факультетской хирургии с курсами эндоскопической хирургии 

и сердечно-сосудистой хирургии ФГБОУ ВО “Волгоградский государственный медицинский университет” Минздрава России, 

Волгоград, Россия. http://orcid.org/0000-0002-1179-4585

Власов Алексей Петрович – доктор мед. наук, профессор, заведующий кафедрой факультетской хирургии ФГБОУ ВО “Мордовский 

государственный университет им. Н.П. Огарева”, Саранск, Россия. http://orcid.org/0000-0003-4731-2952

Гранов Дмитрий Анатольевич – доктор мед. наук, профессор, академик РАН, заведующий кафедрой радиологии и хирургических 

технологий ФПО ФГБОУ ВО “Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. академика И.П. Павлова” 

Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия.  

https://orcid.org/0000-0002-8746-8452

Заривчацкий Михаил Федорович – доктор мед. наук, профессор, заведующий кафедрой факультетской хирургии №2 с курсом гематологии 

и трансфузиологии ФГБОУ ВО “Пермский государственный медицинский университет им. академика Е.А. Вагнера” Минздрава России, 

Пермь, Россия. https://orcid.org/0000-0003-3150-9742

Каримов Шавкат Ибрагимович – доктор мед. наук, профессор, академик АН Республики Узбекистан, ректор Ташкентской медицинской 

академии, Ташкент, Узбекистан.

Красильников Дмитрий Михайлович – доктор мед. наук, профессор, заведующий кафедрой хирургии №1 ФГБОУ ВО “Казанский 

государственный медицинский университет” Минздрава России, Казань, Россия. http://orcid.org/0000-0003-4973-4040

Лупальцов Владимир Иванович – доктор мед. наук, профессор, заведующий кафедрой хирургии №3 Харьковского национального 

медицинского университета, Харьков, Украина.

Полуэктов Владимир Леонидович – доктор мед. наук, профессор, заведующий кафедрой факультетской хирургии с курсом урологии, 

проректор по лечебной работе ФГБОУ ВО “Омский государственный медицинский университет” Минздрава России, Омск, Россия. 

http://orcid.org/0000-0002-9395-5521.

Прудков Михаил Иосифович – доктор мед. наук, профессор, заведующий кафедрой хирургических болезней факультета повышения 

квалификации врачей и последипломной подготовки ФГБОУ ВО “Уральский государственный медицинский университет” Минздрава 

России, Екатеринбург, Россия. https://orcid.org/0000-0003-2512-2760

Сейсембаев Манас Ахметжарович – доктор мед. наук, профессор, Национальный научный центр хирургии им. А.Н. Сызганова, 

председатель совета директоров, Алматы, Казахстан.

Совцов Сергей Александрович – доктор мед. наук, профессор, профессор кафедры хирургии ФПДО ФГБОУ ВО “Южно-Уральский 

государственный медицинский университет” Минздрава России, Челябинск, Россия. http://orcid.org/0000-0002-0387-7145

Старков Юрий Геннадьевич – доктор мед. наук, профессор, заведующий хирургическим эндоскопическим отделением ФГБУ 

“Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В. Вишневского” Минздрава России, Москва, Россия.  

http://orcid.org/0000-0003-4722-3466

Степанова Юлия Александровна – доктор мед. наук, ученый секретарь ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр 

хирургии им. А.В. Вишневского” Минздрава России, Москва, Россия. http://orcid.org/0000-0002-2348-4963

Тимербулатов Виль Мамилович – член-корр. РАН, доктор мед. наук, профессор, заведующий кафедрой хирургии с курсами эндоскопии 

и стационарзамещающих технологий ФГБОУ ВО “Башкирский государственный медицинский университет” Минздрава России, Уфа, 

Россия. http://orcid.org/0000-0003-1696-3146

Штофин Сергей Григорьевич – доктор мед. наук, профессор, заведующий кафедрой общей хирургии ФГБОУ ВО “Новосибирский 

государственный медицинский университет” Минздрава России, Новосибирск, Россия. http://orcid.org/0000-0003-1737-7747

Зав. редакцией Платонова Л.В.



Scientific and Practical Journal. Est. 1996
Reg. № ПИ № ФС77L19824

2020, V. 25, N3

PRESIDENT OF THE JOURNAL

Eduard I. Galperin – Doct. of Sci. (Med.), Honorary Professor and Professor of the Chair of Hospital-Based Surgery of Medical 

Faculty, Sechenov First Moscow State Medical University, Honorary President of Hepato-Pancreato-Biliary Association 

of Commonwealth of Independent States, Moscow, Russia. http://orcid.org/0000-0001-5088-5538

EDITOR-IN-CHIEF 

Peter S. Vetshev – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Clinical and Scientific Advisor of the Pirogov National Medical Surgical 

Center of the Ministry of Health of the Russian Federation, Honored Doctor of Russian Federation, Chairman of the 

Coordination Council “Minimally invasive technologies” of the Association of Hepatopancreatobiliary Surgeons of the CIS 

countries, Moscow, Russia. https://orcid.org/0000-0001-8489-2568

ASSOCIATE EDITORS

Vladimir A. Vishnevsky – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Department of Abdominal Surgery, Vishnevsky National Medical 

Research Center of Surgery, President of Hepato-Pancreato-Biliary Association of Commonwealth of Independent States, 

Moscow, Russia. https://orcid.org/0000-0003-1467-5853

Mikhail G. Efanov – Doct. of Sci. (Med.), Head of the Hepatopancreatobiliary Surgery Division of Loginov Moscow Clinical 

Research Center of Moscow Healthcare Department, Moscow, Russia. https://orcid.org/0000-0003-0738-7642

Dmitriy N. Panchenkov – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Head of the Laboratory of Minimally Invasive Surgery, Evdokimov 

Moscow State University of Medicine and Dentistry, Moscow, Russia. General Secretary of Hepato-Pancreato-Biliary 

Association of Commonwealth of Independent States. https://orcid.org/0000-0001-8539-4392

SCIENTIFIC CONSULTANTS

Amiran Sh. Revishvili – Doct. of  Sci. (Med.), Professor, Academician of RAS, Director of Vishnevsky National Medical 

Research Center of Surgery, Moscow; Honored Scientist of the Russian Federation, Chief Surgeon of the Ministry of Health 

of Russia, Moscow, Russia. https://orcid.org/0000-0003-1791-9163. Scopus Author ID: 7003940753

Sergey V. Gautier – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Academician of RAS, Director of Shumakov Federal Research Center 

of Transplantology and Artificial Organs of Healthcare Ministry of Russia, Moscow, Russia. Scopus Author ID: 6701401494.

Nagy Habib – MD, PhD, Professor, Surgery and Oncology Department, Royal London Hospital, London, Great Britain.  

http://orcid.org/0000-0003-4920-4154. Scopus Author ID: 35612667300.

Bjorn Edwin – MD, PhD, Professor, Head of the Clinical Research Unit of the Interventional Center and Hepatopancreato-

biliary Surgery Department of Oslo University Hospital, Rikshospitalet, Oslo, Norway. https://orcid.org/0000-0002-3137-6225. 

EDITORIAL BOARD

Guram G. Akhaladze – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Head of the Division of Hepatopancreatobiliary Surgery of the Russian Scientific Center 

of Rentgenoradiology, Moscow, Russia. http://orcid.org/0000-0002-5011-4853

Saidilkhom M. Akhmedov – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Head of the Liver and Pancreatic Surgery Department of the Gastroenterology Institute 

of the Academy of Medical Sciences of Healthcare Ministry, Republic of Tajikistan.

Bolatbek B. Baimakhanov – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Academician of RAS, Director of Syzganov National Center of Surgery, 

Kazakhstan. http://orcid.org/0000-0003-0049-5886

Ilia M. Buriev – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Advisor of Chief Physician, Surgeon of the Municipal Clinical Hospital №4 of Moscow 

Healthcare Department, Moscow, Russia. http://orcid.org/0000-0002-1205-915

Sergey P. Vetshev (Executive Secretary, Scientific Editor) – Cand. of Sci. (Med.), Associate Professor of the Chair of Faculty-Based Surgery №1, 

Medical Faculty of Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow, Russia. http://orcid.org/0000-0002-1827-6764

ANNALS OF HPB SURGERY
ANNALY KHIRURGICHESKOY GEPATOLOGII

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ

ISSN 1995-5464 (Print)
ISSN 2408-9524 (Online)

DOI: 10.16931

Founder:

International public organization “Hepato Pancreato Biliary Association of Commonwealth of Independent States”
A.V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery



Sergey E. Voskanyan – Doct. of Sci. (Med.), Corresponding-member of RAS, Deputy Chief Physician for Surgical Care, Head of Surgery 

and Transplantation Center of State Research Center Burnazyan FMBC of the FMBA of Russia, Head of the Department of Surgery with Courses 

of Oncosurgery, Endoscopy, Surgical Pathology, Clinical Transplantology and Organ Donation of the Institute of Postgraduate Professional 

Education, State Research Center Burnazyan FMBC of the FMBA of Russia, Moscow.  

http://orcid.org/0000-0001-5691-5398.  Scopus Author ID: 6507487334

Subhash Gupta – Professor, Director of Liver and Biliary Surgery Center of the Indraprastha Apollo Clinic, New Delhi, India. Member of the Royal 

College of Surgeons (Edinburgh), Member of the Royal College of Surgeons (Glasgow). https://orcid.org/0000-0002-0418-1940

Mikhail V. Danilov – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Chair of Surgery, Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow, Russia.  

http://orcid.org/0000-0002-6698-0481

Tatiyana G. Dyuzheva – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Professor of the Chair of Hospital-Based Surgery of Medical Faculty, Sechenov First 

Moscow State Medical University, Moscow, Russia. https://orcid.org/0000-0003-0573-7573

Sergey I. Emelianov – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Head of the Chair of Endoscopic Surgery, Evdokimov Moscow State University of Medicine 

and Dentistry, chief physician of the Centrosoyuz Hospital, Moscow, Russia.

Anusak Yiengpruksawan – Director of the Institute of Robotic and Minimally Invasive Surgery of the Valley Clinic, New Jersey, USA, Member 

of the American College of Surgeons, Honorary Member of the Royal College of Surgeons of Thailand. https://orcid.org/0000-0002-9439-958X

Grigory G. Karmazanovsky (deputy editor in chief – executive director) – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Corresponding-member of RAS, Head 

of Radiology Department of Vishnevsky National Medical Research Institute of Surgery, Moscow, Russia. http://orcid.org/0000-0002-9357-0998

Eduard F. Kim – Doct. of Sci. (Med.), Deputy Chief Physician for Surgical Care “Moscow City Oncology Hospital 62”, Moscow, Russia.  

https://orcid.org/0000-0003-1806-9180

Andrey Ye. Kotovsky – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Professor of the Chair of Hospital-Based Surgery, Sechenov First Moscow State Medical 

University, Moscow, Russia. http://orcid.org/0000-0001-5656-3935

Andrey G. Kriger – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Head of Department of Abdominal Surgery, Vishnevsky National Medical Research Center 

of Surgery, Moscow, Russia. https://orcid.org/0000-0003-4539-9943

Valery A. Kubyshkin – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Academician of RAS, Head of Surgical Division of Moscow State University’s Clinic, 

Head of the Chair of Surgery, Faculty of Fundamental Medicine, Lomonosov Moscow State University, Moscow, Russia.  

http://orcid.org/ 0000-0003-2631-7631

Yulia V. Kulezneva – Doct. of Sci. (Med.), Head of the Department of Interventional Radiology, Loginov Moscow Clinical Research Center, 

Moscow, Russia. http://orcid.org/0000-0001-5592-839X

Kwang-Woong Lee – Professor of the Seoul National University’s Clinic, Executive Director of International Health Center, Seoul, Korea.  

https://orcid.org/0000-0001-6412-1926.

Garrik V. Manukiyan – Doct. of Sci. (Med.), Head of the Department of Emergency Surgery and Portal Hypertension, Petrovsky Russian Research 

Center of Surgery, Moscow, Russia. https://orcid.org/0000-0001-8064-1964

Feruz G. Nazyrov – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Director of Vakhidov Republican Specialized Center of Surgery, Tashkent, Uzbekistan 

Republic. https://orcid.org/0000-0002-9078-2610.

Mikhail E. Nichitaylo – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Deputy Director for Research Work, Head of the Department of Laparoscopic Surgery 

and Chololithiasis of Shalimov National Institute of Surgery and Transplantology, Kiev, Ukraine.

Yury I. Patyutko – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Chief Researcher of the Department of Liver and Pancreatic Tumors, Blokhin Russian 

Cancer Research Center, Moscow, Russia. http://orcid.org/orcid.org/0000-0002-5995-4138

Stanislav I. Tretyak – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Corresponding-member of NAS of Belarus, Head of the 2nd Department of Surgical 

Diseases of Minsk State Medical Institute, Minsk, Belarus.

Igor E. Khatkov – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Corresponding-member of RAS, Director of Loginov Moscow Clinical Research Center 

of Moscow Healthcare Department, Head of the Chair of Faculty-based Surgery №2 of Evdokimov Moscow State University of Medicine 

and Dentistry, Moscow, Russia. https://orcid.org/0000-0002-4088-8118

Yuriy V. Khoronko (Scientific Editor) – Doct. of Sci. (Med.), Associate Professor, Head of the Chair of Operative Surgery and Topographic 

Anatomy, Surgeon of the Department of Surgery, Rostov State Medical University’s Clinic, Rostov-on-Don, Russia.  

http://orcid.org/0000-0002-3752-3193

Viktor V. Tsvirkun – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Chief Researcher of the Loginov Moscow Clinical Research Center of Moscow Healthcare 

Department, Moscow, Russia.  http://orcid.org/0000-0001-5169-2199 

Aleksey V. Shabunin – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Corresponding-member of the RAS; Chief Physician, Botkin Hospital; Russian Medical 

Academy of Continuous Professional Education, Ministry of Health of the Russian Federation, Chair of Surgery, Head of the Department; 

Chief Surgeon of Moscow Healthcare Department, Moscow, Russia. https://orcid.org/0000-0002-4230-8033

Sergey G. Shapovaliyants – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Head of the Chair of Hospital-Based Surgery №2, Pirogov Russian National Research 

Medical University, Moscow, Russia. http://orcid.org/0000-0002-1571-8125

Alexander M. Shulutko – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Head of the Chair of Faculty-Based Surgery № 2, Sechenov First Moscow State Medical 

University, Moscow, Russia. http://orcid.org/0000-0002-8001-1601

BOARD OF CONSULTANTS

Ruslan B. Alikhanov – Cand. of Sci. (Med.), Head of the Hepatopancreatobiliary Surgery Department of Loginov Moscow Clinical Research 

Center of Moscow Healthcare Department, Moscow, Russia. https://orcid.org/0000-0002-8602-514X

Sergey F. Bagnenko – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Academician of RAS, Rector of Pavlov First Saint Petersburg State Medical University, 

Saint Petersburg, Russia. http://orcid.org/0000-0002-4131- 6293

Bakhadyr Kh. Bebezov – Doct. of Sci. (Med.), Head of the Chair of Hospital-Based Surgery, Kyrgyz-Russian Slavic University, Bishkek, 

Kyrgyzstan. https://orcid.org/0000-0003-1587-5814

Andrey G. Beburishvili – Doct. of Sci. (Med.), Head of the Chair of Faculty-Based Surgery with the Courses of Endoscopic Surgery and 

Cardiovascular Surgery, Volgograd State Medical University, Volgograd, Russia. http://orcid.org/0000-0002-1179-4585



Address for correspondence:
S.S. Yudin Hospital, Kolomensky pr. 4, Moscow, 115446, Russian Federation. 

Chief of office Lubov Platonova. Phone:+7-916-558-29-22. E-mail: ashred96@mail.ru
http://hepato.elpub.ru/jour

Vidar Ltd. 109028 Moscow, p/b 16. Contacts + 7 (495) 768L04L34, + 7 (495) 589L86L60, http://www.vidar.ru

Printed at Onebook.ru (ООО “SamPoligrafist”), www.onebook.ru

Signed for printing: 18.09.2020

The Journal is included in the “List of leading peerLreviewed editions, recommended 
for publication of Candidate's and Doctor's degree theses main results” approved by Higher 
Attestation Commission (VAK) RF

The Journal is included in the Russian Science Citation Index (RSCI) on the platform 
Web of Science

The Journal is included in the Scopus bibliographic and abstract database

The editorial board is not responsible 
for advertising content

The authors’ point of view given 
in the articles may not coincide with 
the opinion of the editorial board

Aleksey P. Vlasov – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Head of the Chair of Faculty-Based Surgery, Ogarev Mordovia State University, Saransk, 

Russia. http://orcid.org/0000-0003-4731-2952

Dmitriy A. Granov – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Academician of RAS, Head of the Department of Radiology and Surgical Technologies, 

Pavlov First Saint-Petersburg State Medical University, Saint-Petersburg, Russia. https://orcid.org/0000-0002-8746-8452

Mikhail F. Zarivchatskiy – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Head оf the Chair оf Faculty-Based Surgery №2 with the Course оf Hematology 

and Blood Transfusion, Wagner Perm State Medical University, Perm, Russia. https://orcid.org/0000-0003-3150-9742

Shavkat I. Karimov – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Academician of the Academy of Sciences of the Uzbekistan Republic, Rector of the Tashkent 

Medical Academy, Tashkent, Uzbekistan.

Dmitry M. Krasilnikov – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Head of the Chair of Surgical Diseases №1 of Kazan State Medical University, Kazan, 

Russia. http://orcid.org/0000-0003-4973-4040

Vladimir I. Lupaltsov – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Head of the Department of Surgery №3, Kharkov National Medical University, Kharkov, 

Ukraine.

Vladimir L. Poluektov – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Head of the Chair of Faculty-Based Surgery with the Course of Urology, Omsk State 

Medical University, vice-rector for medical work, Omsk, Russia. http://orcid.org/0000-0002-9395-5521.

Mikhail I. Prudkov – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Head of the Chair of Surgical Diseases of Advanced Education Faculty of Ural State Medical 

University, Ekaterinburg, Russia. https://orcid.org/0000-0003-2512-2760

Manas A. Seysembayev – Doct. of Sci. (Med.),Professor, Syzganov National Research Center for Surgery, Almaty, Kazakhstan.

Sergey A. Sovtsov – Doct. of Sci. (Med.), Professor of the Chair of Surgery, South-Ural State Medical University, Chelyabinsk, Russia.  

http://orcid.org/0000-0002-0387-7145

Yury G. Starkov – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Head of the Endoscopic Surgical Department, Vishnevsky National Medical Research Center 

of Surgery, Moscow, Russia. http://orcid.org/0000-0003-4722-3466

Yulia A. Stepanova – Doct. of Sci. (Med.),Academic Secretary of Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery, Moscow, Russia. 

http://orcid.org/0000-0002-2348-4963

Vil M. Timerbulatov – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Corresponding-member of RAS, Head of the Chair of Surgery with the Courses 

of Endoscopy and Stationary Substitution Technologies, Bashkir State Medical University, Ufa, Russia. http://orcid.org/0000-0003-1696-3146

Sergey G. Shtofin – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Head of the Chair of General Surgery, Novosibirsk State Medical University, Novosibirsk, 

Russia. http://orcid.org/0000-0003-1737-7747.

Chief of office L.V. Platonova



АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2020, Том 25, №3

ÎÁÇÎÐ ËÈÒÅÐÀÒÓÐÛ
Эндокринологические аспекты ведения пациентов 
после дуоденопанкреатэктомии

Лебедева А.Н., Вишневский В.А.  . . . . . . . . . . . . . . 96

Эволюция концепции лапаро скопической резекции 
печени по материалам международных 
согласительных конференций

Петрин А.М., Коваленко Д.Е., 
Алиханов Р.Б., Ефанов М.Г.  . . . . . . . . . . . . . . . . . 112

Комбинированное лечение больных 
резектабельным раком общего желчного протока

Поляков А.Н., Подлужный Д.В., 
Патютко Ю.И., Чулкова С.В., 
Егорова А.В., Базин И.С., Шориков М.А., 
Францев Д.Ю., Сыскова А.Ю.   . . . . . . . . . . . . . . . 123

ÊËÈÍÈ×ÅÑÊÎÅ ÍÀÁËÞÄÅÍÈÅ
Внутрипротоковая папиллярная муцинозная 
опухоль поджелудочной железы, ассоциированная 
с протоковой аденокарциномой

Кригер А.Г., Кармазановский Г.Г., 
Калинин Д.В., Пантелеев В.И., 
Калдаров А.Р., Понежев К.Э., Глотов А.В.    . . . 131

Дистальная резекция двенадцатиперстной кишки 
по поводу рецидивирующего кровотечения 
из очагов ангиодисплазий

Иванов Ю.В., Смирнов А.В., Сазонов Д.В., 
Лебедев Д.П., Звездкина Е.А., Забозлаев Ф.Г., 
Панченков Д.Н.   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 136

Радиочастотная абляция при внутрипеченочном 
холангиоцеллюлярном раке 
(клиническое наблюдение)

Гурмиков Б.Н., Жаворонкова О.И., 
Степанова Ю.А., Вишневский В.А., 
Чжао А.В.   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 142

ÐÅÔÅÐÀÒÛ ÈÍÎÑÒÐÀÍÍÛÕ ÆÓÐÍÀËÎÂ
Рефераты иностранных журналов

Ахаладзе Г.Г., Ахаладзе Д.Г.  . . . . . . . . . . . . . . . . . 149

ÞÁÈËÅÉ
Петр Николаевич Зубарев  
К 75-летию со дня рождения . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 153

Назира Уктамовна Арипова  
К 65-летию со дня рождения . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 156

ÍÅÊÐÎËÎÃ
Нина Николаевна Артемьева . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 158

Петр Дмитриевич Фомин . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 160

ÈÍÔÎÐÌÀÖÈß

XXVII международный конгресс 
Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов 
стран СНГ "Актуальные проблемы 
гепатопанкреатобилиарной хирургии"  
7–8 октября 2020 г.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 162

СОДЕРЖАНИЕ

ÎÑÒÐÛÉ ÕÎËÅÖÈÑÒÈÒ: 
ÏÓÒÈ ÎÏÒÈÌÈÇÀÖÈÈ 
ÕÈÐÓÐÃÈ×ÅÑÊÎÉ ÒÀÊÒÈÊÈ

Михаил Иосифович Прудков –  
редактор раздела . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10

От редактора раздела  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .11

Оптимальные сроки хирургического лечения острого 
холецистита по данным доказательных исследований

Бебуришвили А.Г., Панин С.И., 
Зюбина Е.Н., Быков А.В. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12

Профилактика и лечение повреждений 
желчевыводящих протоков 
у больных острым холециститом

Ромащенко П.Н., Майстренко Н.А., Прядко А.С., 
Алиев А.К., Алиев Р.К., Жеребцов Е.С. . . . . . . . . . . 20

Острый холецистит. Результаты многоцентрового 
исследования и пути дальнейшей оптимизации 
хирургической тактики

Прудков М.И., Натрошвили И.Г., 
Шулутко А.М., Ветшев П.С., Натрошвили А.Г.     32

Место транспапиллярных эндоскопических 
вмешательств при остром холецистите, 
осложненном патологией желчных протоков

Шаповальянц С.Г., Паньков А.Г., 
Будзинский С.А., Эрназаров Э.Э.  . . . . . . . . . . . . . . 48

Ультразвуковая и клинико-лабораторная 
диагностика истинных морфологических форм 
острого холецистита: необходимость смены 
классификации 

Буриев И.М., Мелконян Г.Г., Малюга Н.С., 
Пчелин В.В., Шомахов М.Г.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . 55

Острый холецистит: возможности 
лапароскопической хирургии

Луцевич О.Э.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 63

Комментарий к статье 
“Острый холецистит. Возможности 
лапароскопической  хирургии”

Прудков М.И., Шулутко А.М.   . . . . . . . . . . . . . 71

ÏÅ×ÅÍÜ
Характеристика паренхимы печени по данным 
нативной КТ на этапах лечения COVID-19

Ревишвили А.Ш., Кармазановский Г.Г., 
Шантаревич М.Ю., Замятина К.А., 
Сташкив В.И., Курочкина А.И., Демидова В.С., 
Кузнецова С.Ю., Хохлов В.А., Калинин Д.В.    . . . . 72

ÆÅË×ÍÛÅ ÏÓÒÈ
Рентгенохирургическая профилактика стриктуры 
билиодигестивного анастомоза при реконструктивных 
операциях на желчных путях после их ятрогенного 
повреждения (опыт одного центра)

Охотников О.И., Яковлева М.В., 
Горбачева О.С., Охотников О.О.  . . . . . . . . . . . . . . 88

Комментарий к статье 
“Рентгенохирургическая профилактика стриктуры 
билиодигестивного анастомоза при реконструктивных 
операциях на желчных путях после их ятрогенного 
повреждения (опыт одного центра)”

Ахаладзе Г.Г.   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 95



REVIEW
Endocrinological aspects of managing patients 
after total duodenopancreat ectomy

Lebedeva A.N., Vishnevsky V.A.  . . . . . . . . . . . . . . . . 96

The evolution of the concept of laparoscopic 
liver resection based on materials 
of international conciliatory conferences

Petrin A.M., Kovalenko D.E., 
Alikhanov R.B., Efanov M.G.  . . . . . . . . . . . . . . . . . 112

Combined treatment options for resectable 
common  bile duct cancer patients

Polyakov A.N., Podluzhny D.V., 
Patyutko Y.I., Chulkova S.V., 
Egorova A.V., Bazin I.S., Shorikov M.A., 
Frantsev D.Yu., Syskova A.Yu.     . . . . . . . . . . . . . . . 123

CASE REPORT
Intraductal papillary mucinous neoplasm of the pancreas, 
assosiated with ductal adenocarcinoma

Kriger A.G., Karmazanovsky G.G., Kalinin D.V., 
Panteleev V.I., Kaldarov A.R., 
Ponezhev K.E., Glotov A.V.    . . . . . . . . . . . . . . . . . . 131

Distal duodenal resection for recurrent 
bleeding angiodysplasia

Ivanov Yu.V., Smirnov A.V., Sazonov D.V., 
Lebedev D.P., Zvezdkina E.A., 
Zabozlaev F.G., Panchenkov D.N.     . . . . . . . . . . . . 136

Radiofrequency ablation of intrahepatic 
cholangiocarcinoma (clinical observation)

Gurmikov B.N., Zhavoronkova O.I., 
Stepanova Yu.A., Vishnevsky V.A., 
Chzhao A.V.     . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 142

ABSTRACTS
Abstracts of current foreign publications

Akhaladze G.G., Akhaladze D.G.   . . . . . . . . . . . . . . 149

JUBILEE
Pyotr N. Zubarev 
To 75th anniversary  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .153

Nazira U. Aripova 
To 65th anniversary  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .156

OBITUARY
Nina N. Artemyeva . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 158

Pyotr D. Fomin . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 160

INFORMATION

XХVII International Congress 
of Hepato-Pancreato-Biliary Association 
of Commonwealth of Independent States  
October, 7–8, 2020  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 162

CONTENTS

ANNALS OF HPB SURGERY   2020. V. 25. N 3

ACUTE CHOLECYSTITIS: WAYS 
TO OPTIMIZE SURGICAL TACTICS

Mikhail I. Prudkov – editor of the issue  . . . . . . . . . . . . 10

From editor of the issue  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11

The optimal timing of surgical treatment 
of acute cholecystitis according to evidence-based studies

Beburishvili A.G., Panin S.I.,  
Zubina E.N., Bykov A.V. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12

Prevention and treatment bile ducts 
injuries in patients with acute cholecystitis

Romashchenko P.N., Maistrenko N.А., 
Pryadko A.S., Aliev A.K., Aliev R.K., 
Zherebtsov E.S. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20

Acute cholecystitis. Results of multicenter research 
and ways to further improvement of surgical tactics
(Full text in english)

Prudkov M.I., Natroshvili I.G., Shulutko A.M., 
Vetshev P.S., Natroshvili A.G.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . 32

The place of transpapillary endoscopic interventions 
in complicated acute cholecystitis

Shapovalyants S.G., Pankov A.G., 
Budzinsky S.A., Ernazarov E.E.  . . . . . . . . . . . . . . . . 48

Ultrasound, clinical and laboratory diagnostics 
of the true morphological forms of acute cholecystitis: 
the need to change the classification

Buriev I.M., Melkonyan G.G., 
Malyuga N.S., Pchelin V.V., Shomakhov M.G. . . . . . 55

Acute cholecystitis: possibilities 
of laparoscopic surgery

Lutsevich O.E.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 63

Commentary on the article  
“Acute cholecystitis: possibilities 
of laparoscopic surgery”

Prudkov M.I., Shulutko A.M.  . . . . . . . . . . . . . . . . 71

LIVER
Characteristics of the liver parenchyma according 
to the native CT examinations data at the stages 
of COVID-19 treatment
(Full text in english)

Revishvili A.Sh., Kаrmаzаnovsky G.G., 
Shantarevich M.Yu., Zamyatina K.A., 
Stashkiv V.I., Kurochkina A.I., Demidova V.S., 
Kuznetsova S.Yu., Khokhlov V.A., Kalinin D.V.     . . 72

BILE DUCTS
Interventional radiology in the prevention 
of bile duct anastomotic stricture during reconstructive 
surgery for the iatrogenic bile duct injury 
(one center experience)

Okhotnikov O.I., Yakovleva M.V., 
Gorbacheva O.S., Okhotnikov O.O.    . . . . . . . . . . . . 88

Commentary on the article  
“Interventional radiology in the prevention 
of bile duct anastomotic stricture during reconstruc-
tive surgery for the iatrogenic bile duct injury 
(one center experience)”

Akhaladze G.G. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 95



10

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2020, том 25, №3           ANNALS OF HPB SURGERY, 2020, Vol. 25, N 3

Михаил Иосифович Прудков – доктор меди-
цинских наук, профессор. Выпускник Сверд-
лов ского государственного медицинского 
инсти тута. Заведующий кафедрой хирургии, 
коло проктологии и эндоскопии ФГБОУ ВО 
“Уральский государственный медицинский 
университет” Минздрава России. Главный 
внештатный специалист-хирург Уральского фе-
дерального округа, эксперт Территориального 
органа Федеральной службы в сфере здраво-
охранения по Свердловской области, председа-
тель Свердловского отделения Российского 
общест ва хирургов, член правлений Российского 
общества хирургов, Ассоциации хирургов-гепа-
тологов стран СНГ и Российского общества 
эндо скопических хирургов. Член редакцион-
ной коллегии журнала “Хирургия. Журнал 
им. Н.И. Пирогова”, редакционных советов 
журналов “Вестник хирургии им. И.И. Грекова” 

и “Анналы хирургической гепатологии”.  Лау реат 
премии Правительства Российской Федерации 
в области науки и техники, Заслуженный врач 
РФ, кавалер Европейского ордена Николая 
Пирогова. 

Автор и соавтор более 300 научных работ, 
16 монографий и руководств, 33 патентов и сви-
детельств на изобретения. Автор нового направ-
ления в хирургии – открытые эндохирургиче-
ские операции из минидоступа. Разработал более 
100 хирургических инструментов. Ряд публика-
ций посвящен вопросам общей теории хирургии.

Область научных интересов: неотложная хи-
рургия, абдоминальная хирургия, хирургиче-
ский сепсис, минимально инвазивная хирургия, 
гепатопанкреатобилиарная хирургия, хирургия 
осложнений, реконструктивные операции на 
внепеченочных желчных путях, трансплантация 
печени. Хирургический стаж более 40 лет. 

Михаил Иосифович Прудков – 
редактор раздела

Mikhail I. Prudkov – Editor of the Issue

Îñòðûé õîëåöèñòèò: ïóòè îïòèìèçàöèè õèðóðãè÷åñêîé òàêòèêè
Acute cholecystitis: ways to optimize surgical tactics



11

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2020, том 25, №3           ANNALS OF HPB SURGERY, 2020, Vol. 25, N 3

Уважаемые коллеги! Дорогие друзья!

Острый холецистит – очень частая и хорошо 
изученная ургентная хирургическая патология.

Казалось бы, существуют и отлично себя за-
рекомендовали эффективные способы диагно-
стики и лечения. Появились новые возможности 
и технологии, оборудование, инструменты и рас-
ходные материалы. Детально прописаны между-
народные и отечественные клинические реко-
мендации. Есть успешный опыт множества кли-
ник и больших городов. В реальности – последний 
отчет главного хирурга нашей страны академика 
РАН А.Ш. Ревишвили, представленный в дека-
бре 2019 г., объективно свидетельствует, что прак-
тические результаты лечения острого холецисти-
та в масштабах страны еще очень далеки от суще-
ствующих возможностей. По его данным, доля 
открытой холецистэктомии в Российской Фе-
дерации составляет более 47%. Летальность после 
таких операций в 10 раз больше, чем после лапа-
роскопической холецистэктомии. Значительным 
остается число неудач и осложнений, организа-
ционных и технических трудностей. 

Вероятно, во многом это связано с тем, что 
клинические рекомендации основаны исключи-
тельно на зарубежных исследованиях, а в нашей 
стране таких данных слишком мало. Недо-
статочно учтены различия в транспортной до-
ступности хирургических стационаров, их тех-
нической оснащенности, подготовленности хи-
рургов и организации круглосуточной хирурги-
ческой помощи. Есть проблемы с доступностью 
и всеми элементами современного многовари-
антного хирургического лечения в общей сети 
стационаров, и неясно, как поступать, когда до-
ступа к таким технологиям во время дежурства 
нет. Не всегда понятно, какой объем мероприя-
тий необходим для экстренной диагностики 
и устранения распространенных вариантов жел-
чнокаменной болезни и ее комбинированных 
осложнений. В дискуссиях плохо слышны голо-

са обычных хирургов, ежедневно и в круглосу-
точном режиме оказывающих помощь основной 
части пациентов.

Эти вопросы были выбраны для обсуждения 
на выездном Пленуме Ассоциации хирургов-
гепа тологов стран СНГ (5–6 июня 2020 г., Ар-
хангельск). К сожалению, в связи с пандемией 
SARS-CoV-2 пленум был отложен. Заплани-
рованные дискуссии перенесены на страницы 
нашего журнала. 

Сложная эпидемиологическая обстановка, 
в которой приходится оказывать помощь боль-
ным острым холециститом, принципиально 
мало что меняет. Проблема диссеминации ви-
русных тел с аэрозолем, выходящим из брюшной 
полости в ходе лапароскопической операции, 
имеет под собой теоретическое обоснование, 
но пока нет данных, убедительно подтверждаю-
щих реальность ее существования. Ряд фирм, 
производящих эндовидеооборудование, уже 
представили сертификаты, свидетельствующие 
о том, что фильтры в их системах удаления дыма 
способны задерживать вирусные частицы. 
Операции из минидоступа вообще лишены этого 
механизма вирусной диссеминации.

Мир меняется, возникают новые инфекции 
и создаются новые возможности их распростра-
нения. Обеспечение режима противоэпидеми-
ческих мероприятий – общая задача предстоя-
щего реформирования всей системы здравоохра-
нения.

Надеюсь, что старая проблема острого холе-
цистита в свете меняющихся условий и новых 
возможностей найдет активный отклик у широ-
кого круга хирургов, будет способствовать улуч-
шению результатов работы всей сети хирургиче-
ских стационаров в любых условиях.

Дорогие коллеги! Наша редколлегия предла-
гает активно участвовать в обсуждении этой про-
блемы, публиковать ваше мнение и результаты, 
предлагать свои решения. Вместе мы сможем 
многое изменить к лучшему! 

Искренне ваш, профессор М.И. Прудков

От редактора раздела
From Editor of the Issue
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Оптимальные сроки хирургического лечения 
острого холецистита по данным доказательных 
исследований 

Бебуришвили А.Г., Панин С.И.*, Зюбина Е.Н., Быков А.В.

ФГБОУ ВО “Волгоградский государственный медицинский университет” Минздрава России; 

400131,  Волгоград, пл. Павших Борцов, д. 1, Российская Федерация

Цель. Анализ оптимальных сроков хирургического лечения острого холецистита по результатам доказатель-

ных исследований отечественных и зарубежных клинических рекомендаций.

Материал и методы. Анализировали клинические рекомендации по лечению острого холецистита, действую-

щие в РФ и других странах, а также метаанализы, опубликованные с 2015 г.

Результаты. Хирургический метод является основным в лечении острого холецистита как у нас в стране, так и 

за рубежом. Возможные различия при оценке результатов оперативных вмешательств обусловлены различны-

ми способами определения времени для выполнения операции (отсчет от начала заболевания, от постановки 

диагноза, а также с учетом сроков госпитализации в стационар). При этом в большинстве проведенных миро-

вых доказательных исследований “ранними” принято обозначать вмешательства, выполненные не позднее 

3–7 дней от начала заболевания. Целесообразность выполнения ранних операций при нестихшем приступе 

острого холецистита обусловлена невозможностью контролировать течение воспаления желчного пузыря, 

меньшей продолжительностью стационарного лечения и экономической эффективностью.

Заключение. В широкой клинической практике с учетом гетерогенности контингента пациентов и различных 

условий оказания хирургической помощи активная тактика при остром холецистите с выполнением ранних 

операций в течение 3 сут от начала заболевания остается предпочтительной. 

The optimal timing of surgical treatment of acute cholecystitis 

according to evidence-based studies

Beburishvili A.G., Panin S.I.*,  Zubina E.N., Bykov A.V.

Volgograd State Medical University, Ministry of Health of Russia; 1, Pavshikh Bortsov sq., Volgograd, 400131, 

Russian Federation

Aim. To analyze of the optimal time of surgical treatment of acute cholecystitis based on the results of evidence-based 

studies of domestic and foreign clinical guidelines.

Materials and methods. A review has been conducted based on an analysis of the clinical recommendations of the 

Russian Federation and other countries and meta-analyzes of clinical trial, published since 2015.

Results. The surgical method is the main treatment approach of acute cholecystitis both in our country and abroad. 

Possible differences in assessing the results of surgical interventions are due to different ways of determining the time 

to perform the surgery (report from the onset of the disease, from the diagnosis, and also taking into account the time 

of hospitalization).

In the majority of the world evidence-based studies early cholecystectomy have been defined as a surgery within 

3–7 days after onset. The expediency of performing early operations with a persistent attack of acute cholecystitis 

is due to the inability to control the course of gallbladder’s inflammation, the shorter duration of hospitalization 

and cost-effectiveness advantages.

Conclusion. In clinical practice, taking into account the heterogeneity of the patient population with acute 

cholecystitis and various conditions for the provision of surgical care, early operations within the first three days from 

the onset of symptoms remains preferred. 

Клю чевые слова: желчный пузырь, желчнокаменная болезнь, острый холецистит, оперативное лечение, 

систематический обзор.
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 Вве де ние
Широкая распространенность острого холе-

цистита (ОХ), множество спорных терминоло-
гических вопросов, выбор оптимального време-
ни выполнения операций обусловливают акту-
альность дальнейших исследований заболевания. 
Проведенные в последние несколько десятиле-
тий многоцентровые исследования позволяют 
рассматривать вопросы, связанные с едиными 
стандартизованными подходами к лечению ОХ, 
с учетом сведений, предоставляемых в рамках 
доказательной медицины. Цель работы – про-
вести анализ оптимальных сроков хирургиче-
ского лечения при ОХ по результатам доказа-
тельных исследований, отечественных и зару-
бежных клинических рекомендаций.   

 Материал и методы
При изучении затронутых вопросов разделя-

ли понятия “действенность” (efficacy) метода 
лече ния (в контексте публикуемой статьи – холе-
цистэктомия) и его “эффективность” (effec  ti-
veness). Согласно В.В. Омельяновскому (2019), 
дейст венность метода лечения определяется в 
идеальных условиях рандомизированных кон-
тролируемых испытаний, а эффективность ха-
рактеризует, насколько то или иное медицин-
ское вмешательство выполняет свою задачу, бу-
дучи примененным в обычных условиях практи-
ческой медицины [1].

Особенности тактики лечения ОХ в практи-
ческом здравоохранении РФ и других странах 
(эффективность) оценены на основании анализа 
национальных клинических рекомендаций, при-
нятых на XII Съезде хирургов России (Ростов-на-
Дону, 2015), рекомендаций Между народной ассо-
циации по неотложной хирургии (The World 
Society of Emergency Surgery – WSES, 2016), 
Токийского соглашения по ОХ (Tokyo Guide-
lines – TG,  2013, 2018),  рекомендаций по неот-
ложной общей хирургии, принятых в США 
(The American Association for the Surgery of 
Trauma – AAST, 2018), а также профессиональных 
клинических стандартов и руководству по лече-
нию желчнокаменной болезни Великобри тании 
(NICE, Quality standard Gallstone disease, 2015; 
Commi ssioning guide: Gallstone disease, 2016) [2–8]. 

Основные статистические сведения по лече-
нию ОХ в РФ получены из информационно-ана-
литического сборника “Хирургическая помощь 
в Российской Федерации” (Ревишвили А.Ш. 
и др., 2019) [9].

Источником информационной базы, харак-
теризующей действенность хирургического ле-
чения ОХ, послужили научные исследования 
с уровнем достоверности доказательств (УДД) 
1 и 2, систематический поиск которых на рус-
ском и английском языках был проведен в элект-
ронной библиотеке eLIBRARY, библиотеке 
Кокрейновского сообщества и базе данных 
PubMed (на русском и английском языках) в со-
ответствии с рекомендациями ФГБУ “ЦЭККМП” 
Минздрава России [1]. Ключевыми словами для 
поиска были острый холецистит (acute chole-
cystitis), систематический обзор и метаанализ 
(systematic review and meta-analysis), рандомизи-
рованные контролируемые исследования 
(randomized controlled trials). В качестве дополни-
тельных источников проанализированы оглавле-
ния профильных журналов, библиографические 
списки из отобранных публикаций и тематиче-
ских обзоров. УДД научной информации опре-
деляли на основании приложения № 2 приказа 
Минздрава России от 28 февраля 2019 г. № 103н 
[10]. Этапы отбора доказательных исследований 
представлены на рисунке.

Проведенный анализ показал, что ОХ как 
отдель ная нозологическая единица активно 
разра батывается с использованием методологии 
доказательной медицины. Были определены 
27 систематических обзоров и метаанализов 
и 53 рандомизированных контролируемых ис-
следования (УДД 1 и УДД 2) по ОХ. Однако, 
с учетом установленной цели (определение оп-
тимальных сроков хирургического лечения ОХ), 
работы по другим аспектам проблемы в публи-
куемом обзоре не рассматривали.

Дальнейшее изучение мировой доказатель-
ной базы показало, что результаты и валидность 
большинства рандомизированных исследований 
уже были обобщены в так называемых вторич-
ных научных исследованиях, к которым относят 
и метаанализы. За последние 20 лет в медицин-
ской литературе опубликовано 8 метаанализов, 
выполненных в странах Европы, Азии и Север-
ной Америки. Они были посвящены определе-
нию тактики лечения и выбору оптимальных 
сроков выполнения оперативных вмешательств. 
Однако, учитывая необходимость изучения во-
просов по предпочтительным срокам оператив-
ного лечения ОХ на современном этапе, в пред-
ставленном обзоре проанализированы только 
метаанализы, опубликованные с 2015 г. Таким 
образом, окончательно для критического анали-

Keywords: gallbladder, gallstone disease, acute cholecystitis, surgical treatment, systematic review.

For citation: Beburishvili A.G., Panin S.I.,  Zubina E.N., Bykov A.V. The optimal timing of surgical treatment of acute cholecys-
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за были отобраны 4 метаанализа и 5 националь-
ных клинических рекомендаций. 

При оценке результатов доказательных иссле-
дований и статистическом обосновании опти-
мальной тактики лечения проводили интерпре-
тацию следующих значений: относительного 
риска (ОР), отношения шансов (ОШ), разницы 
средних (РС), стандартизированной разницы 
средних (СРС), 95% доверительного интервала 
(95% ДИ) и значение р.

 Результаты и обсуждение
Терминология и временные рамки оперативных 

вмешательств при ОХ. В РФ и за рубежом хирур-
гический метод является основным в лечении 
ОХ. Согласно А.Ш. Ревишвили и соавт. (2019), 
в 2018 г. в РФ проведено лечение 162 523 пациен-
там с ОХ, из которых было оперировано 101 899 
(62,7%) [9]. В рекомендациях Международного 
общества по неотложной хирургии (the World 
Society of Emergency Surgery – WSES, 2016) ука-
зано, что вероятность рецидива заболевания 
у неоперированных больных ОХ в течение года 
составляет 29% [5]. Однако интерпретация 
резуль татов оперативного лечения ОХ крайне 
затруднительна ввиду отсутствия единого, обще-
признанного определения и временных рамок, 
характеризующих ранние (early) и отсроченные 
(delayed) оперативные вмешательства. Изна-

чально термин “ранняя операция” (early) был 
использован в зарубежной литературе на стыке 
XIX и XX столетий. В. Riedel и W. Мауо под этим 
термином понимали операцию на высоте при-
ступа независимо от времени, прошедшего с на-
чала заболевания (цит. по Королев Б.А., Пиков-
ский Д.Л., 1990) [11]. Однако в дальнейшем 
в отечественных и зарубежных публикациях 
ранними  стали обозначать как операции, выпол-
няемые в начале заболевания, до выраженных 
морфологических изменений желчного пузыря 
(Федоров С.П., 1918; Koerte W., 1928), так и опе-
рации после стихания острых симптомов 
(Петров Б.А., 1956). Считая термин “ранняя 
опера ция” дискредитированным, Б.А. Королев 
и Д.Л. Пи ковский среди операций, выполняе-
мых на высоте клинических проявлений ОХ, 
стали выделять экстренные (сразу после посту-
пления больных в стационар) и срочные (24–
48 ч от начала заболевания) операции. Редкол-
легия журнала “Хирургия” (№ 2, 1987) сделала 
попытку вернуть термину “ранняя” его перво-
начальное значение (операция на высоте при-
ступа), унифицировав таким образом отечест-
венные и зарубежные терминологии (цит. по 
Королев Б.А., Пиковский Д.Л., 1990) [11].  

В настоящее время в утвержденных клини-
ческих рекомендациях нашей страны (Ростов-на-
Дону, 2015) фигурирует термин “ранняя (early) 
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Рисунок. Блок-схема этапов формирования доказательной базы.

Figure. Flow chart of the stages of the evidence base formation.
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операция”, который и будет использован в этой 
статье в его первоначальном значении (операция 
на высоте приступа). Термином “отсроченные” 
(delayed) будут обозначены операции, которые 
на фоне улучшения состояния больного (к во-
просу о необходимости учета в классификации 
вариантов патогенеза ОХ) могут быть отнесены 
на более поздние сроки.  

Согласно отечественным клиническим реко-
мендациям, оптимальным сроком для проведе-
ния ранней холецистэктомии (ХЭ) являются 
первые трое суток заболевания [2]. При этом 
в клиниках, выделяющих отдельную форму 
острого обтурационного холецистита, считают, 
что больные со стойкой блокадой пузырного 
протока должны быть оперированы еще рань-
ше – при неэффективности консервативной те-
рапии в течение рабочего цикла [12]. Временные 
рамки для выполнения ранних операций при 
остром воспалении желчного пузыря, прописан-
ные в российских рекомендациях, были согласо-
ваны с редакцией международного Токийского 
соглашения (TG) по ОХ от 2013 г. В них указано, 
что операцию следует делать “…вскоре после по-
ступления и в течение 72 ч с момента начала 
(приступа) – …soon after admission and within 72 h 
after onset” [3]. 

Однако при пересмотре TG в 2018 г. было от-
мечено, что четкая привязка сроков выполнения 
ранней ХЭ к началу заболевания в широкой кли-
нической практике достаточно затруднительна. 
Кроме того, в практическом здравоохранении 
существует подгруппа пациентов с острым вос-
палением желчного пузыря, которые поступают 
в стационар уже после 72 ч от начала заболева-
ния. Исходя из этого, можно сделать вывод, что 
в последней редакции TG (2018) рекомендация 
по выбору сроков выполнения операции сфор-
мулирована в основном с учетом требований 
практического здравоохранения, а не результа-
тов мировых доказательных исследований. 
Дословный перевод рекомендации звучит так: 
“…если считается, что пациент способен выдер-
жать хирургическое вмешательство по поводу 
ОХ, мы предлагаем раннюю операцию незави-
симо от того, сколько именно времени прошло 
с начала заболевания” [4]. Обратной стороной 
такой широкой рекомендации, с учетом ее воз-
можных разночтений и недостаточной доказа-
тельной базы, является снижение уровня ее убе-
дительности. 

В рекомендациях WSES (2016) также отмече-
но отсутствие общепризнанных определений 
отсро ченных и ранних операций и временных 
рамок для выполнения последних (3 или 7 сут 
с момента появления симптомов заболевания) 
[5]. В этом согласительном документе эксперты 
делают привязку сроков операции при ОХ ко 
времени постановки диагноза и отмечают, что 

ранней операцией можно также считать вмеша-
тельство, выполненное в течение 4–6 дней после 
постановки диагноза, что примерно соответ-
ствует 10 сут от начала заболевания. Исходя из 
этого сделано утверждение, что при появлении 
клинических симптомов ОХ в течение 10 дней 
следует как можно быстрее выполнить раннюю 
лапароскопическую ХЭ [5]. 

На 10 сут от начала заболевания, как на наи-
более подходящее время для выполнения ранних 
операций, указано и в американских рекоменда-
циях по неотложной общей хирургии (AAST, 
2018) [6]. При этом отмечено, что по истечении 
10 дней от начала приступа ранние операции 
проводить не следует, за исключением неотлож-
ных ситуаций (клинические проявления перито-
нита и сепсиса) [6].

В Великобритании время для ранних опера-
ций также определяют с момента установки диаг-
ноза и рекомендуют их выполнять в течение 
7 дней после верификации острого воспаления 
желчного пузыря [7, 8].

Определение понятия отсроченных операций 
при ОХ и временные рамки их выполнения 
также варьируют. В рекомендациях WSES (2016) 
отмечено, что к отсроченным операциям можно 
отнести как вмешательства, выполненные в пери-
од с 7 до 45 сут, так и после 45 сут после установки 
диагноза [5]. В рекомендациях AAST (2018) указа-
но, что отсроченная операция через 45 дней от 
начала заболевания предпочтительнее вмеша-
тельства, выполненного в интервале 10–45 сут 
[6]. В действующей редакции Токийского согла-
шения (2018) к отсроченным операциям также 
относят вмешательства, выполняемые как ми-
нимум через 6 нед после диагностики или после 
стихания симптомов заболевания; однозначного 
согласования времени для отсчета периода 6 нед 
нет [4]. В Великобритании (NICE, 2015) интер-
вал для отсроченных операций несколько коро-
че, но не менее 4 нед после установки диагноза 
[7]. Такой широкий разброс временных рамок 
при сравнении результатов ранних и отсрочен-
ных операций определяет необходимость учета 
вариантов течения ОХ и морфологической оцен-
ки состояния желчного пузыря.

Обоснование необходимости активной хирурги-
ческой тактики при ОХ. Все указанные нацио-
нальные рекомендации и руководства предлага-
ют активную хирургическую тактику лечения. 
Вместе с тем статистическое обоснование необхо-
димости такой тактики с учетом существующих 
несогласованностей при определении сроков 
выпол нения ранней ХЭ все еще крайне затруд-
нительно. 

Исходя из указанных разночтений, уточнение 
сроков выполнения ранних оперативных вмеша-
тельств невозможно без применения методоло-
гии доказательной медицины. Такой подход 
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представляется оправданным, поскольку среди 
всех научных исследований прогностическая 
ценность результатов рандомизированных кон-
тролируемых исследований (РКИ) и их метаана-
лизов является наибольшей, что позволяет гово-
рить о возможности экстраполяции результатов 
этих работ на общую популяцию больных с той 
или иной нозологией.

Анализ мировых доказательных исследова-
ний показывает, что необходимость активной 
хирургической тактики во многом определяется 
невозможностью прогнозировать течение ост-
рого воспаления желчного пузыря. В TG 2018 
представлена обобщающая статистика, согласно 
которой вероятность рецидива клинических 
симптомов ОХ в период ожидания отсроченных 
операций составляет 6–23% [4]. 

Из метаанализов с УДД 1, опубликованных 
в течение последних 5 лет, оценка результатов 
ранней ХЭ на 3, 4 и 7-е сутки в сравнении с от-
сроченными операциями минимум через 6 нед 
от начала заболевания представлена в работе 
Y. Lyu и соавт. [13]. В тексте текущей редакции 
TG 2018 также представлены статистические 
расчеты метаанализа раздельно для ХЭ, выпол-
ненной в течение первых 3 и 7 сут от начала при-
ступа, в сравнении с операциями, выполненны-
ми не ранее 6 нед от начала заболевания [4]. 
Результаты, полученные в метаанализе [13], за-
ключаются в следующем. Все ранние (не более 
7 сут от начала заболевания) и отсроченные 
операции (минимум через 6 нед) не отличаются 
по общей частоте осложнений – 14,9% (123/828) 
и 21,4% (177/827) (ОР 0,90, 95% ДИ 0,58–1,39, 
p = 0,63). В частности, частота интраоперацион-
ного повреждения желчных протоков составила 
0,5% (2/402) и 0,7% (3/403) (ОР 0,80, 95% ДИ 
0,23–2,72, p = 0,72), послеоперационного желче-
истечения – 2,2% (17/780) и 0,8% (6/779) 
(ОР 2,05, 95% ДИ 0,98–4,31, p = 0,06), частота 
развития раневой инфекции – 5,3% (40/710) и 
7,5% (54/718) (ОР 0,75, 95% ДИ 0,51–1,11, 
p = 0,15). Частота конверсии для ранних и отсро-
ченных лапароскопических операций также не 
отличается – 12% (100/828) и 12,7% (106/832) 
(ОР 0,94, 95% ДИ 0,74–1,21, p = 0,64) [13].  

Значимым отличием ранних операций на 
3–4-е и на 7-е сутки была их продолжитель-
ность. Операции на 3–4-е сутки от начала при-
ступа хоть и были короче отсроченных при рас-
чете простой разницы средних, однако эти раз-
личия были статистически незначимы. В то же 
время ранние вмешательства на 7-е сутки забо-
левания были продолжительнее отсроченных 
операций, выполненных через 6 нед (РС 16,49, 
95% ДИ 2,10–30,88, p = 0,02) [13].  

Общая продолжительность стационарного 
лечения в группе больных, перенесших ранние 
операции (3, 4 и 7 сут), была меньше по сравне-

нию с группой больных, оперированных в отсро-
ченном порядке через полтора месяца (РС 3,07, 
95% ДИ от 3,98 до 2,16, p < 0,00001). В то же 
время при анализе подгрупп достоверных раз-
личий продолжительности стационарного по-
слеоперационного лечения между ранними и 
отсроченными операциями не установлено [13].  

Аналогичные обобщающие статистические 
результаты представлены в метаанализе TG 2018 
[4]. Эти расчеты касаются продолжительности 
стационарного лечения раздельно для ХЭ, вы-
полненных в течение первых 3 и 7 сут от начала 
приступа (4-е сутки отдельно не учитывали), 
в сравнении с операциями, выполненными не 
менее чем через 6 нед. При вмешательствах 
в первые 3 сут простая разница средних  состави-
ла 3,43 дня в пользу ранних операций (95% ДИ 
от 4,97 до 1,89, p < 0,00001), а при ХЭ в первые 
7 сут разница средних – 3,31, также в пользу 
ранних  операций (95% ДИ от 4,62 до 2,00, 
p < 0,0001). Однако различий по продолжитель-
ности самих операций (в отличие от метаанализа 
[13]) и продолжительности послеоперационного 
стационарного лечения авторами TG 2018 не 
установлено. Также экспертам TG 2018 не уда-
лось достоверно определить вероятность по-
вреждения внепеченочных желчных протоков 
при операциях, выполняемых на 3-и, 7-е и после 
45-х суток от начала клинических проявлений 
ОХ, вследствие малой частоты этого осложнения 
статистически.  

Еще одним фактором, определяющим целе-
сообразность выполнения ранней ХЭ в течение 
первых 3 сут, является экономическая целесо-
образность. В течение последних 5 лет по этому 
аспекту проблемы опубликовано два метаанализа 
[4, 14]. По данным метаанализа TG 2018 стандар-
тизованная разница средних составила 1,42 (95% 
ДИ от 2,32 до 0,52, p < 0,05). В метаанализе 
Т.К. Gallagher и соавт. (2019), в который были 
также включены сведения из нерандомизиро-
ванных исследований, стандартизованная раз-
ница средних составила 2,18, а значения 95% 
ДИ от 3,86 до 0,51 и p < 0,05 подтвердили до-
стоверность различий [4, 14]. При интерпрета-
ции полученных результатов этих исследований, 
с оговоркой на имеющиеся отклонения от пер-
вого уровня доказательности, можно заключить, 
что ранняя ХЭ предпочтительна для бюджета 
здравоохранения.

Полученные сведения, соответствующие 
УДД 1 и характеризующие действенность актив-
ной хирургической тактики при соблюдении 
строгих протоколов, основанных на  доказатель-
ных иссле дованиях, вступают в определенные 
противоречия с эффективностью, оцениваемой 
на уровне широкой клинической практики. 
Систе ма тический обзор и метаанализ 77 неран-
до ми зированных исследований из различных 
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стран мира с общей выборкой 40 910 клини-
ческих наблюдений [15] показывает, что ранняя 
лапароскопическая ХЭ (72 ч от начала заболева-
ния) сопровождается меньшей летальностью 
и меньшей частотой интра- и послеоперацион-
ных осложнений. Кроме того, ранние операции 
менее продолжительны по времени и связаны 
с меньшим временем нахождения пациентов на 
стационарном лечении [15].  

Кроме того, в широкой клинической практи-
ке результаты хирургического лечения ОХ также 
могут быть оценены с учетом больших баз данных 
во взаимосвязи со сроками поступления в ста-
ционар, поскольку фактор поздней госпитализа-
ции коррелирует со сроками выполнения ХЭ.

В отечественной хирургии принято выделять 
раннюю госпитализацию – до 24 ч и позднюю 
госпитализацию – после 24 ч от начала заболева-
ния. Согласно проведенной А.Ш. Ревишвили 
и соавт. (2019) оценке общих сведений по РФ, 
установлено, что в нашей стране доля пациентов 
с ОХ, госпитализированных позднее 24 ч, состав-
ляет 46,3% (75 238 наблюдений из 162 523) [9]. 
Представленное ими корреляционно-регресси-
онное сравнение уровня оперативной активности 
в РФ и госпитальной летальности (умеренная об-
ратная корреляционная связь) подтверж дает, что 
ОХ по-прежнему требует активного хирургиче-
ского вмешательства [9]. Кроме того, дополни-
тельные статистические расчеты, которые можно 
сделать на основании данных, представленных 
ФГБУ “НМИЦ хирургии им. А.В. Виш невского” 
Минздрава России [9], показывают, что послео-
перационная летальность среди больных, госпи-
тализированных позднее 24 ч от начала приступа 
ОХ, достоверно (ОШ  3,57, 95% ДИ 3,14–4,06, 
p = 0,0000) больше (1,99%, 937/47061) по сравне-
нию с пациентами, обратившимися в стациона-
ры в первые сутки от начала заболевания  (0,56%, 
310/54838). 

Подобные результаты (необходимость выпол-
нения операций в ранние сроки, в ближайшее 
время от момента поступления в стационар) 
были также получены в Великобритании при 
анализе базы данных госпиталей National Health 
Service (n = 43 780) [16]. Установлено, что опера-
тивные вмешательства в первые 3 сут с момента 
поступления уменьшают вероятность конверсии 
лапароскопической ХЭ, уменьшают число по-
слеоперационных осложнений и продолжитель-
ность стационарного лечения [16].

 Заключение
Таким образом, возможные различия при 

оценке результатов оперативных вмешательств 
по поводу ОХ могут быть обусловлены неодина-
ковым определением времени выполнения опе-
рации (отчет от начала заболевания, с момента 
установки диагноза, а также с учетом сроков гос-

питализации). При этом в большинстве прове-
денных мировых доказательных исследований 
ранними операциями принято считать вмеша-
тельства, выполненные в период не более 7 дней, 
и отсроченными – операции, выполненные не 
менее чем через 6 нед с момента начала заболе-
вания. 

Анализ больших баз данных показывает, что 
в широкой клинической практике с учетом гете-
рогенности контингента пациентов и различных 
условий оказания хирургической помощи актив-
ная тактика при ОХ с выполнением ранних опе-
раций в течение первых 3 сут от момента начала 
заболевания остается предпочтительной. 
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Профилактика и лечение повреждений 
желчевыводящих протоков у больных 
острым холециститом 

Ромащенко П.Н.1*, Майстренко Н.А.1, Прядко А.С.2, Алиев А.К.1, 
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1 ФГБВОУ ВО “Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова” МО РФ; 194044, г. Санкт-Петербург, 

ул. Акад. Лебедева, д. 6, Российская Федерация
2 ГБУЗ “Ленинградская областная клиническая больница”; 194291, г. Санкт-Петербург, 

пр. Луначарского, д. 45-49, Российская Федерация 

Цель: разработать рациональную хирургическую тактику лечения и профилактики травм желчевыводящих 

протоков у больных острым холециститом.

Материал и методы. Изучены результаты обследования и лечения 1645 больных острым калькулезным холеци-

ститом в учреждениях второго и третьего уровня оказания медицинской помощи. Рассмотрены результаты 

диагностики и устранения травм желчных протоков у 21 больного, развившихся при лапароскопической холе-

цистэктомии по поводу острого холецистита в медицинских учреждениях второго уровня. Интегративная 

оценка результатов обследования основана на учете результатов лабораторного и инструментального обследо-

вания. На основании анализа сформирована и апробирована рациональная тактика лечения больных острым 

холециститом.

Результаты. Основными факторами, повлиявшими на нанесение травм желчных протоков, стали воспалитель-

ный околопузырный инфильтрат, срок >72 ч от начала заболевания, внутрипеченочное расположение пузыря, 

мужской пол и возраст >63 лет (p ≤ 0,05). Оказание помощи при полном повреждении основных желчевыво-

дящих протоков в медицинских организациях второго уровня должно завершаться наружным дренированием 

с дальнейшей эвакуацией больного в стационар третьего уровня. Частичные травмы основных желчевыводя-

щих протоков могут быть устранены ушиванием дефекта желчного протока на Т-образном дренаже на всех 

уровнях оказания медицинской помощи (ОМП). Уточнено, что больным острым холециститом Grade I пока-

зана лапароскопическая холецистэктомия в течение 72 ч заболевания. Больным острым холециститом Grade 

II, осложненным паравезикальным инфильтратом, без деструкции и блока желчного пузыря, на всех уровнях 

ОМП целесообразно консервативное лечение, операция через 3 мес. При прогрессировании эндогенной 

интоксикации с деструкцией желчного пузыря целесообразна холецистостомия. Больным острым холецисти-

том Grade II с осложненным течением, находящимся на лечении в медицинской организации второго уровня, 

показан перевод в стационар третьего уровня, проведение эндоскопического вмешательства на большом 

сосочке двенадцатиперстной кишки.

Заключение. Реализация предложенной хирургической тактики при остром холецистите позволяет выполнить 

своевременное рациональное хирургическое вмешательство, увеличить эффективность проводимого лечения, 

уменьшить число послеоперационных осложнений и летальность. 
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 Вве де ние
Заболеваемость острым холециститом (ОХ) 

на территории РФ в структуре острых хирургиче-
ских заболеваний органов брюшной полости, по 
данным главного хирурга МЗ РФ, постоянно 
растет и занимает третье место [1]. Выраженность 
воспалительных изменений стенок желчного пу-
зыря и окружающих тканей при ОХ прямо про-
порциональна сложности оперативного вмеша-
тельства, приводящего к увеличению травм жел-
чевыводящих протоков (ТЖП) [2]. В настоящее 
время лапароскопическая холецистэктомия 
(ЛХЭ) является стандартом в лечении больных 
ОХ, при этом ТЖП при ЛХЭ происходят в 0,4–
3,5% наблюдений [3, 4]. Частота тяжелых соче-
танных сосудисто-протоковых ТЖП при ЛХЭ по 
поводу ОХ составляет 0,2–1,1%, что в 2–5 раз 
больше, чем при открытой холецистэктомии 
(ОХЭ) [5]. Поэтому на заре внедрения лапаро-
скопической методики хирургического лечения 
желчнокаменной болезни (ЖКБ) ОХ являлся 
относительным противопоказанием к ЛХЭ [6].

Необходимо отметить отсутствие единого по-
нимания сроков выполнения оперативного вме-
шательства. По данным Национальных клини-
ческих рекомендаций “Острый холецистит” 
(2015) Российского общества хирургов, ранней 
ХЭ считается операция, выполненная в первые 
24–72 ч, согласно рекомендациям Всемирного 
общества неотложной хирургии (WSES, 2016) – 

в течение 10 дней, а по данным Токийских со-
глашений (2018) – в течение 72 ч или в течение 
первой недели заболевания [6–8]. Поэтому в ли-
тературе все чаще обсуждают необходимость 
введения показаний, которые позволили бы в 
сложных ситуациях определить критерии для 
холецистостомии, конверсии или выполнения 
субтотальной ХЭ [9, 10].

При развитии тяжелых осложнений после 
ЛХЭ, при конверсиях широкий разброс опера-
ционного времени заставил практикующих хи-
рургов прибегнуть к выделению технически 
сложных, или “трудных” ЛХЭ. В литературе 
трудной ЛХЭ называют такую, которую выпол-
няют на фоне осложненных форм калькулезного 
холецистита [11–13]. Современные авторы ука-
зывают различные комбинации факторов риска, 
достоверно влияющие на сложность ЛХЭ. 
Наиболее часто упоминают такие факторы, как 
мужской пол, пожилой возраст, повышенный 
индекс массы тела (ИМТ), операции в верхнем 
отделе живота в анамнезе, сахарный диабет и 
другие хронические заболевания, увеличение 
толщины стенки желчного пузыря, множествен-
ные камни в желчном пузыре, вклиненный в 
карман Хартмана камень. Также факторами 
риска считают частые обострения ЖКБ, острый 
холецистит, сепсис, истечение гноя или желчи 
из желчного пузыря, наличие свища, околопу-
зырного инфильтрата, лейкоцитоз, спаечную 

Keywords: gallbladder, bile ducts, acute cholecystitis, bile duct injury, bile duct damage, surgical treatment, prevention.

For citation: Romashchenko P.N., Maistrenko N.А., Pryadko A.S., Aliev A.K., Aliev R.K., Zherebtsov E.S. Prevention and treat-
ment bile ducts injuries in patients with acute cholecystitis. Annaly khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB surgery. 2020; 
25 (3): 20–31. (In Russian). https://doi.org/10.16931/1995-5464.2020320-31.
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Aim. To develop rational surgical tactics for the treatment and prevention of bile duct lesions in patients with acute 

calculous cholecystitis.

Materials and methods. The results of examination and surgical treatment of 1,645 patients with acute calculous 

cholecystitis at the second and third levels of medical care were studied. The results of diagnostics and elimination 

of the bile ducts injuries in 21 patients who developed during laparoscopic cholecystectomy for acute cholecystitis in 

second-level medical institutions were analyzed. Integrative assessment of the examination results is based on taking 

into account the results of laboratory and instrumental examination. Based on the analysis, a rational treatment 

strategy for this category of patients was formed and tested.

Results. The main factors that influenced the occurrence of bile duct injuries were: performing the operation in an 

inflammatory infiltrate and within 72 hours of the onset of the disease, intrahepatic location of the gallbladder, male 

gender and age over 63 years (p ≤ 0.05). The provision of assistance in case of complete damage to the main bile ducts 

in medical organizations of the second level should be completed by performing external drainage with further 

evacuation of the patient, after stabilization of his condition, to medical institutions of the third level. Partial common 

bile ducts injury can be eliminated by performing restorative suturing of the defect of the common bile duct the 

T-drainage at all levels of healthcare organization. It was clarified that patients with acute cholecystitis Grade I are 

shown timely laparoscopic cholecystectomy within 72 hours from the onset of the disease. For patients with acute 

Grade II cholecystitis complicated by inflammatory infiltrate, without signs of destruction and blockage of the 

gallbladder at all levels of medical care it is advisable to conservative treatment, surgery after 3 months. With the 

progression of endogenous intoxication with destruction of the gallbladder, cholecystostomy is advisable. Patients 

with acute grade II cholecystitis and complicated course who are being treated in a second-level medical organization, 

are shown to be transferred to a third-level medical organization for endoscopic intervention on the duodenal papilla. 

Conclusion. Implementation of the proposed surgical tactics for patients with acute cholecystitis allows performing 

timely and rational surgical intervention, increasing the effectiveness of treatment, reducing the number of 

postoperative complications and mortality. 
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болезнь, сморщенный или интрапаренхиматоз-
ный желчный пузырь и недостаточный опыт хи-
рурга в выполнении этой операции [2, 14, 15].

Таким образом, ОХ остается актуальной про-
блемой хирургии, а оперативные вмешательства, 
выполняемые по поводу него, входят в разряд 
технически сложных и увеличивают число ТЖП. 
В связи с этим определение рациональной хи-
рургической тактики в зависимости от уровня 
оказания хирургической помощи и опыта хирур-
га для профилактики ТЖП представляет опреде-
ленную сложность и требует уточнения. Цель 
исследования – представить рациональную хи-
рургическую тактику лечения и профилактики 
ТЖП у больных ОХ.

 Материал и методы
Изучены результаты обследования и лечения 

1645 больных ОХ. Первая, ретроспективная 
группа сформирована из 1160 больных, находив-
шихся на лечении в центральных районных и кли-
нических межрайонных больницах Ленинградской 
области, соответствующих второму уровню оказа-
ния медицинской помощи (ОМП), в 2005–2020 гг. 
Вторая, проспективная группа включала 485 па-
циентов, проходивших лечение в клинике факуль-
тетской хирургии им. С.П. Федорова ВМА 
им. С.М. Кирова и на ее клинической базе – 
в хирур гическом отделении Ленинградской об-
ластной клинической больницы с 2015 по 2019 г. 
Эти стационары соответствуют третьему уровню 
ОМП. Для профилактики осложнений во время 
ЛХЭ на третьем уровне ОМП использовали техни-
ку “критического взгляда на безопасность” [16]. 
Обе группы пациентов были однородны по воз-
растному составу, полу, сопутствующим заболева-
ниям, тяжести соматического состояния и тяже-
сти течения ОХ (p > 0,05).

Анализировали ретроспективные данные хи-
рургического лечения больных ОХ, выявляли 
факторы, повлиявшие на возникновение ТЖП, 
с обоснованием хирургической тактики их устра-
нения, разрабатывали стратегию лечения ОХ 
и апробировали ее в проспективной группе. 
Для определения программы лечения больных 
использовали современную систему оказания ме-
дицинской помощи населению РФ, постро енную 
по трехуровневому принципу [17]. Из инструмен-
тальных методов применяли фистулографию 
через дренаж, чрескожную чреспеченочную или 
интраоперационную холангиографию (ЧЧХ, 
ИОХГ), а также релапароскопию, УЗИ, эндоско-
пическую ретроградную или магнитно-резонанс-
ную холангиопанкреатикографию (ЭРХПГ, 
МРХПГ), КТ, ЭГДС [18]. Тяжесть течения ОХ 
определяли согласно классификации Токийского 
соглашения (Tokyo guidelines 2007, 2013, 2018) [6, 
9]. Степень тяжести ЛХЭ при ОХ оценивали при 
помощи оперативной системы оценки тяжести, 

подразделяющей оперативные вмешательства на 
простые, вмешательства средней сложности, 
сложные и экстремальные [10]. Для характери-
стики ТЖП руководствовались классификацией 
“АТОМ” [19]. Осложнения ЛХЭ оценивали со-
гласно классификации Clаvien–Dindo [20].

Статистическую обработку результатов вы-
полняли приложением Місrosoft Ехсеl. Различие 
средних величин, оцененное по параметриче-
скому критерию Стьюдента, считали статисти-
чески значимым при p < 0,05.

 Результаты
Установлено, что на лечение в стационары 

второго уровня госпитализированы в сроки от 
2 до 24 ч от начала заболевания 812 (70%) боль-
ных ОХ, в сроки от 24 до 48 ч – 232 (20%) паци-
ента и от 48 ч до 7 сут – 116 (10%). Средний срок 
обращения за медицинской помощью составил 
39,4 ± 3,3 ч. Осложненное течение ОХ установ-
лено у 371 (32%) пациента (табл. 1). Легкое тече-
ние ОХ (Grade I) диагностировано у 809 (69,7%) 
больных, среднетяжелое течение (Grade II) – 
у 336 (29%) и тяжелое течение (Grade III) – 
у 15 (1,3%). Срочная ЛХЭ при ОХ Grade I до 
72 ч от начала заболевания была выполнена 
809 (69,7%) больным. Средняя продолжитель-
ность оперативного вмешательства составила 
96 ± 11,2 мин. Конверсий не было. 

Срочные оперативные вмешательства в объе-
ме ЛХЭ выполнены 227 больным ОХ Grade II. 
Консервативная терапия проведена 109 больным 
ОХ Grade II ввиду осложненного течения забо-
левания в виде механической желтухи, холанги-
та и признаков острого билиарного панкреатита. 
Его неэффективность являлась показанием к 
переводу на третий уровень ОМП и выполнению 
эндоскопических вмешательств на большом со-

Таблица 1. Характеристика осложнений ОХ у больных 
ретроспективной группы

Table 1. Characteristics of complications of acute chole-
cystitis in patients of the retrospective group (n = 1160)

   Число 
                  Осложнение наблюдений, 
   абс. (%)

 Паравезикальный инфильтрат 137 (11,8)

 Холедохолитиаз 
  механическая желтуха 36 (3,1)

  холангит 28 (2,4)

  острый билиарный панкреатит 45 (3,9)

 Перитонит 36 (3,1)

 Эмпиема желчного пузыря 27 (2,3)

 Перфорация желчного пузыря 31 (2,7)

 Паравезикальный абсцесс 21 (1,8)

 Синдром Мириззи 3 (0,3)

 Внутренний желчный свищ 2 (0,2)

 Сепсис 5 (0,4)
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сочке двенадцатиперстной кишки (БСДПК). 
Средняя продолжительность оперативного вме-
шательства составила 185 ± 26,3 мин. Конверсию 
осуществили в 55 (4,7%) наблюдениях. Форми-
рование наружной подвесной холецистостомы 
(ХС) осуществлено у 15 (1,3%) пациентов с ОХ 
Grade III. Согласно системе оценки тяжести 
ЛХЭ [10], простые и средней сложности опера-
тивные вмешательства были выполнены 
в 780 наблюдениях, сложные – в 248 и экстре-
мальные – в 23.

В результате анализа результатов лечения ре-
троспективной группы больных установлено, 
что ТЖП за указанный период получил 21 паци-
ент. Анализируя срок поступления больных 
с ТЖП, установлено, что в течение 3–24 ч от на-
чала заболевания на стационарное лечение по-
ступили 2 больных ОХ, в сроки от 24 до 72 ч – 4 
и от 72 ч до 7 сут – 14 пациентов. Средний срок 
обращения за медицинской помощью составил 
72,1 ± 1,9 ч. Лиц мужского пола было 11, жен-
щин – 10. Средний возраст пострадавших соста-
вил 63 ± 11,6 лет. Все пациенты с ТЖП (n = 21) 
были со среднетяжелым течением ОХ (Grade II). 
Осложненное течение ОХ у больных с ТЖП 
установлено в 17 наблюдениях: околопузырный 
инфильтрат (ОИ) выявлен у 10 пациентов, эмпи-
ема желчного пузыря – у 4, перфорация желчно-
го пузыря – у 2, околопузырный абсцесс – у 1. 
Сочетание двух осложнений было у 7 пациентов.

Установлено, что оперативные вмешатель-
ства выполняли 14 хирургов, имевших опыт 
от 20 до 50 ЛХЭ, что соответствует квалифици-
рованному уровню, 7 специалистов – 10 ЛХЭ, 
что соответствует уровню начинающего [21]. Все 

оперативные вмешательства начинали лапаро-
скопическим доступом, в 5 наблюдениях выпол-
нили конверсию. К сожалению, ИОХГ при ЛХЭ 
по поводу ОХ в стационарах второго уровня 
ОМП не выполнена ни в одном наблюдении. 
Согласно системе оценки тяжести ЛХЭ, слож-
ными оперативные вмешательства были у 19 
больных, экстремальными – у 2.

Основными статистически значимыми фак-
торами, повлиявшими на возникновение ТЖП, 
длительность оперативного вмешательства, кон-
версию, стали выполнение операции в условиях 
воспалительного околопузырного инфильтрата, 
операция >72 ч от начала заболевания, внутри-
печеночное расположение желчного пузыря, 
мужской пол и возраст старше 63 лет (p ≤ 0,05). 
Отсутствие четкой видимости и дифференци-
ровки тканей на фоне воспалительного пери-
процесса привело к неправильной идентифи-
кации анатомических структур у 19 пациентов 
и неправильному применению электрокоагуля-
ции – у 2.

Согласно классификации ТЖП “АТОМ”, ос-
новные желчевыводящие протоки (ОЖП) были 
повреждены у 19 больных, неосновные желче-
выводящих протоки (НЖП) – у 2. ТЖП выяв-
лены интраоперационно у 3 пациентов, после 
операции – у 18. При этом в раннем послеопера-
ционном периоде ТЖП выявлена у 13 больных, 
в позднем – у 5. По механизму повреждения 
в 12 наблюдениях ТЖП была нанесена механи-
чески, в 9 – электрокоагуляцией. Повреждение 
НЖП характеризовалось повреждением ходов 
Люшка в области ложа желчного пузыря у обоих 
пациентов (рис. 1).

6 уровень (n = 1) n = 1

n = 1

n = 2

n = 2

n = 2

n = 3

n = 1

n = 2

n = 1

 +

 +

n = 4

5 уровень (n = 1)

3 уровень (n = 2)

2 уровень (n = 8)

1 уровень (n = 7)

НЖП (n = 2)

Рис. 1. Структура ТЖП согласно клас-
сификации “АТОМ”. Условные обозна-
чения:

  – полное пересечение;

  – полная окклюзия;

  – частичное пересечение;

  – частичная окклюзия;

  +          – сочетание полного пере-
сечения и полной окклюзии;

  +          – сочетание полного пере-
сечения и частичной окклюзии.

Fig. 1. Bile ducts injury distribution 
according to the ATOM classification:

  – full intersection;

  – complete occlusion;

  – partial intersection;

  – partial occlusion;

  +          – a combination of complete 
intersection and complete occlusion;

  +          – a combination of complete 
intersection and partial occlusion.
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Операции, направленные на устранение ТЖП 
с полными повреждениями ОЖП, были выпол-
нены на втором уровне ОМП 3 пациентам: 2 вос-
становительных операции в виде формирования 
билиобилиарного анастомоза (ББА) на Т-образ-
ном дренаже и полное наружное дренирова-
ние – 1 больному. Остальным 18 больным с ТЖП 
был осуществлен экстренный перевод в стацио-
нар третьего уровня ОМП. При полном повреж-
дении ОЖП в 11 наблюдениях сформирован ре-
конструктивный гепатикоеюноанастомоз (ГЕА) 
с предварительным полным наружным желче-
отведением в связи с гнойно-септическими ос-
ложнениями (n = 10) и тяжелым соматическим 
состоянием 1 больного. Восстановительные 
опера тивные вмешательства выполнены 5 паци-
ентам, которые заключались в ушивании дефек-
та ОЖП на Т-образном дренаже. Пациентам 
с травмами НЖП (n = 2) выполнена релапаро-
скопия, клипирование ходов Люшка в области 
ложа желчного пузыря, санация и дренирование 
брюшной полости. 

Привлекает внимание тот факт, что больным 
с ТЖП и клинической картиной наружного жел-
чеистечения и (или) желчного перитонита было 
бы целесообразно выполнить наружное дрени-
рование на втором уровне ОМП и только потом, 
после стабилизации состояния, перевести их на 
третий уровень ОМП. Отсутствие своевременно-
го наружного дренирования на втором уровне у 
этих больных привело к развитию гнойно-сеп-
тических осложнений.

Отдаленные результаты хирургического лече-
ния пострадавших с ТЖП прослежены в сроки 

от 6 мес до 14 лет у всех пациентов. Отличные 
и хорошие результаты отмечены в 17 наблюде-
ниях, удовлетворительные – в 2. Неудовлет-
ворительный результат в 2 наблюдениях связан 
с формированием стриктур ОЖП (ОПП) в зоне 
ББА, который формировали в медицинских уч-
реждениях второго уровня. В дальнейшем им 
был выполнен реконструктивный ГЕА.

Накопленный опыт лечения 294 больных 
с ТЖП, анализ непосредственных и отдаленных 
результатов хирургического лечения этих постра-
давших позволили определить следующую марш-
рутизацию. Оказание помощи пациентам с ТЖП 
в медицинских учреждениях второго уровня не-
обходимо завершать наружным дренированием. 
В дальнейшем, после стабилизации состояния, 
больного необходимо переводить в лечебные 
учреж дения третьего уровня. Реконст руктивно-
восстановительные операции следует осущест-
влять в лечебных учреждениях третьего уровня, 
специализирующихся на выполнении подобных 
вмешательств [18, 22].

Анализ результатов обследования больных 
ретроспективной группы позволил обосновать 
рациональную хирургическую стратегию лече-
ния больных ОХ (рис. 2).

Для оценки эффективности разработанной 
рациональной хирургической тактики лечения 
пациентов с ОХ анализировали 485 наблюдений 
ОХ проспективной группы. Установлено, что 
352 больных ОХ были госпитализированы в срок 
от 4 до 24 ч с начала заболевания, 85 – от 24 до 
48 ч, 48 – от 48 ч до 7 сут. Средний срок обра-
щения за медицинской помощью составил 

Рис. 2. Стратегия хирургического лечения больных ОХ.

Fig. 2. Surgical treatment strategy for patients with acute cholecystitis.
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37,81 ± 2,3 ч. Мужчин было 121, женщин – 364. 
Средний возраст больных составил 44 ± 10,5 лет. 
Осложненное течение ОХ установлено у 164 
(33,8%) пациентов (табл. 2). Согласно Tokyo 
guidelines (2007, 2013, 2018), ОХ Grade I диагно-
стирован у 348 больных, ОХ Grade II – у 126, 
тяжелое течение ОХ (Grade III) – у 11 [6]. Всем 
348 (71,7%) пациентам с ОХ Grade I выполнена 
срочная ЛХЭ в сроки до 72 ч от начала заболева-
ния. Средняя продолжительность оперативного 
вмешательства составила 85 ± 7,4 мин. Конверсий 
не было. При ОХ Grade II срочные оперативные 
вмешательства выполнены 75 (15,5%) больным, 
консервативное лечение предприняли в 51 (10,5%) 
наблюдении.

С учетом представленной стратегии хирурги-
ческого лечения больных ОХ, подтверждено, что 
попытки выполнения ЛХЭ позднее 72 ч от на-
чала заболевания влекут риск ТЖП в условиях 
выраженных воспалительных изменений. В свя-
зи с нарастанием признаков эндогенной инток-
сикации у 29 из 75 больных ОХ Grade II, ослож-

ненным воспалительным ОИ, которым была 
выполнена ЛХЭ, сроки от начала заболевания 
составили 72–96 ч. Средняя продолжительность 
оперативного вмешательства составила 133 ± 
10,1 мин. Конверсия осуществлена в 8 (1,6%) 
наблю дениях в связи с выраженными техни-
ческими сложностями на фоне воспалительных 
инфильтративных изменений в области шейки 
желчного пузыря и печеночно-двенадцатиперст-
ной связки. В 46 наблюдениях при механической 
желтухе, холангите и остром билиарном панкре-
атите первым этапом выполнили эндоскопиче-
ские вмешательства на БСДПК с последующим 
выполнением интервальной ЛХЭ.

Консервативное лечение провели 51 боль-
ному, ЛХЭ выполнили через 3 мес, послеопера-
ционных осложнений и конверсий не было. 
В 11 (2,3%) наблюдениях при ОХ Grade III вы-
полнили чрескожную чреспеченочную пункцию 
и дренирование желчного пузыря под контролем 
УЗИ (табл. 3).

Критический анализ больных проспективной 
группы позволил убедиться в целесообразности 
консервативного лечения с интервальной ЛХЭ 
при ОХ Grade II, осложненном околопузырным 
инфильтратом и продолжительностью >72 ч.

Все оперативные вмешательства были выпол-
нены хирургами, имевшими опыт >100 ЛХЭ, что 
соответствует высококвалифицированному 
уровню [21]. ИОХГ выполнена в 410 (84,5%) на-
блюдениях ввиду обнаружения периопераци-
онных признаков холедохолитиаза, а также для 
уточ нения анатомических особенностей ЖВП. 
Этим была доказана целесообразность такого 
подхода для профилактики ТЖП и выбора раци-
онального варианта лечебной тактики в услови-
ях воспалительного процесса. В соответствии 
с системой оценки тяжести ЛХЭ, простые и сред-
ней сложности оперативные вмешательства были 
выполнены в 327 наблюдениях, сложные – в 69 
и экстремальные – в 6.

Реализация хирургической стратегии позво-
лила избежать ТЖП при ЛХЭ в проспектив-
ной группе больных. Осложнения выявлены 
в 20 (4,1%) наблюдениях. Хирургические ослож-

Таблица 2. Характеристика осложнений ОХ у больных 
проспективной группы

Table 2. Characteristics of complications of acute chole-
cystitis in patients of the prospective group (n = 485)

   Число 
                  Осложнение наблюдений, 
   абс. (%)

 Паравезикальный инфильтрат 29 (6,1)

 Холедохолитиаз

  механическая желтуха 12 (2,5)

  холангит 14 (2,8)

  острый билиарный панкреатит 20 (4,1)

  безжелтушная форма 31 (6,4)
  холедохолитиаза

 Перитонит 11 (2,2)

 Эмпиема желчного пузыря 17 (3,5)

 Перфорация желчного пузыря 14 (2,8)

 Паравезикальный абсцесс 10 (2)

 Синдром Мириззи 3 (0,6)

 Внутренний желчный свищ 1 (0,3)

 Сепсис 2 (0,5)

Таблица 3. Оперативные вмешательства, выпол нен ные больным ОХ проспективной группы

Table 3. Surgical interventions performed for patients with acute cholecystitis of the prospective group (n = 485)

                                         Оперативное вмешательство Число больных, абс. (%)

 ЛХЭ 326 (58,8)

 ЛХЭ, чреспузырная литэкстракция, дренирование ОЖП по Холстеду 41 (8,5)

 ЛХЭ, дренирование ОЖП по Холстеду 29 (6)

 ЛХЭ, холедохолитотомия, дренирование ОЖП Т-образным дренажом 12 (2,5)

 ЛХЭ, ЭПСТ, дренирование ОЖП по Холстеду 18 (3,7)

 ЛХЭ, дренирование ОЖП по Холстеду, послеоперационная ЭПСТ 32 (6,6)

 ЭПСТ, ЛХЭ, дренирование ОЖП по Холстеду 6 (1,2)

 ЭПСТ, холедохолитэкстракция, стентирование ОЖП 10 (2,1)

 Чрескожное чреспеченочное дренирование под контролем УЗИ 11 (2,3)
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нения I степени по Clavien–Dindo выявлены 
у 15 пациентов, II степени – у 3, IIIA – у 1, 
IIIB – у 1 (табл. 4). Осложнение IIIA степени 
развилось на 3-и сутки после операции у паци-
ента с доброкачественной гиперплазией пред-
стательной железы в виде острой задержки 
мочи. Выполнена троакарная эпицистостомия. 
Осложнение IIIB степени диагностировано на 
1-е сутки после ЛХЭ – отмечено внутрибрюш-
ное кровотечение из области подреберной троа-
карной раны. Выполнена релапароскопия, коа-
гуляция. Летальных исходов не было.

Проведенное исследование позволило уточ-
нить факторы риска ТЖП, определить рацио-
нальную хирургическую тактику лечения боль-
ных ОХ и устранения ТЖП. Реализация и учет 
факторов риска ТЖП в проспективной группе 
пациентов позволили избежать грозных ослож-
нений и структурировать лечебный подход 
к больным ОХ. Больные ОХ Grade II требуют 
более пристального внимания и дооперацион-
ного обследования. Пациентам с ОХ Grade II, 
осложненным околопузырным воспалительным 
инфильтратом, с нарастающими признаками 
эндо генной интоксикации, целесообразно фор-
мировать холецистостому. Больным с осложнен-
ным течением ОХ в виде механической желтухи, 
холангита, острого билиарного панкреатита, 
нахо дящимся на лечении в медицинском учреж-
дении второго уровня, необходим перевод в ста-
ционар третьего уровня ОМП для проведения 
эндоскопических вмешательств на БСДПК. 
Реализация такой тактики позволяет избежать 
фатальных осложнений и целесообразна на всех 
уровнях ОМП.

 Обсуждение
Ретроспективный анализ больных, опериро-

ванных в стационарах второго уровня ОМП, не-
смотря на наличие Национальных клинических 
рекомендаций, Токийских соглашений, методи-
ческих рекомендаций по профилактике ТЖП, 
выявил множество грозных осложнений [3, 6, 7]. 
В 14 из 21 наблюдения ТЖП операции по поводу 
ОХ были выполнены позднее 72 ч от начала за-
болевания. Позднее обращение за медицинской 
помощью и, как следствие, осложненное тече-

ние заболевания создали сложные условия для 
выполнения оперативного вмешательства. Со-
гласно системе оценки сложности ЛХЭ при ОХ, 
околопузырный инфильтрат, напряженная стен-
ка желчного пузыря, которую трудно захваты-
вать атравматическим лапароскопическим ин-
струментом, делают оперативное вмешательство 
сложным. Указанные признаки у пациента 
с ИМТ > 30 кг/м2 и ранее перенесенным опера-
тивным вмешательством на верхнем этаже 
брюшной полости создают экстремальные усло-
вия для оперирования. В ряде наблюдений слож-
ные ЛХЭ являются причиной конверсий и по-
водом к привлечению более опытного специали-
ста, что связано с малым опытом традиционной 
ХЭ в лапароскопическую эру [10].

Необходимо отметить, что 1/3 оперативных 
вмешательств (n = 7) выполнена специалистами 
с начальным уровнем владения ЛХЭ. Согласно 
Национальным клиническим рекомендациям 
“Острый холецистит” (2015), при выполнении 
ХЭ неподготовленным хирургом прогнозировать 
риск осложнений невозможно, тем более в заве-
домо сложных условиях, как при осложненном 
течении ОХ [7]. 

Согласно представленному анализу, основ-
ной причиной ТЖП явились неправильная 
идентификация анатомических структур у 19 па-
циентов, неправильное использование электро-
коагуляции – у 2 и сочетание причин – у 9.

Для безопасного выполнения ЛХЭ необхо-
димо сформировать два анатомических “окна” – 
между пузырным протоком и пузырной арте-
рией (треугольник Кало) и между пузырной 
арте рией и ложем желчного пузыря (рис. 3). 
При осложненном течении ОХ, в частности при 
воспалительном паравезикальном инфильтрате 
(p ≤ 0,05), соблюдать принципы “критического 
взгляда на безопасность”, предложенного 
S.M. Stras berg и соавт. [16], становится крайне 
тяжело. Захватить желчный пузырь атравма-
тичным лапароскопическим инструментом 
и выполнить его адекватную тракцию в таких 
условиях порой невозможно или весьма затруд-
нительно. В совокупности с отсутствием соответ-
ствующего опыта у начинающего специалиста 
в медицинских учреждениях второго уровня это 

Таблица 4. Зависимость числа осложнений (по Clavien–Dindo) от тяжести течения ОХ (Tokyo guidelines 2007, 
2013, 2018)

Table 4. Dependence of the number of complications (according to Clavien–Dindo) on the severity of the course of acute 
cholecystitis (Tokyo guidelines (2007, 2013, 2018)) (n = 485)

 Степень (класс)   Число осложнений, абс.  Частота, %
    осложнения ОХ Grade I ОХ Grade II ОХ Grade III

 I 4 11 – 3,1

 II – 1 2 0,6

 IIIa – – 1 0,2

 IIIb – 1 – 0,2
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приводит к неправильной идентификации ана-
томических структур и становится причиной 
ТЖП более чем в 70% наблюдений [23].

Также необходимо отметить целесообразность 
выполнения ИОХГ как для уточнения анатоми-
ческих особенностей при возникновении техни-
ческих сложностей, так и для профилактики ре-
зидуального холедохолитиаза и своевременной 
диагностики ТЖП. По данным литературы, вы-
полнение ИОХГ во время всех ЛХЭ некоторым 
зарубежным специалистам позволяет более чем 
в 90% наблюдений выявлять ТЖП интраопера-
ционно и значительно уменьшить частоту рези-
дуальных камней [24].

На основании анализа результатов хирурги-
ческого лечения ТЖП установлено, что у 19 па-
циентов диагностированы “большие” поврежде-
ния – как полные, так и частичные повреждения 
ОЖП. Оперативные вмешательства, направлен-
ные на устранение полного повреждения ОЖП, 
выполнены 14 пациентам, в том числе 2 больным 
на втором уровне ОМП. Согласно собственному 
опыту и данным литературы установлено, что 
выполнение оперативных вмешательств, направ-
ленных на устранение ТЖП в учреждениях 
второго  уровня, а также не имеющих опыта ре-
конструктивно-восстановительных операций на 
желчных протоках, обречено на неудовлетвори-
тельные результаты и повторные оперативные 
вмешательства [18, 25]. В связи с этим наиболее 
оправданным хирургическим вмешательством 
при полном повреждении ОЖП является полное 
наружное дренирование ОЖП, позволяющее до-
стичь регресса гнойно-воспалительных ослож-
нений, стабилизации соматического состояния 
и осуществить перевод в медицинское учрежде-

ние третьего уровня. В отношении частичных 
повреждений ОЖП оправдано выполнение пер-
вичного шва ОЖП (ОПП) на Т-образном дрена-
же как в учреждениях второго уровня, так и тре-
тьего, о чем также свидетельствуют данные лите-
ратуры [26]. Устранение повреждений НЖП не 
представляет технических сложностей, его вы-
полняют после повторной лапароскопии путем 
тщательной ревизии и клипирования (ушива-
ния) дополнительных немагистральных желч-
ных протоков. Обязательным условием при 
устранении травм НЖП является уточнение ана-
томических особенностей ИОХГ [3].

Своевременная диагностика ОХ Grade II 
(n = 126), в том числе у пациентов, госпитализи-
рованных в поздние сроки заболевания, позво-
ляет заблаговременно предвидеть возможные 
интраоперационные технические сложности, 
которые, согласно собственному опыту и дан-
ным литературы, представляют риск ТЖП.

Анализ результатов раннего оперативного ле-
чения больных ОХ Grade II показал, что значи-
тельное увеличение продолжительности опера-
тивного вмешательства и переход на открытую 
операцию являются факторами, подтверждаю-
щими сложность ЛХЭ, и соответственно увели-
чивают риск ТЖП, что согласуется с данными 
других авторов [10]. Изучение результатов обсле-
дования пациентов, которым было проведено 
консервативное лечение, показало, что эта груп-
па больных была прогнозируемо сложной для 
выполнения ЛХЭ. Характерной особенностью 
этих пациентов было наличие паравезикального 
инфильтрата без признаков деструкции стенки 
желчного пузыря и его блока. Пациентам этой 
группы была выполнена интервальная ЛХЭ 
в “холодном” периоде через 3 мес. Многие спе-
циалисты подчеркивают, что как ранняя ЛХЭ, 
так и интервальная сопровождаются одинако-
вым числом осложнений в условиях специализи-
рованных учреждений [4]. Однако учитывая от-
сутствие возможности оказания специализиро-
ванной медицинской помощи в стационарах 
второго уровня, с одной стороны, и невозмож-
ность отказа от выполнения ЛХЭ при ОХ в рай-
онных стационарах – с другой, больные требуют 
строгой маршрутизации в зависимости от тяже-
сти течения.

Установлено, что основными критериями, 
влияющими на выбор рациональной хирургиче-
ской тактики у больных ОХ Grade II, были на-
личие воспалительного паравезикального ин-
фильтрата, выполнение оперативного вмеша-
тельства позднее 72 ч от начала заболевания, 
мужской пол, внутрипеченочное расположение 
желчного пузыря и возраст > 63 лет (p ≤ 0,05). 
При поступлении больного на второй уровень 
ОМП позднее 72 ч от начала заболевания и на-
личии у него признаков околопузырного воспа-

Рис 3. Принцип “критического взгляда на безопасность” 
(Strasberg S.M. и соавт., 1995).

Fig. 3. The “critical view of safety” principle (Strasberg S.M. 
et al., 1995).

Формирование двух анатомических “окон”

Ложе
желчного
пузыря
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лительного инфильтрата без признаков деструк-
ции стенки желчного пузыря и его блока целесо-
образно проведение консервативного лечения, 
интервальная ЛХЭ через 3 мес. При неэффек-
тивности проводимой консервативной терапии 
и прогрессировании признаков эндогенной ин-
токсикации целесообразно сформировать под-
весную или чрескожную чреспеченочную холе-
цистостому под контролем УЗИ. Выполнение 
сложных ЛХЭ в учреждениях второго уровня 
ОМП представляет высокий риск ТЖП в связи 
с отсутствием в таких учреждениях врачей необ-
ходимой квалификации и соответствующего ме-
дицинского оборудования. Немаловажным фак-
тором, влияющим на тактику лечения, является 
холедохолитиаз у больного ОХ и связанные с ним 
осложнения – механическая желтуха, холангит и 
острый билиарный панкреатит. Согласно соб-
ственным результатам и данным литературы, 
наиболее благоприятным вариантом в таких 
ситуа циях следует считать предварительное эндо-
скопическое вмешательство на БСДПК, дальней-
шую интервальную ЛХЭ в зависимости от сроков 
регресса осложнений холедохолитиаза [7, 27].

ОХ является актуальной проблемой клини-
ческой хирургии. Это обусловлено сохранением 
высокой частоты осложнений, в том числе таких 
грозных, как ТЖП, которые приводят к стойкой 
инвалидизации пациентов и их привязанности 
к медицинским учреждениям. Своевременно вы-
полненное оперативное вмешательство больным 
ОХ является важным тактическим мероприяти-
ем, а может быть, и основным на пути уменьше-
ния частоты ТЖП, наряду с применением извест-
ных приемов безопасной техники ЛХЭ, и должно 
являться одним из приоритетов работы стациона-
ров на всех уровнях оказания медицинской по-
мощи. Таким образом, предложенная хирургиче-
ская тактика позволит добиться минимального 
числа послеоперационных осложнений при от-
сутствии послеоперационной летальности и 
уменьшения частоты ТЖП на всех уровнях ОМП.

 Заключение
Оказание помощи пострадавшим с полным 

повреждением ОЖП в стационарах второго 
уровня ОМП следует завершать наружным дре-
нированием и после стабилизации состояния 
эвакуировать пострадавшего в лечебные учреж-
дения третьего уровня. Выполнение реконструк-
тивно-восстановительных оперативных вмеша-
тельств при полном повреждении ОЖП необхо-
димо осуществлять в лечебных учреждениях 
третьего уровня, специализирующихся на вы-
полнении подобных операций на желчевыводя-
щих протоках. Частичные травмы ОЖП могут 
быть устранены восстановительным ушиванием 
дефекта протока на Т-образном дренаже на всех 
уровнях ОМП.

Пациентам с ОХ Grade I показана своевре-
менная ЛХЭ в течение 72 ч от начала заболе-
вания. Больным ОХ Grade II, осложненным 
околопузырным инфильтратом, без признаков 
деструкции и блока желчного пузыря, на всех 
уровнях ОМП целесообразно осуществлять кон-
сервативное лечение с интервальной холецист-
эктомией через 3 мес; при прогрессировании 
признаков эндогенной интоксикации с деструк-
цией желчного пузыря целесообразна холеци-
стостомия. Больным ОХ Grade II с осложнен-
ным течением в виде механической желтухи, 
холангита, острого билиарного панкреатита, на-
ходящимся на лечении в условиях медицинской 
организации второго уровня, показан перевод 
в медицинскую организацию третьего уровня для 
проведения эндоскопического вмешательства на 
большом сосочке двенадцатиперстной кишки. 
Больным ОХ Grade III целесообразно формиро-
вание холецистостомы.

Реализация предложенной хирургической 
тактики у больных ОХ позволяет выполнить 
свое временное рациональное хирургическое 
вмешательство, увеличить эффективность про-
водимого лечения, уменьшить число послеопе-
рационных осложнений и летальность.
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Цель. Анализ результатов лечения больных острым холециститом в общей сети хирургических стационаров 

2-го уровня для уточнения соответствия основным положениям Токийских рекомендаций (2007–2018) и 

Национальных клинических рекомендаций Российского общества хирургов “Острый холецистит” (2015). 

Материал и методы. Сформировали и анализировали базу данных, включающую результаты хирургического 

лечения 754 больных острым холециститом в 8 больницах, выполняющих функции стационаров 2-го уровня, 

Москвы, Екатеринбурга, Волгограда и Кисловодска. В качестве дополнительных критериев применяли шкалу 

Cuschieri и интегральный индекс тяжести осложнений, разработанный авторами на основе шкалы “Accordion”.

Результаты. Полученные результаты свидетельствуют о целесообразности создания общероссийской базы 

данных (регистра) по острому холециститу и дальнейшего совершенствования Национальных клинических 

рекомендаций. Активизация хирургической тактики до 4–6 ч наблюдения и отказ от купирования явно 

деструктивных и обтурационных форм острого холецистита легкой и средней тяжести является эффективным 

путем улучшения результатов лечения. Доказано преимущество комплексного применения трех основных 

способов удаления желчного пузыря в общей сети хирургических стационаров. Ранняя лапароскопическая 

холецистэктомия оказалась предпочтительной, будучи предпринята своевременно и при легком течении холе-

цистита, а также при благоприятных местных условиях у ряда больных со среднетяжелым течением заболева-

ния. В анатомически более сложных ситуациях операция из минидоступа безопаснее. Результаты традицион-

ных вмешательств были наименее благоприятными. Показано нарастание частоты “трудных” холецистэкто-

мий через 60 ч от начала заболевания при легком холецистите и через 36 ч при остром холецистите средней 

тяжести. При современном уровне технической оснащенности целесообразно выполнять интраоперацион-

ную холангиографию всем больным со средней вероятностью холангиолитиаза.

Заключение. Наиболее перспективные тенденции при оказании неотложной хирургической помощи больным 

ОХ – активизация хирургической тактики, дифференцированное применение всего спектра минимально 

инвазивных технологий круглосуточно работающими мультидисциплинарными бригадами. Реализация их 

требует укрупнения стационаров, соответствующего материально-технического дооснащения и обучения пер-

сонала с освоением смежных профессиональных навыков. Небольшие хирургические стационары с ограни-

ченным перечнем современных хирургических технологий нуждаются в создании специальных лечебно-диа-

гностических алгоритмов, способных улучшить результаты их деятельности. 

Клю чевые слова: желчный пузырь, острый холецистит, консервативное лечение, лапароскопическая холецист-

эктомия, холецистэктомия из минидоступа, хирургическая тактика, осложнения. 
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 Вве де ние
Тактика лечения больных острым холецисти-

том (ОХ) на протяжении десятилетий претерпе-
вала неоднократные изменения и в настоящее 
время регламентируется рядом рекомендатель-
ных и нормативных документов [1–4]. При этом 
зарубежные клинические рекомендации основа-
ны на результатах многочисленных многоцен-
тровых исследований, которые в последующем 
совершенствовались с учетом особенностей мо-
делей здравоохранения, доминирующих в этих 
странах. Подобных исследований, основанных 
на отечественной модели здравоохранения, до 
настоящего времени не было. Цель работы – 
анализ результатов лечения больных ОХ в общей 

сети хирургических стационаров 2-го уровня 
для уточнения соответствия основным поло-
жениям Токийских рекомендаций (2007–2018) 
и Нацио нальных клинических рекомендаций 
Россий ского общества хирургов “Острый холе-
цистит” (2015).

 Материал и методы
Изучили результаты хирургического лечения 

754 больных ОХ, оперированных в течение од-
ного года в 8 хирургических стационарах 
Москвы, Волгограда, Екатеринбурга и Кисло-
водска. Данные для исследования были предо-
ставлены с согласия руководителей – профес-
соров Бебуришвили А.Г., Быкова А.В., Ми хи-

Keywords: gallbladder, acute cholecystitis, conservative treatment, laparoscopic cholecystectomy, mini-access cholecystectomy, 

surgical tactics, complications.
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70, Nizhnyaya Pervomayskaya str., Moscow, 105203, Russian Federation 

Aim. To analyze the results of treatment of patients in the general network of level 2 surgical hospitals for compliance 

with the main provisions of the Tokyo Guidelines (2007–2018) and the National Clinical Recommendations of the 

Russian Society of Surgeons “Acute cholecystitis” (2015).

Materials and methods. A database of the results of surgical treatment of 754 patients with acute cholecystitis at 

8 hospitals that function as hospitals of the 2nd level in Moscow, Yekaterinburg, Volgograd and Kislovodsk was formed 

and analyzed. As additional criteria, the Cushieri scale and the Integral Complications Severity Index (ICSI) 

developed by the authors on the basis of the “Accordion” classification were used.

Results. Activation of surgical tactics up to 4–6 hours of observation and refusal to management clearly destructive 

and obstructive forms of acute cholecystitis of mild and moderate severity is an effective way to improve treatment 

results. The advantage of the combined use of 3 main methods of cholecystectomy in the general network of surgical 

hospitals has been proven. Early laparoscopic cholecystectomy turned out to be preferable, being undertaken in a 

timely manner and with a mild course of cholecystitis, as well as under favorable local conditions in a number of 

patients with a moderate course of the disease. The mini-access cholecystectomy is safer in anatomically more 

complex situations. The results of interventions performed from a wide laparotomy were the least favorable. 

An increase in the frequency of “difficult” cholecystectomies is shown 60 hours after the onset of the disease with mild 

cholecystitis and 36 hours after acute cholecystitis of moderate severity. With the modern level of technical equipment, 

it is advisable to perform intraoperative cholangiography in all patients with an average probability of cholangiolithiasis.

Conclusion. The most promising trends in the assistance of emergency surgical care to patients with acute cholecystitis 

are the activation of surgical tactics, the differentiated use of the entire spectrum of minimally invasive technologies 

by multidisciplinary teams working around the clock. Their implementation requires the enlargement of hospitals, 

appropriate material and technical re-equipment and training of personnel with the development of related 

professional skills. Small surgical hospitals with a limited list of modern surgical technologies need to create special 

treatment and diagnostic algorithms that can improve the results of their activities. 
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на И.В., Прудкова М.И., Шаповаль янца С.Г., 
Шулутко А.М. и к.м.н. Натрошвили И.Г. При ока-
зании помощи этим пациентам все клиники вы-
полняли функции хирургического стационара 
2-го уровня. На основе изучения 754 историй 
болезни была создана база данных общим объе-
мом более 125 тысяч полей. Для анонимизации 
стационарам (Ст) случайным образом были при-
своены номера от 1 до 8 (Ст-1, Ст-2 и т.д.). 
Статистический анализ осуществляли с помо-
щью программ PSPP, SOFA Statistics, LibreOffice, 
Gnumeric, а также языка программирования 
для статистической обработки данных R. Псевдо-
рандомизацию выполняли методом Propensity 
score matching (PSM). Проводили проверку нор-
мальности распределения количественных при-
знаков. Для описания признаков с нормальным 
распределением использовали среднее значение 
с указанием стандартного отклонения (M ± S). 
Для признаков с распределением, отличным от 
нормального, указывали медиану с межквар-
тильным размахом – 25-й и 75-й процентили 
(Me [Q1–Q3]). Величину уровня значимости p 
принимали равной 0,05. Если значение p было 
<0,001, то p указывали в формате p < 0,001.

Мужчин было 207, женщин – 547 (1:2,6), воз-
раст варьировал от 16 лет до 91 года (средний 
возраст 57,8 ± 15,7 года). Почти половина боль-
ных (47,9%) была 60 лет и старше, а возраст 15% 
пациентов был ≥75 лет. Время от начала заболе-
вания до госпитализации 719 больных, посту-
пивших в экстренном порядке, составило от 1 ч 

до 15 сут (24,0 [8,0–72,0] ч). В первые 24 ч от 
начала заболевания поступили 382 (53,1%) паци-
ента. Позднее 3 сут госпитализирован 131 (18,2%) 
больной. У 35 пациентов ОХ был находкой во 
время планового оперативного вмешательства.

Все 754 больных были оперированы по пово-
ду острых воспалительных изменений желчного 
пузыря. У 154 (20,4%) пациентов был острый 
катаральный холецистит, флегмонозный – 
у 451 (59,8%), гангренозный – у 149 (19,8%). 
Холангиолитиаз был выявлен у 93 (12,3%) боль-
ных и сопровождался механической желтухой 
в 73 (78,5%) наблюдениях, у 19 (20,4%) боль-
ных – острым холангитом. Сочетанные, фоно-
вые и сопутствующие заболевания были выявле-
ны у большинства больных ОХ – в 570 (75,6%) 
наблюдениях. Индекс коморбидности (Charlson 
Comorbidity Index) [5] составил 0 баллов у 178 
(23,6%) больных, 1–2 балла – у 278 (36,9%), 
3–4 балла – у 205 (27,2%) и ≥5 баллов – 
у 93 (12,3%) пациентов. Для лечения применяли 
практически весь спектр доступных в настоящее 
время оперативных вмешательств. Всего было 
выполнено 948 вмешательств в один или нес-
колько этапов и в различных комбинациях с реа-
лизацией 30 основных тактических схем.

Показателей частоты осложнений и леталь-
ности оказалось недостаточно для выбора опти-
мальных вариантов лечения. Дополнительным 
критерием анализа был выбран интегральный 
индекс тяжести осложнений (ИИТО) хирургиче-
ского характера, разработанный нами [6] на ос-

Таблица 1. Шкала интра- и послеоперационных осложнений для расчета ИИТО

Характеристика осложнений Степень 
тяжести Балл

интраоперационные ранние послеоперационные

Любое отклонение от нормального хода 
операции, существенно на него 
не влияющее

Любое отклонение от нормального течения 
послеоперационного периода, не требую-
щее медикаментозного лечения или 
повторных вмешательств. Допустимо 
примене ние анальгетиков, антиэметиков, 
диуретиков, электролитов, физиотерапии. 
Раневая инфекция, требующая только 
перевязок

Легкая 1 

Требуют для коррекции значительного 
отклонения от нормального хода 
операции или конверсии на сходный 
по травматичности доступ либо 
существенного изменения стандартного 
послеоперационного лечения

Требуют назначения препаратов, отличных 
от указанных при осложнениях легкой 
степени. Необходимость переливания 
препаратов крови и полное парентеральное 
питание

Средняя 2 

Требуют повторного оперативного или 
эндоскопического вмешательства либо 
сопровождаются органной дисфункцией, 
или их невозможно устранить без значи-
тельных неблагоприятных последствий 
для больного. Переход на лапаротомию 
для ликвидации осложнения при мини-
инвазивном вмешательстве

Требуют хирургических, эндоскопических 
вмешательств или манипуляций под 
радиологическим контролем с общим 
обезболиванием или без него. 
Угрожающие жизни осложнения, 
требующие интенсивной терапии, – 
недостаточность одного органа или 
нескольких

Тяжелая 4 

Летальный исход Летальный исход Летальный 
исход

8 
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нове шкалы-классификации “Accordion” [7] 
(табл. 1). По сумме баллов всех развившихся ос-
ложнений, приходящихся на одного больного, 
определяли ИИТО для всех категорий пациен-
тов, клинических форм ОХ и основных вариан-
тов оперативного лечения. Дополнительно для 
оценки технических трудностей во время опера-
ции применяли шкалу Cusсhieri [8].

Все оперированные пациенты были разделе-
ны на 4 группы. В первые три включены 647 боль-
ных ОХ без четких изменений в протоках: в пер-
вую – 213 больных ОХ легкой степени, во вто-
рую – 417 пациентов с ОХ средней степени 
тяжести и в третью – 17 пациентов с тяжелым 
течением ОХ. Четвертую группу составили 
107 больных ОХ с патологическими изменени-
ями во внепеченочных желчных протоках.

 Результаты и обсуждение
Отличия контингентов больных, оперирован-

ных в разных стационарах. Возраст, сроки от на-
чала заболевания, тяжесть ОХ и степень опера-
ционного риска существенно отличались в груп-
пах больных, оперированных в разных 
хирургических стационарах не только в разных 
городах, но и в пределах одного населенного 
пункта (рисунок). Средний возраст варьировал 
от 53 до почти 66 лет, а в пределах одного горо-
да – от 53 лет до 61 года. Доля наиболее тяжелых 
пациентов с физическим статусом III–IV по ASA 
различалась еще больше – от 18,2 до 52,2%. 
В стационары Ст-4 и Ст-8 в среднем больные по-
ступали позже 72 ч от начала заболевания, что 
существенно увеличивало риск неудач и ослож-
нений лапароскопической холецистэктомии 
(ЛХЭ). Число больных ОХ средней тяжести 
и тяже лой степени, лечение которых требовало 
дополнительных затрат и было связано с повы-
шенным риском осложнений, в разных клини-
ках отличалось более чем в 2 раза (от 32 до 74%). 
К сожалению, эти различия совершенно не учи-
тываются при определении нормативов подуше-
вого финансирования медицинской помощи, 
стоимости МЭС и КСГ, равно как и при сравне-
нии эффективности деятельности стационаров.

Продолжительность попытки консервативной 
ликвидации приступа. Время, затраченное на об-
следование, попытку консервативного лечения 
ОХ и предоперационную подготовку, неизбежно 
задерживает неотложную операцию, хотя паци-
ент находится в хирургическом стационаре. 
Приведенные в табл. 2 результаты свидетельству-
ют, что, несмотря на формальную привержен-
ность всех клинических коллективов активной 
хирургической тактике и достаточно короткую 
среднюю продолжительность предоперационно-
го периода (24 ч), этот показатель в разных ста-
ционарах варьировал в очень широких преде-
лах – от 9 до 71 ч. Следует учитывать, что в это 
время заболевание продолжало прогрессировать 
и в сумме с продолжительностью догоспиталь-

Рисунок. Диаграмма. Сравнительная характеристика 
больных ОХ, оперированных в 8 стационарах.

Таблица 2. Сроки от поступления до операции при ОХ без изменений в протоках

 Стационар Число  Время от поступления до операции, ч
  больных, абс. минимальное максимальное Me [Q1–Q3]

 Ст-1 245 1 132 9,0 [4,0–13,0]

 Ст-2 103 2 360 71,0 [43,0–120,0]

 Ст-3 68 2 216 42,5 [22,0–71,0]

 Ст-4 36 1 240 25,5 [19,3–53,5]

 Ст-5 41 2 192 40,0 [23,0–82,5]

 Ст-6 45 2 336 66,0 [25,5–95,0]

 Ст-7 47 4 79 28,0 [21,0–40,0]

 Ст-8 44 2 336 49,0 [26,0–120,0]

 Итого: 629 1 360 24,0 [9,0–56,5]
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ного этапа происходило увеличение общей про-
должительности заболевания. 

Исходы ранних вмешательств, выполненных 
до развития выраженных изменений в подпече-
ночном пространстве, мало отличаются от ре-
зультатов ХЭ, выполненных в плановом порядке. 
Вместе с тем по мере увеличения общей задержки 
операции возрастала доля ХЭ средней сложности 
и сложных по классификации Cuschieri. Отметим, 
что при ОХ легкой степени их частота начинала 
возрастать (с 37 до 73%) через 60 ч от начала при-
ступа боли, а при ОХ средней степени тяжести 
(с 61 до 81%) – уже через 36 ч общей продолжи-
тельности заболевания (коэффициент корреля-
ции Спирмена ρ = 0,75, p = 0,004). 

Активность хирургической тактики. Для оцен-
ки значимости этого немаловажного фактора 
были сформированы две группы пациентов. 
В одну включили больных ОХ легкой и средней 
степеней тяжести, которых оперировали в Ст-1 
без попытки консервативного устранения при-
ступа деструктивных и обтурационных форм, 
в сомнительных ситуациях ограничивая ее про-
должительность 4–6 ч. В другую группу включи-
ли результаты лечения тех же форм ОХ в осталь-
ных 7 стационарах, в которых руководствовались 
менее агрессивной хирургической тактикой. 

Во всех 8 стационарах больных ОХ без при-
знаков перитонита в ночное время не опериро-
вали. Для обеспечения сопоставимости этих 
групп и минимизации систематической ошибки 
выполнили их уравнивание методом псевдоран-
домизации. Основное различие в средней про-
должительности предоперационного периода 
(9 и 50 ч) было обусловлено сроками пробного 
консервативного лечения ОХ (табл. 3).

Проведенный анализ показал, что результаты 
менее активной хирургической тактики оказа-
лись существенно хуже. Потеря времени на более 

продолжительное консервативное лечение к мо-
менту операции уменьшала долю больных с не-
осложненным легким течением ОХ в 3,5 раза, 
при этом доля гангренозных форм возросла 
вдвое, а технически сложных операций станови-
лось в 1,5 раза больше. Послеоперационное те-
чение при более поздних вмешательствах также 
оказалось менее благоприятным – ИИТО был 
в 2,5 раза больше, а при выполнении ЛХЭ – 
в 3,6 раза больше, чем при более агрессивной 
хирургической тактике. 

Выбор способа холецистэктомии у больных ОХ 
легкой и средней степени тяжести. Значения 
ИИТО были рассчитаны у 202 больных ОХ лег-
кой степени, в том числе у 107 пациентов после 
ЛХЭ, у 82 после холецистэктомии из минидосту-
па (МХЭ) и у 13 больных после открытой холе-
цистэктомии (ОХЭ) из широкого доступа. Более 
половины ХЭ (52%), выполненных пациентам 
этой группы, оказались технически легкими, 
сложных операций было всего 3,5%. Результаты 
наглядно подтвердили преимущество ЛХЭ. 
ИИТО после ЛХЭ составил 0,21 балла, после 
МХЭ – 0,23 балла, после ОХЭ – 0,38 балла. 
ИИТО оперативного лечения больных ОХ сред-
ней тяжести был рассчитан у 379 пациентов 
(табл. 4). Приведенные данные свидетельствуют 
о разнородности больных ОХ средней степени 
тяжести в плане выбора способа холецистэк-
томии. При наличии благоприятных местных 
условий для ЛХЭ эта операция представляется 
наиболее предпочтительной: ИИТО составил 
0,06 по сравнению с 0,33 после МХЭ и 0,30 после 
ОХЭ. При появлении технических сложностей 
при той же тяжести ОХ ситуация меняется: МХЭ 
становится более безопасной по сравнению 
с ЛХЭ на 0,21 балла в технически сложных ситу-
ациях средней степени и на 0,16 балла – в более 
сложных. По нашим данным, ОХЭ у больных 

Таблица 3. Сравнительная характеристика дополнительно выделенных групп больных ОХ легкой и средней 
степени тяжести по основным показателям

                                             Показатель                                       Группа  p
  Ст-1 Ст-2–8

 Средний возраст, лет 54 [41–68] 56 [47–64] 0,35*

 Среднее время от начала заболевания до госпитализации, ч 12 [5–44] 16 [7–48] 0,03*

 Число лейкоцитов, ×109/л 10,5 [8,6–13;4] 10,4 [8,3–14,2] 0,88*

 Средняя продолжительность предоперационного периода, ч 9 [4–13] 50 [29–88] <0,001*

 Среднее время от начала заболевания до операции, ч 22 [15–56] 84 [50–130] <0,001*

 Доля больных ОХ легкой степени, % 59,8 17,0 <0,001**

 Частота гангренозного холецистита, % 15,3 34,1 <0,001**

 Доля ХЭ различной сложности, %:   
     простых 38,4 21,4 <0,001**
     средней сложности 33,2 37,1 0,38**
     сложных 28,4 41,5 0,003**

 ИИТО всех ХЭ, баллы 0,26 0,65 <0,001**

 ИИТО ЛХЭ, баллы 0,12 0,43 <0,001**

Примечание: * – U-критерий Манна–Уитни; ** – критерий χ2 Пирсона.  
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ОХ средней тяжести сопровождается наихудши-
ми результатами: средний ИИТО составлял 0,9, 
а для сложных операций – 1,34 балла. 

Проблема лечения больных ОХ тяжелой сте-
пени. Малое число результатов хирургического 
лечения ОХ тяжелой степени (3 ЛХЭ, 4 МХЭ 
и 7 ОХЭ, 2 пункции желчного пузыря под кон-
тролем УЗИ, 1 холецистостомия из минидоступа 
и 1 лапаротомная), к сожалению, не позволило 
рассчитывать на сколь-нибудь обоснованную 
оценку степени их безопасности.

Комбинированное применение способов холе-
цист эктомии. В 4 стационарах в целях радикаль-
ного лечения ОХ применяли только две хирурги-
ческие технологии – ЛХЭ и ОХЭ, еще в 4 – три: 
ЛХЭ, МХЭ И ОХЭ (табл. 5).

Обращают внимание значимые различия в час-
тоте применения ОХЭ. В стационарах, в которых 
применяли все три способа ХЭ, необходимость 
в ОХЭ оказалась в 5 раз меньше (48,8 и 9,4%; 
p < 0,001, критерий χ2 Пирсона). При этом доля 
ЛХЭ в обеих группах стационаров была вполне 
сопоставимой: 52,2 и 44,6% (p = 0,125). При-
веденные данные свидетельствуют о том, что 
МХЭ в большинстве наблюдений может служить 
эффективной альтернативой ОХЭ и способом 
сокращения частоты ее применения. 

Расширенный перечень технологий хирурги-
ческого лечения ОХ оказался предпочтительным 
и с позиций частоты осложнений (табл. 6). 
Разумное комбинирование возможностей линей-

ки “ЛХЭ + МХЭ + ОХЭ” сопровождалось мень-
шей частотой интраоперационных (5,4 и 11,8%, 
p = 0,05) и послеоперационных (12,7 и 23,2%, 
p = 0,01) осложнений. Суммарная тяжесть ослож-
нений в этой группе стационаров с учетом ИИТО 
также оказалась вдвое меньшей (0,33 и 0,67 балла; 
p < 0,001, критерий χ2 Пирсона). Безусловно, 
по мере роста технической оснащенности стаци-
онаров и квалификации хирургов роль ЛХЭ будет 
возрастать, а МХЭ можно будет применять по 
более узким показаниям в качестве эффективной 
миниинвазивной альтер нативы ОХЭ. 
Дополнительно отметим, что в критических си-
туациях, например в условиях пандемии COVID-
19, когда применение ЛХЭ приходится ограни-
чивать по эпидемическим соображениям [9, 10], 
значимость МХЭ может даже возрастать. 

Частота холангиолитиаза. Частота выявле-
ния камней в желчных протоках у больных ОХ 
в разных клиниках варьировала в широких пре-
делах – от 2 до 21%. При этом ведущим способом 
исследования желчных протоков с целью выяв-
ления конкрементов во время ХЭ была интра-
операционная холангиография (ИОХГ). В 6 ста-
ционарах ИОХГ применяли спорадически (0–
9,3% наблюдений). В двух других ее применяли 
в качестве рутинного метода диагностики холан-
гиолитиаза. Здесь будет уместным напомнить, 
что выполнение ИОХГ было общепринятой 
практикой в эпоху применения ОХЭ, а в печат-
ных изданиях можно было найти разделы, по-

Таблица 4. ИИТО ХЭ разной сложности (по Cuschieri) у больных ОХ средней тяжести

  Число  ИИТО, баллы
 Операция наблюдений,  простая ХЭ,  ХЭ средней сложности,  сложная ХЭ,  всего
  абс. 56 (14,8%) 124 (32,7%) 199 (52,5%) 

 ЛХЭ 166 0,06 0,21 0,75 0,40

 МХЭ 88 0,33 0 0,59 0,42

 ОХЭ 125 0,30 0,27 1,34 0,90

Таблица 5. Хирургические технологии, применявшиеся при ОХ без изменений в желчных протоках

 Операция                                                        Частота применения, %  р*
  ЛХЭ + ОХЭ ЛХЭ + МХЭ + ОХЭ

 ЛХЭ 51,2 44,6 0,125

 МХЭ – 46,0 –

 ОХЭ 48,8 9,4 <0,001

Примечание: * – критерий χ2 Пирсона.

Таблица 6. Частота осложнений и ИИТО при использовании двух- и трехкомпонентных схем лечения ОХ 
легкой и средней степени

                                 Показатель                                                       Схема лечения  р*
  ЛХЭ + ОХЭ ЛХЭ + МХЭ + ОХЭ

 Частота интраоперационных осложнений, %  11,8 5,4 0,05

 Частота послеоперационных осложнений, %  23,2 12,7 0,01

 ИИТО, балл  0,67 0,33 <0,001

Примечание: * – критерий χ2 Пирсона.
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священные интраоперационному обследованию 
внепеченочных желчных протоков [11]. В стаци-
онаре, в котором ИОХГ была выполнена 52% 
больных, а ее результаты оценивали специали-
сты – дежурные рентгенологи, камни в протоках 
были выявлены в 20,9% наблюдений. В другом 
учреждении ИОХГ выполнена в 36% наблюде-
ний, но результаты исследования интерпретиро-
вал оперирующий хирург: наличие камней было 
констатировано в 3,5 раза реже (6% наблюдений, 
p = 0,01, точный тест Фишера). 

Таким образом, холангиолитиаз выявляют 
там, где предпринимают тщательный поиск 
камней. Клинические рекомендации Амери-
канского общества эндоскопии желудочно-ки-
шечного тракта (ASGE) [12] в основном оказа-
лись реализованными у больных с малой веро-
ятностью холан гиолитиаза (специальные 
методы не применялись) и его высокой вероят-
ностью (применяли эндоскопическую ретро-
градную холангио графию или трансабдоми-
нальные вмешательства на протоках). Результаты 
соответствовали данным ASGE – наличие кам-
ней было подтверждено в 3,5% наблюдений у 
больных при низкой вероятности холангиоли-
тиаза (<10%) и в 73,3% – при высокой (>50%). 
При средней вероятности холангиолитиаза 
(10–50%) рекомендации ASGE предусматрива-
ют обследование протоков с применением 
МРХПГ, КТ, эндо-УЗИ, ИОУЗИ или ИОХГ. 
Таких больных было подавляющее большин-
ство – 622 (82,5%). 

Целенаправленная диагностика холангиоли-
тиаза в виде ИОХГ была предпринята только 
у 28% пациентов. Соответствующим оказался 
и результат – камни в протоках были обнаруже-
ны менее чем у 5,8% больных. При этом у боль-
шинства больных (72%) диагностику холангио-
литиаза не проводили. Выходом из положения 
представляется обязательное выполнение ИОХГ 

(или прямого ИОУЗИ протоков) у всех пациен-
тов со средней вероятностью холангиолитиаза. 
При наличии соответствующего оборудования 
(МРТ, КТ или эндо-УЗИ) дополнительные ин-
траоперационные процедуры могу быть исклю-
чены из оперативного пособия.

Этапное хирургическое лечение ОХ. К сожале-
нию, недостаточное число наблюдений не по-
зволило определить фактические значения сум-
марной частоты и тяжести осложнений для каж-
дого из вариантов этапного хирургического 
лечения больных ОХ. Очевидно лишь, что необ-
ходимо суммировать риски и последствия, воз-
никающие на каждом из этапов, оценивая исход 
по конечному результату. Мы попытались сопо-
ставить расчетные суммарные показатели ИИТО, 
основанные на его реальных значениях для 
ЭПСТ и ЛХЭ при всех ситуациях их раздельного 
применения и его среднее реальное значение у 7 
пациентов, которым сначала выполнили вмеша-
тельство на большом сосочке, а через несколько 
дней – ЛХЭ. Расчетный показатель ИИТО соста-
вил 1,39 балла, реальный – 1,43. Если бы в схему 
лечения была добавлена предварительная пунк-
ция желчного пузыря под контролем УЗИ (реаль-
ное значение ИИТО 0,36 балла), то суммарную 
тяжесть осложнений пришлось бы прогнозиро-
вать еще большей (1,39 + 0,36 = 1,75 балла).

Численность и организация работы дежурной 
бригады и смежных специалистов. Особый интерес 
представляют результаты хирургического лече ния 
больных ОХ круглосуточными хирургическими 
бригадами, различающимися по численности 
и составу (табл. 7). Преобладающим типом была 
дежурная бригада из 2–3 врачей. Смежных спе-
циалистов привлекали из дома по вызову или из 
других дежурных отделений, в ряде случаев рас-
положенных в других зданиях той же больницы. 
В дневное время неотложную помощь оказывали 
врачи профильных отделений.

Таблица 7. Состав дежурных бригад и показатели лечения при ОХ легкой и средней степени тяжести

Число 
стационаров, 

абс.

Состав круглосуточной 
хирургической бригады

Продолжительность 
предоперационной 

подготовки, ч

Доля 
ОХЭ, 

%

Частота 
выявления 
холангио-

литиаза, %

ИИТО 
(для ХЭ)

6 2 хирурга, возможность привлечения 
из других отделений терапевта 
(n = 6), специалиста УЗИ (n = 1) 
и эндоскопии (n = 6; в 1 из них – 
дежурство на дому)

38 [23–72] 39,1 5,3 0,57

1 3 хирурга, возможность привлечения 
из других отделений терапевта, 
специалистов УЗИ, эндоскопии 
и рентгенологии

72 [48–130] 40,5 8 0,56

1 5 хирургов, 1 терапевт и 1 специалист 
с 2–3 сертификатами (рентгенология, 
эндоскопия и УЗИ)

9 [4–13] 0,9 20,9 0,26

Примечание: n – стационары, в которых есть такие дежурные специалисты.
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Преимуществом такой практики была очевид-
ная экономичность в виде уменьшения затрат 
ЛПУ при оказании помощи относительно не-
большим потокам больных, недостатками – 
большая  продолжительность предоперационного 
периода (Ме 46 [26–88] ч), большая доля тради-
ционных операций (порядка 40%), низкая часто-
та выявления холангиолитиаза (5,3–8%), значи-
мые частота и тяжесть осложнений (ИИТО для 
ХЭ 0,56–0,58 балла). Кроме всего прочего, при 
двух дежурных хирургах вероятны организацион-
ные проблемы – специалисты не имеют возмож-
ности вдвоем участвовать в операции, оставив 
приемный покой и тяжелобольных, находящихся 
под наблюдением. 

Хирургическая бригада из 5 врачей в дневное 
время работала за счет штата приемно-диагно-
стического отделения, а в дежурное время была 
обеспечена сменным персоналом. Эндоско пи-
ческие, рентгенологические и ультразвуковые 
исследования и процедуры в дневное время вы-
полняли сотрудники профильных отделений, 
а в дежурное – дежурный персонал соответству-
ющих служб, специалисты, работающие в кру-
глосуточном режиме. Дополнительная ставка 
в составе дежурной хирургической бригады была 
выделена терапевту. 

Результаты круглосуточной работы мульти-
дисциплинарной бригады оказались более бла-
гоприятными. Продолжительность предопера-
ционного периода в среднем составила 9 ч, по-
требность в ОХЭ – 0,9%, частота выявления 
холангиолитиаза составила 20,9%, а ИИТО для 
холецистэктомии – 0,26 балла. Следует отме-
тить, что укрупненные по составу хирургические 
бригады целесообразны только при больших по-
токах поступающих больных. При этом все равно 
дежурным хирургам приходилось выполнять не-
сколько функций, например, хирург и специа-
лист УЗИ, специалист УЗИ, эндоскопист и рент-
генолог и т.п.

 Заключение
Полученные результаты убедительно свиде-

тельствуют о целесообразности создания обще-
российской базы данных (регистра) пациентов 
с острым холециститом и дальнейшего совершен-
ствования положений Национальных клиниче-
ских рекомендаций на ее основе. Особую акту-
альность это имеет для оптимизации лечения 
наиболее сложной категории больных ОХ тяже-
лой степени.

Особенности контингентов больных ОХ не-
обходимо учитывать при финансировании каж-
дого лечебного учреждения и организации в нем 
неотложной хирургической помощи.

При оценке достоинств и преимуществ мето-
дов хирургического лечения ОХ, тех или иных 

тактических схем целесообразно принимать во 
внимание не только частоту, но и тяжесть всех 
развившихся осложнений. Оценка этапных ва-
риантов хирургического лечения больных ОХ 
должна ориентироваться на конечный результат 
с суммацией всех возникающих неблагоприят-
ных событий. 

Алгоритм диагностики малосимптомного хо-
лангиолитиаза, сопутствующего ОХ, должен 
найти отражение в Национальных клинических 
рекомендациях с последующим внедрением 
в по вседневную хирургическую практику. На со-
временном уровне технической оснащенности 
вполне обоснованным представляется примене-
ние ИОХГ с оценкой результата рентгенологом, 
в том числе в дистанционном режиме (удален-
ный доступ).

Реализация наиболее перспективных тенден-
ций при оказании неотложной хирургической 
помощи больным ОХ – активизация хирур-
гической тактики, дифференцированное приме-
нение всего спектра минимально инвазивных 
хирур гических технологий круглосуточно рабо-
тающими мультидисциплинарными бригадами – 
требует дальнейшего укрупнения стационаров, 
оказывающих такую помощь, их соответствую-
щего материально-технического доосна  ще ния 
и обучения персонала, в том числе с элемен-
тами освоения смежных профессиональных 
навы ков.

В Национальных клинических рекомендаци-
ях должны быть прописаны оптимальные алго-
ритмы работы небольших стационаров с ограни-
ченным перечнем возможностей применения 
современных хирургических технологий. 
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 Introduction
Surgical practice of acute cholecystitis (AC) man-

agement was changing over the decades and is cur-
rently regulated by a number of recommendations 
[1–4]. Foreign clinical recommendations and guide-
lines based on the results of numerous multi-center 
studies were subsequently improved taking into ac-
count the particular health models that dominate in 
corresponding countries. Similar studies based on the 
Russian health care model have not been undertaken. 
The aim of the study is to analyze the results of treat-
ment of patients in the general network of level 2 
surgical hospitals for compliance with the substantive 
provisions of the Tokyo Guidelines (2007–2018) and 
the National Clinical Recommendations of the 
Russian Society of Surgeons “Acute cholecystitis” 
(2015).

 Materials and methods
The publication is based on the results of surgical 

treatment of 754 patients with AC operated on for 
one year in 8 surgical hospitals in Moscow, 
Yekaterinburg, Volgograd and Kislovodsk (Russian 
Federation). Data for the study were provided with 
the consent of their leaders – professors A.G. 
Beburishvili, A.V. Bykov, I.V. Mikhin, M.I. Prudkov, 
S.G. Shapoval’yants, A.M. Shulutko and Ph.D. I.G. 
Natroshvili. All the hospitals functioned as second-
ary-level healthcare facilities providing care to pa-
tients with AC.

Based on the study of all 754 case histories, a da-
tabase was created with a total volume of more than 
125 thousand fields. To anonymize acquired data 
participating hospitals were named with random 

numbers from 1 to 8 were (H-1, H-2, etc.). Statistical 
analysis was performed using PSPP, SOFA Statistics, 
LibreOffice Calc, Gnumeric software and R statisti-
cal programming language. Propensity score match-
ing (PSM) technique was used for pseudo-randomi-
zation. Normality of data was checked. Normally 
distributed data were described using mean and 
standard deviation (M ± S). For the description of 
skewed data we used the median and the interquar-
tile range – 25th and 75th percentiles (Me [Q1–Q3]). 
All statistical tests were performed at a significance 
level of α = 0.05. If p-value was <0.001, p-value 
stated as p < 0,001.

There were 207 men, 547 women (1: 2.6), the age 
ranged from 16 to 91 years (mean 57.8 ± 15.7 years). 
Almost half of the patients (47.9%) were 60 years of 
age or older, and 15% of the patients were ≥75 years. 
The time from the onset of symptoms to hospitaliza-
tion of 719 patients admitted on an emergency basis 
was from 1 hour to 15 days (24.0 [8.0–72.0] h). 
During first 24 hours of the disease 382 (53.1%) pa-
tients were admitted, later than 3 days – 131 (18.2%). 
Acute cholecystitis was an accidental find in 35 pa-
tients during elective procedure.

All 754 patients were operated for AC: 154 (20.4%) 
had catarrhal, 451 (59.8%) – phlegmonous and 
149 (19.8%) – gangrenous cholecystitis. Cholangio-
lithiasis was found in 93 (12.3%) patients and was 
accompanied by obstructive jaundice in 73 (78.5%) 
cases, 19 (20.4%) patients had acute cholangitis. 
Most patients with AC had comorbidities – 
570 (75.6%) cases. The Charlson Comorbidity Index 
[5] was 0  in 178 (23.6%) patients, 1–2  – in 278 
(36.9%), 3–4 –  in 205 (27.2%) and ≥5 in 93 (12.3%) 

Table 1. The scale of intra- and postoperative complications for the Integral Complications Severity Index (ICSI) calcula-
tion 

Complications Level of 
Severity Score

intraoperative postoperative

Any non-significant deviation from the nor-
mal course of the operation. 

Requires only minor invasive procedures that 
can be done at the bedside such as insertion of 
intravenous lines, urinary catheters, and 
nasogastric tubes, and drainage of wound 
infections. Physiotherapy and the following 
drugs are allowed: antiemetics, antipyretics, 
analgesics and electrolytes. A wound infection 
requiring only dressings.

Mild 1 

Deviation from the normal course of the 
operation which requires for its correction 
significant change of operative course, con-
version to similar in invasiveness access or sig-
nificant change of postoperative treatment. 

Requires pharmacologic treatment with drugs 
other than such allowed for minor complica-
tions. Blood transfusions and total parenteral 
nutrition are also included.

Moderate 2 

All complications requiring endoscopic or 
interventional radiologic procedures or 
re-operation as well as complications resulting 
in failure of one or more organ systems. 
Conversion of minimally invasive procedure 
to open surgery.

All complications requiring endoscopic or 
interventional radiologic procedures or re-
operation as well as complications resulting in 
failure of one or more organ systems and 
requiring intensive care.

Severe 4 

Death Death Death 8 
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patients. Almost the entire range of available surgery 
options was used for treatment. In total, 948 inter-
ventions were performed in one or more stages and 
in different combinations with the implementation 
of 30 basic tactical schemes.

Frequencies of morbidity and mortality were not 
enough to determine the best treatment option. We 
proposed the Integral Complications Severity Index 
(ICSI) [6] created on the base of the Accordion 
Severity Grading System [7] as additional criteria 
(table 1). Summarizing scores of all complications 
per one patient we calculated ICSI for all patient 
groups, AC types and main procedures. To evaluate  
surgical difficulty the Cusсhieri scale was used [8]. 

All operated patients were divided into 4 groups. 
The first three included 647 patients without any pa-
thology of the bile duct: 213 patients had Grade I 
(mild), 417 – Grade II (moderate) and 17 – Grade 
III (severe) acute cholecystitis. The fourth group 
consisted of 107 patients with combination of AC and 
bile duct pathology.

 Results
Inequality of patient cohorts in different hospitals. 

Age, time from onset, severity of AC and patient’s 
health status varied significantly not only among pa-
tient cohorts in different cities, but even in hospitals 
in the same city (figure). The average age ranged from 
53 to almost 66 years, in one locality – from 53 to 61 
years. The difference in proportion of patients with 
ASA score III-IV was higher – from 18.2% to 52.2%. 
In hospitals H-4 and H-8 median time from onset was 
more than 72 hours, which increased the risk of con-
versions and complications of laparoscopic cholecys-
tectomies (Lap-C) significantly. Patients with Grade II 
and Grade III AC differed by more than two times in 
included hospitals (from 32% to 74%). Treatment in 
these groups is associated with higher costs and risk of 
complications. Unfortunately, these differences are 
completely ignored while the standards of per capita 
financing of medical care determination as well as the 
effectiveness of hospitals comparison.

Duration of a conservative treatment. Examination, 
ineffective conservative treatment and presurgery 
preparation delay urgent surgery. Formally all surgery 

clinics adhere to active tactics of AC treatment, but in 
real practice mean time from admission to surgery 
varied widely – from 9 to 71 hours (table 2). It should 
be taken into consideration that disease continued to 
progress meanwhile and total duration of illness in-
creased. 

There were few differences between results of 
early and elective surgery. Matching of AC duration 
and degree of surgery difficultness assessed by 
Cuschieri’s scale had showed few differences in early 
and elective cholecystectomies difficultness. High 
surgery delay increased frequency of medium and 
high difficult cholecystectomies. In patients with 
Grade I (mild) AC the frequency started to increase 
(from 37 to 73%) after 60 hours from symptoms 
onset, and in Grade II AC – after 36 hours (from 61 
to 81%) (Spearman's ρ = 0.75, p = 0.004).

Figure. Diagram. Comparative characteristics of patients with 
acute cholecystitis operated in 8 hospitals.

Table 2. The time  from admission to surgery in patients with acute cholecystitis without bile ducts pathology 

 Hospital Number of patients,   Time from admission to surgery, hours
  abs. min max Me [Q1–Q3]

 H-1 245 1 132 9.0 [4.0–13.0]

 H-2 103 2 360 71.0 [43.0–120.0]

 H-3 68 2 216 42.5 [22.0–71.0]

 H-4 36 1 240 25.5 [19.3–53.5]

 H-5 41 2 192 40.0 [23.0–82.5]

 H-6 45 2 336 66.0 [25.5–95.0]

 H-7 47 4 79 28.0 [21.0–40.0]

 H-8 44 2 336 49.0 [26.0–120.0]

 Total 629 1 360 24.0 [9.0–56.5]
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Active surgical tactics. To evaluate the importance 
of this factor we compared two groups of patients cre-
ated using propensity score matching (PSM) tech-
nique. The first group included patients with AC of 
mild and moderate severity operated in H-1 without 
an attempt to conservative treatment in cases of ob-
structive or destructive cholecystitis or with limita-
tion of its duration to 4–6 hours. Patients from other 
7 hospitals where less “aggressive” surgical tactics 
were included in the second group. 

In all 8 hospitals, patients with AC without signs 
of peritonitis were not operated at night. To ensure 
the comparability of these groups and to minimize 
the systematic error, they were adjusted using the 
pseudorandomization method. The main difference 
between groups was in duration of preoperative peri-
od (9 and 50 hours) due to the length of conservative 
treatment (table 3).

The analysis showed worse results of less active 
surgical tactics. Loss of time due to prolonged con-
servative treatment led to 3.5 times reduced propor-
tion of patients with mild cholecystitis while fraction 
of gangrenous cholecystitis doubled and cholecystec-
tomies were difficult 1.5 times more often. The 
amount and severity of complications were also 
greater: ICSI was 2.5 times and for Lap-C – 3.6 times 
higher than in the group where more active surgical 
tactics was applied.

The choice of cholecystectomy method in Grade I 
and II AC. The ICSI was calculated for 202 patients 
with mild cholecystitis, 107 of them underwent 
Lap-C, 82 – minilaparotomy (Mini-C) and 13 – 
open (Open-C) cholecystectomies. More than half 
of cholecystectomies in this group (52%) were tech-
nically easy, only 3.5% of operations were difficult. 
The results clearly confirmed the advantage of Lap-C. 
The ICSI of Lap-C was 0.21, Mini-C – 0.23 and 
Open-C – 0.38. 

The ICSI of surgical treatment was calculated for 
379 patients with Grade II AC (table 4). These data 
indicate the heterogeneity of patients with moderate 
AC in terms of the choice of the cholecystectomy 
method. In cases with favorable local conditions for 
Lap-C (easy cholecystectomy) this method is prefer-
able: the ICSI score was 0.06 while it was 0.33 after 
Mini-C and 0.30 after Open-C. With the appearance 
of technical difficulties in patients with the same AC 
grade the situation changes: Mini-C becomes safer 
procedure than Lap-C – the ICSI score after Mini-C 
was less by 0.21 in medium difficulty and by 0.16 in 
difficult cholecystectomies. According to our data 
Open-C in patients with moderate AC had the worst 
outcomes: the medium ICSI score was 0.9, and for 
difficult cholecystectomies – 1.34.

The treatment of patients with Grade III (severe) 
acute cholecystitis. The low number of surgeries for 
Grade III AC (3 Lap-C, 4 Mini-C, 7 Open-C, 2 per-
cutaneous puncture of the gallbladder, 1 cholecysto-
stomy from mini-access and 1 laparotomy) did not 
allow counting on any reasonable assessment of the 
degree of their safety.

Practice of combining cholecystectomy methods. 
In 4 participating hospitals only 2 methods of chole-
cystectomy were used – Lap-C and Open-C, in 
other 4 – all three technologies: Lap-C, Mini-C and 
Open-C (table 5).

Significant differences in the frequency of using 
Open-C are noteworthy. In hospitals where all 3 
cholecystectomy methods were practiced the need to 
perform Open-C was 5 times lower (48.8% vs 9.4%; 
p < 0.001, Pearson’s χ2 test). At the same time, 
the proportions of Lap-C in both groups of hospitals 
was quite comparable: 52.2% and 44.6% (р = 0.125). 
The above data indicate that Mini-C in most cases 
can be an effective alternative to Open-C and a way 
to reduce the frequency of its use.

Table 3. Comparative characteristics of additionally identified patients groups with acute cholecystitis of mild and moder-
ate severity 

                                Characteristics and Outcomes                                 Propensity-matched cohorts p
  H-1 H-2–8

 Age, Mean [25–75], y 54 [41–68] 56 [47–64] 0.35*

 Time from onset to admission, Mean [25–75], h 12 [5–44] 16 [7–48] 0.03*

 WBC, Mean [25–75], ×109/l 10.5 [8.6–13.4] 10.4 [8.3–14.2] 0.88*

 Time from admission to operation, Mean [25–75], h 9 [4–13] 50 [29–88] <0.001*

 Time from onset to operation, Mean [25–75], h 22 [15-56] 84 [50–130] <0.001*

 Patients with Grade I cholecystitis, % 59.8 17.0 <0.001**

 Incidence of gangrenous cholecystitis, % 15.3 34.1 <0.001**

 Degree of operation difficulty1, %:   
     Grade I 38.4 21.4 <0.001**
     Grade II 33.2 37.1 0.38**
     Grade III 28.4 41.5 0.003**

 ICSI2 of all cholecystectomies 0.26 0.65 <0.001**

 ICSI2 of laparoscopic cholecystectomies 0.12 0.43 <0.001**

Note: * Mann–Whitney U test; ** Pearson’s χ2 test; 1 Cuschieri scale was used; 2 The Integral Complications Severity Index.  
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Application of all 3 cholecystectomy methods was 
also preferable in terms of the frequency of complica-
tions (table 6). Combining use of Lap-C, Mini-C and 
Open-C was associated with lower frequency of 
intra- (5.4% vs 11.8%, р = 0.05) and postoperative 
(12.7% vs 23.2%, р = 0.01) complications. The total 
severity of complications in this group of hospitals 
was also half as much (ICSI 0.33 vs 0.67; р < 0.001, 
Pearson’s χ2 test). Definitely the proportion of Lap-C 
will increase with the growth of hospital’s technical 
equipment and surgeons qualification. Mini-C will be 
used by narrow indications as effective minimal inva-
sive alternative to Open-C. In some situations, i.e. cur-
rent COVID-19 pandemy, when laparoscopy should be 
avoided to minimize the risk of exposure to the virus [9, 
10], Mini-C may become preferable option. 

The frequency of cholangiolithiasis. The frequency 
of common bile duct (CBD) stones detection varied 
from 2 to 21% in different hospitals. The leading 
method of examining the bile ducts in order to iden-
tify stones during cholecystectomy was intraoperative 
cholangiography (IOC). In 6 hospitals it was used 
sporadically (0–9.3% of cases). In other 2 IOC was 
performed routinely. It would be appropriate to recall 
here that performing IOC was a common practice 
in the era of Open-C, and in print media one could 
find sections devoted to intraoperative examination 
of the extrahepatic bile ducts. [11]. 

In the hospital where IOC was performed in 52% 
patients and results were interpreted by radiologists 

CBD stones were found in 20.9% cases. In other 
hospital  where IOC was used in 36% of cases and its 
results were interpreted by surgeon CBD stones were 
found 3.5 times less frequent (6% of cases, р = 0.01, 
Fisher’s exact test). 

Thereby bile duct stones are detected when they 
are searched carefully. The American Society of 
Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) guidelines [12] 
recommendations were fulfilled in patients with low 
(no special methods were used) and high (used ERCP 
or transabdominal duct procedures) risks of CBD 
stones probability. Results of the research were com-
parable to ASGE data: CBDS were found in 3.5% of 
cases with low (<10%) and in 73.3% of patients with 
high (>50%) bile duct stone risk. Patients with mod-
erate risk (10–50%) as stated in ASGE guidelines 
should undergo EUS/MRCP, or intraoperative ultra-
sound/cholangiography. The vast majority of patients 
belonged to this group – 622 (82.5%). 

Targeted search for cholangiolithiasis (IOC) was 
performed in 28% of patients. The result turned out 
to be corresponding – stones in bile ducts were found 
in less than 5.8% of patients. At the same time, rec-
ommended diagnostic procedures were not carried 
out in 72% of cases. In our opinion IOC should be 
used in all patients with moderate bile duct stones 
risk. If EUS, MRCP or CT are available additional 
intraoperative procedures are not needed.

Staged surgical treatment of AC. Unfortunately, 
low number of cases did not allow determining actual  

Table 4. The Integral Complications Severity Index for cholecystectomies of the different difficulty (Cuschieri’s scale) in 
patients with Grade II (moderate) acute cholecystitis  

  
N of cases, 

  ICSI score
  Cholecystectomy abs.  easy cholecystectomy,   medium difficulty,  difficult,   total
   56 (14.8%) 124 (32.7%) 199 (52.5%) 

 Lap-C 166 0.06 0.21 0.75 0.40

 Mini-C 88 0.33 0 0.59 0.42

 Open-C 125 0.30 0.27 1.34 0.90

Table 5. Surgical technologies used in acute cholecystitis without pathology of the bile ducts

 Cholecystectomy                                                 Application frequency, %   р*
  Lap-C + Open-C Lap-C + Mini-C + Open-C

 Lap-C 51.2 44.6 0.125

 Mini-C – 46.0 –

 Open-C 48.8 9.4 <0.001

Note: * – Pearson’s χ2 test

Table 6. Frequency and severity index (The Integral Complications Severity Index) of complications of 2 and 3-compo-
nent treatment regimens in patients with mild and moderate acute cholecystitis

                                 Index                                                       Treatment regimen  р*
  Lap-C + Open-C Lap-C + Mini-C + Open-C

 Intraoperative complication rate, %  11.8 5.4 0.05

 Postoperative complication rate, %  23.2 12.7 0.01

 ICSI, points 0.67 0.33 <0.001

Note: * – Pearson’s χ2 test
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values of total complications frequency and severity 
for every option of staged surgical treatment of pa-
tients with AC. Obviously, it is necessary to summa-
rize the risks and consequences arising at each of the 
stages, assessing the outcome by the final result. We 
compared the calculated ICSI score based on real 
values for ERCP with sphincterotomy and Lap-C 
and mean ICSI score in 7 patients undergone ERCP 
with sphincterotomy preoperatively and then Lap-C 
in several days. Calculated ICSI score was 1.39 and 
real – 1.43. If US-guided percutaneous aspiration of 
the gall bladder is added as one more stage of the 
surgical treatment (the real ICSI score was 0.36), 
then prognostic total severity of complications in-
creases (ICSI score 1.39 + 0.36 = 1.75).

The number and organization of the work of the duty 
team and related specialists. The results of surgical 
treatment of patients with AC by round-the-clock 
surgical teams differing in number and composition 
are of particular interest (table 7). The predominant 
type was the duty team of 2–3 surgeons. Other spe-
cialists were called when needed from home or from 
other emergency departments, in some cases located 
in other buildings of the same hospital.In the day-
time, emergency care was provided by doctors of 
specialized departments.

The advantage of this practice was the obvious 
cost-effectiveness in the form of a decrease in the costs 
of medical facilities when providing assistance to rela-
tively small number of patients. The disadvantages 
were  the long duration of the preoperative period (Ме 
46 [26–88] hours), higher rate of Open-C (about 
40%), lower rate of CBD stones detection (5.3–8.0%), 
increased frequency and severity of complications 
(ICSI score after cholecystectomies was 0.56–0.57). 
Among other things, with two surgeons on duty may 
arise other problems: they will be not able to partici-
pate in the operation together, leaving the emergency 
room and seriously ill patients without supervision. 

A 5-members surgical team in the daytime worked 
at the expense of the staff of the emergency and diag-
nostic department, and during the duty hours it was 
provided with shift personnel. Endoscopic, radio-
logic and US examinations and procedures were 
performed in the daytime by employees of specialized 
departments and on duty by the duty personnel of the 
relevant services, specialists working around the 
clock. An additional salary rate in the the surgical 
team on duty was allocated to the therapist.

The results of the round-the-clock work of the 
multidisciplinary team were more favorable. The me-
dian duration of the preoperative period was 9 hours, 
the need for Open-C – 0.9%, the rate of CBD stones 
detection was 20.9% and ICSI score after cholecys-
tectomies was 0.26. It should be noted that enlarged 
surgical teams are advisable only in high-volume 
hospitals. But seven in this case the surgeons on duty 
had to perform several functions, for example, being 
a surgeon and an ultrasound specialist, etc.

 Conclusion
The results obtained convincingly indicate the 

advisability of creating an all-Russian database (re-
gistry) of patients with acute cholecystitis and further 
improving the provisions of national clinical recom-
mendations. This is especially important for optimiz-
ing the treatment of the most difficult category of 
patients with severe AC.

Features of the contingents of patients with AC must 
be taken into account when financing each medical in-
stitution and organizing emergency surgical care in it.

When assessing the merits and advantages of meth-
ods of surgical treatment of AC, certain tactical 
schemes, it is advisable to take into account not only 
the frequency, but also the severity of all complications 
that have developed. Assessment of staged surgical 
treatment of patients with AC should be guided by the 
final result with the summation of all adverse events.

Table 7. The composition of duty teams and the indicators of treatment of patients with acute cholecystitis of mild and 
moderate severity

Number 
of hospitals, 

abs.

Composition of the round-the-clock 
surgical team

Duration 
of preoperative 

preparation, 
hours

Rate of 
Open-C, 

%

Cholangio-
lithiasis 

detection  rate, 
%

ICSI 
score 

(for CE)

6 2 surgeons, the possibility of attracting 
a therapist (n = 6), an ultrasound 
specialist (n = 1) and an endoscopist 
(n = 6; in 1 of them - duty at home) 
from other departments.

38 [23–72] 39.1 5.3 0.57

1 3 surgeons, the possibility of attracting 
a therapist, ultrasound, endoscopy 
and radiology specialists from other 
departments

72 [48–130] 40.5 8 0.56

1 5 surgeons, 1 therapist and 1 specialist 
with 2–3 certificates (radiology, endo-
scopy and ultrasound)

9 [4–13] 0.9 20.9 0.26

Note:  n – hospitals that have such specialists on duty.
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The algorithm of detection of bile duct stones in 
patients with AC should be included in national 
clinical recommendations and introduced in daily 
surgical practice. At the modern level of technical 
equipment, it seems quite reasonable to use IOC with 
an assessment of the result by a radiologist (it is pos-
sible to use remote access).

The implementation of the most promising trends 
in the provision of emergency surgical care for pa-
tients with AC – the activation of surgical tactics, the 
differentiated use of the entire spectrum of minimally 
invasive surgical technologies by multidisciplinary 
teams working around the clock - requires the en-
largement of hospitals, appropriate material and 
technical re-equipment and training of personnel 
with the development of related professional skills.

Optimal treatment and diagnostic algorithms for 
small surgical hospitals with a limited list of modern 
surgical technologies need to be included in the 
National clinical recommendations.
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Цель. Определить необходимость и роль транспапиллярных эндоскопических вмешательств при остром холе-

цистите, осложненном заболеваниями магистральных желчных протоков, на основе уточненной диагностики 

с применением современных лучевых методов исследования.

Материал и методы. Анализировали опыт лечения 1137 пациентов, оперированных по поводу острого холеци-

стита в течение последних 3 лет. Дифференцированный подход для применения высокоинформативных мето-

дов лучевой диагностики основывали на клинико-анамнестических, лабораторных и ультразвуковых данных. 

В выделенных группах повышенного риска заболеваний желчных протоков для уточнения диагноза применя-

ли эндо-УЗИ и МР-холангиопанкреатикографию. Необходимость в этих исследованиях была обоснована 

в 23,4% наблюдений. На основе полученных данных формулировали показания к миниинвазивным вмеша-

тельствам, направленным на декомпрессию и коррекцию патологических изменений желчных путей. Они 

выполнены 182 (16%) больным, преимущественно эндоскопическим транспапиллярным путем.

Результаты. Показана необходимость детальной оценки клинико-лабораторных и ультразвуковых данных, 

свидетельствующих о возможных патологических изменениях желчных протоков и обосновывающих при-

менение высокотехнологичных методов лучевой диагностики. Рассмотрены варианты декомпрессивных 

вмеша тельств, их рациональной последовательности и комбинаций при остром холецистите, осложненном 

заболеваниями желчных протоков. Акцентировано внимание на необходимости тщательного мониторинга 

эффективности выполненных вмешательств для своевременной коррекции. С предложенным лечебно-диаг-

ностическим алгоритмом летальность составила 0,26%.

Заключение. При остром холецистите детальная оценка клинико-лабораторных и ультразвуковых данных 

позволяет выявить “настораживающие” симптомы возможных заболеваний желчных протоков. Эти больные 

требуют углубленной оценки состояния билиарного тракта с помощью высокотехнологичных неинвазивных 

методов диагностики – эндо-УЗИ или МР-холангиопанкреатикографии. Обнаруженные изменения (холедо-

холитиаз, стеноз большого сосочка двенадцатиперстной кишки) следует устранять эндоскопическими транс-

папиллярными вмешательствами первым этапом, до удаления желчного пузыря.
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Acute cholecystitis: ways to optimize surgical tactics

Objective. To determine the need and role of transpapillary endoscopic interventions in acute cholecystitis complicated 

by the main bile ducts pathology based on refined diagnostics using modern radiology examination methods.
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 Вве де ние
Число больных желчнокаменной болезнью 

(ЖКБ) не имеет тенденции к уменьшению, 
представляя глубокую медико-социальную про-
блему. Многие годы заболевание занимает лиди-
рующее положение по разнообразию подходов 
к лечению как среди гастроэнтерологов, так и 
хирургов, целенаправленно занимающихся изу-
чением заболеваний билиарного тракта [1, 2]. 
Особое место отводят воспалительно-деструк-
тивным изменениям желчного пузыря, ослож-
няющим течение ЖКБ у каждого четвертого 
паци ента. Наряду с этим острый холецистит 
(ОХ) в 12–27% наблюдений сопровождается за-
болеванием желчевыводящих протоков, преиму-
щественно холедохолитиазом (ХЛ), который 
в свою очередь в 20–40% наблюдений осложня-
ется механической желтухой (МЖ) и холангитом 
различной степени выраженности [3, 4]. Именно 
эти группы пациентов вызывают особые сложно-
сти и разночтения в рекомендациях о тактике ве-
дения, характере и последовательности лечебно-
диагностических методов в зависимости от пре-
обладания тех или иных клинико-лабораторных 
симптомов [5, 6]. Существенное влияние оказы-
вают и сложившиеся тактические традиции, во 
многом обусловленные техническим оснащением 
и кадровым обеспечением лечебных учреждений.

В настоящее время наибольшее распростра-
нение получили два подхода к лечению сочетан-
ных осложнений ЖКБ. Первый – трехэтапный: 
выполнение срочной декомпрессии желчного 
пузыря под контролем УЗИ или лапароскопии 
и затем после ликвидации воспаления – фисту-

лографии и при необходимости эндоскопическо-
го вмешательства на магистральных желчных 
протоках с последующей холецистэктомией (ХЭ). 
Второй подход предусматривает два этапа лече-
ния и заключается в первичном выполнении 
срочного эндоскопического транспапиллярного 
вмешательства с санацией общего желчного 
и общего печеночного протоков (ОЖП, ОПП), 
а затем – ХЭ [2, 7, 8]. 

Оба подхода имеют сторонников и оппонен-
тов, однако при обоих вариантах ведения важ-
ным является стремление к всесторонней оценке 
состояния желчевыводящих путей, на которой 
в большой степени основывается рациональная 
стратегия ведения больных. Вместе с тем, не-
смотря на, казалось бы, очевидную логику в вы-
боре хирургической тактики, не всегда удается 
достичь лечебного результата, что может быть 
следствием ошибочного выбора метода или ком-
бинации миниинвазивных вмешательств.

Навстречу потребности в точной диагностике 
состояния желчных протоков произошли значи-
тельные перемены, связанные со стремительным 
прогрессом современных лучевых методов диа-
гностики – эндо-УЗИ и магнитно-резонансной 
холангиопанкреатикографии (МРХПГ) [9, 10]. 
Эти методы позволяют избежать применения 
инвазивных способов прямого контрастирова-
ния желчных путей. Вместе с тем высокая стои-
мость и определенная сложность выполнения 
и интерпретации результатов в ряде ситуаций 
служат причиной для отказа от этих методов 
доопе рационной оценки желчных путей и объ-
яснением повышения маркеров холестаза други-

Keywords: gallbladder, bile ducts, acute cholecystitis, choledocholithiasis, endoscopic ultrasonography, magnetic resonance 

cholangiography, microcholecystostomy, transpapillary endoscopic interventions.
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Materials and methods. The experience of treatment of 1137 patients operated on for acute cholecystitis during the 

last three years was analyzed. A differentiated approach for the use of highly informative methods of radiology 

diagnostics was based on clinical, anamnestic, laboratory and ultrasound data. In the selected groups of increased risk 

of bile duct pathology, endoscopic ultrasonography and magnetic resonance cholapgiopancreatography were used to 

clarify the diagnosis. The need for these studies was substantiated in 23.4% of cases. Based on the data obtained, 

indications for minimally invasive interventions aimed at decompression and correction of pathological changes in the 

biliary tract were formulated. They were performed in 182 (16%) patients, mainly by the endoscopic transpapillary route.

Results. The need for a detailed assessment of clinical, laboratory, and ultrasound data is shown, indicating a possible 

biliary tract pathology and justifying the use of high-tech methods of radiology diagnosis. The options of decompression 

interventions, their rational sequence and combinations in acute cholecystitis complicated by bile ducts pathology are 

considered. Attention is focused on the need for careful monitoring of the effectiveness of interventions with a view 

to timely correction. Using the proposed diagnostic and treatment algorithm, the mortality rate was 0.26%.

Conclusion. In acute cholecystitis, a detailed assessment of clinical, laboratory, and ultrasound data allows us to 

identify the “alarming” symptoms of a possible bile ducts pathology. These patients require an in-depth assessment 

of the state of the biliary tract using high-tech non-invasive diagnostic methods – endoscopic ultrasonography 

or magnetic resonance cholangiopancreatography. The detected changes (choledocholithiasis, stenosis of large 

papilla of the duodenum) should be eliminated by endoscopic transpapillary interventions as the first stage of 

treatment before removal of the gallbladder. 



50

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2020, том 25, №3           ANNALS OF HPB SURGERY, 2020, Vol. 25, N 3

ми транзиторными причинами, такими как вос-
палительно-инфильтративные изменения в желч-
ном пузыре, печеночная недостаточность, 
миграция микролитов и т.д. [11].

Как показывает практика, выполненные де-
комп рессивные мероприятия, к сожалению, не 
всегда приводят к положительному результату. 
В частности, может не происходить ожидаемая 
декомпрессия желчевыводящих протоков через 
желчный пузырь после формирования микрохо-
лецистостомы или прогрессируют воспалитель-
но-деструктивные изменения в желчном пузыре 
после эндоскопической папиллосфинктеротомии 
(ЭПСТ), а также ряд других нежелательных по-
следствий и осложнений. Именно эти ситуации 
остаются важными причинами сохраняющейся 
летальности (до 4–7%) в этой сложной категории 
пациентов и требуют дальнейшей оптимизации 
лечебной тактики [2, 6]. Цель исследования – 
определить необходимость и роль транспапил-
лярных эндоскопических вмешательств при 
остром холецистите, осложненном заболевания-
ми магистральных желчных протоков, на основе 
уточненной диагностики с применением совре-
менных лучевых методов исследования.

 Материал и методы
В клинике Госпитальной хирургии №2 

РНИМУ им. Н.И. Пирогова на базе ГКБ №31 
Москвы в течение последних 3 лет (2017–2019) 
оперировано 1137 больных с диагнозом ОХ. 
В течение этого срока тактика ведения больных 
была однотипной, техническое оснащение как 
дооперационных лечебно-диагностических 
меро приятий, так и хирургических вмеша-
тельств соответствовало современным требова-
ниям. Учитывая цель настоящего сообщения, 
выделены 3 группы пациентов в зависимости от 
клинико-анамнестических, лабораторных и уль-
тразвуковых данных, которые могли бы указы-
вать на патологические изменения желчевыво-
дящих путей, обосновывая тем самым объем 
предоперационного обследования и необходи-
мость этапных миниинвазивных вмешательств.

Мы уже публиковали результаты разработки 
прогностической системы, основанной на до-
ступных показателях, позволяющей, с одной сто-
роны, с высокой степенью вероятности судить о 
заболеваниях желчных протоков и обосновывать 
применение технически сложных методов диа-
гностики билиарного тракта, а с другой стороны, 
избегать неоправданного применения дорогосто-
ящих, порой небезопасных методов [12]. Эта по-
зиция созвучна с рекомендациями Американского 
общества гастроинтестинальных эндоскопистов 
(ASGE, 2010) по лечению ХЛ [13]. Многолетняя 
практика применения разработанной прогности-
ческой системы показала ее высокую диагности-
ческую значимость и удобство применения.

Первую группу составили 870 пациентов 
с острым холециститом, не имеющих клинико-
лабораторных и ультразвуковых признаков за-
болеваний желчных протоков. Средний возраст 
больных составил 54,6 года, преобладали жен-
щины – 575 (66,1%). Число приступов заболева-
ния варьировало от 1 до 3, продолжительность 
последнего эпизода обострения не превышала 
30 ч. Пациенты оперированы в течение двух 
суток после госпитализации, 212 (24,3%) из них – 
в режиме стационара короткого пребывания. 
В 857 (98,5%) наблюдениях операции выполне-
ны лапароскопически. Тринадцать больных опе-
рированы традиционным способом в связи 
с пере несенными ранее операциями на верхнем 
этаже брюшной полости (n = 8). В 5 наблюде-
ниях выполнена конверсия, обусловленная осо-
бенностями анатомии в зоне операции. Интра-
операционных осложнений и летальных исходов 
не отмечено. В 27 наблюдениях перед вмеша-
тельством выполнили чрескожную микрохоле-
цистостомию (ЧМХС) в связи с сопутствующи-
ми заболеваниями, требующими предопераци-
онной коррекции. В одном из этих наблюдений 
при контрольной фистулографии выявлен бес-
симптомный ХЛ, устраненный эндоскопически.

Несмотря на отсутствие до- и интраопера-
ционных признаков патологических изменений 
желчных протоков, в 8 наблюдениях развились 
послеоперационные осложнения, которые 
в 4 (0,4%) из них были связаны с нераспознан-
ным ХЛ. В 2 наблюдениях развился желчный 
перитонит, в 3 – скопление желчи, в 1 – МЖ. 
Еще в 2 наблюдениях МЖ и картина рецидиви-
рующего билиарного панкреатита развились 
через 1,5 и 2 мес после выписки. Осложнения 
были успешно устранены миниинвазивными 
методами. Следует подчеркнуть, что повторный 
ретроспективный анализ не позволил выявить 
каких-либо неучтенных признаков ХЛ.

Вторую группу составили 154 пациента с ОХ, 
у которых по клинико-лабораторным данным и 
результатам УЗИ можно было предположить за-
болевание магистральных желчных протоков. 
К таковым относили транзиторную гипербили-
рубинемию (<40 мкмол/л), эпизоды желтухи 
и (или) рецидивирующего панкреатита в анам-
незе, маркеры холестаза в сыворотке крови 
(ЩФ, АсАТ, АлАТ, γ-ГТП), множественные мел-
кие конкременты в желчном пузыре и расшире-
ние ОЖП (ОПП) более 6 мм по данным УЗИ. 
Клинические проявления ОХ носили умерен-
ный характер (G1, Токийские рекомендации 
2018 г. [5]) и были устранены консервативными 
мероприятиями. Симптомы холестаза также раз-
ре шались в короткие сроки и могли расце-
ниваться как признаки “прошедшего” конкре-
мента ОЖП либо реакция на воспалительно-ин-
фильтративные изменения в желчном пузыре. 
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Средний возраст пациентов составил 62,3 года, 
продолжительность анамнеза – от 4 мес до 18 лет. 
Женщин было 114 (74%), мужчин – 40 (26%). Эта 
группа больных требует повышенного внимания 
в силу различного отношения хирургов к “насто-
раживающим” симптомам возможных патологи-
ческих изменений желчных протоков. Как прави-
ло, в этой группе не требуется не от ложных деком-
прессивных вмешательств, острота клинических 
проявлений нивелируется консервативными 
меро приятиями в короткие сроки и появляется 
необходимость дообследования с применением 
высокоинформативных, дорогостоящих и порой 
небезопасных методов диаг ностики.

Из 154 больных этой группы в 112 (72,7%) на-
блюдениях предприняты уточняющие методы 
исследования билиарного тракта. Эндо-УЗИ 
выполнили 73 больным, МРХПГ – 29, ЭРХПГ – 
11. Патологические изменения в протоках обна-
ружены в 74 (66,1%) наблюдениях, что потребо-
вало дооперационной транспапиллярной кор-
рекции. Она была успешно осуществлена 
68 (92%) пациентам, после чего выполнена лапа-
роскопическая ХЭ без осложнений. В 6 наблю-
дениях транспапиллярное эндоскопическое 
вмешательство не удалось в связи с наличием 
околососочковых дивертикулов и конкрементов 
больших размеров. Окончательная санация про-
токов выполнена интраоперационно.

Из остальных 42 больных, которым дополни-
тельное дооперационное обследование не про-
водили, после лапароскопической ХЭ в 9 (21,4%) 
наблюдениях отмечено осложненное течение 
(МЖ у 3 больных, скопление желчи – у 2, желч-
ный перитонит – у 2, острый билиарный пан-
креатит – у 2), потребовавшее в 3 наблюдениях 
повторного лапароскопического вмешательства 
и миниинвазивных пункционных или транспа-
пиллярных вмешательств. Отмечен 1 летальный 
исход в результате распространенного панкреоне-
кроза, развившегося несмотря на раннее удале-
ние ущемленного конкремента в большом сосоч-
ке двенадцатиперстной кишки (БСДПК) и стен-
тирование протока поджелудочной железы.

Учитывая предварительные дооперационные 
данные, можно предполагать, что число больных 
с невыявленными и неустраненными заболева-
ниями билиарного тракта в этой группе может 
оказаться больше.

Третью группу составили 113 наиболее тяже-
лых пациентов с выраженным острым холецисти-
том (G3 по Токийским рекомендациям), ослож-
ненным МЖ, сопровождавшейся в 47 (41,5%) на-
блюдениях холангитом. Средний возраст больных 
был достоверно больше, чем в двух предыдущих 
группах, – 71,5 года. Преобладали женщины – 
64 (56,6%), мужчин было 49 (43,4%).

Как и другие авторы, считаем необходимым 
на первом этапе устранять патологические 

процес сы, представляющие непосредственную 
угрозу для пациента, миниинвазивными метода-
ми. Их последовательность определяется преоб-
ладанием клинико-лабораторных и инструмен-
тальных признаков деструктивного ОХ или по-
ражения магистральных желчных протоков. 
Однако в ряде наблюдений, несмотря на ожидае-
мый положительный эффект, он не наступает или 
развивается слишком медленно. На этом фоне 
прогрессируют воспалительно-деструктивные 
процессы в соседних анатомических структурах. 
При недостаточной эффективности миниинва-
зивных вмешательств продолжает развиваться 
полиорганная дисфункция, нарастают проявле-
ния сепсиса. Все это требует оперативной объек-
тивной оценки адекватности миниинвазивных 
вмешательств, тщательного мониторинга дина-
мики патологического процесса во избежание 
неоправданных надежд на их эффективность и 
в результате потери времени и возможностей.

В 52 (46%) наблюдениях лечебные мероприя-
тия начинали с ЧМХС, учитывая преобладаю-
щие воспалительно-деструктивные изменения 
в желчном пузыре, сочетающиеся с желтухой 
легкой и средней степени тяжести (билирубин 
<150 мкмоль/л) без признаков холангита. Про-
цесс в желчном пузыре удалось ликвидировать 
во всех наблюдениях, однако ожидаемой деком-
прессии желчных протоков через микрохолеци-
стостому и разрешения желтухи у 14 (26,9%) 
больных не произошло. Напротив, желтуха про-
грессировала с присоединением в половине на-
блюдений признаков холангита, что повлекло 
необходимость неотложной транспапиллярной 
декомпрессии желчных протоков. В остальных 
38 наблюдениях желтуха разрешилась в резуль-
тате декомпрессии и под влиянием консерва-
тивной терапии. Обнаруженный при фистуло-
графии ХЛ, сочетавшийся в 7 наблюдениях со 
стенозом БСДПК, устранен эндоскопическим 
транспапиллярным путем.

Еще 61 пациенту в срочном порядке требова-
лись вмешательства, направленные на деком-
прессию желчных протоков. На фоне выражен-
ной МЖ (билирубин >150 мкмоль/л) в 47 наблю-
дениях выявлен холангит, более чем у половины 
пациентов носивший тяжелый септический ха-
рактер. В срочном порядке на фоне комплексной 
интенсивной терапии 56 больным выполнена 
ЭПСТ с литэкстракцией, санацией протоков 
и назобилиарным дренированием. Еще в 5 на-
блюдениях в связи с техническими ограничения-
ми транспапиллярных вмешательств выполнено 
чрескожное чреспеченочное дренирование желч-
ных путей, в 3 из которых оно носило наружно-
внутренний характер. Следует подчеркнуть, что 
де структивные изменения желчного пузыря 
в 22 наблюдениях послужили показанием для его 
одновременного дренирования путем МХС. 
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Важными являются еще 11 наблюдений из 
группы, где проведена транспапиллярная сана-
ция протоков. На фоне разрешающейся МЖ 
и холангита отмечены прогрессирующие воспа-
лительно-деструктивные изменения в желчном 
пузыре. В свою очередь это потребовало его не-
отложной декомпрессии с помощью ЧМХС. 
Это еще раз подчеркивает необходимость тща-
тельного динамического клинико-инструмен-
тального контроля для своевременной коррек-
ции плана лечебных вмешательств.

Таким образом, в третьей группе из 113 боль-
ных с наиболее сложными вариантами течения 
осложненного ОХ в различных сочетаниях и по-
следовательности выполнено 160 миниинвазив-
ных вмешательств, в том числе ЧМХС – 85, 
ЭПСТ – 70, ЧЧХС – 5. По мере разрешения 
воспа лительных изменений и желтухи в сроки от 
2 нед до 3 мес оперированы 94 пациента, 88 (93,6%) 
из которых – лапароскопическим способом. 

Отмечено 2 летальных исхода у больных пре-
клонного возраста (78 и 82 лет). Причиной 
в одном наблюдении была нарастающая полиор-
ганная недостаточность на фоне разрешившейся 
желтухи и холангита, в другом – тромбоэмболия 
легочной артерии спустя 4 сут после ХЭ. 

В 19 наблюдениях состояние больных на фоне 
сопутствующих заболеваний оставалось тяже-
лым, в связи с чем от радикального вмешатель-
ства было решено воздержаться. Восьми из этих 
пациентов дренажные катетеры были удалены, 
в 11 наблюдениях катетеры оставлены для вы-
полнения страховочной функции. В 6 наблюде-
ниях неполной санации ОЖП (ОПП) на фоне 
литолитической терапии больным установлены 
билиодуоденальные стенты для обеспечения от-
тока желчи.

 Результаты и обсуждение
Из представленных данных видно, что ведение 

больных острым холециститом может быть весьма 
сложной задачей и предусматривает дифференци-
рованный подход как при определении как диаг-
ностической программы, так и показаний, выборе 
миниинвазивных вмешательств, а также обосно-
ванной последовательности их применения.

Из 1137 пациентов у 267 (23,5%), т.е. у каждо-
го четвертого больного, основываясь на особен-
ностях клинико-ультразвуковых данных, появи-
лась необходимость в применении уточняющих 
высокоинформативных методов диагностики 
(эндо-УЗИ, МРХПГ, ЭРХПГ). Как и другие 
авто ры, предпочтение отдаем неинвазивным 
луче вым способам диагностики, прибегая к пря-
мым методам контрастирования протоков лишь 
в комбинации их с лечебными декомпрессивны-
ми вмешательствами. Последние, как показыва-
ет собственный опыт, составляют важный аспект 

общей стратегии ведения больных осложненным 
острым холециститом. В 182 (16%) наблюдениях 
выполнены 273 миниинвазивных вмешательства 
в различных комбинациях, из которых более по-
ловины – 155 (56,7%) – составили транспапил-
лярные эндоскопические процедуры, направ-
ленные на устранение патологических измене-
ний желчных протоков, которые, как видно из 
представленных данных, не всегда отчетливо 
проявляются клинически, при лабораторной ди-
агностике и УЗИ. Поэтому в каждом наблюде-
нии ОХ этим сведениям следует уделять обяза-
тельное внимание и в сомнительных ситуациях 
дополнять диагностическую программу высоко-
информативными методами. Это в полной мере 
подтверждается результатами обследования вто-
рой группы больных, в которой недооценка уме-
ренно выраженных и транзиторных маркеров 
холестаза в 21,4% наблюдений привела к разви-
тию осложнений в послеоперационном периоде.

Являясь рутинным хирургическим вмешатель-
ством, ХЭ при ОХ в настоящее время, безусловно, 
не требует поголовного дооперационного приме-
нения высокотехнологичных методов обследова-
ния. Это не оправдано ни с диагностической 
точки зрения, ни с экономической. По результа-
там проведенного исследования, в первой груп-
пе из 870 пациентов с ОХ без клинико-лабора-
торных и ультразвуковых признаков патологиче-
ских изменений желчных протоков они были 
обнаружены лишь в 5 (0,57%) наблюдениях. Это 
сопоставимо с погрешностями при диагностике 
и интерпретации результатов высокоточных 
прямых методов изобразительной диагностики 
билиарного тракта.

Важным является вопрос времени выполне-
ния транспапиллярных вмешательств. Ряд авто-
ров считают возможным при наличии признаков 
изменений желчных протоков откладывать эн-
доскопические вмешательства на послеопераци-
онный период с формулировкой “в случае необ-
ходимости”. Считаем необходимым окончатель-
но решать эту задачу до ХЭ с использованием 
всех диагностических и инструментальных 
резер вов, поскольку достоверно предсказать аб-
солютный успех и окончательный результат 
транспапиллярного вмешательства невозможно. 
Ряд препятствий могут ограничить применение 
эндоскопических процедур (деформация двенад-
цатиперстной кишки, стеноз БСДПК, околосо-
сочковые дивертикулы и др.), что значительно 
осложняет дальнейшее ведение пациентов, 
вплоть до необходимости повторной операции.

Дифференцированный подход к лечению ОХ 
с применением современных диагностических 
методов и комбинацией миниинвазивных де-
компрессивных вмешательств позволил умень-
шить летальность до 0,26%.
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 Заключение
Течение ОХ нередко сопровождается призна-

ками патологических изменений соседних ана-
томических структур, прежде всего желчевыво-
дящих путей. Детальная оценка клинико-лабо-
раторных и ультразвуковых данных позволяет 
выявить настораживающие симптомы возмож-
ных изменений желчных протоков у 23,5% паци-
ентов. Эти больные требуют углубленной оцен-
ки состояния билиарного тракта с помощью 
высокотехнологичных неинвазивных методов 
диагностики – эндо-УЗИ, МРХПГ, фистулогра-
фии. Обнаруженные изменения протоков (ХЛ, 
стеноз БСДПК) следует устранять эндоскопиче-
скими транспапиллярными вмешательствами 
до удаления желчного пузыря. Это позволит 
уменьшить частоту интра- и послеоперацион-
ных осложнений, а также число больных с пост-
холецистэктомическим синдромом.
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Ультразвуковая и клинико-лабораторная 
диагностика истинных морфологических форм 
острого холецистита: необходимость 
смены классификации 

Буриев И.М.*, Мелконян Г.Г., Малюга Н.С., Пчелин В.В., Шомахов М.Г.

ГБУЗ Городская клиническая больница №4 “Павловская” Департамента здравоохранения г. Москвы; 
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Цель. Сопоставить клинические, ультразвуковые и морфологические данные, получаемые при остром холеци-

стите, исходя из известных рекомендаций по лечению и собственного опыта.

Материал и методы. За 18 мес 2019–2020 гг. из 219 больных острым холециститом оперировано 118 (53,8%). 

Мужчин было 36,4%, женщин – 63,6%; возраст варьировал от 23 до 82 лет. Больных трудоспособного возраста 

было 61,8%. Согласно общепризнанным рекомендациям, все больные были разделены на группы по тяжести 

заболевания. Тяжесть заболевания G1 была у 66 больных, G2 – у 52. Проведена ретроспективная экспертная 

оценка клинических, ультразвуковых и морфологических данных. Морфологическую оценку воспалительно-

деструктивных изменений выполняли по отечественной и международной классификации с учетом глубины 

поражения стенки желчного пузыря (А.1, А.2).

Результаты. Из 118 оперированных больных G1 и G2 совпадение клинико-анамнестических и морфологиче-

ских данных по классификации А.1 и А.2, без учета данных УЗИ, отмечено у 58 (49,2%) больных: А.1 (некроз 

слизистой желчного пузыря) выявлен у 34 больных, А.2 (некроз всех стенок) – у 24. Добавление результатов 

УЗИ при экспертной оценке глубины некроза позволило подтвердить данные о некрозе слизистой (А.1) 

у 57 (86,4%) больных и деструкции более глубокого мышечно-серозного слоя (А.2) у 31 (59,6%). Современный 

диагноз с учетом клинико-лабораторных данных и результатов УЗИ должен складываться из определения 

болезни, этиологического фактора (калькулезный, эмфизематозный и бескаменный), тяжести течения (G1–

G3) и глубины морфологических изменений (А.1–А.2).

Заключение. Результаты пальпации, продолжительность заболевания, уровень лейкоцитоза и характер темпе-

ратуры тела при остром холецистите позволяют установить тяжесть течения заболевания (G1–G3). УЗИ при 

остром холецистите позволяет подтвердить диагноз и с большой вероятностью определить глубину деструк-

ции (воспаления) стенки желчного пузыря (А.1, А.2). Морфологическое исследование желчного пузыря при 

остром холецистите должно отражать глубину деструкции (воспаления) стенки желчного пузыря А.1 или А.2. 

Термины “катаральный”, “флегмонозный”, “гангренозный”, “перфоративный” в полной мере не определяют 

суть патологического процесса. Для определения лечебной тактики диагноз должен включать тяжесть заболе-

вания (G1–G3) и глубину деструкции (воспаления) стенки органа. 

Ultrasound, clinical and laboratory diagnostics of the true morphological 

forms of acute cholecystitis: the need to change the classification
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Aim. To compare clinical, ultrasound and morphological data in the treatment of patients with acute cholecystitis 

based on the recent recommendations and personal experience in the treatment of acute cholecystitis.

Materials and methods. For 18 months 2019–2020 of 219 patients with acute cholecystitis, 118 (53.8%) underwent 
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 Вве де ние
Острый холецистит (ОХ), в основном обту-

рационный калькулезный, является главной 
причиной экстренной госпитализации больных 
в медицинские стационары после острого ап-
пендицита и панкреатита. В отличие от послед-
него летальность при ОХ невысокая и варьирует 
от 0,6 до 6,1% [1]. Основную группу больных ОХ 
составляют больные трудоспособного или пожи-
лого и старческого возраста с осложнениями 
или сопутствующими заболеваниями. Обще приз-
нан ным методом лечения является холе цист эк-
томия (ХЭ). Однако значительную часть пациен-
тов с ОХ оперируют не сразу при установлении 
диагноза. Таких больных при отсутствии перито-
нита традиционно подвергают консервативной 
терапии с последующими рекомендациями пла-
нового хирургического лечения. Это приводит 
к повторным госпитализациям и отсроченному 
этапному хирургическому лечению больных 
в момент развития осложнений или на фоне 
обост рения сопутствующих заболеваний, что 
увеличивает риск интраоперационных повреж-
дений, приводит к росту частоты так называемо-
го постхолецистэктомического синдрома.

В России, согласно отчету главного хирурга 
Минздрава РФ [2], по поводу желчнокаменной 
болезни ежегодно выполняют 200 тыс. холецист-
эктомий (в мире – 2,5 млн). При этом по поводу 
ОХ оперируют меньше половины госпитализи-
рованных – 97 тыс. Число экстренных и срочных 
операций может быть увеличено за счет пра-

вильной оценки тяжести ОХ, что непосред-
ственно связано с характером морфологических 
изменений стенки желчного пузыря, окружаю-
щих органов и тканей, сопутствующих заболева-
ний. В известных клинических рекомендациях 
(Токио 2013, 2018; Ростов-на-Дону 2015) диагноз 
ОХ и его тяжесть (G1, G2, G3) определяют по на-
личию симптома Мерфи (резкая болезненность 
в точке проекции дна желчного пузыря), гипер-
термии, уровню лейкоцитов и C-реак  тив ного 
белка, результатам изучения желчного пузы ря 
с помощью УЗИ, КТ, МРТ или радиоизотопного 
исследования (HIDA). Информа тив ность мето-
дов диагностики представлена в табл. 1.

Несмотря на не самую высокую информатив-
ность УЗИ, его безопасность, доступность, про-
стота применения и экономическая эффектив-
ность оправдывают первоочередное применение 
метода при ОХ. Характерные признаки ОХ при 
УЗИ хорошо известны. К ним относят утолще-

surgical treatment. There were 36.4% of men, 63.6% of women; age ranged from 23 to 82 years. Patients of 

employment age accounted for 61.8%. According to generally accepted recommendations, all patients were divided 

into groups according to the severity of the disease. The severity of the disease was G1 in 66 patients, G2 – in 52. 

A retrospective expert assessment of clinical, ultrasound and morphological data was carried out. The histopathological 

assessment of inflammatory and destructive changes was performed according to the national and international 

classification, taking into account the depth of the lesion of the gallbladder wall (A.1, A.2).

Results. In 118 operated patients G1 and G2, the coincidence of clinical, anamnestic and morphological data 

according to the classification of A.1 and A.2, excluding ultrasonography data, was observed in 58 (49.2%) patients: 

A.1 (necrosis of the gallbladder mucosa) was revealed in 34 patients, A.2 (necrosis of all walls) – in 24. The addition 

of ultrasonography results in the expert assessment of the “depth” of necrosis made it possible to confirm the data on 

mucosal necrosis (A.1) in 57 (86.4%) patients and destruction of a deeper muscle-serous layer (A.2) in 31 (59.6%). 

The modern diagnosis, taking into account clinical and laboratory data and ultrasonography results, should 

combination of the definition of the disease, the etiological factor (calculous, emphysematous and acalculous), the 

severity of the course (G1–G3) and the depth of histopathological changes (A.1–A.2).

Conclusion. The results of palpation, the duration of the disease, the level of leukocytosis and the nature of body 

temperature in acute cholecystitis make it possible to establish the severity of the course of the disease (G1–G3). 

Ultrasonography in acute cholecystitis can confirm the diagnosis with a high probability of determining the depth 

of destruction (inflammation) of the gallbladder wall (A.1, A.2). Histopathological examination of the gallbladder 

in acute cholecystitis should reflect the depth of destruction (inflammation) of the gallbladder wall A.1 or A.2. 

The terms “catarrhal”, “phlegmonous”, “gangrenous”, “perforated” are not fully determine the essence of the 

pathological process. To determine the treatment tactics, the diagnosis should include the severity of the disease 

(G1–G3) and the depth of destruction (inflammation) of the organ wall. 

Keywords: gallbladder, cholelithiasis, acute cholecystitis, cholecystectomy, surgical tactics, complications.
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Таблица 1. Информативность методов инстру мен-
тальной диагностики при ОХ

Table. 1. Informational content of instrumental imaging 
methods in acute cholecystitis

 Метод Чувстви-  Специ- 
 диагностики тельность,% фичность,%

 HIDA 94 90

 УЗИ 82 81

 КТ 84 94

 МРТ 86 82
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ние стенки желчного пузыря >3 мм, ее слои-
стость, болезненность при надавливании дат-
чиком в проекции желчного пузыря, появление 
жидкости вокруг органа, отслаивание слизи-
стой оболочки (двухконтурность), появление 
газа в полости пузыря, увеличение его попереч-
ника >4–5 см, обнаружение сгустков желчи 
(сладжа).

Современная клинико-лабораторная диаг-
ностика ОХ в сочетании с УЗИ позволяет доста-
точно точно и своевременно установить диагноз 
заболевания, оценить тяжесть состояния паци-
ента. Вместе с тем хорошо известно, что наряду 
с тяжестью состояния больного лечебную так-
тику при ОХ определяет морфологический суб-
страт болезни: степень деструкции стенки желч-
ного пузыря, инфильтрация тканей, характер 
воспаления в желчных протоках и окружающих 
органах.

По характеру воспалительной инфильтрации, 
нередко связанной с этиологическими и патоге-
нетическими факторами заболевания, морфо-
логи выделяют три специфических типа острого 
холецистита: калькулезный, эмфизематозный 
и акалькулезный (бескаменный) [3]. В зарубеж-
ных руководствах [4, 5] также выделяют острый 
калькулезный холецистит с преимущественным 
повреждением слизистой оболочки желчного 
пузыря (А.1) и глубоким некрозом слизистого 
и мышечного слоев пузыря (А.2) – гангреноз-
ный холецистит. Эти представления о гистоло-
гических типах ОХ отличаются от действующей 
в России клинико-морфологической классифи-
кации В.С. Савельева (1986) и национальных 
реко мендаций (2015), в которых, по аналогии 
с классификацией острого аппендицита, выделя-
ют катаральную, флегмонозную, гангренозную 
и перфоративную формы. 

Известно, что при ОХ современные инстру-
ментальные методы (УЗИ, КТ, МРТ) позволяют 
определять глубину деструкции стенки желчного 
пузыря на уровне его слизистого или мышечно-
серозного слоя [5–7]. Этот факт допускает воз-
можность приблизиться к морфологической 
классификации глубины деструкции стенки пу-
зыря (тип А.1 или А.2) на дооперационном этапе. 
Накопленный отечественный и зарубежный 
опыт позволяет сегодня по клинико-лаборатор-
ным данным, результатам УЗИ желчного пузыря 
и окружающих тканей установить диагноз ОХ, 
уточнить глубину морфологических повреждений 
стенки желчного пузыря (А.1 или А.2), оценить 
тяжесть течения заболевания (G1–G3) и тем 
самым определить сроки и характер лечебной 
тактики. Это заставляет задуматься о необходи-
мости пересмотра действующей классификации 
ОХ, которая будет определять сроки выполне-
ния холецистэктомии. На решение этой задачи 
было направлено настоящее исследование.

 Материал и методы
Исходя из известных рекомендаций по лече-

нию ОХ, предприняли сопоставление клиничес-
ких, ультразвуковых и морфологических данных 
при лечении больных ОХ в городской клиниче-
ской больнице Москвы, оказывающей круглосу-
точную медицинскую помощь. За 18 мес 2019–
2020 гг. из 219 госпитализированных больных 
ОХ оперировано 118 (53,8%). Мужчин было 
36,4%, женщин – 63,6%; возраст больных варьи-
ровал от 23 до 82 лет. Больных трудоспособного 
воз раста было 61,8%. Все 219 больных ОХ по 
общепризнанным рекомендациям были разделе-
ны на группы по тяжести заболевания: “легкая” 
(G1) диагностирована у 90 (41,1%) пациентов, 
“умеренная” (G2) – у 71 (32,4%), “тяжелая” 
(G3) – у 58 (25,5%). После госпитализации 
и в ближайшие 3 сут не оперировали 101 паци-
ента – 58 больных с тяжестью заболевания G3, 
19 больных – G2 и 24 – G1 (улучшение после 
проведенной консервативной терапии или отказ 
от операции). Пациентам с тяжестью заболе-
вания G1 и G2 была рекомендована операция 
в плановом порядке через 1–2 мес. Среди 
118 оперированных тяжесть G1 была установле-
на у 66 больных, G2 – у 52.

Всем больным при поступлении наряду с кли-
нико-лабораторным обследованием выполняли  
стандартное УЗИ брюшной и плевральных по-
лостей аппаратом экспертного класса Logiq S8 
(General Electric, США). Для осмотра желчного 
пузыря датчик располагали в правом подреберье 
по средней ключичной линии перпендикулярно 
реберной дуге. При плохой видимости исследо-
вание выполняли через VII–VIII межреберья по 
средней ключичной линии или на 1–2 см правее. 
Для осмотра желчных протоков датчик размеща-
ли в правом подреберье по средней ключичной 
линии перпендикулярно реберной дуге или косо 
в продольном положении по отношению к телу 
пациента на 1–2 см ниже реберной дуги и меди-
альнее передней подмышечной линии. Ори ен-
тиром для поиска желчных путей считали ворот-
ную вену. Если при этом направить плоскость 
ультразвукового луча через печеночно-двенадца-
типерстную связку к головке поджелудочной 
железы, то можно увидеть ретродуоденальный 
и панкреатический отделы общего желчного 
протока. Исследование выполняли в положении 
пациента на спине и на левом боку. При необхо-
димости УЗИ выполняли в динамике.

В группу G1 (55,9%) вошли пациенты с болью 
в проекции дна желчного пузыря (симптом 
Мерфи), продолжительностью заболевания до 
72 ч, лейкоцитозом <8 × 109/л, температурой 
≤37,5 °С. Всем больным этой группы выполнена 
лапароскопическая ХЭ (ЛХЭ) без технических 
трудностей, продолжительность вмешательства 
варьировала от 40 до 135 мин. Послеоперационное 
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течение у всех больных было гладким, пациентов 
выписывали на 3-и сутки без осложнений. 
В группу G2 (44,1%) включили больных с паль-
пируемым болезненным инфильтратом в правом 
подреберье, продолжительностью заболевания 
>3 сут, лейкоцитозом от 8 до 18 × 109/л, темпе-
ратурой >37,5 °С. Пациентам этой группы также 
выполняли ЛХЭ. В 12 наблюдениях операция 
сопровождалась техническими трудностями, 
в 2 наблюдениях потребовалась конверсия. 
Продолжительность операции в группе G2 со-
ставила 105–260 мин. После операции больных 
выписывали на амбулаторное лечение на 3–5-е 
сутки. Летальных исходов в группах G1 и G2 не 
было.

В группу G3 вошли 58 больных  ОХ с прояв-
лениями органной недостаточности. Больным 
этой группы морфологические исследования не 
проводили, эти больные не были оперированы. 
В 51 наблюдении выполнили холецистостомию, 
в 7 – чрескожную пункцию пузыря с аспирацией 
содержимого, а также комплексную консерва-
тивную терапию. Результаты УЗИ этих больных 
представлены ниже. По клинико-лабораторным 
данным у больных группы G3 выявляли призна-
ки сердечно-сосудистой недостаточности (27,4%), 
дыхательной (15,4%), печеночной (20,5%), по-
чечной (11,1%), церебральной недостаточности 
(20,5%) или их сочетание (5,1%). 

Морфологическое исследование удаленных 
препаратов в группах G1 и G2 выполняли стан-
дартным способом, оно включало макро- и ми-
кроскопическое описание материала. При ма-
кроскопическом исследовании после вскрытия 
пузыря изучали его содержимое, состояние сли-
зистой, наличие на ней изъязвлений, цвет пузы-
ря снаружи и на разрезе. При гистологическом 
исследовании желчного пузыря брали два фраг-
мента стенки из области шейки и два фрагмента 
из его тела. Материал окрашивали гематоксили-
ном и эозином и осматривали под световым ми-
кроскопом при малом (×40) и большом (×500) 
увеличении. При этом в полученных протоколах 
исследований, выполненных квалифицирован-
ными морфологами (стаж >5 лет), фигурировали 
острый холецистит, флегмонозный, флегмоноз-
но-язвенный, гангренозный холецистит, хрони-
ческий, полипозный холецистит, рак желчного 
пузыря (не подтвердился!), что не соответствова-
ло клинико-лабораторным и ультразвуковым 
данным обследования.

Учитывая полученное несоответствие неко-
торых ультразвуковых и морфологических дан-
ных клинико-лабораторной оценке тяжести те-
чения ОХ, было решено выполнить повторную 
ретроспективную экспертную оценку получен-
ных результатов у 118 оперированных больных 
по морфологическим препаратам и протоколам 
исследований. У 10 больных острым обтура-

ционным калькулезным холециститом (G1 n = 5 
и G2 n = 5) морфологическое исследование уда-
ленных препаратов проведено нестандартным 
методом: морфолог исследовал стенку желчного 
пузыря в 3 зонах: шейке – месте прилежания 
конкремента, теле и дне.

 Результаты
Как уже было указано, группы тяжести ОХ 

(G1–G3) оценивали по известным (Tokyo guide-
lines, 2018) клинико-лабораторным показателям. 
В группе G1 при УЗИ (экспертное заключение) у 
этих пациентов отмечены близкие к норме или 
увеличенные размеры желчного пузыря, утолще-
ние его стенки ≤3–4 мм, инфильтрация стенки 
без признаков слоистости, достаточно однород-
ная желчь в полости без дисперсных примесей 
(при наличии конкрементов), отсутствие пери-
везикальной инфильтрации. В группе G2, как и 
в группе G3, при УЗИ (экспертное заключение) 
была сопоставимая картина. Отмечено увеличе-
ние размеров желчного пузыря, утолщение стен-
ки >5 мм, признаки инфильтрации и слоистости 
контура, неоднородное дисперсное содержимое 
в полости, наличие фиксированного конкремен-
та в шейке, газ (редко) в полости органа, периве-
зикальная инфильтрация, распространяющаяся 
на область ложа и печеночно-двенадцатиперст-
ную связку, внутристеночные и паравезикаль-
ные жидкостные скопления, наличие полоски 
жидкости под печенью. Частота ультразвуковых 
признаков у оперированных больных отражена 
в табл. 2.

При стандартном морфологическом иссле-
довании (экспертный пересмотр) препаратов 
больных группы G1 острый холецистит выявлен 
у 18 больных, флегмонозный – у 29, гангреноз-
ный – у 5, хронический холецистит – у 14. При 
исследовании препаратов больных группы G2 
острый холецистит обнаружен у 11 пациентов, 
флегмонозный – у 18, гангренозный – у 7, хро-
нический холецистит – у 16.

При специальном морфологическом иссле-
довании стенки 3 зон желчного пузыря при обту-
рационном калькулезном холецистите в группе 
G1 отмечены более глубокие воспалительные 
изменения до мышечного слоя в шейке, у места 
ущемления конкремента и деструкция слизи-
стой в теле и дне. В группе G2 выявлена деструк-
ция стенки пузыря на всю толщу во всех 3 зонах. 
Результаты экспертного пересмотра препаратов 
для оценки глубины воспаления (по аналогии 
с работой зарубежных морфологов) отражены 
в табл. 3. 

Из 118 оперированных больных ОХ G1 и G2 
совпадение клинико-анамнестических и морфо-
логических данных, без учета данных УЗИ, от-
мечено в 58 (49,2%) наблюдениях: с морфологи-
ей А.1 – в 34, А.2 – в 24. Добавление результатов 
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УЗИ при экспертной оценке глубины некроза 
позволило подтвердить данные о деструкции 
слизистой (А.1) у 57 (86,4%) больных и деструк-
ции более глубокого мышечно-серозного слоя 
(А.2) – у 31 (59,6%).

Таким образом, ретроспективный анализ 
позво лил установить, что клинико-анамнести-
ческие данные позволяют заподозрить степень 
деструкции стенки желчного пузыря А.1 у 58,6% 
больных, степень более глубоких изменений 
А.2 – у 41,4% пациентов. Добавление к этим дан-
ным результатов УЗИ позволяет предположить 
степень деструкции стенки желчного пузыря 
А.1 у 86,4% больных, А.2 – у 92,3%. В свою оче-
редь это позволяет прогнозировать сложность 
ХЭ в экстренном и срочном порядке.

 Обсуждение
Полученные данные, как и материалы, пред-

ставленные главным хирургом Минздрава, сви-
детельствуют о том, что в РФ в половине наблю-
дений ОХ сохраняется консервативная выжида-
тельная тактика 50–60-х гг. прошлого столетия 
[8], несмотря на современную информативную 
диагностику, лапароскопические технологии, 
национальные рекомендации (2015), междуна-

родные доказательные исследования (Tokyo 
guide lines, 2013, 2018).

Уточненная клинико-лабораторная диагно-
стика и УЗИ позволяют при поступлении боль-
ного установить диагноз ОХ, определить его тя-
жесть и глубину морфологических изменений 
стенки желчного пузыря и окружающих органов. 
На основании этого комплекса данных можно 
определиться с лечебной тактикой и сроками 
ХЭ, зная тяжесть G1–G3 и глубину воспалитель-
ного процесса А1–А2. Больные с тяжестью за-
болевания G3 подлежат холецистостомии при 
остром обтурационном холецистите или чрес-
кожным чреспеченочным пункциям желчного 
пузыря с аспирацией содержимого. К критериям 
органной недостаточности относят следующие 
объективные показатели: сердечно-сосудистая 
дисфункция – гипотензия, требующая лечения 
дофамином ≥5 мкг/г в минуту или любой дозой 
норадреналина; неврологическая дисфункция – 
пониженный уровень сознания; дыхательная 
дисфункция – соотношение PaO2/FiO2 <250; 
почеч ная дисфункция – олигурия (<0,5 мл/кг/ч), 
креатинин >2,0 мг/дл; дисфункция печени – 
били рубин >200 мкмоль/л; гематологическая 
дисфункция – число тромбоцитов <100 × 109/л. 
Этих критериев с отказом от ХЭ придерживают-
ся авторы большинства публикаций [9, 10].

Больные ОХ группы G1 и G2 не имеют тяже-
лой органной дисфункции. Клинико-лабо ра-
торная диагностика и УЗИ позволяют, наряду 
с оценкой тяжести состояния, предположить 
степень деструктивных изменений в желчном 
пузыре и окружающих тканях. Проведенные 
сравнительные исследования собственного ма-
териала с экспертным пересмотром результатов 
УЗИ и морфологии подтвердили эти факты 
и позволили при установке диагноза ОХ кон-
кретизировать тяжесть (G1–G3) и глубину вос-
палительного процесса в пузыре (А.1, А.2). 

Таблица 2. Частота ультразвуковых признаков при ОХ

Table 2. The frequency of ultrasound signs in acute cholecystitis

   Число наблюдений, абс. (%)  Экспертная
              Ультразвуковой признак    морфологическая 
  G1 G2 всего оценка

 Увеличение желчного пузыря 66 (100) 45 (87) 111 А.1

 Утолщение стенки <3 мм 61 (92) – 61 А.1

 Инфильтрация стенки без слоистости 58 (88) – 58 А.1

 Утолщение стенки >5 мм – 49 (94) 49 А.1

 Однородная желчь 53 (80) – 53 А.1

 Отсутствие инфильтрации 35 (74) – 35 А.1

 Инфильтрация, слоистость контура – 49 (94) 49 А.2

 Неоднородное содержимое  – 47 (90) 47 А.2

 Газ в полости желчного пузыря – 6 (12) 6 А.2

 Перивезикальная инфильтрация – 50 (97) 50 А.2

 Перивезикальные скопления жидкости – 14 (26) 14 А.2

 Скопление жидкости под печенью – 32 (65) 32 А.2

Таблица 3. Результаты морфологического иссле-
дования при ОХ с учетом глубины воспаления

Table 3. Results of histopathological examination in acute 
cholecystitis, taking into account the depth of inflamma-
tion

                        Число наблюдений, 
    Морфологическая форма                    абс. (%)
  A.1* A.2*

 Острый холецистит 18 (27,2) 11 (21,2)

 Флегмонозный холецистит 29 (43,9) 18 (34,6)

 Гангренозный холецистит 5 (7,6) 7 (13,5)

 Хронический холецистит 14 (21,3) 16 (30,7)

 Итого: 66 (100) 52 (100)
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Дополнение диагноза этими важными показате-
лями позволяет предположить безопасность 
выпол нения ЛХЭ при ОХ G1 A.1 и ожидать тех-
нические сложности при G2 A.2. В последней 
ситуации выполнение операции по экстренным 
и срочным показаниям допускает при техниче-
ской сложности переходить на мини-доступ или 
лапаротомию. Похожие данные также представ-
ляет большинство экспертов [11–15].

Проведенные морфологически исследования 
показали, что исторически сложившиеся терми-
нологические определения степени деструкции 
(воспаления) стенки желчного пузыря при ОХ 
(катаральный, флегмонозный, гангренозный, 
перфоративный) не достаточно полно отражают 
глубину происходящего процесса, а описывают 
смешанную макро- и микроскопическую карти-
ну. Для определения лечебной тактики и срока 
операции более важно иметь представление 
о развитии острого воспаления и деструкции 
стенки пузыря в его пределах или развитии пе-
рипроцесса с инфильтрацией окружающих тка-
ней. Эти представления более точно отражены 
в современной классификации морфологов, 
в которой рассматривают калькулезный, эмфи-
зематозный и бескаменный ОХ, а также выделя-
ют преимущественное повреждение слизистой 
оболочки желчного пузыря (А.1) и глубокий не-
кроз всех слоев стенки органа (А.2) – гангреноз-
ный холецистит.

Если провести сопоставление “старой” и “со-
временной” морфологической классификации 
ОХ, то их можно модифицировать следующим 
образом. К А.1 отнести катаральный ОХ, 
а к А.2 – гангренозный ОХ, включающий также 
флегмонозный и перфоративный. Строго говоря, 
морфологическая разница между флегмонозным 
и гангренозным ОХ весьма эфемерна: при этих 
формах нет четких различий в степени лейкоци-
тарной инфильтрации, микротромбозах, некрозе 
мышечного слоя. Перфоративный ОХ морфоло-
гически выглядит так же, как флег монозный 
и гангренозный холецистит, только с большим 
очагом деструкции мышечного и сероз ного слоев 
стенки пузыря, приведший к образованию в ней 
дефекта.

Поэтому считаем, что современный диагноз 
с учетом клинико-лабораторных данных и ре-
зультатов УЗИ должен складываться из опреде-
ления болезни, этиологического фактора (каль-
кулезный, эмфизематозный и акалькулезный), 
тяжести течения (G1–G3) и глубины морфоло-
гических изменений (А.1, А.2). В качестве при-
мера – “Острый калькулезный холецистит, G1, 
A.1”, или “Острый эмфизематозный холецистит, 
G2, A.2” или “Острый акалькулезный холеци-
стит, G3, A.2”. Постановка диагноза в такой 
форме будет диктовать соответствующую лечеб-
ную тактику: 

• ОХ, G1, A.1 – срочная или отсроченная 
ЛХЭ;

• ОХ, G2, A.1 – срочная или отсроченная 
ЛХЭ;

• ОХ, G2, A.2 – срочная или отсроченная 
ЛХЭ, высока вероятность конверсии (мини-до-
ступ, лапаротомия);

• ОХ, G3, А.1 или A.2 – холецистостомия 
(чрескожная аспирация) и интенсивная терапия 
при отсутствии перитонита.

Полученные данные не противоречат послед-
ним международным рекомендациям по лече-
нию ОХ (Tokyo guidelines, 2018). Приглашаем 
коллег – хирургов, специалистов по функцио-
нальной диагностике и морфологов – к дискус-
сии о необходимости замены действующей в РФ 
классификации ОХ и расширении показаний к 
срочной и экстренной холецистэктомии.

 Заключение
Данные о пальпации зоны желчного пузыря, 

продолжительности заболевания, уровень лей-
коцитоза и характер температуры тела при ОХ 
позволяют установить тяжесть (G1–G3) течения 
заболевания. УЗИ при ОХ позволяет не только 
подтвердить диагноз, но и с большой вероятно-
стью определить глубину деструкции (воспале-
ния) стенки желчного пузыря (А.1 и А.2).

Морфологическое исследование желчного 
пузыря при ОХ должно отражать глубину де-
струкции (воспаления) его стенки А.1 или А.2. 
Терминологическое определение (катаральный, 
флегмонозный, гангренозный, перфоративный) 
не указывает в полной мере на суть патологиче-
ского процесса.

Для определения лечебной тактики при ОХ 
диагноз должен включать тяжесть заболевания 
(G1–G3) и глубину деструкции (воспаления) 
стенки желчного пузыря (А.1, А.2).
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Острый холецистит: возможности 
лапароскопической хирургии 

Луцевич О.Э. 

ФГБОУ ВО “Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова” 

Минздрава России; 127473, г. Москва, ул. Делегатская, д. 20, стр. 1, Российская Федерация

Цель: улучшение результатов хирургического лечения больных острым холециститом за счет широкого вне-

дрения ранних лапароскопических операций, сокращения показаний к консервативному лечению и деком-

прессионным пункционным методам.

Материал и методы. В работе обобщен опыт лечения 3140 пациентов с острым холециститом, которым была 

выполнена лапароскопическая холецистэктомия. Автор придерживается активной хирургической тактики – 

лапароскопическая операция в первые 2–15 ч после госпитализации при отсутствии абсолютных противопо-

казаний к пневмоперитонеуму. 

Результаты. Рассмотрены технические особенности лапароскопических операций при различных формах 

острого холецистита. Обсуждаются причины неудовлетворительных результатов хирургического лечения 

заболевания – поздняя госпитализация и применение малоэффективной консервативной терапии. Отражены 

негативные последствия многоэтапных методов лечения острого холецистита. Определен алгоритм раннего 

радикального хирургического вмешательства. Характер воспалительных изменений стенки желчного пузыря 

и перивезикальных тканей, а также спаечный процесс в брюшной полости не влияли на принятие решения 

о сроках проведения операции и выборе метода.

Заключение. Радикальное хирургическое вмешательство в лапароскопическом варианте у подавляющего боль-

шинства пациентов с деструктивным холециститом в максимально короткие сроки от начала приступа или 

поступления в стационар следует рассматривать как операцию выбора, сопровождающуюся минимальным 

числом осложнений.

Acute cholecystitis: possibilities of laparoscopic surgery

Lutsevich O.E.

Evdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry; 20/1, Delegatskaya str., Moscow, 127473, 

Russian Federation

Aim: to improve the results of surgical treatment of patients with acute cholecystitis due to the widespread introduction 

of early laparoscopic operations, reduction of indications for conservative treatment and decompression puncture 

methods.

Material and methods. This paper summarizes the experience of treating 3140 patients with acute cholecystitis, who 

underwent laparoscopic cholecystectomy. The author adheres to active surgical tactics – laparoscopic surgery in the 

first 2–15 hours from admission in the absence of absolute contraindications to the pneumoperitoneum. 

Results. The technical features of laparoscopic operations for various forms of acute cholecystitis are considered. 

The reasons for the unsatisfactory results of surgical treatment of the disease are discussed – late hospitalization and 

the use of ineffective conservative therapy. 

The negative consequences of multi-stage acute cholecystitis treatment methods are reflected. The algorithm of early 

radical surgical intervention was determined. The nature of inflammatory changes in the gallbladder wall and nearby 

space tissues, as well as the adhesions in the abdominal cavity, did not influence the decision on the timing of the 

operation and the choice of method. 

Conclusion. Thus, radical surgery in the laparoscopic version in the vast majority of patients with destructive 

cholecystitis, in the shortest possible time from the onset of the attack or admission to the hospital, should be 

considered as a “surgery of choice”, accompanied by a minimum number of complications. 

Клю чевые слова: желчный пузырь, острый холецистит, хирургическая тактика, ранняя операция, лапароскопическая 

холецистэктомия, осложнения, результаты.
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 Вве де ние
Хирургическое лечение острого холецистита 

(ОХ) остается одной из наиболее актуальных 
проблем неотложной хирургии. Начиная с сере-
дины XX века число больных желчнокаменной 
болезнью (ЖКБ) увеличивается вдвое каждые 
10 лет и составляет порядка 10–12% взрослого 
населения большинства развитых стран. В Рос-
сии от нее страдают порядка 15 млн человек, 
ежегодно ее диагностируют у 1 млн населения. 
В США ЖКБ страдают более 30 млн. Среди па-
циентов старше 45 лет ЖКБ встречается едва ли 
не у каждого третьего-четвертого. В результате 
число операций по поводу ЖКБ и ее ослож-
нений в США составляет около 1,5 млн в год 
и превышает число всех других абдоминальных 
вмешательств, включая аппендэктомию [1]. Еще 
совсем недавно летальность при хирургическом 
лечении калькулезного холецистита достигала 
4–6%, а в старших возрастных группах – 10–26% 
[2]. Осложнения в послеоперационном периоде 
развиваются у 6–19% пациентов, при этом наи-
более частыми являются гнойно-воспалитель-
ные осложнения [3]. Женщины страдают почти 
в 4 раза чаще мужчин.

Первая холецистэктомия выполнена C. Lan-
gen buch в 1882 г. За 140-летнюю историю пара-
дигма лечебной тактики при ОХ менялась неод-
нократно и весьма радикально – от полностью 
консервативной терапии до активно-выжида-
тельной тактики [4, 5], включая различные виды 
паллиативных вмешательств, направленных на 
решение сиюминутных проблем спасения жизни 
пациента (пункция желчного пузыря (ЖП), 
холе цистостомия и пр.). Но практически во всех 
случаях хирургическое лечение ОХ носило вы-
нужденный ситуационный характер, отодвигая 
радикальное вмешательство на неопределенный 
срок, критерием которого являлось или развитие 
перитонеальной симптоматики, или (в лучшем 
случае) полное стихание воспалительного про-
цесса и последующая плановая операция [6]. 

Одним из ключевых факторов такого подхода 
к лечению ОХ является возраст пациентов и на-
личие сопутствующих интеркуррентных заболе-
ваний [7, 8]. По данным разных источников, 
большинство пациентов с ОХ (>60%) находятся 
в возрасте старше 50 лет. При этом на старшую 
возрастную группу (>75 лет) приходится около 
10% всех больных. В этой же группе наиболее 
часто встречаются деструктивные формы так на-
зываемого бескаменного холецистита, развива-
ющиеся в результате нарушения кровоснабже-

ния стенки ЖП (тромбоз пузырной артерии или 
ее ветвей), активации неклостридиальной ан-
аэробной инфекции или при воздействии фер-
ментативного фактора. Практически все иссле-
дователи отмечают частое сочетание острого 
бескаменного холецистита с сердечно-сосуди-
стыми, легочными и эндокринными заболева-
ниями. Отличительной особенностью данного 
варианта течения ОХ является быстрое (в тече-
ние суток) развитие необратимых некротиче-
ских процессов в стенке ЖП, что в сочетании 
с перечисленными отягчающими обстоятель-
ствами обусловливает высокую летальность. 

Другой причиной отказа от радикального ле-
чения в пользу консервативной терапии или 
паллиативных вмешательств на фоне техниче-
ски более сложной ситуации при ОХ долгое 
время являлась большая травматичность самого 
хирургического доступа. Последствия широкой 
лапаротомии, традиционно применяемой при 
удалении ЖП, хорошо известны: выраженный 
болевой синдром, поздняя активизация боль-
ных, гнойно-воспалительные раневые осложне-
ния, легочные и сердечно-сосудистые осложне-
ния [9]. И лишь внедрение в 90-х гг. современных 
диагностических методов и видеоэндоскопи-
ческой хирургии позволило радикально изме-
нить как стратегию, так и результаты лечения 
одного из самых распространенных заболева-
ний. По данным главного хирурга МЗ РФ акаде-
мика А.Ш. Ревишвили [10], в 2018 г. в России 
доля лапароскопических вмешательств при ОХ 
составила 52,61%, варьируя в различных регио-
нах от 10,56 до 96,4%; общая летальность соста-
вила 0,22%. Справедливости ради следует отме-
тить, что такие показатели появились не сразу, 
и внедрение эндовидеохирургических методов, 
особенно в 90-х гг., прошло достаточно терни-
стый путь. И казалось бы, сегодня этот вопрос 
успешно решен: лапароскопическая холецист-
эктомия повсеместно принята как стандарт ле-
чения ЖКБ. 

Однако анализ современной литературы сви-
детельствует, что это не совсем так. Большинство 
рекомендаций хирургов и гастроэнтерологов по 
лечению ЖКБ и ее осложнений далеко не всегда 
соответствуют новым представлениям о возмож-
ностях современной медицины. Поэтому в хи-
рургии острого холецистита остается множество 
нерешенных вопросов: когда и каких больных 
ОХ следует оперировать? Какой метод хирурги-
ческой агрессии следует применять в той или 
иной ситуации? Каково место лапароскопиче-
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ских вмешательств в арсенале хирургических 
методов лечения осложнений ЖКБ? Как улуч-
шить в целом результаты лечения ЖКБ? 

 Материал и методы
С июня 1991 г. в Центре эндохирургии и лито-

трипсии  накоплен опыт лечения более 13 000 
больных ЖКБ в возрасте от 12 до 93 лет, которым 
была выполнена лапароскопическая холецист-
эктомия (ЛХЭ). Острый холецистит в различной 
стадии развития воспалительного процесса, 
в том числе с деструкцией стенки желчного пу-
зыря, был отмечен у 3140 пациентов, при этом 
52% из них составили больные пожилого и стар-
ческого возраста. Преобладали женщины – 2261, 
мужчин было 879. С самого начала работы при-
держиваемся активной хирургической тактики 
при ОХ – ЛХЭ в первые 2–15 ч от поступления 
при отсутствии абсолютных противопоказаний 
к пневмоперитонеуму. Уместно отметить, что 
благодаря опытной бригаде анестезиологов-реа-
ниматологов, применению щадящих методов 
пневмоперитонеума (7–9 мм рт.ст.) или безгазо-
вой лапароскопии (лапаролифтинга), сокраще-
нию времени операции за счет практического 
опыта и слаженной работы хирургической бри-
гады отказов от вмешательства не было. Характер 
воспалительных изменений стенки ЖП (ката-
ральный, флегмонозный или гангренозный хо-
лецистит) и перивезикальных тканей, а также 
спаечный процесс в брюшной полости после 
перенесенных ранее вмешательств не влияли на 
принятие решения о сроках проведения опера-
ции и выборе метода. Исключение составили 
4 больных ОХ, принимавших мощные антиагре-
ганты или антикоагулянты (плавикс, варфарин 
и их аналоги) по поводу различных заболеваний 
сердечно-сосудистой системы. Этим пациентам 
была успешно выполнена отсроченная на 2–5 сут 
(до получения приемлемых показателей МНО) 
ЛХЭ. Следует отметить, что подобная вынуж-
денная отсрочка операции может отразиться на 
технических особенностях лапароскопического 
вмешательства в сторону усложнения (см. ниже). 
Прием пациентами других антитромботических 
средств (низкомолекулярные гепарины, препа-
раты ацетилсалициловой кислоты и т.п.) суще-
ственно не отражался на выборе сроков и техни-
ке хирургического вмешательства.

Основным и весьма информативным мето-
дом диагностики ОХ считаем УЗИ, позволяющее 
не только объективно оценить состояние стенки 
ЖП, но и диагностировать развивающиеся ос-
ложнения (панкреатит, абсцесс, холангиолити-
аз, выпот в брюшной полости и т.п.). Кроме 
того, при наличии послеоперационных рубцов 
на передней брюшной стенке и предполагаемо-
го спаечного процесса УЗИ позволяет выбрать 
точку безопасного введения первого оптическо-

го троакара (так называемое ультразвуковое 
окно). Дру гие методы лучевой диагностики (КТ, 
МРТ) применяли редко, в основном для полу-
чения дополнительной информации о состоя-
нии внепеченочных желчных протоков и парен-
химы печени.

 Результаты
Все операции проводили под общим обезбо-

ливанием с применением миорелаксантов, ин-
тубации трахеи или ларингеальной маски. Время 
операции варьировало от 15 до 95 мин (медиана 
42 мин). Во всех наблюдениях вмешательство 
завер шали дренированием подпеченочного 
простран ства в течение 1–3 сут. Две конверсии 
отмечены только на этапе освоения метода (пер-
вые 50 операций при ОХ) и были обусловлены 
отсутствием практического опыта таких вмеша-
тельств. В дальнейшем все вмешательства, вклю-
чая наблюдения перитонита, абсцессов (периве-
зикальных, печеночных в области ложа ЖП) 
и неясной анатомии, начинали и заканчивали 
лапароскопически. Все пациенты активизиро-
ваны уже через 3–5 ч после операции, энтераль-
ное питание начинали с первых суток. Сроки 
госпитализации варьировали от 2 до 5 сут (меди-
ана 2,4 дня). Летальных исходов, тяжелых интра- 
и ранних послеоперационных осложнений 
в группе оперированных больных с ОХ не было. 
В более поздние сроки (на 7-е и 11-е сутки после 
операции и выписки) у 2 больных отмечено фор-
мирование абсцесса в ложе ЖП. Одному паци-
енту была выполнена релапароскопия, вскры-
тие, санация и дренирование полости абсцесса, 
другому – дренирование полости абсцесса при 
пункции под контролем УЗИ. Причиной образо-
вания абсцессов считаем неадекватное дрениро-
вание зоны операции (скопление жидкости 
в ложе ЖП) и неправильно подобранную анти-
бактериальную терапию.  

Технические особенности лапароскопических 
вмешательств при ОХ в основном зависят от 
продолжительности анамнеза самого страдания 
и предыдущих эпизодов обострения хроничес-
кого холецистита с развитием рубцово-индура-
тивных процессов и потерей нормальных анато-
мических ориентиров в области треугольника 
Кало, сроков госпитализации от начала приступа, 
оснащенности операционной и опыта хирурга. 

Многолетний опыт свидетельствует, что в по-
давляющем большинстве наблюдений  на 1–3-и 
сутки от начала приступа ОХ вмешательство 
мало чем отличается от плановой ЛХЭ. Анатомия 
желчного пузыря практически не изменена или 
мало отличается от исходного состояния. Воз-
можный формирующийся рыхлый перивези-
кальный инфильтрат легко разделяется. Так на-
зываемый стекловидный отек стенки пузыря 
и жировой клетчатки печеночно-двенадцати-
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перстной связки создает дополнительные удоб-
ства для прецизионного разделения тканей, диф-
ференцировки трубчатых структур и успешной 
ХЭ. Это относится и к группе пожилых пациен-
тов с быстро формирующимся в результате сосу-
дистых расстройств кровообращения (1–2 сут) 
некрозом стенки ЖП – бескаменным холеци-
ститом. В подавляющем же большинстве наблю-
дений причиной острого воспаления ЖП был 
камень, обтурирующий пузырный проток и вы-
зывающий нарушение оттока желчи. Поэтому 
для облегчения манипуляций с ЖП необходима 
его пункция (используем длинную иглу Дюфо).

На 4–6-е сутки от начала заболевания, как 
правило, продолжает прогрессировать воспа-
лительная инфильтрация стенок ЖП, отечные 
ткани уплотняются и их диссекция сопровожда-
ется повышенной кровоточивостью. Форми-
рующийся перивезикальный инфильтрат стано-
вится более плотным. На этом этапе могут воз-
никнуть некоторые технические сложности, 
но анатомические ориентиры, как правило, 
еще сохранены и “мягкая тупая” прецизионная 
препаровка позволяет успешно завершить опе-
рацию. Для достижения гемостаза применяем 
щадящую моно- и биполярную коагуляцию. 
Использование других хирургических энергий 
(ультразвуковой скальпель, LigaSure и т.п.) 
нецеле сообразно. Не являются препятствием и 
формирующиеся перивезикальные абсцессы, 
возникающие чаще всего на фоне прогрессиру-
ющего некроза или перфорации стенки ЖП. 
Гной удаляем  устройством для аспирации, 
и дальнейшее выделение органа обычно осу-
ществляем стандартным способом.

Начиная с 7–8-х суток от начала приступа 
индуративные изменения тканей стенки пузыря 
и печеночно-двенадцатиперстной связки нарас-
тают, что может привести к потере естественных 
анатомических ориентиров треугольника Кало. 
Часто это наблюдается у больных с длительным 
анамнезом страдания и при консервативном ле-
чении ОХ. В таких ситуациях при неясной ана-
томии можно использовать приемы так называе-
мой безопасной холецистэктомии – удаление 
“от дна”, “по частям”, удаление с оставлением 
части кармана Хартмана или шейки ЖП [11]. 
Для верификации трубчатых структур (общий 
желчный проток, сосуды печеночной связки, 
пузырный проток) целесообразно применять  
интраоперационное УЗИ или интраоперацион-
ную холангиографию. В свою очередь пересече-
ние такого рода структур необходимо осущест-
влять максимально близко к стенке желчного 
пузыря, предварительно наложив клипсу на 
остающуюся часть трубчатого образования и 
сделав небольшой надрез его стенки (до вскры-
тия просвета, но не пересекая полностью). 
Появление крови свидетельствует о кровенос-

ном сосуде, желчи или гноя – о пузырном про-
токе. Через этот надрез можно провести холангио-
графию. Многократное увеличение изображения 
видеокамерой позволяет практически во всех 
ситуациях отличить характерную бархатистую 
темную слизистую оболочку пузырного протока 
от гладкой светлой слизистой оболочки маги-
стральных внепеченочных протоков. Иногда при 
тяжелом нарушении нормальной анатомии 
шейки ЖП и печеночно-двенадцатиперстной 
связки целесообразно удалять желчный пузырь 
по частям, иссекая доступные участки его стен-
ки. Высока вероятность обнаружения устья пу-
зырного протока, проявляющегося поступлени-
ем светлой желчи. Устье необходимо ушить, 
в редких ситуациях требуется установка дренажа 
пузырного протока по Холстеду. Главный прин-
цип – никогда не пересекать неидентифициро-
ванные структуры и трубчатые образования.

Что касается технических особенностей лапа-
роскопических вмешательств при лечении ОХ, 
осложненного распространенным перитонитом 
(n = 23), они не отличаются принципиально от 
таковых при открытых операциях. Для эвакуа-
ции воспалительного экссудата и фибринозных 
наложений, разделения рыхлых спаек, санации 
затеков и межкишечных скоплений жидкости 
обычно используем 5-миллиметровое аспираци-
онное устройство с тупым атравматичным кон-
цом. Возможно введение одного-двух дополни-
тельных 5-миллиметровых троакаров в удобных 
точках для санации различных отделов брюшной 
полости (левое поддиафрагмальное простран-
ство, малый таз и т.п.). Промывание брюшной 
полости при наличии мутного гнойного или 
желчного выпота считаем обязательным, исполь-
зуя от 1 до 5 литров 0,01–0,02% раствора хлор-
гексидина и физиологический раствор. При рас-
пространенном перитоните целесообразно дре-
нировать еще и малый таз сроком на 1–3 дня. 
Повторных санаций брюшной полости (по раз-
работанной в клинике методике пролонгирован-
ной лапароскопической санации) не потребова-
лось. Само удаление ЖП, как правило, не вызы-
вает серьезных затруднений, так как отсутствует 
плотный перивезикальный инфильтрат, харак-
терный для формирующихся отграниченных 
абс цессов (см. выше).

 Обсуждение
На основании многолетнего и достаточно 

большого опыта тотального применения   эндо-
видеохирургических методов в лечении самых 
разных больных ЖКБ в общем и ОХ в частности 
можем сформулировать концепцию по боль-
шинству спорных вопросов лечения этого широ-
ко распространенного заболевания.

В чем причина неудовлетворительных резуль-
татов хирургического лечения ОХ? Первая и очень 



67

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2020, том 25, №3           ANNALS OF HPB SURGERY, 2020, Vol. 25, N 3

важная причина – поздняя госпитализация. 
Большинство современных исследований свиде-
тельствуют, что в первые 1–2 сут от начала при-
ступа поступают от 43 до 65% пациентов с ОХ 
[12]. А что с остальными? Опрос госпитализиро-
ванных выявил достаточно большую долю боль-
ных (до 30%), которые проводили лечение на 
дому как по собственной инициативе, так и при 
участии врачей скорой медицинской помощи. 
Прием обезболивающих и спазмолитических 
препаратов (таблетки, инъекции) приносил вре-
менное облегчение страдания, отодвигая сроки 
госпитализации. Подобная ситуация особенно 
характерна для больных пожилого и старческого 
возраста, либо уже имевших в анамнезе подоб-
ные эпизоды успешного лечения обострения за-
болевания в домашних условиях, либо испыты-
вающих страх от перспективы смены привычной 
домашней обстановки на стационарное лечение 
и операцию. И лишь прогрессирование болезни, 
появление новых непереносимых симптомов 
и ухудшение общего состояния принуждали 
паци ента к госпитализации. Первостепенное 
значение приобретает просветительская и про-
филактическая работа врачей первичного звена 
(поликлиники, ультразвуковой диагностики, се-
мейных врачей и т.д.) в правильном информиро-
вании больного ЖКБ о симптомах и возможных 
последствиях заболевания, мерах профилактики 
и лечения. Расхожие мнения многих терапевтов 
и гастроэнтерологов “если камни не беспокоят, 
ничего делать не надо” или “можно попробовать 
их растворить” должны уйти в прошлое, по-
скольку являются вредным и достаточно опас-
ным заблуждением. В своей хирургической 
практике мы не увидели ни одного растворен-
ного камня (!), при этом практически все паци-
енты, отказавшиеся когда-либо по каким-то 
причинам от плановой операции, рано или позд-
но возвращались с тяжелыми осложнениями. 
“Безопасных камней не бывает” – так определил 
суть заболевания один из братьев Мэйо, Уильям 
Джеймс. Считаем, что в условиях современного 
развития миниинвазивной хирургии удаление 
желчного пузыря как источника камнеобразова-
ния в “холодном” периоде (до развития ослож-
нений) является достаточно простой и безопас-
ной процедурой с практически нулевой леталь-
ностью и минимальным числом осложнений, не 
в пример острому холециститу и механической 
желтухе. Поэтому вопрос о “санации” населе-
ния, страдающего ЖКБ (в том числе и с бессим-
птомным камненосительством), путем правиль-
но организованной санитарно-просветительской 
работы и увеличения числа плановых вмеша-
тельств представляется весьма актуальным.  

Когда оперировать больных ОХ? Напрашива-
ется аналогия с острым аппендицитом, стандар-
ты лечения которого хорошо известны и не вы-

зывают дискуссии. Чем они должны отличаться 
от принципов лечения ОХ? Или причина от-
срочки операции в различной агрессивности 
микрофлоры толстой кишки и желчного пузы-
ря? Но это лишь вопрос времени. Поэтому ответ 
прост: больных с ОХ надо оперировать как 
можно раньше от начала приступа, в первые 
часы от поступления больного в стационар, 
не тратя драгоценное время на длительное об-
следование и тем более на малоэффективное 
(а порой и вредное) консервативное лечение. 
Исследования свидетельствуют, что поступление 
в стационар больного с ОХ в терминальной ста-
дии перитонита, в бессознательном состоянии и 
с полиорганной недостаточностью – явление 
крайне редкое. Абсолютное большинство боль-
ных поступает “на своих ногах”, с определен-
ным, если так можно выразиться, запасом жиз-
ненных сил. И чем дальше откладывается по 
разным причинам (динамическое наблюдение, 
консервативная терапия, отсутствие опытного 
хирурга и т.п.) радикальная санация гнойного 
очага в брюшной полости, каковым является 
воспаленный ЖП, тем быстрее истощается этот 
“запас”, тем более сложным и затратным будет 
дальнейшее лечение и тем хуже будут его резуль-
таты [13]. Считаем, что минимальный объем ла-
бораторных исследований и диагностических 
мероприятий при правильной организации ра-
боты хирургического стационара можно прове-
сти за 2–3 ч. Это общий клинический анализ 
крови и мочи, биохимический анализ крови 
с определением показателей билирубина, моче-
вины, креатинина, глюкозы, амилазы и пече-
ночных проб, коагулограмма, УЗИ, ЭКГ и рент-
генография легких (остальные анализы и иссле-
дования – в плановом порядке). Это сохранит 
силы пациенту и не позволит отложить момент 
излечения. При поступлении больного в стацио-
нар в ночное время и отсутствии возможности 
оказания высококвалифицированной хирурги-
ческой помощи с использованием миниинва-
зивных технологий (ЛХЭ) целесообразно пере-
нести срочное вмешательство на утренние часы 
следующего дня. Исключение могут составить 
отдельные пациенты с тяжелыми декомпенси-
рованными интеркуррентными заболеваниями 
и отсутствием перитонеальной симптоматики. 

Холецистостома или лапароскопическая холе-
цистэктомия? В настоящее время при ОХ широ-
ко применяют пункцию или дренирование ЖП 
под контролем УЗИ как первый этап радикаль-
ного хирургического лечения (холецистэктомия 
в отсроченном периоде), реже – как оконча-
тельный (пожизненный) паллиативный метод 
лечения этого заболевания. Второй вариант 
в основном применяют у больных пожилого 
и старческого возраста, страдающих тяжелыми 
сопутствующими заболеваниями других органов 
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и систем. Большинство авторов [14] отмечают, 
что двухэтапный метод лечения позволяет зна-
чительно уменьшить послеоперационную ле-
тальность у группы больных повышенного 
риска. Кроме того, отмечают и ряд недостатков 
метода, главными из которых следует считать 
длительное пребывание в стационаре, низкое 
качество жизни больного при образовании 
функционирующего желчного свища, широкое 
и часто необоснованное применение двухэтап-
ных методов лечения ОХ у лиц старше 60 лет. 
Также возможно развитие новых, хотя и немно-
гочисленных, но тяжелых осложнений, связан-
ных с пункцией желчного пузыря или существу-
ющей холецистостомой (ХС).

Среди наблюдаемых больных было 116 паци-
ентов в возрасте 53–90 лет с деструктивными 
формами холецистита, которым в различных 
клиниках с 1998 г. по март 2020 г. при первичном 
обращении была сформирована чрескожная 
чреспеченочная пункционная ХС под контро-
лем УЗИ. Большинство пациентов обратились 
за помощью в последние 8 лет. Из анамнеза этих 
больных: ХС была сформирована в сроки от 1 до 
9 сут от момента поступления (в среднем на 
4–5-е сутки), после достаточно продолжитель-
ного обследования и лечения.  Большинство 
паци ентов при этом поступили в сроки от 1 до 
3 сут от начала приступа. Причиной внеплано-
вого обращения больных за помощью в наш 
стационар была неудовлетворенность результа-
тами и предполагаемыми сроками лечения: на-
личие дренажной трубки в течение 1,5–2 мес, 
периодические осмотры и обследование в стаци-
онаре, специальный уход за ХС. Пять больных 
с ХС обратились за помощью в связи с прогрес-
сирующим ухудшением самочувствия: выявлены 
очаги некроза стенки ЖП с продолжающимся 
перивезикальным воспалением и формирова-
нием перивезикальных и подпеченочных абс-
цессов. Вызывает тревогу тот факт, что этим 
больным, несмотря на явное неблагоприятное 
течение болезни и появление новых проблем со 
стороны других органов (почки, печень, сердеч-
но-сосудистая система и т.д.), в дальнейшем 
ради кальном лечении по месту первичного об-
ращения было отказано. Называли разные при-
чины: возраст старше 80 лет, отсутствие положи-
тельной динамики воспалительного процесса 
(при наличии дренажа в ЖП), отсутствие воз-
можности оказания квалифицированной помо-
щи и др. 

Все больные с ХС были подвергнуты ЛХЭ 
в сроки от 1,5 ч до 2 сут с момента обращения. 
Продолжительность функционирования ХС со-
ставила от 3 до 68 дней, в среднем 10–20 сут. 
Операционное время составило в среднем 
35–40 мин (от 20 до 95 мин), сроки госпитализа-
ции не превышали 4 сут (медиана 2,4 сут). 

Серьезных послеоперационных осложнений 
и летальных исходов не отмечено. Лишь у 1 боль-
ного через 2,5 мес после ХС и месяц после ЛХЭ 
отмечено скопление желчи, потребовавшее дре-
нирования под контролем УЗИ. 

Изложенное позволяет сделать некоторые 
выводы. ХС предполагает достаточно продолжи-
тельный и сложный период этапного лечения, 
что часто оказывается неприемлемым для боль-
шинства трудоспособных пациентов. Наличие 
очагов некроза стенки ЖП (при гангренозном 
холецистите в перивезикальном инфильтрате) не 
поддается консервативному лечению, поддер-
живая воспаление в этой зоне и хроническую 
гнойную интоксикацию даже на фоне функцио-
нирующей ХС. Иными словами, ХС в подобной 
ситуации не позволяет решить поставленные 
задачи, и такие больные нуждаются в экстрен-
ной хирургической помощи. Также считаем, что 
в большинстве наблюдений применение ХС при 
деструктивном холецистите нецелесообразно. 
Применение метода возможно в качестве палли-
ативной помощи пациентам старшей возрастной 
группы с крайне высоким операционным ри-
ском.

Сочетание острого холецистита и механиче-
ской желтухи: что делать? Достаточно сложный 
вопрос хирургии ОХ – сочетание острого воспа-
ления желчного пузыря с холедохолитиазом 
и механической желтухой. Среди госпитализи-
рованных пациентов такое сочетание выявляли 
не часто1 – у 13 больных (11 женщин и 2 мужчин) 
в возрасте от 47 до 82 лет. Алгоритм лечения со-
ответствовал представлениям о необходимости 
срочной хирургической помощи таким больным 
и заключался в проведении эндоскопического 
удаления камней общего желчного протока 
(ЭРХПГ, ЭПСТ) в день поступления и ЛХЭ на 
следующий день. В одном наблюдении полный 
комплекс хирургических лечебных мероприятий 
(эндоскопическая санация общего желчного 
протока и лапароскопическая холецистэктомия) 
был проведен в течение 6 ч.

И последнее. Очень важный вопрос – квали-
фикация хирурга и оснащенность операцион-
ной. Острый холецистит – не то заболевание, на 
котором можно обучать начинающего хирурга. 
Воспалительные изменения ЖП и перивези-
кальных тканей с потерей анатомических ориен-
тиров, общее тяжелое состояние пациента, тре-
бующее минимальной хирургической травмы 
и времени наркоза, предъявляют очень высокие 
требования к квалификации хирурга. Только 
многократно повторенный опыт (не менее 500–
700 операций!) позволит сократить риск вмеша-

1 В исследование не включено более 500 пациентов 
с холедохолитиазом и механической желтухой без при-
знаков острого холецистита.
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тельства до приемлемого уровня. Что касается 
оснащенности операционной, то это видеока-
мера с хорошим разрешением (HD, 4К), набор 
современных лапароскопических инструментов 
и (обязательно!) рентгеновская установка (С-дуга) 
для интраоперационной холангиографии. Не-
плохо еще иметь и лапароскопическое УЗИ.

 Заключение
Радикальное хирургическое вмешательство 

в лапароскопическом варианте у подавляющего 
большинства пациентов с деструктивным холе-
циститом, в максимально короткие сроки от на-
чала приступа или поступления в стационар, 
следует рассматривать как операцию выбора, со-
провождающуюся минимальным числом ослож-
нений. Так что же мешает более широкому рас-
пространению этой хорошо зарекомендовавшей 
себя методики? Ответ – в двух ключевых словах: 
“боюсь” и “не умею”.
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КОММЕНТАРИЙ
к статье “Острый холецистит. Возможности 
лапароскопической  хирургии”

В публикуемой работе представлен опыт хи-
рургического лечения желчнокаменной болезни 
группой хирургов экспертного уровня с 1991 г., 
практикующих преимущественно в коммерче-
ском лечебном учреждении. В свободной, пове-
ствовательной манере, характерной для класси-
ков хирургии конца XIX – начала XX века, автор 
статьи описывает процесс хирургического лече-
ния более 3000 больных острым холециститом.

Представленные результаты великолепны 
и наглядно демонстрируют все преимущества 
активизации хирургической тактики: простота 
и безопасность операций, низкая вероятность 
ятрогений, сокращение сроков лечения и часто-
ты послеоперационных осложнений, ранняя 
акти визация больных после операции и возмож-
ность дальнейшего сокращения сроков госпи-
тализации. Послеоперационная летальность 
в материалах статьи отсутствует, число послеопе-
рационных и интраоперационных осложнений 
ничтожно мало, а число конверсий  не имеет 
аналогов в доступной литературе.

Тактика хирургического лечения однознач-
на – операция в первые часы от поступления. 
В обсуждении полученных результатов тактика, 
во многом аналогичная таковой при остром 
аппен диците, рекомендуется к внесению в Кли-
нические рекомендации и максимально широ-
кому применению. Обоснованность такой так-
тики в крупных хирургических стационарах, 

специализирующихся на оказании неотложной 
хирургической помощи большим потокам боль-
ных и всегда имеющим в составе  дежурного 
персонала достаточное число хирургов столь же 
высокой квалификации, не вызывает больших 
сомнений. Насколько такой подход применим 
в общей сети остальных стационаров, не распо-
лагающих столь внушительным техническим 
осна щением и кадровым потенциалом, оценить 
по материалам статьи не представляется возмож-
ным.  На наш взгляд, небольшие стационары 
нуждаются в тактических схемах, разработанных  
с учетом их специфики и реальных возмож-
ностей, хотя общая тенденция к активизации 
хирургической тактики представляется вполне 
обоснованной. 

Явное несогласие автора с существующими 
мнениями о безопасности длительного бессим-
птомного существования желчных камней и це-
лесообразности попыток широкого применения 
литолитической терапии гастроэнтерологами, 
на наш взгляд, далеко не беспочвенно, хотя и не 
подтверждено в статье фактическими данными. 

Обращает на себя внимание приведенная 
в статье чрезвычайно низкая частота холангио-
литиаза, выявленного у 13 (0,41%) из 3140 опе-
рированных больных. 

В заключение необходимо поздравить автора 
и его коллег с блестящими результатами лечения 
больных желчнокаменной болезнью и пожелать 
им дальнейших творческих успехов.

С уважением, 
профессора М.И. Прудков и А.М. Шулутко
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Цель. Оценить плотность печени при нативной КТ у больных COVID-19 в зависимости от степени поражения 

легочной паренхимы и назначенного лечения, сравнить данные с биохимическими показателями, а также 

продемонстрировать изменения плотности в динамике. 

Материал и методы. Ретроспективно анализировали данные КТ легких 200 пациентов с COVID-19. У всех 

пациентов измерили плотность печени, селезенки, подкожной жировой клетчатки (ПЖК) на вошедших 

в зону сканирования изображениях верхних отделов брюшной полости. Изучили отношение плотности пече-

ни к селезенке и к плотности ПЖК. Показатели сравнили между собой в двух группах поражения легочной 

ткани: КТ 1–2 и КТ 3–4. Детально рассмотрели группу КТ 3–4: плотность печени изучена в динамике, 

а ее связь с биохимическими показателями – при первичном исследовании. Также выполнено сравнение двух 

подгрупп: пациентов, принимавших тоцилизумаб, и без назначения тоцилизумаба. 

Результаты. Уменьшение плотности печени и коэффициента соотношения плотности печени к плотности 

селезенки отмечено у 35,5 и 47,5% пациентов соответственно. Плотность печени и коэффициент соотношения 

плотности печени к плотности селезенки были меньше в группе КТ 3–4, чем в группе КТ 1–2, и составляли 

43,9 HU по сравнению с 49,3 HU (p < 0,008) и 0,9 по сравнению с КТ 1 соответственно (p < 0,014). При пер-

вичном исследовании была получена умеренная (r = −0,30; p < 0,05) и слабая (r = −0,26; p < 0,05) отрицательная 

корреляция плотности печени и коэффициента соотношения плотности печени к плотности селезенки 

с уровнем сывороточного альбумина. При оценке в динамике у пациентов в группе КТ 3–4 с каждым после-

дующим исследованием отметили увеличение плотности паренхимы печени и коэффициента соотношения 

плотности печени к плотности селезенки. Разница между средними показателями плотности печени при пер-

вой и при четвертой КТ составила 11,85 HU. Плотностные показатели печени не зависели от лечения тоцили-

зумабом.

Заключение. Значения плотности печени были меньше у больных COVID-19 при поражении легочной парен-

химы КТ 3–4, увеличивались во время лечения и не зависели от назначения тоцилизумаба. Оценка плотности 

печени и изучение в динамике может стать полезным параметром в определении тяжести течения заболева-

ния. Сильной взаимосвязи между плотностью при первичной КТ и биохимическими показателями не выяв-

лено. Необходим более детальный анализ этих изменений в динамике, который, возможно, позволит предпо-

ложить превалирующий механизм поражения печени при СOVID-19. 

Клю чевые слова: печень, COVID-19, КТ, жировой гепатоз, SARS-CoV-2, селезенка.
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 Вве де ние
COVID-19 представляет собой острую респи-

раторную инфекцию, вызванную β-корона-
вирусом SARS-CoV-2 [1]. По состоянию на 
21 июля 2020 г. в мире зарегистрировано более 
14 млн подтвержденных случаев инфекции, 
603 691 летальный исход. В России на ту же дату 
зарегистрировано 777 486 подтвержденных на-
блюдений COVID-19 и 12 427 смертельных ис-
ходов [2]. Для COVID-19 характерны лихорадка, 
кашель, одышка, утомляемость. У большинства 
пациентов наблюдают бессимптомное, легкое 

или умеренное течение заболевания, однако 
в 5–10% наблюдений развивается пневмония 
с гипоксией, острый респираторный дистресс-
синдром и полиорганная недостаточность [3]. 
Данные литературы показывают, что помимо 
легочных проявлений при COVID-19 может 
происходить поражение печени, обусловленное 
совокупностью различных механизмов, среди 
которых назначение потенциально гепатоток-
сичных лекарственных препаратов, системный 
воспалительный ответ, гипоксия, вызванная рес-
пираторным дистресс-синдромом, и полиорган-

Keywords: liver, COVID-19, CT, fatty liver, SARS-CoV-2, spleen.

For citation: Revishvili A.Sh., Kаrmаzаnovsky G.G., Shantarevich M.Yu., Zamyatina K.A., Stashkiv V.I., Kurochkina A.I., 
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Purpose. To assess the liver density according to the data of native CT studies in patients with COVID-19, depending 

on the severity of the pulmonary parenchyma damage and the prescribed treatment, to compare the data with 

biochemical indicators, and also to demonstrate changes in density indicators over time.

Material and methods. Lung CT data from 200 patients with COVID-19 were retrospectively analyzed. The density of 

the liver, spleen, and subcutaneous fat tissue was measured in all patients on the images of the upper abdominal cavity 

that entered the scan area. The ratio of the density of the liver to the spleen and to the density of the fat tissue was 

assesed. These indicators were compared with each other in two groups of lung tissue damage: CT 1–2 and CT 3–4. 

The CT 3–4 group was assessed in detail: the density indicators of the liver were studied in dynamics, and their 

relationship with biochemical indicators – during the initial study. A comparison was also made between two 

subgroups: patients taking tocilizumab and those without tocilizumab.

Results. A decrease in liver density and the ratio of liver density to spleen density was observed in 35.5% and 47.5% of 

patients respectively. Liver density and the ratio of liver density to spleen density were lower in the CT 3–4 group than 

in the CT 1–2 group, and amounted to 43.9 HU versus 49.3 HU (p < 0.008) and 0.9 versus 1.0 respectively (p < 0.014). 

In the initial study, there were a moderate (r = −0.30; p < 0.05) and weak (r = −0.26; p < 0.05) negative correlation of 

liver density and the ratio of liver density to spleen density with serum albumin. When assessing the dynamics in 

patients in the CT 3–4 group, with each subsequent study, an increase in the density of the liver parenchyma and the 

ratio of liver density to spleen density was noted. The difference between the mean values of liver density at the first 

and at the fourth CT examinations was 11.85 HU. Liver density values were independent of treatment with 

tocilizumab.

Conclusion. Liver density values were lower in patients with COVID-19 with the degree of lung parenchyma lesion CT 

3–4, increased during treatment and did not depend on the prescription of tocilizumab. Evaluation and monitoring 

of the dynamics of liver density could become a useful parameter in determining the severity of the disease course. 

No strong relationships were found between the density parameters during primary CT and any of the biochemical 

parameters. A more detailed analysis of these changes in dynamics is required, which may suggest the prevailing 

mechanism of liver damage in COVID-19. 
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ная недостаточность [4]. Диагностику COVID-19 
проводят с помощью совокупной оценки эпиде-
миологического анамнеза, клинической карти-
ны, результатов лучевых и лабораторных иссле-
дований [5]. КТ органов грудной клетки показала 
чувствительность до 98% в выявлении измене-
ний в легких при COVID-19 (пневмонии) у па-
циентов с отрицательным результатом ПЦР, 
кроме того, КТ позволяет оценить эти измене-
ния в динамике [6, 7].

С 17 апреля по 10 июня 2020 г. НМИЦ хирур-
гии им. А.В. Вишневского был перепрофилиро-
ван в Центр оказания медицинской помощи па-
циентам с новой коронавирусной инфекцией. 
При поступлении всем пациентам выполняли 
КТ органов грудной клетки. Закономерно, что 
в область исследования входили верхние отделы 
печени и селезенки. На основании процента по-
ражения легочной паренхимы пациентам опре-
деляли степень тяжести от КТ 1 до КТ 4 согласно 
рекомендациям Научно-практического клини-
ческого центра диагностики и телемедицинских 
технологий ДЗ г. Москвы [8]. Кроме первичной 
КТ, проводили исследования в динамике – через 
3–4 дня или при изменении клинической кар-
тины. Анализ КТ-признаков поражения парен-
химы легких при COVID-19 уже был проведен 
ранее [9]. Настоящая работа посвящена внеле-
гочным проявлениям заболевания, а именно из-
учению изменений паренхимы печени. 

При анализе КТ пациентов, госпитализиро-
ванных в период работы Центра с COVID-19, 
нередко выявляли сопутствующие заболевания, 
среди которых часто отмечали признаки жиро-
вого гепатоза в виде диффузного уменьшения 
плотности паренхимы печени <45 HU. Оценка 
в динамике, как правило, демонстрировала уве-
личение плотности печени во время лечения. 
Кроме того, у многих пациентов при биохимиче-
ском анализе сыворотки крови отмечали увели-
чение активности АлАТ, АсАТ, ЛДГ, уровня 
С-реактивного белка (СРБ), D-димера и ферри-
тина, а также уменьшение уровня альбумина. 

Большинству пациентов назначали стан-
дартную трехкомпонентную терапию согласно 
“Вре менным методическим рекомендациям по 
профилактике, диагностике и лечению новой 
коронавирусной инфекции (COVID-19)” Мин-
здрава РФ, которая включала гидроксихлорохин, 
лопинавир (ритонавир) и азитромицин [10]. 
После отмены трехкомпонентной терапии также 
назначали и другие антибиотики различных 
групп (фторхинолоны, карбапенемы, аминогли-
козиды, пенициллины и цефалоспорины в ком-
бинации с ингибитором β-лактамаз и др.). Кроме 
того, при наличии соответствующих показаний 
по данным клинико-лабораторных исследова-
ний некоторым пациентам назначали тоцилизу-
маб – рекомбинантное гуманизированное моно-

клональное антитело к человеческому рецептору 
интерлейкина-6 (ИЛ-6) из подкласса иммуно-
глобулинов IgG 1 [11].

Цель работы – оценить плотность печени по 
данным нативной КТ у больных COVID-19 в за-
висимости от степени тяжести поражения легоч-
ной паренхимы, биохимических показателей 
и назначаемого лечения, а также продемонст-
рировать изменения плотностных показателей 
печени в динамике. 

 Материал и методы
Анализировали данные КТ грудной клетки 

200 пациентов, среди которых было 87 женщин 
в возрасте 23–93 лет (средний возраст 62 года) 
и 113 мужчин 21–89 лет (средний возраст 57 лет). 
Исследование проводили по стандартному про-
токолу для КТ органов грудной клетки и рекон-
струкции high-resolution на мультидетекторном 
компьютерном томографе Philips Ingenuity CT 64 
в положении больного лежа на спине c руками за 
головой. Для стандартного протокола исполь-
зовали следующие параметры сканирования: 
коллимация 64 × 0,625, реконструкция 1 мм, 
инкремент 0,5 мм. По сканограмме планировали 
зону сканирования, включающую грудную клет-
ку. Анализ полученных изображений осущест-
вляли в модуле просмотра Diсom-изображений 
медицинского аппаратно-программного ком-
плекса “АрхиМед” (Med-Ray, Россия, 2004). 

В зависимости от максимальной степени тя-
жести поражения легочной паренхимы по КТ, 
отмечавшейся за время госпитализации, пациен-
тов разделили на две группы. В группу КТ 1–2 
были включены 53 пациента (27 с КТ 1 и 26 
с КТ 2), а в группу КТ 3–4 – 147 пациентов 
(81 с КТ 3 и 66 с КТ 4). Критерием включения 
в группу КТ 3–4 также считали наличие не менее 
трех исследований в динамике. Во всех исследо-
ваниях в зону сканирования входили верхние 
отделы печени и селезенки. По данным КТ всем 
пациентам были выполнены следующие измере-
ния: плотность правой и левой долей печени, 
плотность селезенки. По результатам двух изме-
рений была вычислена средняя плотность пече-
ни и с учетом полученных данных рассчитан 
коэффициент соотношения плотности печени 
к плотности селезенки. Поскольку у некоторых 
пациентов были отеки подкожной жировой 
клетчатки (ПЖК), а значит, не исключен вари-
ант воздействия тканевой и межтканевой жидко-
сти на плотность печени и селезенки, также из-
мерили плотность ПЖК на передней брюшной 
стенке и на боковой поверхности вблизи сред-
ней подмышечной линии. По результатам двух 
измерений была вычислена средняя плотность 
ПЖК и с учетом полученных данных рассчитан 
коэффициент плотности печени к плотности 
ПЖК (рисунок). Эти показатели сравнили в двух 
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группах, чтобы установить, зависит ли уменьше-
ние плотности печени от степени тяжести пора-
жения легочной паренхимы по КТ.

На втором этапе исследования более детально 
анализировали группу КТ 3–4. Для всех пациен-
тов были собраны результаты биохимических 
исследований, выполненных в день первичного 
КТ-исследования. Были получены значения 
актив ности АлАТ, АсАТ, ЛДГ, уровня СРБ, D-ди-
мера и ферритина для оценки связи между плот-
ностью печени и результатами лабораторных 
исследований. 

На третьем этапе исследования оценили, как 
и насколько изменяются плотностные показате-
ли в динамике при последующих КТ и у пациен-
тов группы КТ 3–4. 

На четвертом этапе пациентов со степенью 
тяжести по КТ 3 или КТ 4 разделили на две груп-
пы. В первую группу включили 91 пациента, 
кото рому была назначена трехкомпонентная 
тера пия и антибиотики. Во вторую группу вошли 
30 пациентов, которым помимо вышеперечис-
ленных препаратов также назначали тоцили-
зумаб. Условиями для его назначения считали 
сочетание данных КТ: значительный объем 
уплотненной легочной ткани и (или) распро-
страненность поражения легких 50–75% их объ-
ема (КТ 3 и более) с двумя и более признаками: 
снижением SpO2, повышением СРБ >60 мг/л 
или ростом уровня СРБ в 3 раза на 8–14-й дни 
болезни, лихорадкой >38 °С в течение 5 дней, 
лейкопенией <3,0–3,5 × 109/л, лимфопенией 
<1 × 109/л и (или) <15% [12]. Перечисленные 
плотностные показатели, измеренные как при 
первичном исследовании, так и в динамике, 
сравнили в двух группах.

Статистический анализ выполняли с помо-
щью программы Statistica (Statistica for Windows, 
Copyringht© by StatSoft, 1994 лицензионный) 
с применением методов описательной статис-

тики и t-критерия Стьюдента для сравнения 
средних значений в двух подгруппах. Различия 
считали статистически значимыми при p < 0,05. 
Для анализа зависимости плотностных показа-
телей печени от результатов биохимических 
иссле дований использовали коэффициент кор-
реляции Пирсона. 

 Результаты
Среди 200 пациентов при первичной КТ у 71 

(35,5%) отмечено уменьшение плотности печени 
менее 45 HU. Из них максимальная степень тя-
жести при КТ 1 отмечена у 5 (7%) пациентов, 
при КТ 2 – у 9 (12,7%), при КТ 3 – у 30 (42,3%) и 
при КТ 4 – у 27 (38%). Уменьшение коэффици-
ента соотношения плотности печени к плотно-
сти селезенки <1 отмечено у 95 (47,5%) больных: 
при КТ 1 – у 5 (5,2%), при КТ 2 – у 12 (12,6%), 
при КТ 3 – у 40 (42,1%) и при КТ 4 – у 38 (40%). 
При сравнении средних значений плотностных 
показателей плотность печени в группе КТ 3–4 
была значимо меньше, чем в группе КТ 1–2, 
и составляла 43,9 HU по сравнению с 49,3 HU 
соответственно (p < 0,008). Коэффициент соот-
ношения плотности печени к плотности селе-
зенки также был меньше в группе КТ 3–4, чем 
в группе КТ 1–2, и составлял 0,9 по сравнению 
с 1,0 (p < 0,014). При этом средняя плотность 
ПЖК в двух группах была практически одина-
кова (−111,8 HU в группе КТ 1–2 и −111,6 HU 
в группе КТ 3–4), а коэффициент соотношения 
плотности печени к плотности ПЖК был нес-
колько меньше в группе КТ 3–4 (табл. 1). 

При оценке результатов биохимических ис-
следований у подавляющего большинства паци-
ентов отмечено повышение активности ЛДГ, 
уровня СРБ и ферритина. Повышение актив-
ности АлАТ и АсАТ в сыворотке крови опреде-
ляли у 23 и 34% пациентов соответственно. 
Уменьшение уровня альбумина наблюдали 
у 30% пациентов. Важно отметить, что не у всех 
147 пациентов в группе КТ 3–4 при первичной 
КТ были получены результаты всего перечня 
биохимических показателей. Число наблюде-
ний, а также средние значения, медиана и доля 
пациентов с отклонениями биохимических по-
казателей от нормы представлены в табл. 2. 

Рисунок. Компьютерная томограмма. Измерение плот-
ности печени, селезенки и ПЖК, вошедшей в зону ска-
нирования.

Таблица 1. Сравнение средних значений плотности

                       Плотность, HU
   Орган, ткань КТ 1–2 КТ 3–4  p
  (n = 53) (n = 147)

 Печень 49,27 43,90 0,007965

 Селезенка 47,34 48,28 0,479936

 Печень/селезенка 1,04 0,93 0,013650

 ПЖК −111,79 −111,61 0,907841

 Печень/ПЖК -0,44 −0,40 0,056455
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При анализе взаимосвязи плотностных пока-
зателей печени и результатов биохимических 
анализов, полученных при первичном исследо-
вании, отмечена умеренная отрицательная кор-
реляция между плотностью печени и уровнем 
альбумина в сыворотке крови (r = −0,30; p < 0,05). 
Выявлена и слабая отрицательная корреляция 
между коэффициентом соотношения плотности 
печени к плотности селезенки и уровнем альбу-
мина в сыворотке крови (r = −0,26; p < 0,05). 
Взаимосвязи с остальными биохимическими по-
казателями выявлено не было (табл. 3).

При оценке в динамике у пациентов группы 
КТ 3–4 с каждым последующим исследованием 
отмечали увеличение плотности паренхимы пе-
чени и коэффициента соотношения плотности 
печени к плотности селезенки. Разница между 
средней плотностью печени при первой и при 
четвертой КТ составила 11,85 HU. При этом 
максимальный “прирост” плотности печени от-
мечен при третьей КТ и составлял 6,14 HU. При 
четвертой КТ плотность печени увеличивалась 

на 3,98 HU. Среднее значение коэффициента со-
отношения плотности печени к плотности селе-
зенки между первым и четвертым исследования-
ми возросло с 0,93 до 1,15. Стоит отметить, что 
четыре последовательные КТ были выполнены 
только 63 пациентам из 147, отнесенных к груп-
пе КТ 3–4. Изменение в динамике плотности 
селезенки и ПЖК не превышало 2 HU, при этом 
отмечали постепенное увеличение коэффициен-
та соотношения плотности печени к плотности 
ПЖК (табл. 4).

При оценке зависимости плотностных пока-
зателей в динамике от применения тоцилизума-
ба отмечено, что при первых трех КТ в группе 
больных, которым назначали тоцилизумаб, плот-
ность печени была несколько больше. Коэф-
фициент соотношения плотности печени к плот-
ности селезенки также был больше в группе 
тоци лизумаба при первых двух КТ. Однако зна-
чимых различий ни при одном из исследований, 
выполненных на протяжении госпитализации, 
выявлено не было. При этом четыре последова-

Таблица 2. Средние значения и число больных с отклонением биохимических показателей от нормы

  Число наблюдений,    Число наблюдений 
        Показатель абс. m M с отклонением от нормы, 
     абс. (%)

 АлАТ, ед/л 137 42,53 31 31 (23)

 АсАТ, ед/л 140 48,14 38,5 47 (34)

 СРБ, мг/л 136 105,74 92 133 (98)

 ЛДГ, ед/л 95 351 305 82 (86)

 Ферритин, нг/мл 67 1093,53 713 57 (85)

 Альбумин, г/л 80 35,51 36 24 (30)

 D-димер, мкг/л 46 1022,38 358 13 (28)

Таблица 3. Взаимосвязь плотности печени и результатов биохимических анализов при первичном исследовании 
(p < 0,05)

 
          Показатель Плотность печени (r) Отношение плотности печени 

   к плотности селезенки (r)

 АлАТ, ед/л −0,12 −0,17

 АсАТ, ед/л  −0,11 −0,14

 СРБ, мг/л −0,05 −0,11

 ЛДГ, ед/л −0,12 −0,15

 Ферритин, нг/мл −0,17 −0,12

 Альбумин, г/л −0,30 −0,26

 D-димер, мкг/л −0,02 −0,02

Таблица 4. Средние значения и медиана плотности в группе КТ 3–4 в динамике

     Плотность, HU
      Орган, ткань                    1-я КТ (n = 147)          2-я КТ (n = 147)        3-я КТ (n = 147)          4-я КТ (n = 63)
  m M m M m M m M

 Печень 43,90 47,50 45,77 47,50 51,91 53,50 55,75 57,50

 Селезенка 48,28 49,00 47,48 48,00 47,05 48,00 49,33 48,00

 Печень/селезенка 0,93 0,99 1,00 0,98 1,15 1,13 1,15 1,15

 ПЖК −111,61 −113,00 −109,70 −110,50 −108,51 −108,50 −109,43 −111,50

 Печень/ПЖК −0,40 −0,42 −0,43 −0,42 −0,49 −0,49 −0,52 −0,52
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тельные КТ были выполнены только 38 пациен-
там, которым препарат не назначали, и 19 паци-
ентам в группе назначения тоцилизумаба (табл.5).

 Обсуждение 
Согласно полученным результатам, у 35,5% 

пациентов с COVID-19 при первичной КТ от-
мечено уменьшение плотности печени и у 47,5% 
коэффициент соотношения плотности печени 
к плотности селезенки был <1. Эти показатели 
были достоверно меньше в группе КТ 3–4 по 
сравнению с группой КТ 1–2. Другими словами, 
при COVID-19 наблюдается гепатит, характе-
ризующийся уменьшением плотности печени 
при КТ. 

Полученные результаты подтверждают дан-
ные других авторов, анализировавших 115 паци-
ентов с COVID-19, среди которых уменьшение 
плотности печени при КТ отметили у 26,09%, 
преимущественно у пациентов с тяжелым тече-
нием заболевания (58,82%). Авторы продемон-
стрировали, что тяжесть заболевания коррелиру-
ет не только с активностью АсАТ, уровнем СРБ 
и процентом поражения паренхимы легких, 
но и с уменьшением соотношения плотности 
печени к плотности селезенки <1 [13].

С течением заболевания на контрольных КТ 
отмечали увеличение средних значений плотно-

сти печени с 43,9 HU до 55,75 HU и коэффици-
ента соотношения плотности печени к плотно-
сти селезенки с 0,93 до 1,15, что не позволяет 
рассматривать такое поражение исключительно 
как преморбидное состояние и может свидетель-
ствовать о преходящем характере изменений.

В литературе описаны различные возможные 
механизмы повреждения печени при COVID-19, 
среди которых назначение потенциально гепато-
токсичных лекарственных препаратов, систем-
ный воспалительный ответ, гипоксия, вызван-
ная респираторным дистресс-синдромом, и по-
лиорганная недостаточность [4, 14].

Предположение о том, что увеличение плот-
ности печени может быть обусловлено воздей-
ствием тканевой и межтканевой жидкости ана-
логично отеку ПЖК, было опровергнуто практи-
чески неизменными значениями плотности 
ПЖК и увеличением абсолютных значений ко-
эффициента соотношения плотности печени 
к плотности ПЖК в динамике.

Исследователи анализировали клинико-ла-
бораторные данные 99 пациентов с COVID-19. 
При этом отмечали увеличение активности АсАТ 
у 35% пациентов, АлАТ – у 28%, ЛДГ – у 76%, 
уровня СРБ – у 86%, D-димера – у 36%, ферри-
тина – у 63%; уменьшение уровня альбумина 
наблюдали у 98% пациентов [15]. Согласно дан-
ным других авторов, у 14–53% пациентов 
с COVID-19 регистрировали увеличение актив-
ности АсАТ и АлАТ и в 2–11% наблюдений 
инфек ция развивалась на фоне хронических за-
болеваний печени [16]. Результаты исследова-
ния, включавшего 1099 пациентов из 552 боль-
ниц, показали, что увеличение активности АлАТ 
и АсАТ было более выражено у пациентов с тя-
желым течением заболевания [17].

Аналогично данным литературы, в представ-
ленном исследовании у многих пациентов при 
биохимическом анализе сыворотки крови отме-
тили отклонение упомянутых показателей от 
нормы. При этом большинство биохимических 
показателей не было связано с изменениями 
плотностных показателей при первичной КТ. 
Тем не менее была получена умеренная и слабая 
отрицательная корреляция уровня сывороточ-
ного альбумина с плотностью печени при КТ 
и коэффициентом соотношения плотности пе-
чени к плотности селезенки. 

Анализу подвергли результаты биохимиче-
ских анализов 202 пациентов для изучения про-
явлений неалкогольного жирового гепатоза при 
COVID-19. Согласно полученным результатам, 
поражение печени отмечено у 101 (50%) и 152 
(75,2%) пациентов при поступлении и за время 
госпитализации соответственно. В 67 (33,2%) 
наблюдениях отмечены стойкие нарушения 
функции печени с момента поступления и до по-
следнего исследования. В 39 (19,3%) наблюдени-

Таблица 5. Зависимость средних значений плотности 
в динамике от назначения тоцилизумаба

                         Плотность, HU 
    Орган, ткань без  с  p
   тоцили- тоцили-
   зумаба зумабом  

 1-я КТ n = 91 n = 30 –
  Печень 43,08 44,17 0,68
  Селезенка 47,87 48,73 0,69
  Печень/селезенка 0,93 0,92 0,93
   ПЖК −111,47 −111,22 0,91
   Печень/ПЖК −0,40 −0,40 0,86

 2-я КТ n = 91 n = 30 –
  Печень 44,62 47,15 0,29
  Селезенка 47,34 48,73 0,45
  Печень/селезенка 0,97 1,05 0,32
   ПЖК −108,89 −111,22 0,30
   Печень/ПЖК −0,42 −0,43 0,84

 3-я КТ n = 91 n = 30 –
   Печень 51,10 51,68 0,80
  Селезенка 47,55 46,93 0,70
  Печень/селезенка 1,12 1,10 0,89
   ПЖК −108,21 −109,23 0,67
   Печень/ПЖК −0,07 −0,05 0,50

 4-я КТ n = 38 n = 19 –
  Печень 55,42 55,29 0,96
   Селезенка 49,24 49,95 0,69
   Печень/селезенка 1,14 1,12 0,73
   ПЖК −110,62 −108,18 0,38
   Печень/ПЖК −0,51 −0,52 0,78
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ях выявлены прогрессирующие изменения, 
и у 163 (80,7%) больных отмечена стабилизация 
[18]. В одном из исследований было продемон-
стрировано, что среди целого ряда биохимиче-
ских показателей во время лечения изменялись 
только уровень СРБ и активность АсАТ; кроме 
того, их значения были значимо меньше у бес-
симптомных пациентов [19]. Таким образом, 
необ ходим более подробный анализ биохими-
ческих показателей в динамике в совокупности 
с изменениями плотности печени при КТ, кото-
рый, возможно, позволит предположить, какой 
из механизмов повреждения печени при СOVID-
19 является доминирующим.

Ряд авторов высказали предположение, что 
по вреждение печени может быть обусловлено 
взаимодействием SARS-CoV-2 с рецепторами 
ангиотензинпревращающего фермента 2 (angio-
tensin-converting enzyme 2 receptors – ACE2), ко-
торые помимо альвеолоцитов также присутству-
ют на эпителиальных клетках желчных протоков 
в концентрации, в 20 раз превышающей концен-
трацию в гепатоцитах [20]. Однако у пациентов 
с COVID-19 редко отмечали значительное повы-
шение активности сывороточной ЩФ, γ-ГТП 
и уровня билирубина, которые могли бы отра-
жать повреждение желчных протоков. Кроме 
того, патоморфологическое исследование не по-
казало какого-либо значительного повреждения 
гепатоцитов или холангиоцитов. Ни в одном из 
изученных образцов не были обнаружены вну-
триядерные или цитоплазматические вирусные 
включения, которые описаны, например, в аль-
веолоцитах [21].

При патоморфологическом исследовании пе-
чени пациента с COVID-19 выявляли микрове-
зикулярный стеатоз, очаговый некроз гепатоци-
тов, преобладание нейтрофилов в лобулярных 
и портальных инфильтратах, микротромбы в си-
нусоидах, которые в большей степени могут быть 
обусловлены лекарственным повреждением пе-
чени, а не SARS-CoV-2 [22].

Большинство пациентов в представленном 
исследовании получали стандартную трехком-
понентную терапию, которая включала гидрок-
сихлорохин, лопинавир (ритонавир) и азитро-
мицин. После отмены трехкомпонентной тера-
пии назначали антибактериальную терапию, как 
правило представлявшую собой комбинацию 
препаратов различных групп. По этой причине 
оценить, какой из назначаемых препаратов вно-
сил больший вклад в уменьшение плотностных 
показателей, невозможно. Кроме того, при лече-
нии многие пациенты с COVID-19 получали 
жаропонижающие препараты, в частности пара-
цетамол, прием которого в дозе более 7,5–10 г 
может вызывать поражение печени с увеличени-
ем активности АлАТ и АсАТ [23]. Согласно дан-
ным литературы, прием пациентом до или во 

время госпитализации ряда противовирусных 
препаратов, таких как осельтамивир, арбидол 
или лопинавир, также может сопровождаться 
некоторым гепатотоксическим эффектом. Среди 
пациентов с поражением печени при COVID-19 
доля принимавших лопинавир (ритонавир) была 
больше (57,8%), чем среди пациентов с нормаль-
ной функцией печени (31,3%) [24]. 

Согласно полученным результатам, при срав-
нении плотностных показателей, измеренных 
в динамике по группам, в которых назначали и 
не назначали тоцилизумаб, значимых различий 
ни при одном из исследований, выполненных на 
протяжении госпитализации, выявлено не было.

Недавние исследования показали, что у 15,7% 
пациентов с COVID-19 развивается тяжелая 
пневмония и “цитокиновый шторм”, который 
сопровождается повышением уровня цитокинов, 
особенно интерлейкина 6 (IL-6), и является важ-
ным фактором, приводящим к быстрому про-
грессированию заболевания [17]. Этот процесс 
способен вызывать массивные повреждения не 
только в легких, но и в печени, сердце и почках. 
Однако, учитывая полученные данные при срав-
нении групп больных, получавших и не получав-
ших тоцилизумаб, этот механизм, вероятно, не 
является доминирующим. 

Помимо перечисленных механизмов пора-
жения печени при COVID-19, респираторный 
дистресс-синдром и полиорганная недостаточ-
ность способны вызывать гипоксию и шок, обу-
словливать ишемию и реперфузионную дис-
функцию печени. Уменьшение содержания кис-
лорода и накопление липидов в гепатоцитах во 
время шока и при гипоксических состояниях 
могут привести к гибели клеток. Последующее 
увеличение активных форм кислорода и продук-
тов перекисного окисления может действовать 
как вторичный посредник, дополнительно уси-
ливая высвобождение множества провоспали-
тельных факторов и повреждение печени [25].

 Заключение 
Согласно полученным результатам, значения 

плотностных показателей печени были меньше 
у пациентов с COVID-19 c более высокой степе-
нью поражения легочной паренхимы по КТ. 
С течением заболевания плотность печени уве-
личивалась, что указывает на обратимый харак-
тер изменений. Оценка и изучение в динамике 
показателей плотности печени на вошедших 
в зону сканирования КТ-изображениях верхних 
отделов брюшной полости не требует проведе-
ния дополнительных исследований и может 
стать полезным параметром в определении тя-
жести течения заболевания.

Данные литературы предлагают рассматривать 
поражение печени при COVID-19 как результат 
вторичного повреждения печени, вызванного 
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рядом факторов, среди которых также использо-
вание гепатотоксичных лекарственных препара-
тов и системная воспалительная реакция. Однако 
сравнение групп, в которых применяли тоцили-
зумаб, с группами без применения препарата 
продемонстрировало, что плотностные показа-
тели печени не зависят от его назначения. 

Кроме того, при COVID-19 у многих пациен-
тов отмечено отклонение от нормы ряда биохи-
мических показателей, которые в той или иной 
мере свидетельствовали о поражении печени. 
В проведенном исследовании сильной взаимо-
связи между плотностными показателями при 
первичной КТ и каким-либо из биохимических 
показателей выявлено не было. Тем не менее не-
обходим более подробный анализ в динамике, 
который, возможно, позволит предположить 
превалирующий механизм поражения печени 
при СOVID-19.
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 Introduction
COVID-19 is an acute respiratory infection, caused 

by beta-coronavirus SARS-CoV-2 [1]. As of July 21, 
2020, there are more than 14 million confirmed cases 
of the infection worldwide, including 603,691 deaths. 
As of the same date, 777,486 confirmed cases 
of COVID-19 and 12,427 deaths were registered 
in Russia [2].

Fever, cough, shortness of breath, and fatigue 
charac terize COVID-19. Most patients have an 
asymptomatic, mild or moderate course of the disease, 
but in 5–10% of cases pneumonia with hypoxia, acute 
respiratory distress syndrome, and multiple organ fail-
ure develop [3]. 

Literature data show, that, except for the pulmo-
nary manifestations, COVID-19 may lead to liver 
damage, caused by a combination of various mecha-
nisms, including the administration of potentially 
hepatotoxic drugs, systemic inflammatory response, 
hypoxia, caused by respiratory distress syndrome, and 
multiple organ failure [4].

Covid-19 diagnostics is performed with a com-
bined assessment of the epidemiological anamnesis, 
clinical presentation, and results of radiology and lab-
oratory examinations [5]. 

Computed tomography (CT) of the chest organs 
showed up to 98% of sensitivity in detecting changes 
in the lungs of the patients with COVID-19 pneumo-
nia and a negative PCR result, in addition, CT allows 
us to evaluate these changes in dynamics [6, 7].

From April 17 to June 10, 2020 the Vishnevsky 
National Medical Research Center of Surgery was 

redesignated as a Center for providing medical care 
to patients with the new coronavirus infection. At ad-
mission, all patients underwent chest CT. It is natu-
ral, that the upper sections of the liver and spleen 
were also examined. Based on the percentage of lung 
parenchyma lesion, patients were assigned with a 
degree of severity of disease from CT1 to CT4 ac-
cording to the recommendations of the “Scientific 
and practical clinical center for diagnostics and tele-
medical healthcare technologies of the Moscow 
Healthcare Department” [8]. Except for the primary 
CT-scans, follow-up examinations were carried out 
every 3–4 days or when clinical presentation changed. 
We have previously analyzed CT-signs of lung paren-
chyma damage with COVID-19 [9]. This research is 
devoted to extra-pulmonary manifestations of the 
disease, particularly, changes in the liver parenchyma. 

Analyzing CT scans of the patients admitted to 
our COVID-19 Center, we show co-morbid condi-
tions. Among them, signs of hepatic steatosis in the 
form of a diffuse decrease in the liver parenchyma CT 
density less than 45 HU were quite frequent. 
Assessment of liver CT density in dynamics, as a rule, 
showed an increase in its density during time of hos-
pitalization. In addition, biochemical analysis of 
blood serum of many patients showed an increase in 
levels of alanine aminotransferase (ALT), aspartate 
aminotransferase (AST), C-reactive protein (CRP), 
lactate dehydrogenase (LDH), D-dimer and ferritin 
above normal, and a decrease in albumin levels. 

During hospitalization, most patients received 
standard three-component therapy in accordance 
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with the “Temporary guidelines. Prevention, diagno-
sis and treatment of new coronavirus infection 
(COVID-19)” of the Ministry of Health of the 
Russian Federation, which included hydroxychloro-
quine, lopinavir/ritonavir and azithromycin [10]. 
During treatment, other antibiotics of various groups 
were also prescribed (fluoroquinolones, carbapen-
ems, aminoglycosides, penicillins and cephalospor-
ins in combination with a beta-lactamase inhibitor, 
etc.) after cessation of the three-component therapy.  
In addition, in case of appropriate indications in 
clinical and laboratory studies, some patients were 
treated by tocilizumab – a recombinant humanized 
monoclonal antibody to human interleukin-6 recep-
tor (IL-6) from the IgG 1 immunoglobulin subclass 
[11].

The research goal is evaluation of the liver CT 
density, depending on the severity of pulmonary pa-
renchyma damage, biochemical parameters and 
prescribed  treatment, and demonstration of liver 
CT density changes in dynamics, based on native 
CT studies in COVID-19 patients. 

 Materials and methods
We have analyzed chest CT scans of 200 patients, 

including 87 women aged from 23 to 93 years (the 
average age is 62 years) and 113 men aged from 21 to 
89 years (the average age is 57 years). The study was 
performed using a standard Protocol for chest CT 
and high-resolution reconstruction on a Philips 
Ingenuity CT 64 multi-detector scanner with the 
patient lying in prone position with his hands thrown 
back behind his head. The following scanning pa-
rameters were used for the standard protocol: 
64 × 0.625 collimation, 1 mm reconstruction, 0.5 
mm increment.  A scan area including the chest was 
planned by the plan scan. Assessment of the scans 
was carried out in the DICOM-images viewing 
module of medical hardware-software complex 
“ArchiMed” (Med-Ray, Russia, 2004). 

Patients were divided into two groups, depending 
on the maximum severity of the pulmonary paren-
chyma lesion on CT scans, observed during hospi-
talization. The CT 1–2 group included 53 patients 
(27 with CT1 and 26 with CT2), and the CT 3–4 
group included 147 patients (81 with CT3 and 66 
with CT4). A criterion for inclusion in the CT 3–4 
group was also presence of at least three CT scans 
series in dynamics. All studies included the upper 
sections of liver and spleen in the scanning area. 
According to CT images, the following measure-
ments were made in all patients: the CT density of the 
right and left lobes of the liver and the CT density of 
the spleen. Based on the results of two measure-
ments, the average liver CT density was calculated 
and the ratio of liver CT density to spleen CT density 
was calculated, based on the received data.  Taking 
into account the fact, that some patients had edema 
of subcutaneous fat, which means that tissue and in-

terstitial fluid could influence the CT density of the 
liver and spleen, the density of subcutaneous fat was 
also measured on the anterior abdominal wall and on 
the lateral surface near the mid-axillary line. Based 
on the results of the two measurements, the average 
CT density of the subcutaneous fat was calculated. 
The ratio of the liver CT density to the subcutaneous 
fat CT density was calculated, using the received data 
(figure). These indicators were compared in two 
groups to determine, whether the decrease in liver 
CT density depends on the severity of the pulmonary 
parenchyma lesion according to the CT examina-
tions.

At the second stage of this study, the CT 3–4 
group was analyzed in more details. For all patients, 
data from biochemical tests, performed on the day of 
the initial CT study, were collected. Values of ALT, 
AST, CRP, LDH, D-dimer and ferritin were obtained 
to assess, whether there is a link between liver CT 
density and laboratory data. 

At the third stage of the study, we evaluated, how 
the above-described CT density changes in dynamics 
during subsequent CT examinations in patients from 
the CT 3–4 group. 

At the fourth stage, patients with the severity of 
CT 3 or CT 4 were divided into two groups. The first 
group included 91 patients, who were treated by 
three-component therapy and antibiotics. The sec-
ond group included 30 patients, who additionally 
were treated by tocilizumab. Decision for its admin-
istration were based on a combination of CT data: 
a significant volume of compacted lung tissue and 
(or) prevalence of 50–75% of lung damage (CT3 
or more) with 2 or more clinical symptoms: a de-
crease in SpO2, an increase in CRP> 60 mg/l or an 
increase in the level of CRP in 3 times on 8–14 days 
of the disease, fever >38 °C for 5 days, leukocytope-
nia <3,0–3,5 × 109/l, lymphocytopenia <1 × 109/l 
and/or <15% [12]. The above-mentioned CT density, 
measured both at the initial CT study and in dynam-
ics, were compared in the two groups.

Figure. CT-scan. Measurement of the density of the liver, 
spleen and subcutaneous fat tissue included in the scanning 
zone.
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Statistical analysis was performed using the 
STATISTICA package for statistical data analysis 
(Statistica for Windows, Copyringht© by StatSoft, 
1994 licensed), using descriptive statistics and 
Student's t-test methods to compare the average val-
ues in two subgroups. The differences were consid-
ered statistically significant at p < 0.05. To analyze 
the dependence of liver density indicators on the 
values of biochemical tests, the Pearson correlation 
coefficient was used. 

 Results
Among 200 patients at the primary CT study, 

71 patients (35.5 %) showed a decrease in liver CT 
density of less than 45 HU. Among them, the maxi-
mum severity of CT 1 was observed in 5 patients 
(7%), CT 2 – in 9 patients (12.7%), CT 3 – in 30 pa-
tients (42.3%) and CT4 – in 27 patients (38%). 
A decrease  in the liver to spleen density ratio less than 
1 was observed in 95 patients (47.5%), including: 
5 patients with CT 1 (5.2%), 12 patients with CT 2 
(12.6%), 40 patients with CT 3 (42.1%) and 38 pa-
tients with CT 4 (40%). When comparing the average 
values of CT density, the liver CT density in the CT 
3–4 group was significantly lower than in the CT 1–2 
group, 43.9 HU vs. 49.3 HU, respectively (p < 0.008). 
The liver to spleen density ratio was also lower in the 
CT 3–4 group than in the CT 1–2 group, and was 
0.9 vs. 1.0, respectively (p < 0.014). At the same time, 
the average subcutaneous fat density in the two 
groups was almost the same (−111.8 HU in the CT 
1–2 group and −111.6 HU in the CT 3–4 group), 
and the ratio of liver CT density to  subcutaneous 
fat CT density was slightly lower in the CT 3–4 group 
(table 1). 

The results of biochemical tests of the vast major-
ity of the patients showed an increase in the level of 
CRP, LDH and ferritin. An increase of ALT and AST 
levels in the serum was detected in 23% and 34% of 
patients, respectively. A decrease in albumin levels 
was observed in 30% of patients. It is important to 
note, that not all 147 patients of the CT 3–4 group 
had the results of the entire list of biochemical pa-
rameters at the time of the initial CT examination. 
The number of  CT scan series, as well as the average 
values, medians, and percentage of patients with de-
viations in biochemical parameters are presented in 
table 2.  

Data analysis to identify possible correlation be-
tween liver CT density and biochemical tests at initial 
examination, showed moderate negative correlation 
between the liver CT density and albumin level in 
serum (r = −0,30; p < 0.05). There was also noticed a 
weak negative correlation between the liver to spleen 
density ratio and albumin level in serum (r = −0,26; 
p < 0.05) was also noticed. There was no correlation 
with other biochemical parameters (table 3).

The dynamics of CT density in patients of the CT 
3–4 group show an increase the liver parenchyma CT 
density and the liver to spleen density ratio in each 
subsequent study. The difference between the average 
CT densities of the liver in the first and in the fourth 
CT scans series was 11.85 HU. At the same time, the 
maximum “increase” in liver CT density was ob-
served at the third CT examination (6.14 HU). At the 
fourth CT examination, the liver CT density in-
creased by 3.98 HU. The average value of the liver to 
spleen density ratio increased from 0.93 to 1.15 be-
tween the first and fourth examinations. It is note-
worthy, that four consecutive CT examinations were 
performed only in 63 patients out of 147, assigned 
to the CT 3–4 group. The change in the dynamics 
of spleen and subcutaneous fat densities did not ex-
ceed 2 HU, but there was a gradual increase in the 
absolute values of the ratio of liver density to subcu-
taneous fat density (table 4).

When assessing the dynamics of CT density in 
groups with and without treatment by tocilizumab, 
the first three CT examinations in the group  with 
tocilizumab the liver CT density was slightly higher. 
The liver to spleen density ratio was also higher in the 
tocilizumab group in the first two CT examinations. 
However, no significant differences were found in any 

Table 1. Comparison of mean density values

                       CT Density, HU
        Organ, tissue CT 1–2 CT 3–4  p
  (n = 53) (n = 147)

 Liver 49.27 43.90 0.007965

 Spleen 47.34 48.28 0.479936

 Liver/ spleen 1.04 0.93 0.013650

 Subcutaneous fat −111.79 −111.61 0.907841

 Liver/subcutaneous fat −0.44 −0.40 0.056455

Table 2. Mean values and number of patients with deviation of biochemical parameters from the normal state

     Parameters n m M Above/below the norm, n (%) 

 ALT, IU/L 137 42.53 31 31 (23)

 AST, IU/L 140 48.14 38.5 47 (34)

 CRP, mg/l 136 105.74 92 133 (98)

 LDH, IU/L 95 351 305 82 (86)

 Ferritin, mg/ml 67 1093.53 713 57 (85)

 Albumin, g/l 80 35.51 36 24 (30)

 D-dimer, mkg/l 46 1022.38 358 13 (28)
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of the CT examinations, performed during hospitali-
zation. At the same time, four consecutive CT ex-
aminations were performed only in 38 patients in 
group without tocilizumab, and in 19 patients from 
the tocilizumab group (table 5).

 Discussion 
According to our results, 35.5% of patients with 

COVID-19 showed a decrease of liver CT density at 
the primary CT examination, and 47.5% had liver to 
spleen density ratio less than one. These indicators 
were significantly lower in the CT 3–4 group com-
pared to the CT 1–2 group. In other words, COVID-
19 encourages hepatitis, characterized by a decrease 
of liver CT density. 

Our results confirm Ping Lei and co-authors' 
data. They analyzed 115 patients with COVID-19, 
among which a decrease of liver CT density was ob-
served in 26.09%, and it prevailed in patients with 
severe disease course (58.82%). The authors have 
shown, that severity of the disease correlates not only 
with the values of AST, CRP and the percentage of 
lung parenchyma damage, but also with a decrease in 
the liver to spleen density ratio to less than one [13].

Over the course of the disease, control CT scans 
showed an increase in the average values of liver CT 
density from 43.9 HU to 55.75 HU, and the liver to 
spleen density ratio from 0.93 to 1.15, This does not 
allow us to consider the changes in liver parenchyma 
solely as a premorbid pathology, and they may imply 
a transient nature of the changes.

Various possible mechanisms of liver damage in 
COVID-19, including administration of potentially 
hepatotoxic medications, systemic inflammatory 
response , hypoxia, caused by respiratory distress 
syndrome , and multiple organ failure were described 
[4, 14].

Table 3. Correlation of liver density values and data of biochemical analyzes in the primary study (p < 0.05)

          Parameters Liver CT density (r) Liver density/spleen density ratio (r)

 ALT, IU/L −0.12 −0.17

 AST, IU/L −0.11 −0.14

 CRP, mg/l −0.05 −0.11

 LDH, IU/L −0.12 −0.15

 Ferritin, mg/ml −0.17 −0.12

 Albumin, g/l −0.30 −0.26

 D-dimer, mkg/l −0.02 −0.02

Table 4. Average values and medians of density indicators in the CT 3–4 group in dynamics

     Density, HU
       Organ, tissue                    1st CT (n = 147)          2nd CT (n = 147)        3rd CT (n = 147)         4th CT (n = 63)
  m M m M m M m M

 Liver 43.90 47.50 45.77 47.50 51.91 53.50 55.75 57.50

 Spleen 48.28 49.00 47.48 48.00 47.05 48.00 49.33 48.00

 Liver/ spleen 0.93 0.99 1.00 0.98 1.15 1.13 1.15 1.15

 Subcutaneous fat −111.61 −113.00 −109.70 −110.50 −108.51 −108.50 −109.43 −111.50

 Liver/subcutaneous fat −0.40 −0.42 −0.43 −0.42 −0.49 −0.49 −0.52 −0.52

Table 5. The dependence of the average values of density 
in dynamics on the prescription of tocilizumab

                         Density, HU 
          Organ, tissue −   +   p
   tocili- tocili-
   zumab zumab  

 1st CT n = 91 n = 30 –
  Liver density 43.08 44.17 0.68

  Spleen density  47.87 48.73 0.69

  Liver density/ 0.93 0.92 0.93
  spleen density

  Subcutaneous fat density −111.47 −111.22 0.91

  Liver density/ −0.40 −0.40 0.86
  subcutaneous fat density

 2nd CT n = 91 n = 30 –
  Liver density 44.62 47.15 0.29

  Spleen density  47.34 48.73 0.45

  Liver density/ 0.97 1.05 0.32
  spleen density

  Subcutaneous fat density −108.89 −111.22 0.30

  Liver density/ −0.42 −0.43 0.84
  subcutaneous fat density

 3rd CT n = 91 n = 30 –
   Liver density 51.10 51.68 0.80

  Spleen density  47.55 46.93 0.70

  Liver density/ 1.12 1.10 0.89
  spleen density

  Subcutaneous fat density −108.21 −109.23 0.67

  Liver density/ −0.07 −0.05 0.50
  subcutaneous fat density

 4th CT n = 38 n = 19 –
  Liver density 55.42 55.29 0.96

  Spleen density  49.24 49.95 0.69

  Liver density/ 1.14 1.12 0.73
  spleen density

  Subcutaneous fat density −110.62 −108.18 0.38

  Liver density/ −0.51 −0.52 0.78
  subcutaneous fat density
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The assumption that increasing in liver CT den-
sity may be caused by exposure of tissue and intersti-
tial fluid, similar to subcutaneous fat edema, was re-
jected. Density values of subcutaneous fat and in-
crease the absolute values of the ratio of the liver 
density to the subcutaneous fat density were almost 
constant when evaluating in dynamics.

Nanshan Chen and co-authors analyzed clinical 
and laboratory data from 99 patients with COVID-
19. They observed an increase in AST in 35% of pa-
tients, ALT in 28%, LDH in 76%, CRP in 86%, 
D-dimer in 36%, ferritin in 63%, and a decrease 
in albumin was observed in 98% of patients [15]. 
According to Zhang C and co-authors' data, 14–53% 
of patients with COVID-19 were registered with in-
creased AST and ALT, and in 2–11% of the cases, 
the infection developed in the setting of chronic 
liver diseases [16]. Results of the study of a group of 
1099 patients from 552 hospitals showed that the in-
crease in ALT and AST was more pronounced in pa-
tients with severe course of disease [17].

Similar to the literature data, in our study, many 
patients with biochemical analysis of blood serum 
showed a deviation of the above-mentioned param-
eters. At the same time, most of the biochemical 
parameters were not associated with changes in 
CT density during the primary CT examination. 
Nevertheless, a moderate and weak negative corre-
lation between serum albumin level, and CT-liver 
density, and the liver to spleen density ratio was ob-
tained. 

Ji D. and co-authors analyzed data from bio-
chemical tests of 202 patients in order to study mani-
festations of non-alcoholic hepatic steatosis in 
COVID-19. According to the results, liver damage 
was observed in 101 (50%) and 152 (75.2%) patients 
at admission and during hospitalization, respectively. 
In 67 (33.2%) cases, persistent liver disorders were 
noted from the time of admission until the last study. 
In 39 (19.3%) cases, progressive changes were re-
vealed, and in 163 (80.7%) patients, stabilization was 
noted. [18]. Heshui Shi and co-authors demonstrat-
ed, that only CRP and AST among other biochemi-
cal parameters changed during treatment, and their 
level was significantly lower in asymptomatic patients 
[19]. Thus, a more detailed analysis of biochemical 
parameters in dynamics in conjunction with changes 
in liver CT density is needed, as it may help to sug-
gest, which of the mechanisms of liver damage in 
COVID-19 is dominant.

Some authors have suggested, that liver damage 
may be caused by the interaction of SARS-CoV-2 
with angiotensin-converting enzyme 2 receptors 
(ACE2), which are detected not only in alveolocytes, 
but also in bile duct epithelial cells at a concentra-
tion, 20 times higher than that in hepatocytes [20]. 
However, patients with COVID-19 rarely showed 
significant increases in serum alkaline phosphatase, 
bilirubin, or gamma-glutamyltransferase, which 

could reflect damage to the bile ducts. In addition, 
pathomorphological study did not show any signifi-
cant damage to hepatocytes or cholangiocytes. 
Intracellular or intracytoplasmic viral inclusions, 
which are described, for example, in alveolocytes, 
were not detected in any of the studied samples [21].

Pathomorphological examination of the liver of a 
patient with COVID-19 revealed microvesicular stea-
tosis, focal necrosis of hepatocytes, the predominance 
of neutrophils in lobular and portal infiltrates, micro-
thrombs in sinusoids, which might be associated with 
drug liver damage, rather than SARS-CoV-2 [22].

Most of the patients in our study administered 
standard three-component therapy, which included 
hydroxychloroquine, lopinavir/ritonavir, and azit-
hromycin. After cessation of three-component thera-
py, antibacterial therapy was prescribed, usually 
a combination of drugs of different groups. For this 
reason, it is impossible to assess, which of the drugs 
made a greater contribution to the reduction of 
CT liver density. In addition, many patients with 
COVID-19 received antipyretics during treatment, 
paracetamol in particular, which could cause liver 
damage with a rise in ALT and AST at a dose of more 
than 7.5–10 g [23]. According to the literature, 
taking  a number of antiviral medications, such as 
oseltamivir, arbidol, or lopinavir, before or during 
hospitalization, may also cause some hepatotoxic ef-
fects. Thus, among patients with liver damage in 
COVID-19, the proportion of those taking lopinavir/
ritonavir was higher (57.8%) than among patients 
with normal liver function (31.3%) [24]. 

According to the results of our study, no signifi-
cant differences between CT density, measured in 
dynamics in groups with and without tocilizumab, 
were found in any of the examinations, performed 
during the hospitalization.

Recent studies have shown, that 15.7% of patients 
with COVID-19 develop severe pneumonia and cy-
tokine storm, which is accompanied by increased lev-
els of cytokines, interleukin 6 (IL-6) especially. That is 
an important factor, leading to rapid disease progres-
sion [17]. This process can cause multiple injuries not 
only in the lungs, but also in the liver, heart, and kid-
neys. However, considering the data we obtained, 
when comparing groups with and without tocilizumab, 
this mechanism is, probably, not dominant.

In addition to the above-mentioned mechanisms 
of liver damage in COVID-19, respiratory distress 
syndrome and multiple organ failure can cause 
hypoxia  and shock. Thus, they can cause  ischemia 
and liver dysfunction. Reduced oxygen content and 
accumulation of lipids in hepatocytes during shock 
and hypoxic conditions can lead to cell death. A sub-
sequent increase in the amount of reactive oxygen 
species and their peroxidation products can act as 
a secondary intermediary, further enhancing the re-
lease of many pro-inflammatory factors and liver 
damage [25].
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 Conclusion 
According to our results, the values of liver CT 

density were lower in patients with COVID-19 with 
a higher degree of CT pulmonary parenchyma dam-
age. Over the disease course, the liver density in-
creased, which indicates the reversible nature of such 
changes.  Assessment and monitoring of the dynam-
ics of liver CT density on CT scans of the upper ab-
dominal cavity included in the lung scanning area 
does not require additional CT examination and can 
become a useful parameter in determining the sever-
ity of the disease.

Literature suggests considering liver damage in 
COVID-19 as a result of secondary liver damage 
caused by a number of factors, including the use of 
hepatotoxic drugs and systemic inflammatory re-
sponse. However, a comparison of groups with and 
without tocilizumab administration demonstrated 
that treatment with tocilizumab does not affect liver 
density. 

In addition, many patients with COVID-19 had 
deviations in a number of biochemical parameters, 
which indicated some liver damage. In the study, no 
strong correlations was found between the CT density 
in primary CT scan and any biochemical parameter, 
a more detailed analysis in dynamics. However, 
a more detailed dynamic analysis is needed, which 

may suggest the prevailing mechanism of liver dam-
age in COVID-19.
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Æåë÷íûå ïóòè / Bile ducts

Цель. Изучить возможность применения радиологических вмешательств в этапном лечении интраоперацион-

ной травмы желчных протоков и профилактике сужения билиодигестивных анастомозов.

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ лечения 20 пациентов с “большим” (классы B-E) ятро-

генным повреждением внепеченочных желчных протоков. Во всех наблюдениях перед реконструктивной 

гепатико- или бигепатикоеюностомией выполняли чрескожную чреспеченочную холангиостомию. 

Установленные до операции эндобилиарные дренажи сохраняли для контроля анастомоза в раннем послеопе-

рационном периоде, а также в течение 6 мес для возможной коррекции формирующегося сужения. 

Результаты. В 2 наблюдениях при повреждении класса В удалось восстановить проходимость общего печеноч-

ного протока баллонной дилатацией без реконструктивной операции. Гепатико- или бигепатикоеюностомия 

выполнена 18 пациентам. В 10 наблюдениях проведено антеградное рентгенохирургическое восстановление 

общего желчного протока на наружновнутреннем дренаже, в том числе в 4 наблюдениях – при частичном 

иссечении общего желчного (печеночного) протока (класс Е). В 2 наблюдениях при травме класса D и Е 

выполнили временное (6 мес) антеградное стентирование частично иссеченного протока правой доли и зоны 

конфлюенса. Летальных исходов и осложнений рентгенохирургических вмешательств не было. У всех паци-

ентов удалось избежать сужения анастомоза. Сроки наблюдения варьировали от 6 мес до 13 лет.

Заключение. Независимо от срока выявления травмы желчных протоков в послеоперационном периоде целе-

сообразно этапное лечение – дренирование билиарного тракта с последующей эндоскопической или рентгено -

хирургической коррекцией. Антеградное эндобилиарное дренирование при “больших” ятрогенных поврежде-

ниях желчных протоков в послеоперационном периоде позволяет контролировать билиодигестивный анасто-

моз, своевременно выявлять и адекватно корректировать его сужение. 

Interventional radiology in the prevention of bile duct anastomotic 
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 Вве де ние
Частота интраоперационного повреждения 

желчных протоков (ЖП) при лапароскопиче-
ской холецистэктомии (ЛХЭ) остается стабиль-
ной, составляя 0,5% [1, 2]. При этом продолжа-
ются международные исследования, в том числе 
в формате Дельфийского консенсуса, направлен-
ные на своевременное выявление предик торов 
возможного интраоперационного их поврежде-
ния и профилактики [3]. Стратегия хирургиче-
ской коррекции ятрогенного повреждения ЖП 
концептуально сформирована и определяется тя-
жестью анатомического повреждения, сроком 
диагностики, а также опытом хирурга. Как пра-
вило, она предполагает реконструктивное вме-
шательство – формирование билиодигестивного 
анастомоза (БДА) при интраоперационном вы-
явлении травмы, так же как и при диагностике 
“большого” повреждения (здесь и далее – класс 
B-E по Strasberg, 1995) внепеченочного ЖП в ран-
нем послеоперационном периоде (до 5 сут). При 
поздней (более 5 сут) диагностике “большого” 
повреждения ЖП целесообразно отложить фор-
мирование БДА на несколько недель [4–7]. Кроме 
того, вне зависимости от срока выявления в по-
слеоперационном периоде травмы желчевыводя-
щих путей принята минимально инвазивная так-
тика, предполагающая первым этапом антеград-
ное либо ретроградное дренирование ЖП, 
сопряженное по показаниям с эндоскопической 
либо антеградной рентгенохирурги ческой кор-
рекцией ятрогенного повреждения, в том числе 

с использованием технологий “ранде ву” [8]. 
Вместе с тем реконструктивные вмешательства 
достаточно закономерно ведут к формированию 
рубцовых стриктур БДА с частотой до 30%, что в 
дальнейшем требует применения рентген-
эндобилиарных методов их устранения [9, 10]. 

Таким образом, стратегия междисциплинар-
ного подхода к коррекции билиарных ятрогений 
и сопряженных с ними осложнений билиарных 
реконструкций концептуально определена. Тем 
не менее в дальнейшем изучении нуждаются 
как тактические варианты применения рентген-
эндобилиарных вмешательств в этапном лечении 
интраоперационной травмы ЖП, так и проблемы 
профилактики стенотических поражений БДА.

 Материал и методы
В 2005–2019 гг. под нашим наблюдением на-

ходились 20 пациентов с “большим” (классы B-E) 
ятрогенным повреждением внепеченочных ЖП 
[11]. Всем пациентам этапно было выполнено 
антеградное рентгенохирургическое вмешатель-
ство на ЖП, предшествовавшее реконструктив-
ному хирургическому пособию – формированию 
БДА в виде гепатико- (ГЕА) или бигепатикоею-
ноанастомоза (БГЕА) на изолированной по Ру 
петле тонкой кишки (таблица). У всех пациентов 
травма ЖП произошла во время плановой ЛХЭ. 
Во всех наблюдениях первичное наружное дре-
нирование ЖП – чрескожную чреспе ченочную 
холангиостомию (ЧЧХС) – выполняли экстрен-
но или неотложно под сочетанным ультразвуко-

Keywords: liver, bile ducts, iatrogenic injury, percutaneous cholangiostomy, anastomotic stricture, balloon dilation, external 

internal drainage.

For citation: Okhotnikov O.I., Yakovleva M.V., Gorbacheva O.S., Okhotnikov O.O. Interventional radiology in the prevention of 
bile duct anastomotic stricture during reconstructive surgery for the iatrogenic bile duct injury (one center experience). Annaly 
khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB surgery. 2020; 25 (3): 88–95. (In Russian).  
https://doi.org/10.16931/1995-5464.2020388-95.

There is no conflict of interests.

Aim. To study the possibility of using radiological interventions in the staged treatment of intraoperative bile ducts 

injury and the prevention of biliodigestive anastomotic stricture.

Materials and methods. A retrospective analysis of the treatment of 20 patients with “large” (classes B–E) iatrogenic 

damage to the extrahepatic biliary tract was performed. In all cases, percutaneous transhepatic cholangiostomy was 

performed before reconstructive Roux-en-Y  hepatico- or bighepaticojejunostomy. Biliary drains installed before 

surgery were retained to control the anastomosis in the early postoperative period, as well as for 6 months for possible 

correction of the forming narrowing. Preoperatively established biliary drains were retained to control the anastomosis 

in the early postoperative period, as well as for 6 months for possible correction of the anastomotic stricture.

Results. In 2 cases with a B-class injury, it was possible to restore the patency of the common hepatic duct by balloon 

dilatation without subsequent reconstructive surgery. Roux-en-Y  hepatic or (bihepatico)-jejunostomy was performed 

in 18 patients.  In 10 cases antegrade interventional radiological reconstruction of the common bile duct was 

performed on the external-internal drainage, including 4 cases with partial excision of the common bile duct (class E). 

Temporary (6 months) antegrade stenting of the partially excised right lobe duct and the confluence zone was 

performed in 2 cases with trauma classes D and E. There were no lethal outcomes or complications of interventional 

radiological surgery. Narrowing of the anastomosis was avoided in all patients. The follow-up period varied from 

6 months to 13 years.

Conclusion. Regardless of the period of detection of biliary tract injury in the postoperative period, tactics of stage 

treatment, involving the drainage of the biliary tree, with subsequent endoscopic or radiologic intervention, are 

advisable. Percutaneous biliary drainage in case of “large” iatrogenic injuries of the bile ducts in the postoperative 

period makes it possible to control biliodigestive anastomosis, timely detect and adequately correct its stricture.  
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вым и рентгенографическим контролем. Приме-
няли дренажи 8 Fr, в том числе у 11 пациентов 
с нерасширенными ЖП на фоне функционирую-
щего наружного желчного свища (рис. 1, 2). 

Два пациента с повреждением класса В были 
излечены рентгенохирургическими методами, 
БДА им в дальнейшем не формировали. После 
рентгенохирургического антеградного вмеша-
тельства 18 пациентов были оперированы. Трое 
пациентов с “большим” повреждением ЖП, ди-
агностированным в первые 5 сут после первич-
ного вмешательства, были оперированы неот-
ложно, сформирован ГЕА или БГЕА. Позднее 
5 сут после повреждения ЖП из других лечебных 
учреждений были переведены 15 пациентов. 
После неотложного рентгенохирургического 
этапа коррекции оттока желчи они были опери-
рованы в плановом порядке через 3–6 мес.

У всех 18 пациентов установленные до опера-
ции эндобилиарные дренажи сохраняли во время 

реконструктивной операции и в раннем после-
операционном периоде. Это было необходимо 
для контроля состояния сформированного БДА. 
Дренажи оставляли также после выписки из ста-
ционара до 6 мес для возможной коррекции ана-
стомоза. Для послеоперационной ревизии БДА 
применяли баллонный катетер 5 Fr, диаметр 
баллона 8 мм, целевое давление 1–1,5 атм. При 
выявлении стриктуры БДА баллонную дилата-
цию выполняли таким же баллонным катетером 
до исчезновения талии баллона при давлении 
4–5 атм и времени экспозиции 5 мин.

 Результаты
В 16 наблюдениях ятрогенного повреждения 

ЖП класса B, D и E сформирован  ГЕА, в 2 – 
БГЕА. До операции в 10 наблюдениях проведено 
антеградное рентгенохирургическое восстанов-
ление общего желчного (печеночного) протока 
(ОЖП (ОПП)) на наружновнутреннем дренаже, 

Таблица. Рентгенохирургическая лечебно-диагностическая тактика при ятрогенных повреждениях ЖП

Table. Radiological treatment and diagnostic tactics in patients with iatrogenic damage to the bile tree

 Класс Число   
 повреждения наблюдений,                  Лечебно-диагностическая тактика  Всего, абс.
  абс.

 B 6 ЧЧХС + БДА 2

   ЧЧХС + наружновнутреннее дренирование 2

   ЧЧХС + наружновнутреннее дренирование + БДА 2

 D 3 ЧЧХС + наружновнутреннее дренирование + БДА 2

   ЧЧХС + наружновнутреннее дренирование +  1
   временный эндобилиарный стент + БДА

 E 11 ЧЧХС + БДА 7

   ЧЧХС + наружновнутреннее дренирование + БДА 3

   ЧЧХС + наружновнутреннее дренирование +  1
   временный эндобилиарный стент + БДА

 Итого: 20  20

Рис. 1. Антеградная холангиограмма. Ятрогенное иссе-
чение ОПП, класс Е.

Fig. 1. Antegrade cholangiogram. Iatrogenic excision of the 
common hepatic duct – class E.

Рис. 2. Антеградная холангиограмма. Ятрогенное иссе-
чение конфлюенса печеночных протоков, класс Е.

Fig. 2. Antegrade cholangiogram. Iatrogenic excision of 
hepatic duct confluence – class E.
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в том числе в 4 – при частичном иссечении 
ОЖП (ОПП), класс Е. В 2 наблюдениях при по-
вреждении класса B удалось восстановить про-
ходимость ОПП баллонной дилатацией без по-
следующей реконструктивной операции.

В 2 наблюдениях при травме класса D и Е 
применяли временное (6 мес) антеградное стен-
тирование частично иссеченного протока пра-
вой доли и зоны конфлюенса покрытым само-
расширяющимся эндобилиарным стентом. При 
выполнении БДА стент был удален (рис. 3). 

Летальных исходов не было. Всем 18 пациен-
там проводили баллонную ревизию БДА в ран-
нем послеоперационном периоде, коррекцию 
БДА через 1 мес, затем каждые 2 мес, при необ-
ходимости (при обнаружении признаков фор-
мирования стриктуры) – и до 6 мес в послеопе-
рационном периоде. Геометрически и клиниче-
ски значимого сужения анастомоза удалось 
избежать. Сроки наблюдения после удаления 
каркасного дренажа составили от 6 мес до 13 лет. 
В течение всего срока наблюдения стриктуры 

Рис. 3. Ятрогенное иссечение протока правой доли печени: а – антеградная холангиограмма, проток правой доли, 
конфлюенс, ОПП стентированы с сохраненным внутри стента наружновнутренним дренажом (указан стрелкой), 
дополнительно дренировано скопление желчи под печенью (указано двумя стрелками); б – рентгенограмма, саморас-
ширяющийся покрытый эндобилиарный стент с сохраненным внутри наружновнутренним дренажом – гибридное 
стентирование (указано стрелкой), дренаж протока левой доли (указан двумя стрелками) проведен из зоны скопления 
желчи; в – экстракорпоральное билиобилиарное шунтирование для полного возврата желчи в двенадцатиперстную 
кишку, гибридный стент (указан стрелкой) соединен с дренажом протока левой доли (указана двумя стрелками); 
г – макрофото, стент, удаленный через 6 мес при БГЕА.

Fig. 3. Iatrogenic excision of the right lobe duct: a – antegrade cholangiogram, right lobe duct, confluence and the common 
hepatic duct stented with internal drainage preserved inside the stent (arrow), the subhepatic  biloma (two arrows) is  additionally 
drained; b – native radiograph, self-expanding coated endobiliary stent with external-internal drainage preserved inside – hybrid 
stenting (arrow), cholangiostomy drainage in the left lobar duct (two arrows), conducted from the subhepatic  biloma zone; 
с – extracorporeal biliary biliary bypass for complete return of bile to the duodenum, hybrid stent (arrow) is connected to the 
drainage of the left lobe duct (two arrows); d – macrophoto, stent removed after 6 months with hepaticoenterostomy. 

г

а

в

б
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БДА не отмечено ни в одном из 18 наблюдений. 
Средний срок наблюдения составил 64 мес 
(5,3 года), медиана – 42 мес (3,5 года), что пози-
тивно характеризует отдаленные результаты 
описанной тактики лечения.  

 Обсуждение
Своевременная диагностика и адекватное ле-

чение “больших” ятрогенных повреждений вне-
печеночных ЖП не теряют своей актуальности. 
Невысокая частота таких осложнений, с одной 
стороны, не позволяет сформировать группу на-
блюдений, достаточную для адекватного стати-
стического анализа, в рамках одного региональ-
ного хирургического центра. С другой стороны, 
тяжесть и драматизм таких осложнений пред-
ставляются достаточным основанием для обна-
родования даже скромного положительного 
опыта в лечении этой трудной категории паци-
ентов в рамках одного центра.

Первым этапом в диагностике и лечении 
ятрогенного повреждения ЖП является желче-
отведение чреспеченочным доступом. При этом 
наружный или наружновнутренний дренаж при-
зван не только реализовать оптимальный для 
больного вариант желчеотведения и подготовить 
его к реконструктивному вмешательству. Дренаж 
позволяет маркировать зону повреждения, об-
легчив к ней доступ во время такого вмешатель-
ства, а в дальнейшем – предотвратить несостоя-
тельность сформированного БДА в раннем по-
слеоперационном периоде. Вместе с тем такой 
дренаж предоставляет хорошую возможность 
контролировать сформированный анастомоз в 
раннем послеоперационном периоде, а также 
проводить наблюдение за “созреванием” БДА в 
отдаленном послеоперационном периоде, осу-
ществлять профилактику и своевременно выяв-
лять формирующуюся стриктуру анастомоза, 
устранять ее. Это тем более важно, поскольку 
именно при реконструкции после ятрогенного 
повреждения ЖП риск развития стриктуры БДА 
максимален – до 30% [10]. В большинстве на-
блюдений специально устанавливать такой дре-
наж интраоперационно неактуально, поскольку 
принята тактика формирования БДА без приме-
нения каркасных билиарных дренажей. Но в 
обсуждаемой ситуации каркасная функция пре-
вентивно установленного дренажа представляет-
ся дополнительным преимуществом в рамках 
прагматичной тактики наружного или наруж-
новнутреннего желчеотведения в этапном лече-
нии пациентов с “большими” ятрогенными по-
вреждениями ЖП [8].

Стриктуры БДА, развивающиеся в течение 
первого года, определяются интраоперационны-
ми техническими ошибками при формировании 
соустья и (или) особенностями созревания сое-
динительной ткани в его зоне. Более поздние 

стриктуры, по-видимому, обусловлены исходом 
хронического воспаления в этой зоне. Интра-
операционно сохраненный превентивный били-
арный дренаж предоставляет антеградный до-
ступ к зоне БДА для объективной оценки его 
проходимости баллонной ревизией как в раннем 
послеоперационном периоде, так и в любой не-
обходимый период времени позже. Обычно диа-
метр БДА составляет порядка 8 мм, поэтому 
стандартный 8-миллиметровый баллон в его 
зоне должен расправляться без формирования 
талии либо талия баллона должна быть малоза-
метной и исчезать при давлении 1–1,5 атм. 
В такой ситуации наружновнутренний дренаж 
может быть удален в сроки до 2 мес после опера-
ции. При техническом дефекте формирования 
анастомоза талия баллона в зоне БДА проявляет-
ся уже в раннем послеоперационном периоде, 
во время пребывания пациента в стационаре, 
или при повторной баллонной ревизии через 
1 и 2 мес – как признак формирования стрикту-
ры. В таких обстоятельствах следует констатиро-
вать стриктуру БДА и выполнить его коррекцию 
принятым способом, применяя этапную баллон-
ную пластику зоны стриктуры с интервалом 
в 2–3 мес до достижения стабильной проходи-
мости анастомоза [12, 13].

Приведенный небольшой опыт не претендует 
на концептуальные обобщения в рамках обсуж-
даемого патологического процесса, поскольку 
такая категория пациентов, к счастью, не может 
и не должна быть многочисленной в региональ-
ном центре. Вместе с тем полученные результаты 
внушают осторожный оптимизм. Ведь из 18 па-
циентов, перенесших реконструктивные вмеша-
тельства по поводу ятрогенного повреждения 
ЖП, можно было бы ожидать до 6 больных с по-
слеоперационной стриктурой БДА, тогда как в 
итоге этого осложнения удалось избежать.

 Заключение
Вне зависимости от срока выявления травмы 

ЖП в послеоперационном периоде целесооб-
разна этапная тактика рентгенэндобилиарного 
лечения, предполагающая дренирование ЖП, 
сопряженное по показаниям с эндоскопической 
либо рентгенохирургической коррекцией ятро-
генного повреждения. Использование антеград-
но установленных эндобилиарных дренажей 
у пациентов с “большими” ятрогенными по-
вреждениями ЖП в раннем и отдаленном после-
операционном периоде позволяет проводить 
объективный контроль, своевременно выявлять 
и адекватно корректировать стенотическое по-
ражение БДА.
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Комментарий к статье
Статья посвящена актуальной проблеме – 

изуче нию возможности применения радиологи-
ческих вмешательств в этапном лечении интра-
операционного повреждения желчных протоков 
и профилактике сужения билиодигестивных 
анастомозов.

Авторы указывают, что в течение всего срока 
наблюдения (от 6 мес до 13 лет) они не наблюда-
ли стриктуры БДА ни у одного из 18 больных, 
подвергнутых этапному лечению с применением 
установленных до операции билиарных дрена-
жей и послеоперационных баллонных ревизий 
зоны БДА. Если ни у одного больного не сфор-
мировалась стриктура БДА и ни разу не при-
шлось применить баллонную дилатацию, какой 
тогда смысл оставлять чрескожные холангиосто-
мы? Кроме того, что холангиостома создает 
большие неудобства для больного, значительно 
снижает его качество жизни, она еще, как из-
вестно, является воротами дополнительного ин-
фицирования желчи. Если сравнить результаты 
реконструктивных операций с предварительным 

наружным дренированием внутрипеченочных 
желчных протоков и без такового, они окажутся 
лучше после операций без предва рительного 
дренирования. Об этом свидетельствует совре-
менная литература.

Приведенные отдаленные результаты, к сожа-
лению, не увеличили доказательности работы.

В сложных клинических наблюдениях при 
высоких стриктурах, когда по данным доопера-
ционного обследования заранее понятно, что 
установленная холангиостома может помочь хи-
рургу найти культю протока на операции, идея, 
безусловно, заслуживает внимания. С другой 
стороны, у ряда больных действительно возни-
кает необходимость в баллонной дилатации 
БДА. Существуют предпосылки, по которым 
можно предположить возможность развития 
стриктуры анастомоза в будущем. Это тема от-
дельного исследования. Но подобная ситуация 
развивается далеко не на всех операциях и не 
может являться поводом для оставления холан-
гиостомы на полгода у всех оперированных 
больных.

С уважением к авторам, 
профессор Г.Г. Ахаладзе
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Эндокринологические аспекты ведения 
пациентов после дуоденопанкреатэктомии  

Лебедева А.Н.*, Вишневский В.А.

ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В. Вишневского” 

Минздрава России; 117997, г. Москва, ул. Большая Серпуховская, д. 27, Российская Федерация

Îáçîð ëèòåðàòóðû / Review

В обзоре литературы отражены эндокринологические аспекты ведения пациентов, перенесших тотальную 

дуоденопанкреатэктомию без трансплантации β-клеток, в ближайшем и отдаленном послеоперационном 

периоде. Особенности углеводного обмена после тотальной дуоденопанкреатэктомии требуют иных подходов 

и способов коррекции. Летальность в специализированных центрах в последнее десятилетие составляет 

<3–5%. Наибольшее число опасных для жизни осложнений приходится на ранний послеоперационный пери-

од и остается большим (≥49%), несмотря на соблюдение международных стандартов лечения начиная с отде-

ления реанимации. В раннем послеоперационном периоде особое значение приобретает имитация секреции 

инсулина здоровой поджелудочной железы. Применение приборов типа “закрытой петли” после тотальной 

панкреатэктомии позволило выявить необходимую дозу инсулина короткого действия (100–200 Ед/сут 

внутри венно) для поддержания глюкозы плазмы в диапазоне 4,4–7,7 ммоль/л, обеспечило безопасность паци-

ентов, уменьшило число хирургических осложнений. Индивидуально подобранная инсулинотерапия, заме-

стительная ферментная терапия и сбалансированное питание в отдаленном послеоперационном периоде 

обеспечивают пациентам, перенесшим дуоденопанкреатэктомию, приемлемое качество жизни, сопоставимое 

с качеством жизни больных СД 1 и 2 типа.

Endocrinological aspects of managing patients 

after total duodenopancreatectomy  

Lebedeva A.N.*, Vishnevsky V.A.

Federal State Budget Institution “Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery” of the Ministry 

of Health of the Russian Federation; 27, Bol'shaya Serpukhovskaia str., Moscow, 117997, Russian Federation

The presented review of literature reflects the endocrinological aspects of patient management after total 

duodenopancreatectomy without β-cell transplantation in the immediate and late postoperative period. Peculiarities 

of carbohydrate metabolism after total duodenopancreatectomy require other approaches and methods of correction. 

Mortality in specialized centers in the last decade is <3–5%. The largest number of life-threatening complications 

occurs in the early postoperative period and remains high (49% and higher) despite the observance of international 

treatment standards, starting from the intensive care unit. In the early postoperative period, imitation of insulin 

secretion from a healthy pancreas is of particular importance.

The use of devices of the “closed loop” type after total pancreatectomy made it possible to identify the required dose 

of short-acting insulin (100-200 units per day intravenously) to maintain plasma glucose in the range 4.4–7.7 mmol/l, 

ensured patient safety, and reduced the number of surgical complications. Individually selected insulin therapy, 

enzyme replacement therapy and balanced nutrition in the long-term postoperative period provide patients who have 

undergone total duodenopancreatectomy an acceptable standard of living comparable to the quality of life of patients 

with type 1 and type 2 diabetes. 
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История и современность
Более 100 лет назад, в 1912 г., Walter Kausch 

впервые предпринял тотальную дуоденопанкре-
атэктомию (ТДПЭ) [1]. Однако выздоровление 
пациента после операции не представлялось воз-
можным – открытие инсулина было сделано 
Ф. Бантингом и Ч. Бестом в лаборатории Уни-
верситета Торонто (Канада) только в 1922 г. Первая 
инъекция айлетина (в другой транскрипции “иле-
тин” – название первого препарата инсулина), 
полученного в Университете Торонто, была сдела-
на 11 января 1922 г. 14-летнему Леонарду Томпсону, 
умиравшему от сахарного диабета. Начало про-
мышленного производства инсулина под торго-
вой маркой Илетин фармацевтической компа-
нией Eli Lilly and Company было начато в 1923 г.

В 1942 г. E.W. Rockey выполнил ТДПЭ по пово-
ду протоковой аденокарциномы поджелу доч ной 
железы (ПЖ). Пациент умер в раннем после-
операционном периоде от перитонита, обус-
ловленного несостоятельностью билио дигес-
тивного анастомоза [2]. Первая успешная ТДПЭ 
была осуществлена J.T. Priestley в 1944 г. Он опе-
рировал пациента с островковоклеточной опухо-
лью ПЖ и органическим гиперинсулинизмом [3].

В России наибольшим опытом ТДПЭ обла-
дает Институт хирургии им. А.В. Вишневского – 
с 1979 г. сделано более 100 ТДПЭ. В нашей стра-
не первая успешная ТДПЭ была выполнена 
В.А. Вишневским под руководством М.И. Ку зина 
в 1979 г. [4]. Спустя 20 лет на заседании 
Хирургического общества Москвы и Московской 
области было продемонстрировано успешное 
лече ние пациентки после ТДПЭ по поводу хро-
нического панкреатита [5].

В 1960 г. в мире было описано 97 ТДПЭ. В на-
стоящее время число ТДПЭ неуклонно растет. 
По данным Национального института здоровья 
США, с 1998 по 2006 г. ТДПЭ была выполнена 
4013 пациентам, причем число оперированных 
больных ежегодно возрастало (1998 г. – 384 па-
циента, 2006 г. – 494). Доля ТДПЭ среди всех 
резекционных вмешательств на ПЖ в ведущих 
панкреатологических центрах мира варьирует от 
6,7 до 16,9% с тенденцией к увеличению [6–9]. 
ТДПЭ проводят в специализированных центрах, 
в которых совершенствуется оперативное лече-
ние и ведение больных в периоперационном пе-
риоде. В 60-е гг. прошлого столетия летальность 
после ТДПЭ составляла 36–43,5% [10]. При этом 
продолжительность жизни больных после ТДПЭ 
составляла менее 2 лет. В 1998–2000 гг. послеопе-
рационная летальность уменьшилась до 12,4%, 

а в 2002–2006 г. – до 5,9%1 . В настоящее время 
в специализированных центрах смертность 
после ТДПЭ значительно уменьшилась, соста-
вив менее 3–5% [11–17].

В 60-х гг. прошлого столетия возросла частота 
применения ТДПЭ в связи с предположением, 
что ТДПЭ позволит избежать несостоятельности 
панкреатодигестивного анастомоза (ПДА), 
улучшит онкологические показатели, сократив 
периоперационную смертность [18]. D. Ross 
и ряд других хирургов полагали, что ТДПЭ, 
устраняя риск этого осложнения, может стать 
альтернативой панкреатодуоденальной резек-
ции (ПДР) [19, 20]. Последующие исследования 
70–80-х гг. продемонстрировали, что ТДПЭ не 
только не улучшала отдаленные результаты опе-
рации, но и сопровождалась близкой или боль-
шей летальностью, чем операция Whipple. Более 
того, ТДПЭ осложнялась перманентной тяже-
лой эндокринной и экзокринной недостаточно-
стью, что послужило причиной отказа от при-
менения ТДПЭ в 80–90-е гг. [20, 21].

Показания к ТДПЭ до сих пор вызывают 
споры и сомнения. В настоящее время операцию 
применяют при протоковой аденокарциноме 
с обширным или мультицентрическим пора-
жением паренхимы, первичных (в том числе доб-
рокачественных) и метастатических опухолях 
с тотальным поражением органа (цистаденома, 
цистаденокарцинома, саркома, наследственная 
аденокарцинома ПЖ, нейроэндокринные опу-
холи, метастазы в ПЖ рака почки или щитовид-
ной железы и др.). ТДПЭ выполняют при вну-
трипротоковой папиллярно-муцинозной опухо-
ли (ВПМО) протока ПЖ или мультифокальной 
ВПМО боковых протоков с поражением всей 
ПЖ. К ТДПЭ прибегают при обнаружении опу-
холевых клеток при срочном гистологическом 
исследовании повторного среза тела ПЖ во 
время ПДР – для достижения уровня резекции 
R0. При хроническом панкреатите (ХП) с выра-
женным болевым синдромом ТДПЭ осущест-
вляют с последующей аутотрансплантацией 
островковых клеток. Также операцию приме-
няют при лечении и профилактике панкреато-
генных осложнений – несостоятельности ПДА 
[17, 20, 22–26].

Достижения в эндокринологии, анестезиоло-
гии и реаниматологии позволили оптимизиро-
вать ведение больных, адекватно корректиро-
вать метаболические нарушения, развивающие-
ся при апанкреатическом состоянии, значимо 
уменьшили периоперационную и отсроченную 
летальность. Разработка и соблюдение протоко-
лов ведения в раннем послеоперационном пери-
оде, совершенствование и внедрение устройств 
мониторинга глюкозы типа “закрытой петли” 
и “открытой петли”, применение специализи-
рованного клинического питания (парентераль-

1 Дронов А.И., Земсков С.В., Крючина Е.А. Тотальная 
панкреат эктомия при злокачественных новообразова-
ниях поджелудочной железы. Здоровье Украины. 
22.03.2017. URL: http://health-ua.com/article/26003-
totalnaya-pan kreat ektomiya-prizlokachestvennyh-
novoobrazovaniyah-podzheludo
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ного и энтерального) с одновременным расче-
том почасовой дозы внутривенно вводимого 
инсу лина позволили уменьшить глубокие мета-
болические нарушения у этой группы пациентов 
[12, 17, 27–29].

В отчетах за 10 лет после 2007 г. показатели 
осложнений соответствуют 19–49% [17, 30]. При 
этом не отмечено уменьшения частоты ближай-
ших послеоперационных осложнений за послед-
ние 5 лет. После ТДПЭ осложнений при злокаче-
ственных процессах было больше, чем при до-
брокачественных заболеваниях [31]. Показатели 
ближайших осложнений после ПДР и ТДПЭ 
сопоставимы, однако в некоторых отчетах ос-
ложнения и летальность после ТДПЭ достовер-
но больше [17, 30, 32]. Следует учитывать, что 
после ПДР остается эндогенная секреция инсу-
лина островковыми β-клетками, а после ТДПЭ 
развивается абсолютная инсулиновая недоста-
точность.

В настоящее время располагаем малым чис-
лом публикаций с описанием раннего периода 
после ТДПЭ. Именно этот период является наи-
более сложным для пациентов, поскольку в тече-
ние этого времени развивается наибольшее 
число опасных для жизни осложнений [20].

Ряд авторов приводят следующие осложне-
ния раннего периода после ТДПЭ: внутрибрюш-
ной абсцесс, приведший к некрозу тонкой 
кишки, внутрибрюшное кровотечение с после-
дующими коагуляционными нарушениями, 
сепсис , полиорганная недостаточность после 
повторных вмешательств, гипогликемия, пнев-
мония с абсцедированием, инфаркт миокарда, 
почечная недостаточность, инфекция миокарда, 
нарушения сердечного ритма. Пребывание па-
циентов в стационаре составило 7–108 дней, при 
этом медиана пребывания всех выживших паци-
ентов после панкреатэктомии (ПЭ) составила 
21 день [33].

При анализе осложнений после ТДПЭ уста-
новлено, что средняя продолжительность пребы-
вания в отделении интенсивной терапии (ОИТ) 
составила 1 день, средняя продолжительность 
госпитализации – 11 дней, парентеральное пи-
тание получали 17% пациентов, внутривенное 
введение инсулина после операции назначали 
47% больных. Осложнений не было у 53% паци-
ентов, небольшие осложнения – у 28%, тяжелые 
осложнения – у 19%. В 9% наблюдений были 
предприняты повторные операции, отмечен 
1 (2%) летальный исход. Авторами были кон-
статированы следующие осложнения: абдоми-
нальный абсцесс, свищ толстой кишки, сепсис, 
билиарный свищ, гастростаз, раневая инфекция, 
повторные операции, легочные и кар дио ло ги-
ческие осложнения, тромбоз, значимые глике-
мические события, почечная недостаточность, 
инфекция мочевыводящих путей [29].

Исследования, позволяющие выявить ослож-
нения, характерные для ближайшего периода 
после ТДПЭ, не найдены.

Если проксимальная и дистальная резекция 
ПЖ сопровождается пересечением паренхимы 
ПЖ и развитием острого послеоперационного 
панкреатита с частотой 20–70%, то причина боль-
шого числа послеоперационных осложнений 
плановых ТДПЭ с этих позиций необъяснима.

Многочисленными исследованиями послед-
них десятилетий доказана взаимосвязь развития 
послеоперационных осложнений у пациентов 
с гипергликемией. Запоздалая и неадекватная 
интенсивная инсулинотерапия в раннем после-
операционном периоде в условиях абсолютного 
дефицита эндогенного инсулина, трудно корри-
гируемый сахарный диабет (СД) способствуют 
развитию осложнений ТДПЭ. Ключевую роль 
в развитии ближайших послеоперационных 
ослож нений играют гипопротеинемия и имму-
носупрессия. Коррекция нарушений углеводно-
го обмена в раннем и отдаленном периоде после 
ТДПЭ представляет сложную медицинскую про-
блему. ТДПЭ должна проводиться в многопро-
фильном хирургическом стационаре, что являет-
ся обязательным для успешного лечения. При 
этом чрезвычайно важная роль отводится под-
робным консультациям эндокринолога, подбору 
инсулинотерапии и питания, обучению паци-
ентов [29].

Неисследованными остаются компенсатор-
ные механизмы гормональной регуляции депо-
нирования глюкозы и липидов в условиях апан-
креатического состояния [34, 35]. Неизвестен 
механизм действия инкретинов желудочно-
кишеч ного тракта при пероральном питании 
в условиях апанкреатического состояния. Не раз-
работана маршрутизация пациентов после 
ТДПЭ, включающая патронаж компетентными 
специалистами, обучение подсчету хлебных еди-
ниц, введению инсулина, подбору суточной 
дозы ферментов и питания в амбулаторных усло-
виях (перорального и энтерального) [29].

Особенности углеводного обмена 
после ТДПЭ

Нестабильность глюкозы плазмы после ТДПЭ 
отмечается как в ближайшем, так и в отдаленном 
периоперационном периоде. Сахарный диабет 
после ТДПЭ принято называть “brittle” – хруп-
кий, трудно регулируемый СД. Диабетический 
статус после ТДПЭ характеризуется полным 
отсут ствием в сыворотке эндогенного инсулина, 
С-пептида, панкреатического глюкагона и пан-
креатического полипептида (РР) [36, 37].

При коррекции нарушений углеводного 
обмена  после ТДПЭ следует учитывать парадок-
сальную комбинацию: расширенную перифери-
ческую чувствительность к инсулину и одновре-
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менно сниженную чувствительность гепатоци-
тов к инсулину [17, 36, 38–41].

Отмечены частые легкие и тяжелые пост-
прандиальные (после приема пищи) гипогли-
кемии после введения инсулина. У пациентов 
с частыми гипогликемическими состояниями 
обнаружены нарушения церебральных эндоте-
лиальных транспортеров глюкозы, которые от-
вечают за инициацию вегетативной реакции при 
гипогликемии [42]. Не отмечена склонность 
к кетозу [17].

У пациентов после ТДПЭ (и у других пациен-
тов хирургического стационара) отдают предпо-
чтение режимам подкожного введения инсули-
на, которые содержат следующие компоненты: 
базальный, постпрандиальный (после еды) и 
коррекционный. В некритическом состоянии 
инсулин применяется у пациентов стационара 
при разных статусах питания: как при плохом 
статусе (на парентеральном и энтеральном пита-
нии), так и при хорошем [43].

При проведении инсулинотерапии в отда-
ленном послеоперационном периоде использу-
ют комбинацию подкожного введения ультра-
длинного инсулина (36-часового действия) 
с инсулинами ультракороткого или короткого 
(4–6-часового) действия. При этом суточная 
потребность в инсулине у этих пациентов мень-
ше, чем у пациентов с СД 1 и СД 2 типа, и со-
ставляет 24–34 Ед, а среднее число единиц инсу-
лина длительного действия составляет 7–16. 
Небольшая суточная потребность в инсулине 
объясняется увеличением экспрессии перифери-
ческих рецепторов инсулина [37, 38, 40, 44, 45]. 
Средний уровень гликированного гемоглобина 
у пациентов, перенесших ТДПЭ, был в пределах 
6,7–8,2% [17, 45]. Описан опыт применения 
помпового введения инсулина [46].

Исследователями была предпринята попытка 
включения небольших доз глюкагона в качестве 
заместительной терапии. Ряд авторов сообщили 
о подключении к лечению глюкагона в дозах, 
физиологических по отношению к инсулину, 
при этом увеличилась утилизация глюкоамино-
кислот, а также улучшилась утилизация углево-
дов [47]. Литературные данные за 2007–2016 гг. 
описывают замещение экзокринной недостаточ-
ности ежедневным приемом липазы в среднем 
80 000–150 000 Ед (не менее 20 000 Ед на прием 
пищи). Доза липазы на прием пищи может со-
ставлять от 120 000 Ед. Суточная доза липазы – 
до 450 000 Ед. Даже при агрессивной замести-
тельной терапии панкреатическими ферментами 
в сочетании с ингибиторами протонной помпы 
(для предотвращения инактивации энзимов 
кислот ой желудка) диагностируют умеренную 
диарею у 10% пациентов с доброкачественными 
образованиями и у 64% – со злокачественными 
опухолями [12, 17, 48].

В отдаленном периоде после ТДПЭ паци-
ентам требуется высококалорийная диета 
(5000 ккал/сут), богатая углеводами, обогащен-
ная витаминами и кальцием, что позволит пре-
дотвратить потерю массы тела, развитие остео-
пороза, авитаминоза А, Е и D и обеспечит 
профилактику постпрандиальной гипоглике-
мии [17, 46, 49, 50].

Развитие стеатогепатита с прогрессирующей 
печеночной недостаточностью также относят 
к последствиям ТДПЭ. Авторы одного из иссле-
дований утверждают, что 3 из 49 пациентов по-
гибли от печеночной недостаточности, только 
один из них до операции страдал алкогольным 
поражением печени. Двое из них имели цент-
ральный лобулярный стеатогепатит. У всех 49 па-
циентов отмечено достоверное повышение 
актив ности АсАТ и ЩФ, но степень увеличения 
показателей не соотносилась с повышением 
риска развития стеатогепатита [46]. То, что отсут-
ствие стимуляции печени глюкагоном приводит 
к прогрессивному депонированию жира в пече-
ни, пока является гипотезой [51].

Пациенты после ТДПЭ имеют повышенный 
риск развития развития пептических язв в связи 
с отсутствием бикарбонатной секреции [52].

Гипергликемия и ее коррекция 
в ближайшем послеоперационном периоде

В последние 20 лет наиболее активно прово-
дится поиск оптимального безопасного диапазо-
на глюкозы крови в раннем послеоперационном 
периоде с целью профилактики ранних и позд-
них осложнений. Оптимальный диапазон позво-
лит улучшить реабилитацию хирургических па-
циентов и уменьшить госпитальную летальность 
[43]. В настоящее время в стандартах лечения 
больных СД не выделено ведение пациентов 
в раннем и отдаленном послеоперационном 
пери оде ТДПЭ [43, 49].

По протоколам ведения пациентов после об-
ширных резекций следует придерживаться диа-
пазона гликемии 4–8 ммоль/л [53], 6–8 ммоль/л 
[54, 55], 6–10 ммоль/л [56–59], 4–10 ммоль/л 
[43]. Ни в одном из протоколов нет указаний 
на необходимость раннего подключения внутри-
венно вводимого инсулина (абсолютный дефи-
цит инсулина) в группе пациентов после ТДПЭ 
и на риск развития тяжелого инсулиногенного 
гипогликемического состояния.

Внутривенно вводимый инсулин действует 
примерно 1 ч, при этом время полувыведения 
инсулина составляет 7 мин, что позволяет прово-
дить жесткий гликемический контроль, эффек-
тивно меняя уровень глюкозы крови. У пациен-
тов с СД 1 типа начинают внутривенное введе-
ние инсулина со скоростью 0,5–1 Ед/ч (100 Ед 
инсулина короткого действия на 100 мл 0,9% 
NaCl). У пациентов с СД 2 типа – примерно 
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2–3 Ед/ч или больше. Внутривенная инсулино-
терапия позволяет достичь гликемических целей 
путем индивидуального подхода и используется 
для поддержания целевых уровней гликемии. 
Таблица 1 демонстрирует протокол управления 
гликемией плазмы при непрерывном внутривен-
ном введении инсулина для достижения целево-
го уровня глюкозы ≤8,33 ммоль/л (150 мг/дл) 
у хирургических пациентов в ОИТ [60, 61].

Алгоритм 1: из всех пациентов, которым на-
чинают этот алгоритм, исключают больных, 
предварительно получавших инсулин. Алгоритм 
2: пациенты, уже получающие инсулин до посту-
пления в ОИТ, или больные, не контролируемые 
по алгоритму 1. Алгоритм 3: пациенты, не кон-
тролируемые по алгоритму 2. Алгоритм 4: паци-
енты, не контролируемые по алгоритму 3. Если 
уровень глюкозы >10 ммоль/л в двух последова-
тельных измерениях после титрации инсулина, 
необходимо подняться на один алгоритм. Можно 
опуститься на один алгоритм, если уровень глю-

козы опустился ниже 5 ммоль/л в двух последо-
вательных измерениях или уменьшился более 
чем на 5,5 ммоль/л/ч. Пациентов с диагности-
рованной диабетической комой исключают из 
этого протокола.

Из табл. 2 видно, каких целевых уровней при-
держиваются в ОИТ и с какого уровня гликемии 
начинают внутривенную инсулинотерапию.

При обзоре 12 протоколов введения инсулина 
в ОИТ с целью создания рекомендаций отмече-
но, что введение инсулина следует начинать 
с первых суток после операции. Доза вводимого 
инсулина в ближайшем послеоперационном пе-
риоде (первые сутки после операции (не ТДПЭ)), 
согласно разным протоколам, составляет в сред-
нем 66,7 ± 27,9 Ед/сут (27–115 Ед) [63]. После 
ТДПЭ в ОИТ в первые сутки доза инсулина ко-
роткого действия при внутривенном введении 
составила 96–196 Ед/сут [64–66].

Доказано, что особое значение имеет внутри-
венная коррекция гипергликемии препаратами 

Таблица 1. Протокол управления глюкозой плазмы для достижения целевого уровня ≤8,33 ммоль/л (150 мг/дл) 
у хирургических пациентов, находящихся в ОИТ

Table 1. Plasma glucose management protocol to achieve a target glucose level of ≤ 8.33 mmol / L (150 mg/dL) in surgi-
cal patients in intensive care unit

 Уровень глюкозы Частота определения            Скорость инфузии инсулина, Ед/ч
 плазмы, ммоль/л уровня глюкозы алгоритм 1 алгоритм 2 алгоритм 3 алгоритм 4

 ≤3,33   лечить как гипогликемию 

 3,38–5 Каждый час откл. откл. откл. откл.

 5,05–6,1 Каждые 2 часа откл. 0,5 a 1 a 1,5 a

 6,16–6,66 Каждые 2 часа откл. 1 a 2 a 3 a

 6,7–8,3 Каждые 2 часа откл. 1 a 3 a 5 a

 8,38–10 Каждые 2 часа 1 2 4 7

 10,05–11,6 Каждые 2 часа 2 3 5 9

 11,7–13,3 Каждые 2 часа 2 4 6 12

 13,38–15 Каждые 2 часа 3 5 8 16

 15,05–16,66 Каждый час 3 6 10 20

 16,7–18,33 Каждый час 4 7 12 24

 18,38–20 Каждый час 4 8 14 24

 ≥20 Каждый час 6 12 16 28

Примечание: а – пациенты с сахарным диабетом, получавшие предварительно инсулин. 

Таблица 2. Клинические рекомендации по контролю глюкозы плазмы у пациентов в критическом состоянии 
(в ОИТ) [62]

Table 2. Clinical guidelines for the control of plasma glucose in critically ill patients (in the intensive care unit)

    Порог Целевой уровень 
                    Организация Год Популяция пациентов лечения, глюкозы плазмы, 
    мг/дл ммоль/л 

 Surviving Sepsis Campaign  2008 Пациенты ОИТ 180 <150

 American Heart Association  2009 Пациенты с острым 180 <140
   коронарным синдромом

 European Society of Cardiology  2009 Пациенты после больших 180 140–180
   некардиологических операций

 Institute of Healthcare Improvement  2009 Пациенты ОИТ 180 <180

 American Diabetes Association  2011 Пациенты ОИТ 180 140–180

 American College of Physicians  2011 Пациенты ОИТ/ 180 140–180
   госпитализированные пациенты 
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инсулина (короткого и ультракороткого дей-
ствия) в течение первых 24 ч после операции 
для профилактики послеоперационных ослож-
нений [67]. Для достижения гликемических 
целей в ОИТ требуется 8–12 ч. При проведении 
внутривенных инфузий инсулина отмечаются 
более низкие средние показатели глюкозы плаз-
мы натощак, отмечено меньшее число пациен-
тов с гипергликемией, но зафиксировано учаще-
ние эпизодов гипогликемии и большая нагрузка 
на средний медицинский персонал. Успех про-
ведения протокола инсулинотерапии в ОИТ ба-
зируется на опыте и практических навыках сред-
него медицинского персонала. В течение первых 
24 ч после операции медсестра делает 20 изме-
рений глюкозы крови при проведении внутри-
венной инсулинотерапии. Каждые пять минут, 
которые требуются для определения глюкозы 
плазмы средним медперсоналом, суммируются 
в итоге в течение суток в 100 мин, необходимых 
для коррекции дозы инсулина [63, 68]. Возможно, 
следует начинать внутривенное введение инсу-
лина в ОИТ пациентам после ТДПЭ в условиях 
абсолютного дефицита инсулина при гликемии 
8 ммоль/л, не дожидаясь повышения до 10 ммоль/л 
согласно протоколу. Доказано, что даже незна-
чительное повышение уровня гликемии (гипер-
гликемия определяется как глюкоза плазмы 
>7,8 ммоль/л) в первые 24 ч после операции 
имеет влияние на развитие осложнений в бли-
жайшем послеоперационном периоде [68].

Феномен метаболической памяти
В основе гипотезы метаболической памяти 

лежит представление о том, что ранний глике-
мический фон “запоминается” в тканях и орга-
нах-мишенях (сетчатка, почки, сердце, перифе-
рические нервы) [69]. Клиническое подтвержде-
ние феномена метаболической памяти было 
получено при масштабном клиническом иссле-
довании СД 1 типа (DCCT – Diabetes 
Complications and Control Trial) и последующем 
исследовании EDIC (Epidemiology of Diabetes 
Interventions and Complications) [70].

Повреждающее влияние гипергликемии на 
клеточном уровне реализуется с помощью четы-
рех хорошо известных механизмов: индукция 
полиолового пути, реализуемого через альдозо-
редуктазу [71], увеличение формирования ко-
нечных продуктов избыточного гликирования, 
активация протеинкиназы С, активация гексоз-
аминового пути [72]. В перечисленные реакции 
включаются, наряду с глюкозой, продукты мета-
болического гликолиза – фруктозо-6-фосфат 
и глицеральдегид-3-фосфат. Все четыре патоло-
гические реакции запускаются в ответ на повы-
шенную продукцию супероксид-аниона в дыха-
тельной цепи митохондрий. Этот процесс инду-
цирован гипергликемией [72].

Образование супероксида происходит под вли-
янием повышенной внутриклеточной концентра-
ции глюкозы, нарушения работы компонентов 
дыхательной цепи митохондрий и переноса элек-
тронов на молекулу кислорода. Супероксид, как и 
большинство реактивных молекул (радикалов), 
обладает очень коротким периодом полураспа-
да – не дольше минуты, тогда как гликемическая 
память может сохраняться годами.

На самом деле мишенями супероксид-анио-
нов и других радикалов служат нуклеиновые 
кислоты, белки, липиды и липопротеиды с боль-
шим периодом полураспада. Эти молекулы, по-
врежденные радикалами, способны нарушать 
работу клеток в течение долгого времени [73]. 
Соединение 3-нитрозин, продукт взаимодей-
ствия свободных радикалов с клеточными про-
теинами, может быть важным маркером окисли-
тельного стресса при осложнениях диабета [74].

Наряду с оксидативным стрессом митохон-
дрии клеток подвержены другому негативному 
воздействию гипергликемии – гликированию 
митохондриальных протеинов. Метилглиоксаль – 
высокореактивный продукт гликолиза, реагиру-
ет с белками и нуклеиновыми кислотами клетки, 
образуя продукты избыточного гликозилирова-
ния (Advanced Glycation End-products, AGE). 
Формирование AGE-продуктов в структуре ми-
тохондрий, будучи необратимым процессом, 
может объяснить длительное существование ме-
таболической памяти. Уровень AGE-продуктов 
не зависит от текущего уровня глюкозы. В фор-
мировании метаболической памяти играют роль 
их рецепторы, в частности тип рецепторов, из-
вестный под названием RAGE, который отно-
сится к семейству иммуноглобулинов поверх-
ностных клеточных молекул [75]. Связывание 
AGE-продуктов с этим рецептором приводит 
к образованию активных форм кислорода с по-
следующей активацией чувствительного к окис-
лению фактора транскрипции NF-κВ (nuclear 
factor kappa-light-chain-enhancer of activated 
B cells, транскрипционный фактор NF-κB) в со-
судистой стенке, регулирующего экспрессию 
воспалительных и “отвечающих на поврежде-
ние” генов и непосредственно гена RAGE [76]. 
Эти события приводят в конечном итоге к эндо-
телиальной дисфункции и, как следствие, вазо-
констрикции, воспалительным явлениям, утол-
щению базальной мембраны и снижению спо-
собности к вазодилатации [76, 77]. Негативное 
действие AGE-продуктов реализуется не только 
в стенках сосудов, но и в нейронах и даже в кост-
ной ткани. Гликирование белков дыхательной 
цепи митохондрий в совокупности с повреж-
дением митохондриальной ДНК могут приво-
дить к образованию новых генераций активных 
форм кислорода, персистирующему оксидатив-
ному стрессу и клеточному повреждению.
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Этот самоподдерживающийся процесс лежит 
в основе метаболической памяти – ведущего ме-
ханизма патогенеза диабетических осложнений, 
которые не зависят от текущего уровня глике-
мии [73].

Искусственная ПЖ и современные 
устройства мониторинга

Одними из первых причин летальных исходов 
в раннем послеоперационном периоде были не-
стабильность углеводного обмена и отсутствие 
знаний о ведении таких пациентов в периопера-
ционном периоде. Одновременное внутривен-
ное и внутримышечное введение больших доз 
инсулина (по 16, 20 и 30 Ед инсулина короткого 
действия) при гипергликемии 16–29 ммоль/л 
в раннем послеоперационном периоде по стан-
дартам лечения в ОИТ в 70–80-е гг. приводило к 
гипогликемической коме, сопровождавшейся 
отеком и кровоизлиянием в мозг и гибелью па-
циента. Госпитальная летальность после ТДПЭ 
в то время варьировала от 4,7% (что почти вдвое 
меньше, чем после ПДР) до 50% (летальность 
после ТДПЭ в Институте хирургии им. А.В. Виш-
невского с 1979 по 1988 г. составила 39%) [78, 
79].

Коллектив исследователей Института хирур-
гии им. А.В. Вишневского выявил при использо-
вании аппарата Biostator (Miles Laboratory, Inc., 
США) в период с 1984 по 1992 г. некоторые зако-
номерности течения раннего послеоперационно-
го периода у пациентов, перенесших ТДПЭ. Это 
улучшило выживаемость в раннем и отдаленном 
послеоперационном периоде, уменьшив леталь-
ность до 6,6% [4, 80]. Искусственная ПЖ Biostator, 
работавшая по принципу “закрытой петли”, 
успешно применялась при лечении более 500 боль-
ных после обширных резекций ПЖ (ТДПЭ, 
ППДР, ГПДР, дистальных резекций ПЖ) [80].

К началу 2000-х гг. были созданы и внедрены 
в повседневную практику специализированные 
приборы непрерывного мониторинга уровня 
глюкозы крови CGMS Gold (Continuous Glucose 
Monitoring System, Medtronic, США) и Guardian 
Real Time (Medtronic, США). Из них только 
Guardian Real Time позволяет оценивать уровень 
глюкозы крови в реальном времени в межткане-
вом пространстве и предупреждает звуковым 
сигналом и вибрацией о приближении к нижней 
или верхней границе заданного безопасного для 
пациента коридора гликемии.

Однако Guardian Real Time и инсулиновая 
помпа Akku-Chek® Spirit, MiniMed® Paradigm® 
Veo™ (Medtronic; помпа и мониторинг глюкозы 
в реальном времени) не могут заменить аппара-
туру типа “закрытой петли” для коррекции угле-
водного обмена у пациентов после ТДПЭ в связи 
с техническими характеристиками.

Приборы для мониторинга глюкозы крови 
в реальном времени (CGM – Continuous Glucose 
Monitoring), измеряющие c большой частотой 
уровень глюкозы в интерстициальной жидкости, 
а также указывающие тенденцию уровня глюко-
зы, могут иметь преимущества перед методом 
определения глюкозы плазмы у постели боль-
ного (POC – Point-Of-Care) и уменьшить гипо-
гликемию в госпитальной сети [81, 82]. Но в на-
стоящее время несколько исследований, прове-
денных у стационарных больных, показали 
отсутствие улучшения контроля глюкозы крови 
при использовании CGMS-приборов в стацио-
наре. Исследования выявили большее число 
гипо гликемических состояний по сравнению 
с числом гипогликемий, выявленных при POC-
контроле, улучшения результатов лечения паци-
ентов не отмечено [83, 84]. В недавнем обзоре 
приведены аргументы против использования 
CGMS-приборов у взрослых в стационаре до по-
лучения подтверждения безопасности и эффек-
тивности их применения [83].

В литературе широко обсуждается исполь-
зование для контроля глюкозы плазмы полуавто-
матов типа “открытой петли” при участии чело-
века или полностью автоматических приборов, 
дозирующих инсулин и питание [85]. При-
менение автоматики привносит технологичес кий 
риск, но значительно уменьшает затраченное 
персоналом рабочее время, устраняет челове-
ческую ошибку и сложные риски. Оба подхода 
используют один и тот же протокол контроля 
глюкозы. Работа приборов фокусируется на двух 
средних контрольных значениях глюкозы плаз-
мы и на использовании обратной связи. При 
таком подходе – “один размер на всех” – не 
предполагается адаптивность прибора, исключа-
ется персонализация лечения. В таких приборах 
используется линейный эффект повышения ин-
сулина у всех пациентов, отсутствует учет спец-
ифики пациента, нет данных о питании или 
предыдущей дозе инсулина.

По мнению экспертов, в настоящее время 
основной задачей послеоперационного проведе-
ния инсулинотерапии для обеспечения эффек-
тивности и безопасности лечения является ими-
тация секреции инсулина ПЖ [85].

Приборы типа Biostator применяются с 1984 г. 
по настоящее время в Японии. Ряд авторов на-
стоятельно рекомендуют применение искусст-
венной ПЖ, способной автоматически контроли-
ровать уровень глюкозы крови точно и эффек-
тивно, соблюдая безопасность и освобождая 
врача от “ручного” управления гликемией. 
Первоначальной целью в этом исследовании 
было экспериментальное изучение у собак эф-
фекта инфузии РР на потребность в инсулине 
после ТДПЭ. Была доказана польза и безопас-
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ность применения искусственной ПЖ после 
ТДПЭ [41].

Авторы использовали STG-22 (Nikkiso Co. 
Ltd., Япония) c прикроватной искусственной 
ПЖ [86]. Nikkiso Company впервые в 1984 г. вне-
дрила в практику искусственную ПЖ, пред-
ставлявшую собой устройство типа “закрытой 
пет ли”. Периферическую венозную кровь для 
мониторинга глюкозы аппарат забирает непре-
рывно со скоростью 2 мл/ч. Устройство STG-22 
типа “закрытой петли” непрерывно измеряло 
уровень глюкозы крови с помощью глюкозного 
сенсора и автоматически подавало инсулин или 
глюкозу в соответствии с заданным значением 
коридора гликемии [86]. У 10 собак предприняли 
ТДПЭ. Искусственная ПЖ была подсоединена 
после операции к пяти собакам на протяжении 
72 ч, в то время как к другим пяти собакам была 
подсоединена искусственная ПЖ и одновремен-
но они получали вливания бычьего РР из расчета 
2 пмоль/кг в минуту. Среднее значение уровня 
глюкозы крови и потребление инсулина сравни-
ли. У всех 10 собак уровень глюкозы крови жест-
ко контролировался и составил 6,1 ± 0,2 ммоль/л. 
Практически не было различий в среднем пока-
зателе глюкозы в двух группах. Потребность 
в инсулине в группе животных, получавших РР, 
была 90 ± 20,8 мЕд/кг в первый день и 562,7 ±
± 126,5 мЕд/кг на второй день. Эта потребность 
была значительно меньше, чем в группе живот-
ных без инфузий РР: 445,0 ± 151,9 мЕд/кг в пер-
вый день и 1007,7 ± 144,9 мЕд/кг на второй день. 
Благодаря искусственной ПЖ удалось избежать 
таких осложнений, как тромбоз и миграция кате-
тера, инфекция, эпизоды гипо- и гипергликемии.

Было проведено исследование жесткого кон-
троля гликемии после хирургического лечения у 
30 пациентов с панкреатической неоплазией. 
Пациенты были разделены проспективно на две 
группы: группа со скользящей шкалой контроля 
гликемии (n = 13) и пациенты, к которым была 
подсоединена искусственная ПЖ (n = 17). 
Контроль гликемии осуществляли методом 
скользящей шкалы или методом непрерывного 
мониторинга уровня глюкозы крови с помощью 
искусственной ПЖ. В группе контроля глике-
мии методом скользящей шкалы уровень глике-
мии непрерывно рос и достигал максимальных 
значений – 11,1 ммоль/л между 4 и 6 ч после 
операции. Общее количество инсулина, полу-
ченного пациентом в течение первых 18 ч после 
операции, было значительно больше у пациен-
тов с искусственной ПЖ (107–109 Ед), чем у па-
циентов с контролем гликемии методом сколь-
зящей шкалы (8 ± 6 Ед, p < 0,01). Не было заре-
гистрировано ни одной гипогликемии в обеих 
группах. Это исследование продемонстрировало 
безопасность и высокую эффективность приме-

нения искусственной ПЖ в течение первых 
суток после операции в клиническом учрежде-
нии [64]. Искусственная ПЖ позволила поддер-
живать гликемию в диапазоне 4,4–7,7 ммоль/л 
в течение 91,3% всего времени мониторинга. 
Не было зарегистрировано ни одного эпизода 
гипогликемии с уровнем глюкозы крови 
<2,2 ммоль/л.

Модель, основанная на учете специфики па-
циента, включающая систему “закрытой петли”, 
все больше включается в компьютеризиро-
ванную технологию в отделениях интенсивной 
терапии, улучшая качество контроля глюкозы. 
В декабре 2010 г. были опубликованы первые 
клинические результаты жесткого периопераци-
онного гликемического контроля усовершен-
ствованным прибором STG-55.

Исследования, предшествовавшие клиниче-
скому внедрению STG-55 в Японии, продолжа-
лись более 20 лет [87]. Следует отметить, что 
принцип устройства автоматического расчета 
подачи инсулина типа “закрытой петли” базиру-
ется на принципе “скользящей шкалы”, то есть 
введение инсулина короткого (или ультракорот-
кого) действия по показателю уровня гликемии 
с учетом математических и индивидуальных 
пока зателей, в том числе индивидуально рассчи-
танной инсулинорезистентности. Метод персо-
нализирован.

Особое значение приобретает имитация се-
креции инсулина здоровой ПЖ в раннем 
послеопе рационном периоде, начиная с ОИТ, 
для поддержания глюкозы плазмы в диапазоне 
4,4–7,7 ммоль/л. Инсулин короткого (или уль-
тракороткого) действия вводили пациентам вну-
три венно с различной скоростью подачи в час 
для поддержания уровня глюкозы плазмы в за-
данном диапазоне 91,3% времени исследования 
[66, 87]. Этот факт важно отметить для обоснова-
ния проведения почасового контроля глюкозы 
плазмы и почасовой коррекции оператором вну-
тривенно вводимого инсулина в ОИТ при “руч-
ном” управлении гликемией после ТДПЭ.

Качество жизни пациентов после ТДПЭ
Проведенные исследования показали прием-

лемое качество жизни у пациентов, перенесших 
ТДПЭ по поводу опухолевых заболеваний [17, 
48]. Качество жизни пациентов в отдаленном 
после ТДПЭ периоде сопоставимо с качеством 
жизни больных с СД 1 и 2 типа [17].

В 2004 г. в Вероне было проведено исследова-
ние 20 пациентов, перенесших ТДПЭ [51]. 
Средняя продолжительность жизни составила 
34 мес (1,5–112 мес). Двадцать пациентов были 
анкетированы Европейской организацией по 
исследованию и лечению рака (EORTC QLQ). 
Исследование выявило, что средняя доза инсу-
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лина составила 30,5 Ед/сут; инсулин вводили 
подкожно; 88% пациентов имели нормальный 
гликированный гемоглобин, в то же время у 72% 
еженедельно отмечались гипогликемические 
состо яния. Медиана качества жизни соответ-
ствовала 5 (3–7), а медиана состояния здоровья 
была 5 (3–7) – одинаковой с соответствующего 
возраста группой больных СД 2 типа.

По данным Mayo Clinic, исследование каче-
ства жизни пациентов после ТДПЭ показало, 
что результаты сопоставимы с данными больных 
СД соответствующего возраста и пола [88].

У 40–84% пациентов после ТДПЭ отмечается 
потеря массы тела, по данным авторов она ва-
рьировала от 4,5 до 15 кг [17]. Уменьшение массы 
тела связано со многими причинами, в том числе 
с плохим питанием, нарушением пищеварения 
и всасывания пищи. Пациентам показано до-
полнительное энтеральное питание в течение 
нескольких недель после ТДПЭ [89].

После ТДПЭ у пациенток сохраняется фер-
тильность. В 2018 г. было описано лечение паци-
ентки 36 лет, которой выполнили ТДПЭ по пово-
ду внутрипротоковой тубулопапиллярной карци-
номы. Спустя 3,5 года после операции пациентка 
родила здорового ребен ка. Пациентка, перенес-
шая в 2015 г. ТДПЭ в Институте хирургии 
им. А.В. Виш нев ского по поводу множествен-
ных серозных цист аденом ПЖ в возрасте 25 лет, 
в ноябре 2018 г. родила здорового ребенка [90]. 
Эти уникальные факты свидетельствуют о пол-
ной реабилитации пациенток и хорошем каче-
стве жизни.

Заключение
Тотальная дуоденопанкреатэктомия имеет 

тенденцию к широкому применению в лечении 
заболеваний ПЖ во всем мире. Несмотря на 
100-летнюю историю ТДПЭ, показания к опера-
ции обсуждают до настоящего времени.

Летальность в специализированных центрах 
в последнее десятилетие составляет <3–5%. 
Из приведенных литературных данных видно, что 
наибольшее число опасных для жизни осложне-
ний приходится на ранний послеоперационный 
период и остается большим (�49%), несмотря на 
соблюдение международных стандартов лечения 
начиная с ОИТ. Очевидно, особенности углевод-
ного обмена после ТДПЭ требуют иных подходов 
и способов коррекции в раннем и отдаленном 
послеоперационном периоде.

Доказано, что в течение первых 24 ч после 
операции гипергликемия обладает повреждаю-
щим действием на клеточном уровне с форми-
рованием метаболической памяти. Согласно 
совре менным протоколам ведения пациентов 
в ОИТ, непрерывная внутривенная инфузия ин-
сулина начинается при показателях глюкозы 

плазмы ≥10 ммоль/л. После ТДПЭ в условиях 
отсутствия эндогенной секреции инсулина при 
гипергликемии (>7,8 ммоль/л) создается угроза 
развития осложнений при оксидативном стрессе 
и гликировании митохондриальных протеинов. 
Поэтому в раннем послеоперационном периоде, 
начиная с первых часов пребывания в ОИТ, 
особое значение приобретает имитация секре-
ции инсулина здоровой ПЖ. Применение при-
боров типа “закрытой петли” после ТДПЭ по-
зволило выявить необходимую дозу инсулина 
короткого действия (100–200 Ед/сут внутри-
венно) для поддержания глюкозы плазмы в диа-
пазоне 4,4–7,7 ммоль/л в первые сутки после 
операции, обеспечило безопасность пациента, 
уменьшило число хирургических осложнений, 
что подтверждается приведенными исследова-
ниями.

В отдаленном периоде после ТДПЭ индиви-
дуально подобранная инсулинотерапия, замести-
тельная ферментная терапия и сбалансированное 
питание обеспечивают пациентам приемлемое 
качество жизни, сопоставимое с больными СД 1 
и 2 типа. Продолжительность жизни пациентов 
после ТДПЭ в отдаленном периоде определяется 
агрессивностью течения основного заболевания 
и степенью компенсации метаболических рас-
стройств панкреатического статуса, а также орга-
низацией патронажа пациентов специалистами 
и комплаентностью самих пациентов.

Уникальные факты сохранения фертильно-
сти и родоразрешения пациенток после ТДПЭ 
свидетельствуют о полной реабилитации и хоро-
шем качестве жизни.

Необходима программа исследования изме-
ненной регуляции углеводного и липидного 
обме на, особенностей синтеза протеинов и дей-
ствия инкретинов, изучение патофизиологии 
пищеварительных процессов после ТДПЭ. 
Внедрение в лечение результатов исследований 
позволит улучшить выживаемость в послеопера-
ционном периоде, уменьшит частоту осложне-
ний и улучшит качество жизни пациентов.

Многие вопросы тактики ведения пациентов 
в периоперационном периоде не находят отра-
жения в отечественной законодательной базе. 
Эти вопросы требуют срочного решения.
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Эволюция концепции лапароскопической 
резекции печени по материалам международных 
согласительных конференций 

Петрин А.М.*, Коваленко Д.Е., Алиханов Р.Б., Ефанов М.Г.

ГБУЗ “Московский клинический научный центр им. А.С. Логинова” Департамента здравоохранения 

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

Îáçîð ëèòåðàòóðû / Review

Представлен анализ итогов трех наиболее важных международных согласительных конференций (2008, 2014, 

2017), посвященных освоению, распространению, оценке возможностей и безопасности лапароскопической 

резекции печени. Анализ мирового опыта продемонстрировал медленное, но уверенное повсеместное рас-

пространение новой технологии. Доказано, что ближайшие результаты лапароскопической резекции превос-

ходят результаты открытой резекции, а отдаленные не отличаются при наиболее распространенных доброка-

чественных и злокачественных новообразованиях при условии отбора пациентов. В отличие от лапароскопи-

ческой хирургии других органов брюшной полости, многие вопросы, касающиеся технологии, безопасности 

и воспроизводимости операции, не получили окончательного решения в силу медленного набора данных 

и других объективных препятствий, связанных прежде всего со сложностью хирургической анатомии печени. 

Существенным достижением работы экспертов следует считать четкое определение стратегии освоения техно-

логии лапароскопической резекции, а также отбора пациентов, позволяющих избежать серьезных ошибок 

и дискредитации метода. Все конференции оставались в русле первоначально наметившихся тенденций, 

добавляя более доказательные исследования для подтверждения и детализации возможностей технологии. 

Сохраняется дефицит проспективных рандомизированных исследований и крупных национальных и между-

народных регистров. Дальнейший анализ опыта позволит скорректировать полученные ранее результаты, 

более четко обозначить роль и место лапароскопической резекции печени в арсенале современной хирургиче-

ской гепатологии. 

The evolution of the concept of laparoscopic liver resection 

based on materials of international conciliatory conferences

Petrin A.M.*, Kovalenko D.E., Alikhanov R.B., Efanov M.G.

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

111123, Russian Federation

The article presents an analysis of the results of the three most important international consensus conferences on the 

development, dissemination, assessment of the efficacy and safety of laparoscopic liver resection (2008, 2014 and 

2017). An analysis of world experience has demonstrated the slow but steady diffusion of the new technology. 

It is proved that the immediate outcomes of laparoscopic liver resection are superior to those for open resections, 

and the long-term results do not differ in the treatment of the most common oncological and benign liver tumors 

in selected patients. Unlike laparoscopic surgery of other organs of the abdominal cavity, many issues regarding 

the technology, safety and reproducibility of the operation did not receive a final solution due to the slower data set 

and other objective obstacles associated primarily with the complexity of the surgical anatomy of the liver. In this 

regard, a clear achievement of the expert’s work should be considered a clear definition of the strategy for mastering 

the technology of laparoscopic liver resection, as well as selection of patients to avoid  serious errors and discrediting 

the method. All conferences remained in line with the initially emerging trends, adding more evidence-based research 

to confirm and refine the capabilities of the technology. There is still a shortage of prospective randomized trials 

and large national and international registries. Further analysis of experience in this direction will allow us to correct 

the previously obtained data and more clearly indicate the role and place of laparoscopic liver resection in the arsenal 

of methods of modern surgical hepatology. 
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 Вве де ние
Первые лапароскопические резекции печени 

(ЛРП) были выполнены в начале 90-х гг. про-
шлого века. Минимально инвазивная хирургия 
печени не получила столь стремительного раз-
вития, как хирургия полых органов брюшной 
полости, что обусловлено рядом факторов: слож-
ностью хирургической анатомии печени, необ-
ходимостью более длительного накопления 
опыта, адаптации возможностей лапароскопи-
ческого доступа к принципам хирургии печени 
[1]. Несмотря на растущее число исследований, 
доказывающих безопасность и эффективность 
ЛРП по сравнению с аналогичными открытыми 
вмешательствами, практическая реализация но-
вого направления пока невелика и отстает от 
распространенности лапароскопических техно-
логий в других направлениях абдоминальной 
хирургии. Наряду со спецификой резекционной 
хирургии печени серьезным сдерживающим 
фактором развития минимально инвазивных 
резек ций печени является необходимость соче-
тания достаточного опыта в хирургической гепа-
тологии и в лапароскопической хирургии, поэ-
тому достаточно быстрое накопление опыта и 
преодоление кривой обучения возможны только 
в ограниченных по численности высокопотоко-
вых специализированных центрах.

В связи с перечисленными особенностями 
в зарубежных центрах оформилась тенденция 
к регулярному анализу накопленного междуна-
родного опыта и формулировке рекомендаций, 
выработанных на принципах доказательной ме-
дицины. Начальный уровень отечественных 
центров в реализации этого направления хирур-
гии определяет необходимость освещения со-
временного состояния проблемы ЛРП с акцен-
том на нюансах, важных на этапах преодоления 
первых этапов кривой обучения. В статье пред-
принята попытка анализа развития концепции 
лапароскопического доступа в хирургической 
гепатологии по материалам трех основных меж-
дународных конференций, последовательно 
отра жавших эволюцию технологии на основе 
изучения постепенно накапливаемого опыта 
веду щих мировых центров. Цель исследования – 
обобщение результатов анализа опыта лапаро-
скопической хирургии печени по материалам 
международных согласительных конференций. 

Первая международная 
согласительная конференция

На конференции, состоявшейся 7–8 ноября 
2008 г. в Луисвилле (США), был впервые поды-

тожен более чем десятилетний мировой опыт 
ЛРП. В работе приняли участие 45 экспертов, 
в том числе в области только традиционной 
хирур гии печени, а также 300 участников, пред-
ставлявших 5 континентов. 

Эксперты предложили терминологическое 
разделение трех основных технически различа-
ющихся вариантов минимально инвазивных 
резек ций печени. Чисто лапароскопическая ре-
зекция предполагает выполнение всех этапов 
операции только через лапароскопические 
порты. Дополнительные разрезы допускаются 
для извлечения удаленного препарата. Операция 
с использованием “руки помощи” (Hand-assisted, 
или HALS), как и в других отраслях лапароскопи-
ческой абдоминальной хирургии, предполагает 
размещение порта для введения в брюшную 
поло сть руки с целью облегчения проведения 
операции, в том числе при возникновении ин-
траоперационных осложнений или отсутствии 
прогресса в ходе операции (конверсия в HALS). 
Гибридная техника предполагает лапароскопи-
ческую или с ручным ассистированием (HALS) 
мобилизацию печени с последующей резекци-
ей, выполняемой через мини-лапаротомный 
доступ [2].

На конференции было отмечено, что лапаро-
скопическая хирургия печени сама по себе не 
является новой технологией. Она скорее пред-
ставляет собой слияние минимально инвазив-
ных методов с различными способами резекции 
печени. За предшествовавшее конференции де-
сятилетие стандартные методы резекции печени 
были диверсифицированы благодаря новым тех-
нологиям, включая ультразвуковые диссекторы, 
электрокоагуляцию, радиочастотную абляцию. 
В сочетании эти технические достижения явля-
ются значительным новшеством и должны 
оцени ваться с точки зрения их безопасности 
и эффективности [2].

Несмотря на медленное и осторожное распро-
странение лапароскопии в хирургии печени, ЛРП 
стала стандартной операцией во многих центрах 
для технически небольших резекций, например 
для краевых атипичных резекций пече ни. Тем не 
менее применение обширной ЛРП было зна-
чительно ограничено по сравнению с другими 
минимально инвазивными операциями, такими 
как лапароскопическая холецистэктомия и фун-
допликация по Ниссену. Это было обусловлено, 
с одной стороны, высоким уровнем сложности, 
а с другой стороны, ограниченным внедрением 
передовых лапароскопических методов среди 
большинства хирургов. 
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gery. 2020; 25 (3): 112–122. (In Russian). https://doi.org/10.16931/1995-5464.20203112-122.

There is no conflict of interests.



114

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2020, том 25, №3           ANNALS OF HPB SURGERY, 2020, Vol. 25, N 3

В соответствии с опубликованными результа-
тами исследований сообщалось, что обширная 
ЛРП предлагает те же преимущества по сравне-
нию с открытой хирургией, что и при других 
формах минимально инвазивной хирургии. Эти 
преимущества включают меньший болевой син-
дром, лучший косметический эффект и более 
короткий срок пребывания больного в стацио-
наре. Кроме того, показатели послеоперацион-
ных осложнений и смертности в этих исследова-
ниях были эквивалентны результатам открытой 
резекции печени (ОРП). При этом акцентирова-
ли внимание на том, что исследования прово-
дились на базе центров, в которых хирурги имели 
высокий уровень навыков лапароскопической 
хирургии.

Среди центров, предоставивших свои данные 
для выработки консенсуса, доля ЛРП к 2008 г. 
составляла от 20 до 80% от общего объема опе-
раций на печени. Был достигнут консенсус в от-
ношении того, что наилучшими показаниями 
для ЛРП являются пациенты с солитарной опу-
холью ≤5 см, расположенной в переднелатераль-
ных сегментах (SII–VI). Более того, лапароскопиче-
ский доступ был рекомендован в качестве стан-
дартного для резекции II и III сегментов печени. 
Отмечено, что, несмотря на возможность выпол-
нения большинства резекций, включая обшир-
ные (правосторонняя и левосторонняя геми-
гепат эктомия), лапароскопическим доступом, 
их должны выполнять только опытные хирурги. 

Анализ результатов применения ЛРП при раз-
личных нозологиях позволил экспертам выска-
зать следующие суждения. Опасения в отноше-
нии ЛРП при метастазах колоректального рака 
(КРР) были связаны с потенциально более высо-
ким риском получения позитивного края резек-
ции (R1, R2) и сложностью диагностики скрытых 
(оккультных) метастазов. В связи с этим было 
указано на важность отбора пациентов.

Анализ результатов ЛРП при гепатоцеллю-
лярном раке (ГЦР) подтвердил меньшую частоту 
осложнений ЛРП по сравнению с ОРП при уда-
лении небольших опухолей. Тем не менее опасе-
ния экспертов были основаны на трудности вы-
полнения стандартной анатомической сегмен-
тарной резекции лапароскопическим доступом 
в условиях цирроза, а также высокой частоте ре-
цидивов заболевания после резекции печени 
(40–90%). В связи с этим консенсус содержал 
осторожные суждения экспертов о возможности 
рекомендовать лапароскопию для диагностики, 
стадирования и лечения опухоли. 

На конференции были обсуждены вопросы 
экономической эффективности ЛРП. Всесто-
ронний анализ затрат подтвердил, что операци-
онные расходы на ЛРП больше из-за стоимости 
оборудования и расходных материалов. Тем не 
менее было высказано предположение, что не-

продолжительное пребывание пациента в стаци-
онаре и уменьшение связанных с этим расходов 
могут компенсировать затраты на оборудование 
и расходные материалы. 

Сложность трансформации методики ОРП 
в ЛРП стала поводом для осторожных суждений 
экспертов в отношении безопасного распростра-
нения нового направления. Было обращено 
внима ние на важность роли национальных 
и международных профессиональных сообществ 
и руководящих органов в разработке стандартов 
обучения и аттестации для обеспечения высоко-
го и стабильного клинического результата. 

Интерес представляет мнение экспертов об 
организации дальнейших исследований и вари-
антов их проведения для оценки различных 
аспектов ЛРП. Было признано, что меньшая вы-
раженность болевого синдрома и укорочение 
сроков стационарного лечения не нуждаются 
в доказательстве, поскольку эти вопросы были 
многократно изучены и однозначно интерпрети-
рованы предыдущими исследованиями роли 
лапаро скопического доступа в хирургии других 
органов брюшной полости. Отмечено, что про-
спективные рандомизированные исследования, 
несмотря на высшую степень научной доказа-
тельности, в ряде позиций уступают большим, 
в том числе национальным, регистрам и могут 
быть с успехом заменены ими, поскольку реги-
стры позволяют фиксировать многие явления, 
остающиеся за рамками рандомизированных ис-
следований.

Итоги первой согласительной конференции 
подтвердили «права» ЛРП, уступающей откры-
тому аналогу лишь в некоторых позициях. 
Несмотря на отсутствие ясности по многим во-
просам, была показана очевидная устойчивость 
тенденции к внедрению ЛРП в широкую прак-
тику ввиду ряда неоспоримых преимуществ 
перед традиционными оперативными вмеша-
тельствами. Тем не менее ЛРП оставалась уделом 
крупных клиник, не только имеющих возмож-
ность обеспечить необходимое оборудование, но 
и располагающих большим потоком пациентов, 
позволяющим осуществлять отбор пациентов, 
быстро накапливать опыт и совершенствовать 
технику операции. Немаловажным является и то 
обстоятельство, что в 2008 г. даже небольшие 
атипичные ЛРП выполняли лишь опытные вы-
сококвалифицированные хирурги [2].

Вторая международная согласительная 
конференция (ICCLLR 2014)

Размытость многих аспектов клинического 
применения ЛРП, включая внедрение, обучение, 
оценку сложности операции и многие другие, 
а также неизбежно накапливающийся междуна-
родный опыт стали предпосылками к проведе-
нию очередной согласительной конференции. 
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Она состоялась 4–6 октября 2014 г. в Мориоке 
(Япония). В рамках подготовки конференции 
организационный комитет провел в виде веб-
опроса анонимное “Международное исследова-
ние по техническим аспектам ЛРП” (INSTALL) 
с целью исследовать глобальность распростране-
ния ЛРП, а также изучить географические осо-
бенности показаний и технических аспектов 
вмешательств.

Из опрошенных 3349 респондентов ответили 
448 специалистов. Из них более половины было 
представлено японскими хирургами (n = 223). 
Из других стран число опрошенных врачей было 
на порядок меньше: 38 из США, 20 из Франции 
и т.д. Наиболее распространенной возрастной 
категорией оказались хирурги от 41 до 50 лет. 
В Северной Америке и Европе примерно 40% 
респондентов работали центрах с большими 
объемами выполняемых операций (101 резекция 
печени в год), тогда как в Японии почти четверть 
центров выполняли около 20 резекций печени 
в год [3]. Было отмечено, что, несмотря на раз-
витие технологии ЛРП, доля этих операций от 
общего числа резекций печени в большинстве 
центров составляет 5–30%, достигая 50–80% 
лишь в отдельных группах [4].

Оптимальными показаниями к ЛРП более 
75% респондентов считали доброкачественные 
заболевания, ГЦР и метастазы КРР в печень. 
Менее 10% респондентов использовали ЛРП при 
холангиокарциноме и донорской гепатэктомии 
(левый латеральный сектор). Менее 5% специа-
листов выполняли лапароскопическим доступом 
донорскую левостороннюю или правосторон-
нюю гемигепатэктомию. Максимальный размер 
опухоли для ЛРП значительно варьировал в раз-
ных регионах. Например, большинство респон-
дентов в Северной Америке не имели ограниче-
ний, тогда как порядка половины специалистов 
из Восточной Азии считали противопоказанием 
к ЛРП размер опухоли более 5 см. Наиболее рас-
пространенными вариантами ЛРП (85%) были 
неанатомические резекции и левая кавальная 
лобэктомия. Лапароскопическую гемигепатэкто-
мию выполняли более 60% хирургов в Северной 
Америке и 40–50% в Восточной Азии. Несмотря 
на недостатки организации опроса (более поло-
вины респондентов из Японии, отсутствие ста-
тистической обработки данных и др.), иссле-
дование позволило впервые получить картину 
степени распространения ЛРП, а также инфор-
мацию о текущих показаниях и особенностях 
технологии вмешательств в различных странах 
и центрах [4].

На основе опроса и изучения представленных 
на момент проведения конференции публика-
ций эксперты пришли к следующим заключени-
ям о технической составляющей ЛРП. Признано 
необходимым внедрение систем оценки техни-

ческой сложности ЛРП. Одним из вариантов 
такой оценки стала шкала, предложенная Ban и 
соавт. (2014) [5]. Использование “руки помощи” 
и гибридные операции допускались на усмотре-
ние хирурга и расценивались как переходные на 
этапах обучения ЛРП [6]. Принята концепция 
оптимального “каудального” доступа для перед-
них и латеральных сегментов и “латерального” 
для задневерхних сегментов, которые обеспечи-
вают иной угол обзора, чем при “переднем” от-
крытом доступе. Владение интракорпоральным 
швом было признано обязательным [7]. Для 
гемо стаза рекомендовано сочетание повышен-
ного внутрибрюшного давления до 14 мм рт.ст. 
и уменьшения центрального венозного давления 
(<5 мм рт.ст.) [8]. Выбор технических средств для 
разделения паренхимы печени, энергетических 
инструментов и варианта диссекции ворот пече-
ни был оставлен на усмотрение хирурга. Реко-
мендовано дальнейшее изучение возможностей 
ЛРП в достижении анатомических сегментар-
ных резекций при ГЦР и сберегающих паренхи-
му резекций при метастазах КРР [4]. 

Обсуждая проблему обеспечения чистоты края 
резекции и отступа от границы опухоли, экспер-
ты признали влияние отбора пациентов на этот 
показатель и необходимость проведения специ-
ально организованных исследований [6]. 

Эксперты отметили необходимость дальней-
шего проведения сравнительного изучения стои-
мости ЛРП и открытых вмешательств с акцентом 
на оценке непрямых расходов. Другие вопросы, 
требовавшие, по мнению экспертов, дополни-
тельной оценки, включали оценку боли, продол-
жительности лечения, частоты осложнений, 
выжи ваемости и др. [7]. Обращено внимание на 
необходимость создания крупных регистров 
и проведения рандомизированных контроли-
руемых исследований. Так называемые “малые” 
резекции, представляющие собой резекции не 
более двух передних или латеральных сегментов 
(кроме задневерхних), были признаны стандар-
тизованными и принятыми в практике многими 
хирургами, но с оговоркой, что эти операции 
требовали продолжения изучения, поскольку 
находились только на 3-й стадии (стадия оцен-
ки) согласно системе оценки этапа развития 
технологии IDEAL. “Большие” резекции, кото-
рые включают стандартные обширные резекции 
(удаление трех и более сегментов) и резекции 
задневерхних сегментов, были, как и ранее, 
отне сены к инновационным вмешательствам 
с неопределенными рисками, соответствующим 
стадии 2b (накопление опыта) по системе IDEAL. 
Не было выявлено доказанных преимуществ ро-
бот-ассистированных резекций, которые также 
находились на стадии изучения 2b [9]. 

Спустя 6 лет после первой согласительной 
конференции японский консенсус позволил 
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более четко сформулировать многие определе-
ния, но многие вопросы остались без достаточ-
но аргументированных ответов. Помимо оценки 
степени глобализации ЛРП вторая конферен-
ция определила и научно классифицировала 
уровень освоения различных вариантов ЛРП 
в зависимости от ее сложности и применяемой 
технологии. Были даны рекомендации по раз-
личным аспектам технического исполнения 
операции. Остались неясными вопросы, связан-
ные с возможностями и ограничениями ЛРП при 
метастазах КРР, ГЦР и других образованиях, 
а также при различных осложняющих ЛРП об-
стоятельствах, в том числе не связанных непо-
средственно с печенью. В связи с этим сохраня-
лось большое поле для работы экспертов по 
принятию следующего консенсуса. 

Первая Европейская 
согласительная конференция

EGMLLS состоялась 10 и 11 февраля 2017 г. 
в Саутгемптоне. В работе конференции было 
выде лено 5 основных направлений оценки нако-
пленного опыта ЛРП: показания, отбор пациен-
тов, методология, техники, внедрение [10]. 
Экспертный анализ предполагал сочетание мето-
дологии SIGN (Шотландской межуниверситет-
ской сети рекомендаций) для оценки фактических 
данных (доказательств) и разработки руководя-
щих положений, метод Дельфи (для дости жения 
консенсуса экспертов) [11] и метод AGREEII-
GRS (Глобальная рейтинговая шкала) для оцен-
ки методологического качества и внешней про-
верки окончательных утверждений. Из 22 тыс. 
публикаций отобраны для разработки консенсу-
са 674 статьи. Эксперты пришли к следующим 
заключениям. 

Показания к ЛРП. Метастазы КРР в печень. 
Анализ литературы показал улучшение ближай-
ших результатов и сопоставимую выживаемость 
после ЛРП по сравнению с ОРП. Проведенный 
метаанализ выявил уменьшение кровопотери 
и необходимости переливания крови при сопо-
ставимой продолжительности операции и сроках 
пребывания в стационаре в лапароскопической 
группе. Общая выживаемость и безрецидивная 
выживаемость были одина ковыми в обеих груп-
пах, в группе ЛРП наблюдалась меньшая частота 
резекций R1 [12]. Предварительные на момент 
проведения конференции, а в последующем 
и окончательные итоги первого крупного про-
спективного рандомизированного контролируе-
мого исследования (Oslo COMET Trial) [13], срав-
нившего ЛРП и ОРП по поводу метастазов КРР в 
печень, продемонстрировали лучшие ближайшие 
результаты ЛРП, что было показано предыдущи-
ми когортными исследованиями [14]. Другие ра-
боты сообщают, что результаты ЛРП также пре-
восходят результаты ОРП у людей старше 70 лет 

[15]. Увеличение отступа при резекции R0 не 
имело значимой корреляции с лучшей общей 
выживаемостью [16]. Стандартным вмешатель-
ством признана атипичная сберегающая парен-
химу резекция. Эксперты пришли к заключе-
нию, что при соответствующей компетенции 
хирурга лапароскопический доступ может быть 
рекомендован пациентам с метастазами в перед-
них и латеральных сегментах. Резекции техниче-
ски большой сложности (обширные и задне-
верхних сегментов) оставались уделом хирургов 
экспертного уровня в специализированных вы-
сокопотоковых центрах [10]. 

В работе секции была рассмотрена роль лапа-
роскопии при одновременной резекции толстой 
кишки и печени. Лапароскопический доступ 
был связан с более коротким пребыванием 
в стационаре по сравнению с открытым досту-
пом, без различий в общей выживаемости. 
Обращено внимание на малое число сравни-
тельных исследований. Эксперты сошлись во 
мнении, что одно моментная обширная ЛРП 
и резекция толстой кишки являются сложными 
и продолжительными операциями с потенци-
альным увеличением операционного риска. Тем 
не менее одновременные резекции ободочной 
кишки (исключая прямую) и атипичные ЛРП 
по поводу периферических метастазов рекомен-
дованы к внедрению. Была подчеркнута необхо-
димость междисциплинарного подхода к этим 
пациентам.

Продемонстрировано увеличение доли ЛРП 
при доброкачественных заболеваниях и редких 
неколоректальных метастазах с ожидаемыми 
преимуществами ближайших результатов по 
сравнению с ОРП [17]. Было обращено внима-
ние на недопустимость превышения показаний 
к ЛРП в лечении доброкачественных новообра-
зований печени. Эксперты подтвердили возмож-
ность безопасного применения ЛРП, обеспечи-
вающей достаточную онкологическую эффек-
тивность в лечении нейроэндокринных опухолей 
и неколоректальных метастазов печени при от-
сутствии противопоказаний к лапароскопиче-
скому доступу.

Гепатоцеллюлярный рак. Метаанализы и круп-
ные исследования с псевдорандомизацией па-
циентов убедительно свидетельствуют о том, 
что ЛРП связана с уменьшением кровопотери, 
частоты переливания крови, риска развития 
асцита , частоты развития печеночной недоста-
точности и времени пребывания пациента в ста-
ционаре с сопоставимым временем операции 
и частотой рецидивов при открытых операциях 
[18]. Для малых резекций лапароскопический 
доступ был признан единственным независи-
мым фактором, уменьшающим частоту ослож-
нений. Показания к технически малым ЛРП 
и ОРП при ГЦР не отличаются. 
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Цирроз печени и ГЦР. Никаких различий 
в продолжительности операции, кровопотере, 
интраоперационных осложнениях, времени пре-
бывания пациента в стационаре и смертности не 
было обнаружено при анализе результатов лече-
ния пациентов с циррозом по сравнению с паци-
ентами без цирроза. Лапароскопический доступ 
уменьшает частоту послеоперационного асцита, 
печеночной недостаточности и смертности, оце-
ниваемых с точки зрения “Комплексного индек-
са осложнений”, без различий в общей или без-
рецидивной выживаемости в течение двух лет 
после операции [19]. Данные о ЛРП у пациентов 
со значимой портальной гипертензией, асцитом 
и циррозом класса В по Child–Pugh ограничены 
отдельными работами, в связи с чем необходимы 
дальнейшие исследования, а ЛРП этим пациен-
там следует применять с осторожностью.

ЛРП у живого донора. Имеющиеся данные 
свидетельствуют о том, что доноры после ЛРП 
меньше времени проводят в стационаре и рань-
ше возвращаются к работе [20]. Было подчерк-
нуто, что данные для правосторонней и левосто-
ронней гемигепатэктомии преимущественно 
основаны на лапароскопических операциях 
с гибридной техникой. Исследования, посвя-
щенные “чистой” ЛРП, на момент изучения 
лите ратуры в рамках конференции не были опу-
бликованы. 

Пожилой возраст и большой индекс массы тела 
(ИМТ). Результаты ЛРП у пожилых пациентов 
продемонстрировали меньшую интраопераци-
онную кровопотерю, меньшее время пребыва-
ния пациента в стационаре и меньшую смерт-
ность по сравнению с OРП [21]. Имеются огра-
ниченные сравнительные исследования ЛРП 
у пациентов с ожирением, но данные свиде-
тельствуют о том, что только для отдельных 
паци ентов эта тактика лечения может быть 
применима.

Технически сложные операции. Повторные 
ЛРП, согласно анализированным публикациям, 
могут успешно применяться, однако отличают-
ся большей продолжительностью и кровопоте-
рей по сравнению с первичными резекциями. 
Эксперты предположили, что первичная ЛРП 
может облегчить повторные резекции, уменьшая 
спаечный процесс. Немногочисленные сравни-
тельные исследования продемонстрировали воз-
можность применения ЛРП для двухэтапной ге-
патэктомии, в том числе без негативного влия-
ния на отдаленные результаты [22]. Отчеты 
исследований оперативного лечения больших 
(5–10 см) и гигантских (>10 см) опухолей позво-
ляют предположить, что резекция таких образо-
ваний может быть выполнена лапароскопически, 
без влияния на летальность. Однако такие опера-
ции требуют больше времени и им присуща боль-
шая кровопотеря по сравнению с операциями 

при опухолях меньшего размера [23]. Другие ра-
боты показали, что в руках квалифицированных 
хирургов образования, расположенные вблизи 
магистральных сосудов, могут быть удалены ла-
пароскопически без побочных эффектов [24].

Методология. Крупнейший на сегодняшний 
день метаанализ результатов обширных резек-
ций печени показал, что при лапароскопической 
гемигепатэктомии наблюдаются меньшие кро-
вопотеря, смертность и продолжительность пре-
бывания пациента в стационаре, с аналогичным 
временем операции, частотой переливания 
крови и объемом резекции по сравнению с OРП. 
Тем не менее правостороннюю гемигепатэкто-
мию следует рассматривать отдельно, хотя в ла-
пароскопическом варианте она также сопрово-
ждается меньшей кровопотерей и сокращением 
пребывания пациента в стационаре. Лапаро-
скопический доступ был рекомендован как стан-
дартный для резекций левой латеральной секции 
и для большинства резекций малой сложности 
при образованиях передних сегментов (сильная 
степень) [25]. При этом было указано на недо-
статочную обоснованность применения лапаро-
скопического доступа для резекции IV и V сег-
ментов и необходимого объема лимфаденэкто-
мии при раке желчного пузыря. 

Эксперты признали, что при условии отбора 
пациентов лапароскопический доступ для резек-
ции труднодоступных сегментов (I, IVa, VII 
и VIII) связан с аналогичным улучшением бли-
жайших показателей, как при резекции легкодо-
ступных сегментов, но только при условии при-
влечения хирурга и центра экспертного уровня 
[26]. Трансторакальный доступ и адаптирован-
ное положение пациента на операционном столе 
могут облегчить выполнение лапароскопи ческой 
резекции задневерхних сегментов. Роботизи-
рованная и стандартная лапароскопическая 
техно логия показали сходные ближайшие ре-
зультаты. 

Роль “руки помощи” и гибридных операций. 
Имеющиеся данные свидетельствуют о том, что 
ни один из методов (открытый, гибридный, HALS 
или лапароскопический) не обладает преиму-
ществами с точки зрения улучшения интра- или 
послеоперационных показателей. Было высказа-
но предположение, что HALS и гибридные мето-
ды могут служить “мостом” от открытой к лапа-
роскопической хирургии [27].

Роботические технологии связаны с большим 
временем операции и большими финансовыми 
затратами по сравнению со стандартными ЛРП. 
Они сопоставимы по объему кровопотери, про-
должительности пребывания пациента в стацио-
наре, объему резекции и послеоперационным 
осложнениям [28]. Было показано снижение 
общих затрат по сравнению с ОРП, несмотря на 
высокие эксплуатационные расходы. 
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Настоятельно рекомендовано выполнение 
интраоперационного УЗИ в связи с его более 
высокой точностью по сравнению с предопера-
ционными методами обследования и диагности-
ческой лапароскопией [29]. В многочисленных 
статьях отмечено, что лапароскопическое УЗИ 
является необходимым для исследования анато-
мии печени, топографии опухоли и планирова-
ния резекции.

Многочисленные сравнительные статьи осве-
щают возможность применения различных ме-
тодов для рассечения паренхимы печени. 
Отмечено отсутствие достаточных доказательств 
о преимуществах какого-либо метода.

Методы гемостаза при ЛРП. Прием Прингла 
не влияет на послеоперационную функцию пе-
чени. Отмечено уменьшение объема кровопоте-
ри за счет селективной окклюзии притока крови 
в одну долю по сравнению с приемом Прингла 
без ущерба для функции печени [30]. Рекомен-
довано уменьшение ЦВД <5 см вод.ст. 

Было отмечено, что конверсия ЛРП связана 
с более высоким риском послеоперационных 
осложнений. Тем не менее результаты операций 
после конверсии не отличались от плановых 
OРП [31]. Факторы риска конверсии включают 
большой ИМТ, цирроз печени, большой размер 
опухоли и объем резекции, а также резекции за-
дневерхних сегментов. При повреждении круп-
ных сосудов настоятельно рекомендовано пред-
варительное (лапароскопическое) достижение 
временного контроля кровотечения с последую-
щей конверсией.

Внедрение и обучение. С опытом уменьшается 
как время операции, так и кровопотеря, а опыт, 
полученный при небольших резекциях, позволя-
ет сократить кривую обучения обширным резек-
циям. Предполагается, что кривая обучения не-
большим резекциям составляет 60 наблюдений, 
а обширным резекциям – 55. Эксперты пришли 
к заключению, что всем центрам хирургической 
гепатологии следует внедрять программу ЛРП 
и предлагать ее пациентам при наличии показа-
ний в соответствии с локальным уровнем квали-
фикации. Для реализации программы ЛРП при-
знано достаточным наличие в центре двух владе-
ющих технологией хирургов. Исследования, 
посвященные обучению хирургов технологии 
ЛРП, основанные на фактических данных, от-
сутствуют. Тем не менее кривая обучения не-
большим резекциям может быть значительно 
уменьшена привлечением хирургов экспертного 
уровня [32]. 

Итоги Европейской согласительной конферен-
ции. Эксперты дали новое определение “техниче-
ски малым и большим резекциям”, в том числе 
резекциям задневерхних сегментов. Показано, 
что лапароскопическая резекция сложных сег-
ментов обеспечивает тот же уровень безопасно-

сти, что и резекции легкодоступных сегментов, 
но при условии выполнения операции хирургом 
экспертного уровня. Доказана безопасность 
ЛРП и сделаны акценты на преимуществах ЛРП 
при метастазах КРР, ГЦР и других опухолях. 
Обсуждены проблемы пациентов “высокого 
риска” и технически сложных операций (по-
вторные и двухэтапные резекции, большие опу-
холи и др.), доказана возможность безопасного 
применения ЛРП у этого контингента больных. 
Сделаны акценты на различиях в технологии 
и оценке результатов правой и левой гемигепат-
эктомии, что нужно учитывать при прохождении 
кривой обучения. Впервые сделаны важные 
обобщения о реализации программы ЛРП. 
Необходимость большого опыта в открытой 
хирур гии и серьезного владения техникой лапа-
роскопических манипуляций признаны неотъ-
емлемыми условиями для начала освоения ЛРП. 
Было указано, что на современном уровне раз-
вития методики неприемлемо самостоятельное 
освоение начальных этапов ЛРП, поскольку су-
ществуют программы обучения в крупных спе-
циализированных центрах, в том числе с привле-
чением хирургов экспертного уровня в качестве 
наблюдателей, а также прямых участников опе-
раций. Обращено внимание на важность обяза-
тельного включения программы ЛРП во всех 
специализированных центрах хирургической 
гепа тологии как части программы мультидисци-
плинарного лечения больных с новообразовани-
ями печени. Также подчеркнута необходимость 
обязательного наличия в центре традиционной 
открытой хирургии печени. При этом эксперта-
ми указано на недопустимость неправильной 
интерпретации призыва к распространению 
программы ЛРП как одобрение ее начала в от-
сутствие указанных условий и поддержки. 
Сделаны важные замечания о содержании тер-
минов “экспертный уровень” хирурга и “селек-
ция” пациентов. Авторы рекомендаций указыва-
ют на неизбежную ригидность этих терминов, не 
учитывающих в полной мере всю вариативность 
условий и уровня развития различных центров. 
В результате в финальной части рекомендаций 
число резекций в кривой обучения было реко-
мендовано увеличить до 78–81 для достижения 
необходимого уровня компетентности в лапаро-
скопической хирургии печени. 

 Заключение
Анализ итогов трех наиболее важных между-

народных согласительных конференций проде-
монстрировал медленное, но уверенное повсе-
местное распространение технологии ЛРП. К се-
рьезным итогам анализа мирового опыта следует 
отнести доказанную эффективность и безопас-
ность ЛРП при наиболее распространенных 
онко логических и доброкачественных новооб-
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разованиях печени при условии четко опреде-
ленной экспертами селекции пациентов. В от-
личие от лапароскопической хирургии других 
органов брюшной полости, многие аспекты, ка-
сающиеся технологии, безопасности и воспроиз-
водимости операции, не получили окончатель-
ного разбора в силу медленного набора данных 
и других объективных препятствий, связанных 
прежде всего со сложностью хирургической ана-
томии печени. В связи с этим существенным до-
стижением работы экспертов следует считать 
четкое определение стратегии освоения техноло-
гии ЛРП, позволяющей избежать серьезных 
ошибок и дискредитации метода. Все конферен-
ции оставались в русле первоначально наметив-
шихся тенденций, добавляя более доказательные 
исследования для подтверждения и детализации 
возможностей и безопасности технологии. 
Сохраняется дефицит проспективных рандоми-
зированных исследований, крупных националь-
ных и международных регистров. Дальнейший 
анализ опыта в этом направлении позволит 
скорректировать полученные ранее результаты 
и уточнить роль и место ЛРП в арсенале методов 
современной хирургической гепатологии.
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Îáçîð ëèòåðàòóðû / Review

Представлен обзор научных работ, посвященных комбинированному лечению больных раком общего желчно-

го протока. Освещена роль адъювантной терапии. Показано, что только капецитабин может быть рутинно 

назначен в послеоперационном периоде: медиана в общей группе больных билиарным раком составила 51 мес 

по сравнению с 36 мес в группе наблюдения (p = 0,028). Неоадъювантная терапия при раке общего желчного 

протока изучена в меньшей степени, в целом результаты работ негативны. В настоящее время предоперацион-

ную терапию первично операбельным больным вне рамок исследований применять не следует. Появился 

новый режим с включением гемцитабина, цисплатина и nab-паклитаксела, при котором частота частичного 

ответа у больных нерезектабельным раком желчных протоков достигает 45%. В ретроспективном исследова-

нии показана положительная роль неоадъювантной радиотерапии в комбинации с гемцитабином: частичный 

ответ отмечен у 70% пациентов, выявлено достоверное улучшение безрецидивной (р = 0,0263) и общей выжи-

ваемости (р = 0,00187) по сравнению с пациентами без неоадъювантной химиолучевой терапии. Необходимо 

продолжить поиск новых схем дополнительного лечения больных раком общего желчного протока как 

в пред-, так и в послеоперационном периоде.

Combined treatment options for resectable common bile duct cancer 

patients

Polyakov A.N.1, Podluzhny D.V.1, Patyutko Y.I.1, Chulkova S.V.1, 2, 

Egorova A.V.2, Bazin I.S.1, Shorikov M.A.1, Frantsev D.Yu.1, Syskova A.Yu.2*
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This article demonstrates a review of scientific works enlightened to combined treatment options for common bile 

duct cancer patients. The role of adjuvant therapy is highlighted. It has been shown that only capecitabine can be 

routinely prescribed in the postoperative period: median survival rate in general group of patients consisted 51 month 

versus 36 month in control group, (p = 0.028). Neoadjuvant chemotherapy for common bile duct cancer patients is 

still less studied and the research works results are mostly negative. At present, preoperative chemotherapy for patients 

with primary resectable tumors should not be applied currently excepting the scientific research protocol boundaries. 

A new chemotherapy regimen including gemcitabine, cisplatine and nab-paclitaxel has appeared which demonstrates 

a partial response to therapy reaching 45% for the patients with unresectable biliary cancer. The data of the 

retrospective study showing the positive role of neoadjuvant radiotherapy combined with gemcitabine: 70% of patients 

had a partial response as well as reliable improvement of recurrence-free (p = 0.0263) and overall (p = 0.00187) 
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 Вве де ние
Рак общего желчного протока (ОЖП) – ред-

кое злокачественное заболевание из эпителия 
общего желчного протока. В большинстве на-
блюдений гистологический вариант опухоли – 
аденокарцинома. Отличительными особенно-
стями заболевания являются раннее поражение 
лимфатических узлов, инвазия в периневраль-
ные пространства, появление отдаленных мета-
стазов, что указывает на агрессивное течение 
болезни. Основной метод лечения, позволяю-
щий добиться длительной ремиссии и даже вы-
здоровления, – хирургический. При выполне-
нии гастропанкреатодуоденальной резекции 
(ГПДР) с регионарной лимфаденэктомией пяти-
летняя безрецидивная выживаемость может до-
стигать 28% [1]. До 15% выполняемых операций 
носят нерадикальный характер, а общая пяти-
летняя выживаемость варьирует от 20 до 50%. 
Желание улучшить отдаленные результаты лече-
ния заставляет обращаться к мультимодальному 
подходу в терапии больных этой формой рака 
[1, 2]. В то же время имеющиеся данные приме-
нения комбинированного лечения противоречи-
вы, роль неоадъювантной и адъювантной тера-
пии недостаточно изучена, не обозначены пока-
зания к проведению до- и послеоперационной 
терапии. Таким образом, формирование единой 
концепции комбинированного лечения больных 
раком ОЖП продолжается.

 Послеоперационная терапия
Интересным представляется пятнадцатилет-

ний опыт южнокорейских исследователей. В из-
учаемую группу вошли 132 пациента, перенес-
ших панкреатодуоденальную резекцию (ПДР) 
по поводу рака ОЖП. В 103 наблюдениях про-
ведена дистанционная лучевая терапия расще-
пленным курсом до суммарной очаговой дозы 
(СОД) 40 Гр в сочетании c химиотерапией 5-фтор-
урацилом, остальным 29 пациентам проведен 
курс непрерывной лучевой терапии СОД 50,4 Гр 
в комбинации с фторурацилом или капецитаби-
ном. После завершения курса лучевой терапии 
100 больных получили химиотерапию фторпи-
римидинами. Тридцать два пациента не получи-
ли постлучевой химиотерапии в связи с неудов-
летворительным состоянием после лучевой тера-

пии (n = 12), прогрессированием заболевания 
(n = 8) или отказом пациента (n = 9). В 3 наблю-
дениях причина отмены химиотерапии неиз-
вестна. Получены очень неплохие отдаленные 
результаты. Пятилетняя общая выживаемость 
составила 48,1%, при этом отсутствие локореги-
онарного рецидива наблюдали у 70,7% больных, 
отдаленных метастазов – у 55,7% [2].

В другом исследовании медиана общей вы-
живаемости составила 72,9 мес в группе с адъю-
вантной терапией по сравнению с 51,1 мес в 
группе хирургического лечения, различия недо-
стоверны (р = 0,172). Медиана безрецидивной 
выживаемости составила 36,3 мес по сравнению 
с 22,6 мес соответственно (р = 0,017). При мно-
гофакторном анализе применение адъювантной 
химиотерапии и химиолучевой терапии улучши-
ло общую (р = 0,001 и р = 0,024) и безрецидив-
ную (р = 0,002 и р = 0,004) выживаемость боль-
ных. Лучевая терапия в самостоятельном вари-
анте отмечена как негативный фактор прогноза 
для общей выживаемости (р = 0,040) и не оказа-
ла влияния на безрецидивную выживаемость 
(р = 0,361), но стоит учитывать, что в эту группу 
вошли лишь 9 пациентов [3].

В одной из работ медиана общей выживаемо-
сти составила 38,33 мес, пятилетняя выживае-
мость – 36,5%, медиана безрецидивной выжива-
емости достигла 16,2 мес, пятилетняя безреци-
дивная выживаемость составила 25,2%. Рецидив 
заболевания выявлен у 57% больных, чаще в виде 
метастазов в печени (39%). При многофактор-
ном анализе отрицательное влияние на продол-
жительность жизни и время до прогрессирова-
ния заболевания оказывала необходимость ре-
зекции смежных органов и стадия II и более по 
классификации Американского объединенного 
комитета по изучению рака. Адъювантная 
химио терапия проведена 31,4% больных, в боль-
шинстве наблюдений применяли режимы хими-
отерапии на основе гемцитабина, в 3 – в сочета-
нии с лучевой терапией. В группе пациентов, 
получивших послеоперационную терапию, чаще 
выпол няли резекцию смежных органов, чаще 
выявляли поражение лимфоузлов и перинев-
ральную инвазию, операция чаще оказывалась 
нерадикальной. В этом исследовании проведе-
ние адъювантной химиотерапии после операции 

Keywords: liver, bile ducts, common bile duct, cancer, cholangiocarcinoma, combination therapy, adjuvant therapy, neoadju-

vant therapy.
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по поводу рака ОЖП не оказало влияния ни на 
общую (р = 0,34), ни на безрецидивную (р = 0,79) 
выживаемость [4].

На основании материала Национальной 
онко логической базы данных США изучены 
резуль таты лечения больных раком внепеченоч-
ных желчных протоков, прошедших хирургиче-
ское вмешательство в сочетании с химиорадио-
терапией и в самостоятельном варианте с 2004 
по 2014 г. Ученые пришли к выводу, что приме-
нение химиолучевой терапии в адъювантном 
режиме достоверно улучшает результаты лече-
ния больных с холангиокарциномой воротного 
типа (медиана общей выживаемости составила 
40 мес по сравнению с 30,6 мес, р = 0,025), но 
не дистального отдела ОЖП (медиана общей 
выжи ваемости 33 мес по сравнению с 30,3 мес, 
р = 0,123). Добавление в схему комбинирован-
ного лечения лучевой терапии не улучшило от-
даленные результаты ни при опухоли Клацкина 
(медиана 37 мес по сравнению с 40,5 мес, 
р = 0,347), ни при раке ОЖП (медиана 32,1 мес 
по сравнению с 34,5 мес, р = 0,937) [5].

Представлены результаты хирургического и 
комбинированного лечения пациентов с резек-
табельным раком ОЖП по данным Национальной 
онкологической базы данных США c 2004 по 
2013 г. Всего отобрано 1782 пациента, в обсерва-
ционную группу вошло 840 (47%) пациентов, 
в группу адъювантной химиотерапии – 942 (53%). 
После псевдорандомизации (500:500) в группе 
пациентов, получивших химиотерапию, медиа-
на продолжительности жизни составила 31 мес 
по сравнению с 25 мес в группе наблюдения 
(р = 0,006), пятилетняя выживаемость составила 
31% по сравнению с 24%. При анализе подгрупп 
улучшение отдаленных результатов лечения, ас-
социированное с применением химиотерапии, 
выявлено при значении Т > II (по TNM) в под-
группе с метастазами в лимфоузлах, а также 
среди больных, которым была выполнена резек-
ция R1. Авторы отмечают произошедшие с тече-
нием времени изменения в концепции адъю-
вантного лечения. Комбинированный подход 
в лечении с 2009 г. стал использоваться чаще – 
54 и 45%, частота применения химиорадиотера-
пии уменьшилась с 34 до 30%. В то же время 
применение химиотерапии в самостоятельном 
варианте возросло с 11 до 23%. Статистически 
значимых преимуществ применения одного из 
представленных методов в указанном исследова-
нии обнаружено не было. Медиана продолжи-
тельности жизни пациентов, получавших химио-
лучевую терапию, составила 32,1 мес по сравне-
нию с 29,5 мес у больных, получивших только 
химиотерапию (р = 0,232) [6].

Проведен метаанализ результатов хирургиче-
ского и комбинированного лечения 11 458 боль-
ных холангиокарциномой. Чаще всего исполь-

зовали режимы химиотерапии на основе гемцита-
бина, вторым наиболее применяемым пре паратом 
был 5-фторурацил. Получены данные о достовер-
ном улучшении результатов лечения в группе 
больных, получавших химиотерапию (р = 0,001). 
Однако при разделении больных на подгруппы 
в зависимости от локализации опухоли выявле-
но отсутствие влияния химиотерапии на отда-
ленные результаты лечения больных раком ОЖП 
(р = 0,17) [7]. 

Позитивные результаты рандомизированного 
исследования III фазы по изучению адъювант-
ной терапии у больных билиарным раком с ис-
пользованием капецитабина представлены дру-
гим коллективом исследователей. Всего обсле-
довано 447 пациентов с холангиокарциномой 
и раком желчного пузыря. Больные раком ОЖП 
составили наибольшую группу – 156 (35%) па-
циентов. Такой режим позволил увеличить про-
должительность жизни в общей группе (медиана 
достигла 51 мес по сравнению с 36 мес в группе 
наблюдения, р = 0,028), при отсутствии суще-
ственной гетерогенности по локализации опухо-
ли (р = 0,47) в подгрупповом анализе [8].

Аналогичное исследование (PRODIGE 12–
ACCORD 18) адъювантной терапии холангио-
целлюлярного рака в режиме “гемцитабин и ок-
салиплатин” провели во Франции. В исследова-
нии приняли участие 196 пациентов, преобладали 
больные внутрипеченочной холангиокарцино-
мой – 48%, доля больных раком ОЖП составила 
28%. Режим проводимой химиотерапии предус-
матривал введение гемцитабина 1000 мг/м2 
в первый день и оксалиплатина 85 мг/м2 во вто-
рой день двухнедельного курса. Всего проводили 
12 курсов. Результаты оказались негативными – 
применение такого режима химиотерапии не 
оказало достоверного влияния на отдаленные 
результаты. Медиана времени до прогрессирова-
ния в группе химиотерапии составила 30,4 мес, 
в контрольной группе – 18,5 мес (р = 0,48), ме-
ди ана общей выживаемости – 75,8 мес по срав-
нению с 50,8 мес (р = 0,74) [9].

Еще одно крупное рандомизированное про-
спективное исследование ACTICCA-1 про-
водится в настоящее время. В исследование 
включен 781 пациент с холангиокарциномой. 
Исследуемый режим адъювантной химиотера-
пии – комбинация гемцитабина и цисплатина 
(1-й, 8-й дни, каждые 3 нед: цисплатин 25 мг/м2 
и гемцитабин 1000 мг/м2). После публикации 
результатов BILCAP в цели исследования вклю-
чили также сравнение указанного режима химио-
терапии с монотерапией капецитабином [10]. 

В ESPAC-3 были изучены результаты лечения 
больных периампулярным раком, исключая 
протоковую аденокарциному поджелудочной 
железы. Исследуемые режимы химиотерапии – 
фторурацил в сочетании с лейковорином, гем-
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цитабин в самостоятельном варианте. Рак дис-
тального отдела ОЖП диагностирован у 96 (22%) 
пациентов (31 человек в группе “фторурацил–
лейковорин”, 34 больных в группе гемцитабина, 
31 пациент – группа наблюдения). Медиана 
продол жительности жизни составила 35,2 мес 
в группе наблюдения по сравнению с 43,1 мес 
в группе химиотерапии (р = 0,25). При много-
факторном анализе локализация опухоли в ОЖП 
оказалась независимым отрицательным прогно-
стическим фактором (р = 0,001). При множе-
ственном регрессионном анализе с учетом неза-
висимых прогностических факторов (возраст, 
локализация опухоли в ОЖП, низкая диффе-
ренцировка опухоли, поражение лимфоузлов) 
отношение рисков для химиотерапии по сравне-
нию с наблюдением составило 0,75 (ДИ 95% 
0,57–0,98, р = 0,03) [11].

В исследование Bile Duct Cancer Adjuvant Trial 
(BCAT) было включено 226 пациентов, опериро-
ванных по поводу рака внепеченочных желчных 
протоков: 102 наблюдения опухоли Клацкина 
и 123 – рака ОЖП. Выполнено 112 ПДР, 95 ре-
зекций печени в сочетании с резекцией внепече-
ночных желчных протоков, 15 ПДР в сочетании 
с резекцией печени, 3 резекции желчных прото-
ков в самостоятельном варианте. Воротная вена 
была резецирована в 15,5% наблюдений. Мета-
стазы в лимфоузлах обнаружены у 34,7% боль-
ных, резекция R1 выполнена 11,1% пациентов. 
В послеоперационном периоде 117 пациентов 
получили химиотерапию гемцитабином в моно-
режиме, 51 из них с опухолью Клацкина, 
66 больных раком ОЖП. В группу наблюдения 
вошли 108 больных. Не отмечено достоверных 
различий в продолжительности жизни пациен-
тов, полу чавших послеоперационную терапию 
гемцитабином, по сравнению с контрольной 
группой. Медиана общей выживаемости в груп-
пе химиотерапии составила 62,3 мес, в контроль-
ной группе – 63,8 мес (р = 0,964), медиана без-
рецидивной выживаемости – 36 и 39,9 мес 
(р = 0,693) [12].

Также был представлен опыт применения 
препарата S-1 в адъювантном режиме у опериро-
ванных больных билиарным раком. Исследо-
вание проведено на группе из 33 пациентов. Рак 
желчных протоков установлен у 49% больных. 
Режим терапии предусматривал прием препара-
та S-1 внутрь два раза в день в течение 4 нед 
с перерывом в 2 нед. Лечение продолжалось 
24 нед либо до прогрессирования или появления 
выраженной токсичности. Трехлетняя безреци-
дивная выживаемость составила 39,4%, трехлет-
няя общая выживаемость достигла 54,5% [13].

 Предоперационная терапия 
Задачи неоадъювантной терапии – увеличе-

ние доли резекций R0, как можно более раннее 

воздействие на доклинические метастазы с целью 
уменьшения частоты быстрого прогрессирова-
ния, отбор пациентов, опухоль которых чувст-
вительна к химиотерапии, для планирования 
корректной адъювантной терапии. Кроме того, 
некоторые пациенты не получат послеопераци-
онную химиотерапию ввиду осложнений, кото-
рые могут развиться после ГПДР, то есть будут 
лишены возможности получить комбиниро-
ванное лечение. Минусами предоперационной 
терапии являются необходимость морфологиче-
ской верификации, а также билиарной деком-
прессии с последующим ожиданием коррекции 
биохимических показателей перед назначением 
химиотерапии, что увеличивает время ожидания 
специфического лечения. Медиана времени до 
начала лечения при билиарном раке (операция 
или химиотерапия) составила 25 дней при адъю-
вантном подходе и 39 дней при неоадъювантном. 
При этом в группе неоадъювантной терапии 
доля пациентов с внепеченочной формой холан-
гиокарциномы составила 24,5%, в группе с по-
слеоперационной химиотерапией – 42,2% [14]. 
Кроме того, развитие осложнений после мани-
пуляций или прогрессирование на фоне терапии 
могут поставить под сомнение возможность вы-
полнения операции.

Но самым весомым аргументом против нео-
адъювантной терапии является отсутствие высо-
коэффективных схем лечения и доказательной 
базы целесообразности их применения в неоадъ-
ювантном режиме. Наиболее распространенная 
схема химиотерапии при метастатическом 
и местнораспространенном раке желчных про-
токов – комбинация гемцитабина и цисплатина. 
В результате ее применения противоопухолевый 
ответ достигнут лишь в 19% наблюдений, еще 
у 60% больных отмечена стабилизация, при этом 
полный курс терапии удается пройти менее чем 
половине больных [15].

Увеличить частоту объективного ответа воз-
можно за счет применения новых режимов, 
эффек тивных при распространенных формах 
билиарного рака. Однако схема с включением 
цетуксимаба, капецитабина и оксалиплатина 
обла дает схожей с предыдущей схемой эффек-
тивностью – 17,7% объективного ответа и 58,8% 
стабилизации [16]. 

В то же время другие авторы в результате ис-
следования второй фазы установили, что при-
менение комбинации гемцитабина, цисплатина 
и nab-паклитаксела позволило достичь частич-
ного ответа у 45% больных [17]. Стоит отметить, 
что в исследование включено лишь 9 (15%) боль-
ных с опухолью внепеченочной локализации. 
Также обращает внимание, что даже после при-
менения этой наиболее эффективной в настоя-
щее время схемы у 16% пациентов отметили 
прогрессирование заболевания.
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В одной из работ указано на возможность хи-
рургического лечения при местнораспростра-
ненном нерезектабельном билиарном раке после 
успешной индукционной терапии с применени-
ем гемцитабина. В исследование вошло 22 паци-
ента, 8 из них – с опухолью внепеченочных 
желчных протоков. Однако в операбельное со-
стояние удалось перевести лишь 4 пациентов 
с опухолью желчного пузыря и 4 – с внутрипече-
ночной холангиокарциномой. Пациентов с забо-
леванием внепеченочных желчных протоков 
среди оперированных не было. Более того, лишь 
4 операции из 8 носили радикальный характер 
[18].

В обзорной статье, в которой собраны работы 
по неоадъювантной терапии больных билиар-
ным раком с 1996 по 2014 г., указано на отсут-
ствие исследований, демонстрирующих пользу 
предоперационной химиотерапии при резекта-
бельном раке ОЖП. В этой же статье есть ссылка 
на работу, в которой описано 4 наблюдения 
успешной предоперационной химиолучевой те-
рапии при раке ОЖП, в 1 наблюдении достигнут 
полный патоморфологический ответ [19]. 

Таким образом, предоперационная химиоте-
рапия не является стандартным подходом в лече-
нии пациентов с резектабельной опухолью ОЖП, 
как, впрочем, и с резектабельной холангиокар-
циномой любой локализации. И тем не менее 
в 2019 г. опубликована работа, в которой авторы 
из клиники Мейо ретроспективно сравнили ре-
зультаты комбинированного лечения 229 (20,6%) 
больных холангиоцеллюлярным раком в группе 
неоадъювантной терапии и 1151 (79,3%) боль-
ного в группе адъювантной терапии, используя 
Национальную онкологическую базу данных 
США. В исследование включено 560 пациентов 
с опухолью внепеченочных желчных протоков 
без разделения на дистальную и проксимальную 
часть. Стоит отметить, что почти половине па-
циентов в каждой группе помимо системной 
химиотерапии проведена лучевая терапия. Для 
сравнения были отобраны 278 пациентов из нео-
адъювантной группы, которые были сопоставле-
ны с 700 пациентами из группы адъювантной 
терапии. При сопоставлении результатов комби-
нированного лечения больных холангиокар-
циномой медиана продолжительности жизни 
оказалась достоверно больше в группе предопе-
рационной терапии (40,3 и 32,8 мес, р = 0,01). 
Также в группе неоадъювантной терапии чаще 
удавалось выполнить резекцию R0 (71,2 и 61,6%, 
р = 0,02). Но при подгрупповом анализе оказа-
лось, что неоадъювантный подход не имеет до-
стоверного преимущества при внепеченочной 
холангиокарциноме (р = 0,06) [14].

Представляют интерес результаты ретроспек-
тивного исследования 106 больных билиарным 
раком, в том числе 72 пациентов с опухолью 

ОЖП. В качестве предоперационной терапии 
применяли дистанционную лучевую терапию 
50–60 Гр на область опухоли, регионарные и па-
рааортальные лимфатические узлы в сочетании 
с тремя курсами гемцитабина. Результаты для 
всех локализаций были объединены ввиду отсут-
ствия гетерогенности в подгруппах. Авторы 
отме тили частичный ответ у 70% пациентов, 
а также достоверное улучшение как безрецидив-
ной (р = 0,0263), так и общей выживаемости 
(р = 0,00187). Любопытно, что послеоперацион-
ная химиотерапия, о которой было написано 
выше, не оказала влияния на отдаленные резуль-
таты – трехлетняя безрецидивная выживаемость 
в группе с адъювантной терапией составила 
66,3% по сравнению с 59,5% (р = 0,52) [20].

 Заключение
Желание улучшить отдаленные результаты 

лечения больных резектабельным раком ОЖП 
диктует необходимость комбинировать хирур-
гическое вмешательство с дополнительным 
лече нием. После того как были опубликованы 
результаты исследования BILCAP, комбиниро-
ванный подход к лечению этой группы пациен-
тов стал стандартным и включает ГПДР с регио-
нарной лимфаденэктомией и последующим на-
значением 8 циклов капецитабина 2500 мг/м2 [8]. 
Такой режим позволил достоверно увеличить 
продолжительность жизни в общей группе 
(р = 0,028) при отсутствии существенной гетеро-
генности в локализации опухоли (р = 0,47) при 
подгрупповом анализе. Результаты исследова-
ния PRODIGE 12–ACCORD 18, изучившего 
роль адъювантной химиотерапии по схеме “гем-
ци табин/оксалиплатин”, оказались негатив-
ными как в отношении общей (р = 0,74), так и 
безрецидивной выживаемости (р = 0,48) [9]. 
Ожи даются  результаты исследования по целе-
сообразности применения комбинации гемци-
табина и цисплатина в послеоперационном пе-
риоде [10].

Что касается неоадъювантной терапии при 
раке ОЖП, можно сделать заключение, что ее 
рутинное применение вне клинических испыта-
ний в настоящее время не показано [19]. Для ее 
проведения необходим ряд условий: морфологи-
ческое подтверждение, адекватный отток желчи, 
отсутствие гипербилирубинемии и признаков 
холангита. Решение этих задач может затянуть 
специфическое лечение. Кроме того, при про-
грессировании на фоне химиотерапии радикаль-
ное вмешательство, которое было возможным 
до назначения терапии, может стать неосуще-
ствимым. 

Резюмируя, можно отметить, что место пред-
операционной терапии в комбинированном лече-
нии больных раком дистального отдела ОЖП – 
это индукционная терапия при локальном, но 
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нерезектабельном раке, когда успешная химио-
терапия может дать шанс на осуществление хи-
рургического вмешательства. Необходимы ис-
следования, направленные на поиск эффектив-
ных режимов как предоперационного, так и 
послеоперационного лечения больных раком 
ОЖП, не сбрасывая со счетов уже показавшие 
эффективность схемы химиотерапии [17], а также 
радиотерапию [20].
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Внутрипротоковая папиллярная муцинозная 
опухоль поджелудочной железы, 
ассоциированная с протоковой аденокарциномой 

Кригер А.Г., Кармазановский Г.Г., Калинин Д.В., Пантелеев В.И., 

Калдаров А.Р.*, Понежев К.Э., Глотов А.В.

ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В. Вишневского” 

Минздрава России; 115093, г. Москва, ул. Б. Серпуховская, д. 27, Российская Федерация

Êëèíè÷åñêîå íàáëþäåíèå / Case report

Внутрипротоковая папиллярная муцинозная опухоль (ВПМО) и солидная псевдопапиллярная опухоль 

(СППО) являются редкими опухолями поджелудочной железы (ПЖ). Сочетание СППО и ВПМО ПЖ выяв-

ляют чрезвычайно редко. Представлено клиническое наблюдение СППО хвоста ПЖ и ВПМО головки ПЖ, 

ассоциированной с протоковой аденокарциномой. Выполнена панкреатодуоденальная резекция с резекцией 

тела поджелудочной железы, резекция брыжеечно-портального ствола, дистальная панкреатэктомия, сплен-

эктомия. Таким образом, часть ткани поджелудочной железы сохранилась, что позволило избежать апанкреа-

тического состояния.

Intraductal papillary mucinous neoplasm of the pancreas, 

assosiated with ductal adenocarcinoma

Kriger A.G., Karmazanovsky G.G., Kalinin D.V., Panteleev V.I., 

Kaldarov A.R.*, Ponezhev K.E., Glotov A.V.

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

27, B. Serpuhovskaja str., Moscow, 115093, Russian Federation

Intraductal papillary mucinous neoplasm (IPMN) and solid pseudopapillary neoplasm (SPN) are rare tumors of the 

pancreas. The combination of these two pancreatic neoplasms is extremely rare. Case of synchronous solid 

pseudopapillary neoplasm of the pancreatic tail and intraductal papillary mucinous neoplasm of the pancreatic head 

associated with ductal adenocarcinoma is presented. Pancreatoduodenectomy with resection of the pancreas body, 

resection of the mesenteric-portal trunk, distal pancreatectomy, splenectomy was performed. Thus, part of the 
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Солидная псевдопапиллярная опухоль 
(СППО) является редким заболеванием подже-
лудочной железы (ПЖ), которым страдают жен-
щины молодого возраста [1]. Сочетание СППО 
и внутрипротоковой папиллярной муцинозной 
опухоли (ВПМО) ПЖ выявляют чрезвычайно 
редко. При анализе литературы удалось обнару-
жить лишь два таких описания [2, 3]. Приводим 
клиническое наблюдение.

Женщина 44 лет обратилась с жалобами на боль 

в верхних отделах живота, которая возникала после 

приема пищи. Из анамнеза известно, что в возрасте 

14 лет у нее была диагностирована и морфологически 

подтверждена СППО хвоста ПЖ, которая не имела 

клинических проявлений. На протяжении 30 лет па-

циентка считала себя здоровой, к врачам не обраща-

лась, контрольных исследований не проходила. В ян-

варе 2019 г. появились указанные жалобы, что послу-

жило поводом для выполнения КТ. Обнаружены две 

опухоли, располагавшиеся в перешейке и хвосте ПЖ. 

Тело ПЖ было атрофировано, отмечена умеренная 

панкреатическая гипертензия. Изменения аппетита, 

уменьшения массы тела не отмечала. Онкомаркеры 

СА 19-9, СА-125, РЭА были в пределах нормы. 

Состояние при поступлении удовлетворительное. 

Кожный покров и слизистые бледно-розовой окра-

ски. Дыхательных и гемодинамических нарушений не 

было. Язык влажный, чистый. Живот не вздут, пра-

вильной формы, при пальпации мягкий, безболез-

ненный, опухолевидных образований пальпаторно не 

найдено. Физиологические отправления в норме. 

Выполнены КТ и МРТ. В перешейке ПЖ обнаружена 

опухоль 24 × 21 мм, кистозно-солидного строения, 

по-видимому СППО, панкреатическая гипертензия, 

и аналогичная опухоль 54 × 50 мм в хвосте ПЖ (рис. 1). 

Предварительный диагноз: синхронная  СППО  пере-

шейка (диагностированная в 2019 г.) и хво ста (диагно-

стированная в 1989 г.) ПЖ; панкреатическая гипер-

тензия. При этом если опухоль хвоста имела морфо-

логическую верификацию в 1989 г., то принадлежность 

опухоли головки к СППО вызывала сомнения. 

Основанием для сомнений была появившаяся у паци-

ентки боль в животе в сочетании с панкреатической 

гипертензией на уровне тела ПЖ, что не характерно 

для СППО. Учитывая большие размеры опухолей 

и наличие боли, необходимость хирургического лече-

ния не вызывала сомнений. Объем предстоящего 

вмешательства решено было определить интраопера-

ционно. Расположение опухолей значительных раз-

меров в перешейке и хвосте ПЖ было показанием 

к панкреатэктомии. Однако молодой возраст паци-

ентки и предположительно низкий злокачественный 

потенциал опухолей позволял рассмотреть возмож-

ность сохранения тела ПЖ. В пользу последнего ва-

рианта была атрофия паренхимы этой части органа, 

что уменьшало вероятность послеоперационного 

панкреатита. Во время операции установлено, что 

перешеек ПЖ занимает бугристая опухоль камени-

стой плотности, распространяющаяся на головку 

и проксимальную часть тела ПЖ. Исходя из пальпа-

торных и визуальных данных, опухоль соответствова-

ла раку ПЖ. В хвосте железы располагалась опухоль 

6 см плотно-эластичной консистенции с гладкой по-

верхностью, фиксированная к воротам селезенки. 

Средняя часть тела и проксимальный фрагмент хво-

ста ПЖ между опухолями имеют протяженность 

4–5 см, поперечник 2 см, пальпаторно ткань уплот-

нена. Принято решение начать вмешательство с пан-

креатодуоденальной резекции. Выполнена холецист-

эктомия, удалены лимфатические узлы печеночно-

двенадцатиперстной связки и вдоль печеночных 

артерий, а также чревного ствола. Пересечены желу-

дочно-двенадцатиперстная артерия, общий печеноч-

ный проток. Создан тоннель под проксимальной ча-

стью тела ПЖ за счет мобилизации селезеночной 

вены, после чего тело железы пересечено. Дистальная 

культя ПЖ плотная, проток железы 5 мм. При сроч-

ном гистологическом исследовании среза атипичных 

клеток не найдено. При дальнейшей мобилизации 

проксимальной опухоли она отделена от конфлюенса 

воротной вены, при этом фрагмент ткани железы 

остался на стенке вены (рис. 2). При срочном гисто-

логическом исследовании биоптата этого фрагмента 

обнаружены клетки аденокарциномы. Пересечена 

связка крючковидного отростка с выделением верх-

ней брыжеечной артерии по правому контуру, удале-

нием лимфатических узлов и перевязкой нижней 

поджелудочно-двенадцатиперстной артерии. Моби-

ли зована двенадцатиперстная кишка по Кохеру, пере-

сечена тощая кишка на уровне 1 сосудистой аркады 

и удален комплекс. Следующим этапом мобилизован 

хвост ПЖ с селезенкой, поскольку попытки ее сохра-

нения сопровождались кровотечением из ветвей 

селе зеночной вены. Учитывая низкий потенциал зло-

качественности этой опухоли, хвост ПЖ пересечен 

Рис. 1. Магнитно-резонансная томограмма. Опухоль 
перешейка (указана черной стрелкой) и хвоста (указана 
белой стрелкой) ПЖ. Между ними виден расширенный 
проток ПЖ. 

Fig. 1. Magnetic resonance imaging. Tumors of the pancreatic 
neck (black arrow) and tail (white arrow). The dilated 
pancreatic duct visualized between them. 
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вплотную к ее капсуле; на этом же уровне пересечены 

и перевязаны селезеночные артерия и вена, прокси-

мальная культя ушита узловыми швами. Дистальный 

комплекс удален. В результате остался фрагмент тела 

и хвоста ПЖ длиной порядка 4 см. Дополнительно 

удалены лимфатические узлы вдоль селезеночной 

артерии, выполнена резекция мезентерикопорталь-

ного фрагмента вен с протезированием (экофлон 

11 мм; время остановки портального и мезентериаль-

ного венозного кровотока – 25 мин). Сохраненная 

часть ПЖ плотная, артериальное и венозное крово-

снабжение сохранено, что позволило отказаться от 

экс тир пации оставшейся культи железы. После до-

вательно на петле тощей кишки сформированы пан-

креатико-, гепатико- и дуоденоеюноанастомозы. 

Время операции 405 мин, кровопотеря 1000 мл. 

Послеоперационный период протекал без осложне-

ний, эпизодов резких колебаний уровня глюкозы не 

отмечено. При КТ и УЗИ органов брюшной полости 

остаточная паренхима ПЖ без признаков послеопе-

рационного панкреатита, венозный протез проходим 

(рис. 3). Пациентка выписана на 12-е сутки после 

операции под наблюдение онколога и эндокринолога 

по месту проживания. При патологоанатомическом 

исследовании диагностированы первично-множе-

ственные опухоли ПЖ: ВПМО, ассоциированная с ин-

вазивной высокодифференцированной протоковой аде-

нокарциномой с поражением проксимальной части 

Рис. 3. Компьютерная томограмма. Контрольное иссле-
дование: а – нативная фаза, аксиальная проекция, пун-
ктиром отмечена сохраненная часть ПЖ; б – венозная 
фаза, фронтальная проекция, стрелкой указан функцио-
нирующий протез вены. 

Fig. 3. CT scan. Control examination: a – native phase, axial 
projection: the dotted line indicates the preserved part of the 
pancreas; b – venous phase, frontal projection: the arrow 
indicates the functioning prosthetic of the vein.

а

б

Рис. 2. Опухоль ПЖ: а – интраоперационное фото, пан-
креатодуоденальный комплекс удален, показано прорас-
тание опухоли в месте слияния верхней брыжеечной и 
селезеночной вен (обозначено кругом), видна культя 
ПЖ (указана стрелкой); б – макрофото, срез головки 
ПЖ, фиксированный раствором формалина, видны 
кистозные полости, исходящие из протока ПЖ, со мно-
жественными сосочковыми разрастаниями. 

Fig. 2. Pancreatic tumor: a – intraoperative photo, the 
pancreatoduodenal complex is removed, tumor growth at the 
confluence of the superior mesenteric and splenic veins is 
shown  (indicated by a circle), the pancreatic stump is visible 
(indicated by an arrow); b – macro photo, pancreatic head 
section, fixed with formalin solution, cystic cavities originating 
from the pancreatic duct with multiple papillary growths are 
visible.

б

а
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тела, перешейка и верхних отделов головки ПЖ, 

с лимфоваскулярной и периневральной инвазией, 

выходом в околопанкреатическую клетчатку и про-

растанием в 1 лимфатический узел, наличием струк-

тур опухоли в краях клетчатки, с прорастанием стенки 

воротной вены в области конфлюенса. Максимальная 

протяженность опухоли с учетом всех исследованных 

фрагментов – 47 мм. В остальных 39 регионарных 

лимфоузлах без метастазов; pT3 pN1 (1/40) cM0; 

M8453/3; Pn1; L1; V0; R1. Солидная псевдопапиллярная 

опухоль хвоста ПЖ 60 × 50 × 55 мм с вовлечением 

около панкреатической клетчатки рТ3 рN0 (0/40) сМ0 

Grade 2; М8452/3; low-grade; Рn0; L0; V0; R0. 

Иммуногистохимическое исследование опухоли 

хвоста  ПЖ: CD99 +; Beta-Catenin +; CD10 +; CD56 +, 

Vimentin +, Chromogranin A -; Ki67 – 4%. Через 3 мес 

после операции пациентка жалоб не предъявляет. 

Эпизодов нарушений углеводного обмена нет. Кли-

нические признаки экскреторной недостаточности 

отсутствуют. Проходит химиотерапию гемцитабином 

в стандартной дозе.

Приведенное наблюдение демонстрирует 
редкий вариант синхронного множественного 
поражения опухолями ПЖ. На фоне длительно 
существующей СППО развилась ВПМО, ассо-
циированная с протоковой аденокарциномой. 
Выполненная операция – панкреатодуоденаль-
ная резекция с резекцией проксимальной части 
тела ПЖ и резекцией мезентерикопортального 
сегмента вен, дистальная резекция ПЖ со сплен-
эктомией – позволила сохранить часть тела ПЖ. 
Считаем, что операция обеспечила достаточный 
онкологический радикализм, несмотря на лим-
фоваскулярную и периневральную инвазию и 
выход в околопанкреатическую клетчатку 
ВПМО головки железы. Вместе с двумя резеци-
рованными комплексами ПЖ было удалено 
80 лимфатических узлов, и лишь в одном из них 
было прорастание опухоли, но не метастазиро-
вание. Сохранение небольшой части ПЖ позво-
лило избежать апанкреатического состояния.

Значение этого наблюдения и в том, что, не-
смотря на серьезное поражение поджелудочной 
железы, удалось избежать дуоденопанкреат-
эктомии, удалив опухоли одномоментно и ра-
дикально. 
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Представлено клиническое наблюдение успешного хирургического лечения пациента с рецидивирующим 

кровотечением из сосудистых мальформаций двенадцатиперстной кишки. Акцентировано внимание на труд-

ностях диагностики и выбора лечебной тактики у таких больных. Оперативное вмешательство необходимо 

выполнять при неэффективности других методов лечения. В целях обеспечения большей функциональности 

и лучшего качества жизни пациента в отдаленном периоде предпочтение следует отдавать органосохраняю-

щим методам. 
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A clinical case of successful surgical treatment of a patient with recurrent bleeding from vascular malformations of the 

duodenum is presented. Attention is focused on the difficulties of diagnosis and the choice of treatment tactics in such 

patients. Surgery should be performed if other treatment methods are ineffective. In order to provide greater 

functionality and a better quality of life for the patient in the long term, preference should be given to organ-preserving 

techniques.
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Кровотечения из верхних отделов желудочно-
кишечного тракта в 5–6% наблюдений обуслов-
лены сосудистыми мальформациями (ангиодис-
плазиями) [1, 2]. Однако в большинстве ситуа-
ций подобные кровотечения носят скрытый 
характер и клинически проявляются в виде 
хрони ческой анемии. В литературе лишь в от-
дельных сообщениях описан опыт лечения серии 
пациентов с массивным кровотечением из ангио-
дисплазий кишечника [3]. Отсутствие убеди -
тельных данных о патогенезе заболевания делает 
затруднительным успешное консервативное ле-
чение, а трудности топической диагностики за-
частую ставят под сомнение эффективность хи-
рургического вмешательства [1–3]. Кроме того, 
рецидивирующий характер кровотечения значи-
тельно утяжеляет общесоматический статус па-
циента и увеличивает риск любых вмешательств 
и процедур. В этой ситуации даже при наличии 
прямой угрозы жизни пациента многие лечеб-
ные учреждения вынуждены отказывать в специ-
фическом лечении в связи с высоким уровнем 
сложности необходимой медицинской помощи. 
Лечение заболевания требует мультидисципли-
нарного подхода и высокого уровня работы диаг-
ностических служб. Приводим клиническое на-
блюдение. 

Пациент 46 лет госпитализирован 15 ноября 2019 г. 

в хирургическое отделение ФГБУ ФНКЦ ФМБА 

России. В 2017 г. по месту проживания был срочно 

оперирован в связи с картиной продолжающегося 

кишечного кровотечения, выполнена правосторон-

няя гемиколэктомия с резекцией терминального 

отдела  подвздошной кишки. При гистологическом 

исследовании – картина множественных венозных 

ангиодисплазий в подвздошной и восходящей обо-

дочной кишке. Жалоб не предъявлял до апреля 2019 г., 

когда был диагностирован тромбоз глубоких вен 

левой нижней конечности, тромбоэмболия мелких 

ветвей легочной артерии. В июне 2019 г. пациенту 

имплантирован кава-фильтр, назначен прием рива-

роксабана (Ксарелто). В июле 2019 г. – эпизод мас-

сивного кишечного кровотечения со снижением 

уровня гемоглобина до 33 г/л. При ЭГДС 29.07.19 – 

картина сосудистой мальформации нисходящей го-

ризонтальной части двенадцатиперстной кишки 

(ДПК) с признаками состоявшегося кровотечения. 

При КТ 29.07.19 – картина варикозного расширения 

мезентериальных вен. Назначена консервативная ге-

мостатическая терапия, ривароксабан заменен на 

Клексан 0,4 мл дважды в день подкожно. Пациент 

был консультирован специалистами ведущих феде-

ральных клиник, диагностирован распространенный 

тип венозной ангиодисплазии кишечника с пораже-

нием правого отдела ободочной кишки, терминаль-

ного отдела подвздошной кишки, ДПК. С учетом не-

возможности исключения сосудистых мальформаций 

в других отделах кишечника, хирургическое лечение 

было признано нецелесообразным ввиду крайне вы-

сокого риска отрицательного результата. Во время 

проведения диагностических мероприятий в июле 

2019 г. (ЭГДС, колоноскопия) отмечал частые эпизо-

ды черного стула. В связи с выраженностью анемии 

проведена трансфузия 8 доз эритроцитарной массы. 

Родственники обратились за медицинской помощью 

к специалистам в Германии. Пациент был госпитали-

зирован в одну из немецких университетских клиник. 

Проведено обследование под руководством гемато-

лога, исключены заболевания крови, не выявлены 

признаки антифосфолипидного синдрома, болезни 

фон Виллебранда или мутаций факторов II/V. Анти-

коагулянтную терапию проводили в прежнем объеме. 

Одним из ведущих рентгенэндоваскулярных хирургов 

Германии 10.09.19 выполнена ангиография. В бассей-

не средней ободочной артерии ближе к селезеноч-

ному изгибу ободочной кишки выявлена усиленная 

васкуляризация, что не позволяло исключить ангио-

дис плазию. Суперселективная эмболизация. Однако 

достоверно источник кровотечения обнаружен не 

был, в связи с чем обследование было продолжено. 

При энтерографии 25.09.19 в нисходящей части ДПК 

были выявлены изменения, трактованные как язва, 

риск кровотечения Forrest III. При дальнейшем про-

движении аппарата в горизонтальной части ДПК 

выяв лено полиповидное образование, при пункции 

которого возникло массивное кровотечение, заподо-

зрена кава-энтеральная фистула. Кровотечение оста-

новлено клипированием, исследование прекращено. 

В дальнейшем пациент получал консервативную те-

рапию, в том числе препараты железа. Повторных 

эпизодов кровотечения не зафиксировано. Выписан 

07.10.19. После возвращения в Россию 30.10.19 вновь 

возникло массивное кишечное кровотечение, сопро-

вождавшееся снижением гемоглобина до 50 г/л. 

Госпитализирован в реанимационное отделение ста-

ционара по месту проживания. При колоноскопии 

изменений не выявлено, при ЭГДС – картина ангио-

дисплазии нижней горизонтальной части ДПК. 

Проведена консервативная терапия, трансфузии эри-

троцитарной массы. 08.11.19 переведен в палату про-

фильного отделения. Родственники пациента напра-

вили медицинскую документацию в ФНКЦ ФМБА. 

Заочный консилиум: результатами трех независимых 

исследований диагностирована сосудистая мальфор-

мация в нижней горизонтальной части ДПК, рециди-

вирующие кишечные кровотечения. Госпитали-

зирован в хирургическое отделение ФНКЦ ФМБА 

15.11.19. Пересмотр КТ от 01.11.19: стенка нижней 

горизонтальной части ДПК утолщена до 1 см, в ее 

структуре – тромбированные вены. Вокруг верхней 

брыжеечной артерии варикозно расширенные вены 

(рис. 1). 18.11.19 выполнена целиакография, верхняя 

и нижняя мезентерикография. Ангиографических 

признаков сосудистых мальформаций в бассейнах 

висцеральных ветвей брюшной аорты нет (рис. 2). 

Вариант отхождения висцеральных артерий: единый 

чревно-мезентериальный ствол с самостоятельным 
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отхождением левой желудочной артерии от аорты. 

Ангиографические признаки фибромышечной дис-

плазии почечных артерий. 20.11.19 выполнена ЭГДС. 

Нижняя горизонтальная часть ДПК деформирована 

крупнобугристым рельефом слизистой оболочки. 

На 6-й складке от большого сосочка ДПК на участке 

до 3 см слизистая оболочка крупнобугристая с втяже-

ниями, с отечными ворсинами и полосами эритемы, 

расширенными капиллярами, занимает 1/2 окружно-

сти (рис. 3). Аналогичные фокусы псевдополиповид-

ной формы до 6 мм по контрлатеральной стенке. 

Подобный участок расположен на 5–6 см дистальнее. 

Эндоскоп проведен в тонкую кишку на 40–50 см, 

просвет не изменен, складки циркулярные, слизистая 

оболочка розовая, бархатистая. 20.11.19 выполнено 

дуплексное сканирование нижней полой вены и вен 

нижних конечностей. Нижняя полая вена в инфраре-

нальном отделе проходима, кава-фильтр проходим, 

илеофеморальный тромбоз с обеих сторон в фазе не-

полной реканализации. Пациент консультирован со-

судистым хирургом, антикоагулянтная терапия остав-

лена без изменений (Клексан 0,4 мл дважды в день 

подкожно). Проведен очный консилиум. С учетом 

рецидивирующего массивного кишечного кровотече-

ния пациент нуждается в резекции ДПК по жизнен-

ным показаниям. Для исключения поражения других 

отделов тонкой кишки необходима интраоперацион-

ная энтероскопия, по результатам которой объем 

операции может быть расширен. Пациент опериро-

ван 21.11.19. Срединная лапаротомия по старому по-

слеоперационному рубцу. Выраженный спаечный 

процесс. Спайки рассечены. Выделена связка 

Трейтца. Нижняя горизонтальная часть ДПК отечная, 

синюшного цвета, в серозном слое проходят вари-

козно расширенные вены (рис. 4). Выполнено  интра-

операционное эндоскопическое исследование верх-

них отделов желудочно-кишечного тракта. В нижней 

горизонтальной части ДПК множество сосудистых 

мальформаций. Коллегиально принято решение о не-

обходимости дистальной резекции ДПК. Рассечена 

Рис. 1. Компьютерная томограмма. Косвенные признаки артериовенозной мальформации ДПК: а – локальное увели-
чение размеров ДПК; б – варикозно расширенные вены вокруг ветвей верхней брыжеечной артерии; в – сагиттальная 
проекция, тромбированные вены в стенке ДПК.

Fig. 1. CT-scan. Indirect signs of duodenal arteriovenous malformation: a – local enlargement of the duodenum; b – varicose 
veins around the branches of the superior mesenteric artery; c – sagittal projection, thrombosed veins in the wall of the duodenum.

б ва

Рис. 2. Верхняя и нижняя мезентерикограмма. 
Ангиографических признаков сосудистых мальформа-
ций не обнаружено.

Fig. 2.  Upper and lower mesentericography. No angiographic 
signs of vascular malformations were found.

Рис. 3. Эндофото. Этап дуоденоскопии. Сосудистые 
мальформации в нижней горизонтальной части ДПК.

Fig. 3. Endophoto. Duodenoscopy stage. Vascular malforma-
tions in the lower horizontal part of the duodenum.
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связка Трейтца. Мобилизована ДПК, при этом пере-

сечены нижние поджелудочно-двенадцатиперстные 

сосуды. Тощая кишка пересечена на расстоянии 30 см 

от связки Трейтца. Для исключения поражения дру-

гих участков тонкой кишки выполнена контрольная 

энтерография: на протяжении 2,5 м признаков сосу-

дистых мальформаций не обнаружено. ДПК пересе-

чена на 3 см ниже большого сосочка. Тощая кишка 

ротирована вправо через окно в мезоколон, сформи-

рован двухрядный узловой дуоденоеюноанастомоз 

“бок в бок” (рис. 5). В качестве профилактики после-

операционного панкреатита назначался Октреотид по 

схеме 100 мкг подкожно предоперационно, затем 

25–50 мкг/ч внутривенно-капельно в течение 3 дней.  

Дренирование полости малого таза и подпеченочного 

пространства. Брюшная полость послойно ушита. 

Продолжительность операции составила 310 мин, 

кровопотеря – 400 мл. Выполнено гистологическое 

исследование. Диагностирована сосу дистая артерио-

венозная мальформация ДПК и тощей кишки. 

Слизистая оболочка без особенностей; в подслизи-

стом слое – толстостенные сосуды с выраженной эк-

тазией и полнокровием, с пролиферацией застойных 

эктазированных посткапиллярных венул и вен в со-

четании с мелкими сосудами и капиллярами. 

Многочисленные кровеносные капилляры и постка-

пиллярные венулы состоят из одного слоя эндотели-

альных клеток, окруженных базальной мембраной и 

плотно расположенными перицитами. Взаимосвязь 

эндотелиальных клеток обеспечивается за счет кле-

точно-клеточных и клеточно-матриксных адгезив-

ных комплексов. Также в подслизистом слое хаотич-

но расположенные, сильно разветвляющиеся мелкие 

сосуды (рис. 6). Из-за фрагментации базальной мем-

браны, утраты тесной взаимосвязи с оставшимися 

перицитами и разрывов межэндотелиальных контак-

тов эти сосуды сильно, хаотично ветвятся, обеспечи-

вая тем самым нестабильность и “негерметичность”. 

Послеоперационный период протекал без осложне-

ний. При контрольной рентгенографии пищевода, 

желудка и тонкой кишки с водорастворимым кон-

трастным препаратом на 5-е сутки признаков нару-

Рис. 4. Интраоперационное фото. Нижняя горизонталь-
ная часть ДПК с множественными сосудистыми маль-
формациями. 

Fig. 4. Intraoperative photography. The lower horizontal part 
of the duodenum with multiple vascular malformations.

Рис. 6. Микрофото. Сосудистая артериовенозная маль-
формация ДПК и тощей кишки: а – экспрессия СD34 
в эндотелии сформированных кровеносных сосудов 
преиму щественно капиллярного и венозного типа, хао-
тичная сеть новообразованных сосудов, ув. ×100; б – 
экспрессия СD31 в эндотелии кровеносных сосудов 
преимущественно артериального типа с хаотичной сетью 
новообразованных сосудов, ув. ×40.

Fig. 6. Microphoto. Vascular arteriovenous malformation of 
the duodenum and jejunum: a – expression of CD34 in the 
endothelium of formed blood vessels of predominantly 
capillary and venous type, chaotic network of newly formed 
vessels ×100; b – expression of CD31 in the endothelium 
of blood vessels of predominantly arterial type with the 
presence of a chaotic network of newly formed vessels ×40.  

а

б

Рис. 5. Схема рекон-
структивного этапа 
после дистальной 
резекции ДПК.

Fig. 5. Scheme of the 
reconstructive stage 
after distal duodenal 
resection.  
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шения эвакуации не отмечено, анастомоз свободно 

проходим, затеков нет. Страховочные дренажи удале-

ны на 2-е и 5-е сутки соответственно. Пациент выпи-

сан в удовлетворительном состоянии на 9-е сутки 

после операции. В течение 3 мес после операции 

реци дива кишечного кровотечения не было, пациент 

вернулся к труду. 27.02.20 повторно обследован. При 

ЭГДС и колоноскопии патологических изменений 

не обнаружено, уровень гемоглобина 148 г/л.

Кишечные кровотечения, источником кото-
рых являются сосудистые мальформации, пред-
ставляют большую проблему в клинической ме-
дицине. Надежно определить зону кровотече-
ния можно лишь при его достаточной 
интенсив ности, когда кровопотеря превышает 
0,5–1 мл в минуту, что бывает не так часто [2]. 
В метаанализе, содержащем 660 наблюдений из 
18 исследований, диагностическая ценность КТ 
суммарно составила 40% [4]. Эффективность 
капсульной эндоскопии и двухбаллонной энте-
роскопии в поиске источника кровотечения по 
данным другого метаанализа составила 62 и 
56% соответственно [5]. Столь низкая чувстви-
тельность доступных методов обусловливает 
необходимость многократных госпитализаций, 
повторных исследований и лишь паллиативных 
мер лечебной помощи. Все это связано с высо-
кими расходами на медицинскую помощь и 
значительным ухудшением качества жизни па-
циента. В исследовании, включавшем 56 боль-
ных ангиодисплазиями тонкой кишки, рецидив 
кровотечения произошел в 80% наблюдений в 
среднем через 10,7 мес, летальность составила 
3,5% [6].

Однако даже при достоверном обнаружении 
ангиодисплазии тонкой кишки трудно подда-
ются лечению. Основными способами осущест-
вления гемостаза являются селективная эмбо-
лизация при ангиографии, эндоскопическая 
коагуляция и (или) клипирование и резекция 
пораженного участка кишки. Селективная эмбо-
лизация эффективна в 80–90% наблюдений, 
однако  в отсутствие значимого кровотечения 
при ангиографии лишь в 20% наблюдений удает-
ся рассмотреть зону поражения [1]. Эндо ско-
пические методы, по всей вероятности, мало-
эффективны. В систематическом обзоре 24 ис-
следований, содержащих 490 наблюдений 
ангио дисплазий тонкой кишки, отмечено, что 
после эндоскопических вмешательств частота 
рецидива была практически такой же, что и при 
отсутствии лечения (42,7 и 49,2%) [7].

Удаление пораженного участка кишки остает-
ся единственным надежным методом лечения 
при неэффективности миниинвазивных мето-
дов, однако сопровождается значительным чис-
лом послеоперационных осложнений (>20%) 
и летальностью (до 12%) [1]. 

В настоящее время отсутствуют руководства 
по лечению пациентов с кровотечением из со-
судистых мальформаций кишечника, а потому 
существует высокая вариабельность тактических 
подходов [1]. Представленное наблюдение де-
монстрирует три основных варианта лечения 
кишеч ного кровотечения из очагов ангиодиспла-
зий: консервативное ведение в России в июле–
августе 2019 г., применение минимально инва-
зивных методов в сентябре-октябре 2019 г. 
в Германии и радикальное хирургическое вмеша-
тельство в ФНКЦ ФМБА России в ноябре 2019 г. 

Если при хроническом скрытом кровотече-
нии из сосудистых мальформаций кишечника 
более предпочтительны рентгенэндоваскуляр-
ные вмешательства и консервативная терапия, 
то при массивной кровопотере резекция являет-
ся спасительным вариантом, при котором об-
суждать можно лишь своевременность и адек-
ватность объема вмешательства. Полагаем, что 
хирургическое лечение с интраоперационной 
энтерографией  было целесообразно еще в июле 
2019 г., когда на фоне массивного кровотечения 
при ЭГДС была впервые выявлена сосудистая 
ангиодисплазия. Продолжительные попытки 
малотравматичного лечения при ясной эндоско-
пической картине и общем тяжелом состоянии 
пациента считаем неоправданными. Для дости-
жения в отдаленном периоде лучшей функцио-
нальности и качества жизни пациента избрали 
органосохраняющий, экономный вариант ре-
зекции ДПК.

Представленное клиническое наблюдение де-
монстрирует все сложности в диагностике и ле-
чении пациентов с кровотечениями из ангио-
дисплазий кишечника. При неэффективности 
консервативной терапии и минимально инва-
зивных методов лечения таким больным показа-
но хирургическое вмешательство в объеме эко-
номной резекции пораженного участка кишки. 
С учетом небольшой распространенности пато-
логических изменений и необходимости при-
менения высокотехнологичного оборудования, 
целесообразно направлять таких пациентов 
в крупные многопрофильные центры. 
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Радиочастотная абляция при внутрипеченочном 
холангиоцеллюлярном раке (клиническое 
наблюдение) 

Гурмиков Б.Н.*, Жаворонкова О.И., Степанова Ю.А., Вишневский В.А., Чжао А.В.

ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В. Вишневского” 

Минздрава России; 117997, г. Москва, ул. Большая Серпуховская, д. 27, Российская Федерация

Êëèíè÷åñêîå íàáëþäåíèå / Case report

Внутрипеченочный холангиоцеллюлярный рак является первичной аденокарциномой внутрипеченочных 

желчных протоков и второй по распространенности опухолью печени. Резекция печени остается наиболее 

эффективным методом лечения. Однако возможности хирургического лечения могут быть ограничены нере-

зектабельностью опухоли и неоперабельностью больного в связи с сопутствующими заболеваниями. Известно, 

что радиочастотная абляция эффективна при лечении гепатоцеллюлярной карциномы и метастазов колорек-

тального рака в печени, однако о ее эффективности при  внутрипеченочном холангиоцеллюлярном раке сооб-

щается лишь в нескольких клинических наблюдениях. Накопление опыта локальных методов деструкции при 

внутрипеченочном холангиоцеллюлярном раке, особенно у неоперабельных больных, представляет клиниче-

скую ценность. В клиническом наблюдении представлен результат эффективного лечения пациента с внутри-

печеночным холангиоцеллюлярным раком на фоне цирроза печени с помощью радиочастотной абляции. 

Безрецидивная выживаемость составила 44 мес.

Radiofrequency ablation of intrahepatic cholangiocarcinoma 

(clinical observation)

Gurmikov B.N.*, Zhavoronkova O.I., Stepanova Yu.A., Vishnevsky V.A., Chzhao A.V.

Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery of the Ministry of Health of Russia; 27, Bolshaya 

Serpukhovskaia str., Moscow, 117997, Russian Federation

Intrahepatic cholangiocarcinoma is the primary adenocarcinoma of the intrahepatic bile ducts and the second most 

common liver tumor. Liver resection remains the most effective treatment. However, the possibilities of surgical 

treatment may be limited by the unresectability of the tumor and the inoperability of the patient due to concomitant 

diseases.

It is known that radiofrequency ablation is effective in the treatment of hepatocellular carcinoma and metastases 

of colorectal cancer in the liver, however, only a few clinical observations have been reported regarding its effectiveness 

in intrahepatic cholangiocarcinoma. 

The accumulation of experience regarding the effectiveness of local destruction methods in intrahepatic 

cholangiocarcinoma especially in inoperable patients is of clinical value.

The accumulation of experience with local destruction methods in intrahepatic cholangiocarcinoma, especially 

in inoperable patients, is of clinical value. 

This clinical observation presents the result of effective treatment of a patient with intrahepatic cholangiocarcinoma 

with cirrhosis using radiofrequency ablation. Relapse-free survival in this case was 44 months.

Клю чевые слова: печень, желчные протоки, холангиоцеллюлярный рак, радиочастотная абляция, хирургическое 

лечение, отдаленные результаты.
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Внутрипеченочный холангиоцеллюлярный 
рак (ВПХЦР) – вторая по частоте злокачествен-
ная опухоль печени, исходящая из внутрипече-
ночных желчных протоков, отличающаяся 
агрессивным течением и большой частотой ре-
цидивов после хирургического лечения [1]. 
Радикальная операция является единственным 
видом вмешательства, позволяющим увеличить 
безрецидивную выживаемость. В отсутствие 
лече ния выживаемость пациентов с ВПХЦР 
состав ляет 6–12 мес [2]. При нерезектабельных 
формах опухоли, а также невозможности опери-
ровать больного вследствие сопутствующих 
забо леваний возможным вариантом остается 
выполнение локальных методов деструкции, 
в частности радиочастотной абляции (РЧА) [3]. 

Радиочастотная абляция – метод термическо-
го воздействия, сопровождающийся локальной 
деструкцией злокачественной опухоли. При РЧА 
происходит высокотемпературное повреждение 
опухоли и прилежащей к ней паренхимы пече-
ни, которые замещаются зоной коагуляционно-
го некроза. Методы локальной деструкции в на-
стоящее время широко применяют в лечении 
опухолевых поражений печени. Являясь эффек-
тивными способами циторедуктивного лечения, 
они позволяют добиться удовлетворительных 
результатов лечения больных c первично нере-
зектабельными  злокачественными новообразо-
ваниями печени [4].

Методы локальной деструкции опухоли осо-
бенно актуальны при ВПХЦР на фоне цирроза 
печени, а также у больных, отягощенных сопут-
ствующими заболеваниями, при невозможности 
выполнения радикальной операции [5]. В ряде 
наблюдений отдаленные результаты сопостави-
мы с радикальной хирургической операцией.

Приводим клиническое наблюдение.

Пациент 71 года находился на обследовании и ле-

чении в НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского 

с 11.08.15 по 23.08.15. При обследовании (УЗИ, КТ) 

выявлено гиперваскулярное новообразование IV, V 

сегментов печени. Предварительный диагноз: гепато-

целлюлярный рак IV, V сегментов печени на фоне 

цирроза. Уровень онкомаркеров был в пределах 

нормы. Выполнена МРТ (рис. 1). 12.08.15 больной 

оперирован. Планировали выполнить резекцию IV 

и V сегментов печени, холецистэктомию. Лапаротомия 

J-образным доступом. В брюшной полости незначи-

тельное количество асцитической жидкости. Печень 

в размерах несколько уменьшена, бордового цвета, 

поверхность с крупными узловыми изменениями, 

консистенция печени плотноватая за счет выражен-

ных признаков цирроза. В области IV сегмента с пере-

ходом на V и VIII сегменты печени плотное образова-

ние до 4 см с достаточно ровными краями. Желчный 

пузырь не увеличен в размерах. Патологических из-

менений в желудке, двенадцатиперстной кишке, 

подже лудочной железе, селезенке, тонкой и толстой 

кишке не выявлено. Выполнено интраоперационное 

УЗИ. Паренхима печени цирротически изменена, 

в проекции IV, V, VIII сегментов объемное образова-

ние 38 × 23 мм повышенной эхогенности.  Учитывая 

выраженные проявления цирроза (наличие узлов-

реге нератов практически во всех отделах печени), 

а также распространение опухоли, от резекции реше-

но воздержаться. Для морфологической верифика-

ции цирроза печени и определения стадии процесса 

выполнена клиновидная резекция III сегмента пече-

ни. Принято решение выполнить открытую РЧА но-

вообразования с дополнительной алкоголизацией. 

Под контролем УЗИ спланированы точки для уста-

новки электродов РЧА. Выполнена пункционная би-

опсия опухоли. Выполнена РЧА опухоли печени 

электродом CoolTip с рабочей частью 3 см из 7 точек 

с достижением температуры 83 °С. Область, не попав-

шая в зону РЧА, дополнительно алкоголизирована 

55 мл 95% этилового спирта. Гемостаз, завершение 

операции. На первые сутки после операции выпол-

нили МРТ (рис. 2). Зона РЧА и алкоголизации 

Рис. 2. Магнитно-резонансная томограмма. Паренхима 
V, VIII сегментов печени после РЧА с алкоголизацией.

Fig. 2. MRI scan. Parenchyma of the liver segments 5 and 8 
after radiofrequency ablation with alcoholization.

Рис. 1. Магнитно-резонансная томограмма. Ново-
образование в V сегменте печени (указано стрелкой).

Fig. 1. MRI scan. A tumor in the segment 5 of the liver 
(indicated by an arrow).
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60 × 45 мм, выполнена кровью (гиперинтенсивный 

сигнал на Т2ВИ), солидный компонент на этом уров-

не не обнаружен. Окружающая паренхима печени не 

изменена. Послеоперационный период протекал 

гладко. Больной выписан на 12-е сутки после опера-

ции в удовлетворительном состоянии. Выполнено 

иммуногистохимическое исследование. Клетки опу-

холи обнаруживают экспрессию цитокератина 7 

(клон OV-TL 12/30, CellMarque) – выраженную 

(+++) мембранно-цитоплазматическую, цитокерати-

на 19 (клон A53-B1/A2.26, CellMarque) – выраженную  

(+++) мембранно-цитоплазматическую. Клетки опу-

холи негативны к Hep-Par1 (клон OCH1E5, 

CellMarque). Заключение: иммунофенотип холангио-

целлюлярного рака. В дальнейшем проводили ин-

струментальный динамический контроль. МРТ, вы-

полненная через 2 года после операции, представлена 

на рис. 3. Печень уменьшена в размере с относитель-

ным сохранением объема сегментов правой доли. 

Контур печени бугристый, структура мелкоузловая.  

Внутрипеченочные желчные протоки сегментов V, 

VIII расширены до 7–8 мм, прослеживаются до 

субкап сулярных отделов, сужение протоков в зоне 

фиб роза IV, V, VIII сегментов. Зона фиброза окружает 

регенераторный узел 40 × 27 × 34 мм с четко выра-

женными огибающими протоками по периферии, 

не ограничивает диффузию. Выявляется также диф-

фузное изменение сигнала от паренхимы V–VIII сег-

ментов за счет перераспределения кровоснабжения 

за зоной фиброза. Других очаговых сигнальных изме-

нений не выявлено. Лимфатические узлы на уровнях 

сканирования не увеличены, не изменены. Признаков 

продолженного роста опухоли не выявлено. По срав-

нению с предыдущим исследованием – без отрица-

тельной динамики.  При УЗИ (рис. 4) через 3 года 8 мес 

в проекции IV, V, VIII сегментов печени сохраняется 

неоднородная зона инфильтративных изменений не-

однородно повышенной эхогенности без четких кон-

туров, размерами 52,5 × 51,5 × 47,8 мм. При дуплекс-

ном сканировании кровоток в этой зоне не определя-

ется. Внутрипеченочные желчные протоки в зоне 

оперативного вмешательства расширены до 8–10,2 

мм. Признаков рецидива опухоли не выявлено.

Таким образом, через 3 года 8 мес (44 мес) 
после РЧА с алкоголизацией ХЦР IV, V, VIII сег-
ментов печени данных за рецидив опухоли нет. 
В послеоперационном периоде пациент был не-
однократно консультирован онкологом. Ввиду 
отсутствия признаков продолженного роста 
в зоне РЧА на фоне цирроза печени химиотера-
пию не проводили. Продолжается динамическое 
наблюдение.  

Рис. 3. Магнитно-резонансная томограмма. Зона РЧА с алкоголизацией через 2 года. Видна зона фиброза паренхимы 
(указана стрелками): а – фронтальная проекция; б – аксиальная проекция.

Fig. 3. MRI scan. Zone of the radiofrequency ablation with alcoholization after 2 years. The area of fibrosis of the parenchyma 
is visible (indicated by arrows): a – frontal projection; b – axial projection.

а б

Рис. 4. Ультразвуковая сканограмма. Зона фиброза пече-
ни через 3 года 8 мес после РЧА и алкоголизации. 
Признаков продолженного роста нет.

Fig. 4. Ultrasound scan. The area of liver fibrosis 3 years 
8 months after radiofrequency ablation and alcoholization. 
There are no signs of continued growth.
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В настоящее время радикальное хирургиче-
ское вмешательство остается наиболее предпо-
чтительным методом лечения при ВПХЦР [6]. 
Однако, с учетом большого числа пациентов 
с нерезектабельным ВПХЦР на момент обраще-
ния вследствие распространенности процесса, 
а также большой частоты рецидива заболевания 
после радикального лечения, интерес представ-
ляют альтернативные методы, в частности РЧА 
[7]. Метод чаще применяют в лечении гепато-
целлюлярной карциномы и при метастазах коло-
ректального рака в печень. Получены неплохие 
результаты [8]. Однако при ВПХЦР эти методы 
почти не применяют, к тому же вследствие малой 
распространенности опухоли сведений в литера-
туре об эффективности миниинвазивных мето-
дов недостаточно [9]. Результаты нескольких 
наиболее актуальных исследований представле-
ны в таблице.

В представленном клиническом наблюдении 
продолжительность жизни пациента после от-
крытой РЧА составила 38 мес и дальнейшее 
наблю дение продолжается. Согласно данным 
разных авторов, однолетняя, трех- и пятилетняя 
общая выживаемость пациентов с первичным 
нерезектабельным или рецидивирующим 
ВПХЦР достигает 36–100, 21–71, 15–83% соот-
ветственно (см. таблицу) [5, 10–20]. В несколь-
ких работах было показано, что РЧА превос-
ходит другие виды паллиативной терапии в уве-
личении продолжительности жизни некоторых 
пациентов с ВПХЦР [21–23]. Также по данным 
исследования SEER было показано, что РЧА со-
провождается лучшими исходами в отдаленном 
периоде по сравнению с лучевой терапией, но 

худшими в отношении радикального хирургиче-
ского лечения [24].

Безопасность процедуры зависит от степени 
контакта опухоли с крупными сосудами, распо-
ложения по отношению к капсуле печени [25]. 
По данным различных исследователей, техниче-
ский успех лечения зависит от размера опухоли. 
Авторы сообщают о результатах лечения 10 со-
лидных ВПХЦР 1,9–6,8 см с помощью РЧА. 
Остаточная опухоль была обнаружена у пациен-
тов с более крупными опухолями (4,6 и 6,8 см). 
Во всех остальных наблюдениях опухолевая 
ткань была полностью некротизирована [10]. 
Другой авторский коллектив сообщил о непол-
ной абляции опухоли у 2 пациентов при разме-
рах образования >5 см [11]. Отмечено наличие 
остаточных опухолей после РЧА под контролем 
УЗИ у пациентов с опухолями 4–5,5 см [13]. 
Возможным объяснением недостаточной абля-
ции опухолей большого размера является несо-
ответствие между геометрией опухоли и зоной 
некроза после РЧА. Зонды для процедуры долж-
ны быть оптимально распределены внутри и во-
круг опухоли. Это не всегда может быть достиг-
нуто при чрескожном доступе под контролем 
УЗИ. В исследовании, включавшем применение 
СРЧА, технический успех составил 100%, вклю-
чая опухоли 10 см [19]. Это исследование пред-
полагает возможность применения СРЧА при 
нерезектабельной внутрипеченочной холангио-
карциноме. 

В представленном клиническом наблюдении 
была проведена открытая РЧА, что, возможно, 
и обусловливает высокую эффективность лече-
ния, поскольку доступность и экспозиция опу-

Таблица. Отдаленные результаты применения РЧА при ВПХЦР

Table. Long-term results of treatment of intrahepatic cholangiocarcinoma using radiofrequency ablation

 Публи-  Число Размер    Выживаемость, %
 кация Год наблюдений,  опухоли,  Показания Доступ 
   абс. см   1 год 3 года 5 лет

 [10] 2005 10 1,9–6,8 Нерезектабельный ВПХЦР ЧРЧА – – –

 [11] 2010 6 1,0–5,8 Нерезектабельный ВПХЦР ЧРЧА – – –

 [12] 2010 13 – Рецидив ВПХЦР СРЧА 92 52 –

 [13] 2011 13 0,8–8,0 Нерезектабельный ВПХЦР ЧРЧА 85 51 15

 [14] 2011 10 2,4–5,5 Нерезектабельный ВПХЦР ЧРЧА 100 83 83

 [15] 2011 20 0,7–4,4 Рецидив ВПХЦР ЧРЧА 70 21 –

 [16] 2011 15 1,3–9,9 Нерезектабельный ВПХЦР ЧМВА 60 – –

 [17] 2012 18 1,4–6,9 Нерезектабельный ВПХЦР /  ЧРЧА 36 30 30
     рецидив ВПХЦР

 [18] 2012 17 2,1–6,8 Нерезектабельный ВПХЦР /  ЧРЧА 85 43 29
     рецидив ВПХЦР

 [19] 2012 11 2,0–10,0 Нерезектабельный ВПХЦР /  СРЧА 91 71 –
     рецидив ВПХЦР

 [20] 2013 77 – Рецидив ВПХЦР ЧРЧА 70 21 –

 [5] 2014 7 1,3–3,3 Нерезектабельный ВПХЦР /  ЧРЧА 100 60 20
     рецидив ВПХЦР

Примечание: ЧРЧА – чрескожная РЧА; СРЧА – стереотаксическая РЧА; ЧМВА – чрескожная микроволновая 
абляция. 
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холи были оптимальными. В тщательно подоб-
ранных наблюдениях при рецидиве опухоли, 
ее малом размере (<4 см), у пациентов, отяго-
щенных сопутствующими заболеваниями, при 
большом операционно-анестезиологическом 
риске РЧА может являться методом выбора [6].
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Early surgical repair of bile duct injuries 
following  laparoscopic cholecystectomy: 
the sooner the better 
Раннее хирургическое восстановление 
желчных протоков, поврежденных при 
лапароскопической холецистэктомии: 
чем раньше, тем лучше 

Battal M., Yazici P., Bostanci O., Karatepe O. 

Анализировали результаты ранних восстано-
вительных вмешательств после повреждений 
желчных протоков (ПЖП), произошедших при 
лапароскопической холецистэктомии (ЛХЭ). 
В исследование включены 13 пациентов в возрас-
те 43 ± 2 года, подвергшиеся с января 2012 по май 
2017 г. раннему (в течение 72 ч) восстановлению 
поврежденного желчного протока (ЖП). Вмеша-
тельства выполняли хирурги, обладающие опы-
том в области гепатобилиарной хирургии. В базу 
анализируемых данных включили демографиче-
ские показатели, тип ПЖП по Strasberg, время 
установления осложнения, характеристику хи-
рургических вмешательств и их результаты. 
Согласно классификации Strasberg тип E выяв-
лен у 6 (46%) пациентов, тип D – у 3 (23%), 
тип C – у 2 (15%) и типы B и A – по 1 (7,6%) на-
блюдению. Среднее время распознавания ПЖП 
составило 22 ± 5 ч. При типе Е формировали ге-
патикоеюноанастомоз с Y-образным сегментом 
тощей кишки по Ру (n = 6), при типе D – первич-
ное восстановление общего желчного протока 
(n = 3), при типе С – ушивание устья желчного 
свища (n = 2), и еще у 2 пациентов с типами А и В 
сняли клипсы с общего желчного протока и по-
вторно клипировали культю пузырного протока. 
Средняя продолжительность пребывания в ста-
ционаре составила 6,6 ± 3 дня. После опера-
ционные осложнения, развившиеся в сроки 
6–56 мес (в среднем 35 мес), отмечены в 4 (30%) 
наблюдениях. Летальных исходов не было. 
Заключение: чем раньше выполнено восстановле-
ние поврежденного ЖП, тем лучшие результаты 
позволяет обеспечить вмешательство.

Clin. Exp. Gastroenterol. 2019; 12: 121–128. 
https://doi.org/https://doi.org/10.2147/CEG.S169492

Iatrogenic bile duct injury: 
impact and management  challenges  
Ятрогенное повреждение желчных 
протоков: значение и сложности лечения 

Pesce A., Palmucci S., La Greca G., Puleo S.

Ятрогенные ПЖП при выполнении холецист-
эктомии (ХЭ), одной из самых распростра-
ненных операций, представляют собой весьма 
значимую проблему в хирургии желудочно-ки-
шечного тракта и оказывают существенное влия-
ние на качество жизни пациента. Цель обзора – 
обсу дить существующие классификации ПЖП, 
анализировать факторы риска, методы преду-
преждения и сложности лечения в зависимости 
от характера, протяженности повреждения и со-
стояния пациента, а также обозначить роль 
опытного гепатобилиарного хирурга при лече-
нии подобных больных. Своевременное выявле-
ние ПЖП и раннее хирургическое пособие явля-
ются важнейшими факторами обеспечения успе-
ха реконструктивного вмешательства. Выбор 
лечебной программы зависит от типа и тяжести 
ПЖП и включает применение эндоскопических, 
рентгенологических и хирургических методов.

International Surgery Journal. 2018; 5 (3). 
http://dx.doi.org/10.18203/2349-2902.isj20180483  

Incidence of major biliary injuries associated 
with laparoscopic cholecystectomy at 
Al-Karama teaching hospital, Baghdad, Iraq  
Частота обширных повреждений желчных 
протоков, связанных с лапароскопической 
холецистэктомией, в обучающем госпитале 
Ал-Карама, Багдад, Ирак 

Sabah A., Alkumasi H.A., Al Ghadhban M.R.

Лапароскопическая холецистэктомия внедре-
на в широкую хирургическую практику в конце 
80-х гг. По сравнению с открытой холецистэкто-
мией ЛХЭ характеризуется менее выраженным 
болевым синдромом, меньшей продолжительно-
стью госпитализации, ранним возвращением 
к труду и хорошими результатами лечения. Цель 
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исследования – оценить частоту возникновения 
обширных ПЖП при ЛХЭ. При выполнении 
классической ЛХЭ использовали монополярную 
электрокоагуляцию. Решение о необходимости 
оставления дренажа и назогастрального зонда 
принимал хирург на основании оценки особен-
ностей проведенной операции. По результатам 
анализа базы данных исследованию подвергли 
информацию о ПЖП, возникших осложнениях, 
частоте конверсий. Анализировали вмешатель-
ства, протекавшие с техническими сложностями, 
у 83 пациентов. ЛХЭ благополучно завершена 
в 62 наблюдениях. Два пациента, у которых вы-
полнена конверсия в связи с выраженностью 
спаечного процесса и выявленными анатомиче-
скими особенностями, исключены из исследова-
ния. У 5 (2,73%) больных произошло обширное 
ПЖП, еще у 6 (3,28%) пациентов допущены 
малые повреждения и у 7 (3,82%) – рассыпание 
камней в брюшную полость. Заключение: вероят-
ность билиарного повреждения является “ахил-
лесовой пятой” ЛХЭ, поскольку оно может стать 
причиной инвалидности пациента. ПЖП чаще 
происходят в условиях измененной клинической 
анатомии или в результате ошибочных действий 
хирурга. Ретроспективный анализ показывает, 
что в большинстве ситуаций их можно было из-
бежать.  

BMC Surg. 2019 Nov 6; 19 (1): 162. 
doi: 10.1186/s12893-019-0619-0. PMID: 31694627. 
PMCID: PMC6833182. 

Difficult iatrogenic bile duct injuries following 
different types of upper abdominal surgery: 
report of three cases and review of literature 
Сложные ятрогенные повреждения желчных 
протоков после различных абдоминальных 
операций: описание трех клинических 
наблюдений и обзор литературы 

Lubikowski J., Piotuch B., Stadnik A., Przedniczek M., 
Remiszewski P., Milkiewicz P., Silva M.A., Wojcicki M.

Ятрогенные ПЖП чаще ассоциируются с ЛХЭ, 
но могут также произойти при выполнении опе-
раций в гастродуоденальной зоне и резекции 
печени . Наиболее значимыми факторами, ухуд-
шающими результаты лечения, являются запо-
здалая диагностика ПЖП, нераспознанный 
желчный затек и проведение реконструктивного 
вмешательства общими хирургами, не имеющи-
ми опыта в гепатобилиарной хирургии. Пред-
ставлено описание трех типов ПЖП (I, IV и V по 
Bismuth), произошедших при выполнении резек-
ции желудка по Billroth II, ЛХЭ и левосторонней 
гемигепатэктомии. Все ПЖП были сложные, 
с полным пересечением общего желчного прото-
ка, и потребовали проведения повторного хирур-
гического вмешательства, каждое из которых в 
свою очередь отличалось техническими сложно-
стями, в основном ввиду запоздалой диагностики 
повреждения, нераспознанного ранее желчного 

затека и, как следствие, воспалительного инфиль-
трата в области ворот печени. Лечение проводили 
в специализированном отделении гепатобилиар-
ной хирургии, и в первую очередь оно было сфо-
кусировано на адекватном билиарном дренирова-
нии и борьбе с инфекцией. Впоследствии пациен-
там выполнены отсроченные реконструктивные 
хирургические вмешательства, заключавшиеся 
в восстановлении оттока желчи в кишку. Отме-
чена необходимость этапного лечения и индиви-
дуального подхода. Акцентировано внимание на 
том, что лечение подобных пациентов должно 
проводиться исключительно в специализирован-
ных отделениях. 

Gastroenterol. Hepatol.: Open Access. 2017, 7 (6): 0026.
https://doi.org/10.15406/ghoa.2017.07.00261

Is a zero biliary injury rate possible in laparo-
scopic cholecystectomy? 
Возможна ли нулевая частота билиарных 
повреждений при лапароскопической 
холецистэктомии? 

Jani K., Shah A.

ЛХЭ является наиболее распространенной 
лапароскопической операцией, выполняемой во 
всем мире. При этом даже хирурги, прошедшие 
подготовку по лапароскопической хирургии во 
время резидентуры, до сих пор демонстрируют 
б�ольшую частоту ПЖП при лапароскопических 
операциях, чем в эру открытых операций. 
Анализировали большие серии ЛХЭ для оценки 
проблем, с которыми встречаются хирурги при 
различных клинических сценариях выполнения 
этой операции. Другой задачей исследования 
было установление совокупности технических 
навыков, которыми должны владеть хирурги для 
безопасного выполнения и успешного заверше-
ния хирургического вмешательства в различных 
ситуациях. Проведен ретроспективный анализ 
всех ЛХЭ, выполненных в период с 2006 по 2014 г. 
Анализировали каждое отклонение от стандарт-
ного хода операции и отмечали причины откло-
нений. ЛХЭ выполнили 4115 пациентам. При 
проведении 27,5% вмешательств хирурги приме-
няли какие-либо технические приемы в допол-
нение к стандартной технике операции. Средняя 
продолжительность операции составила 49 мин, 
средняя продолжительность пребывания в ста-
ционаре после операции – 2,4 дня. Среди специ-
фических проблем, с которыми столкнулись хи-
рурги, были стекловидный отек в области шейки 
пузыря (“frozen” Calot’s triangle; 17,8%), спаеч-
ный процесс (2,6%), беременность (1,2%), мор-
бидное ожирение (9,9%), острое воспаление 
“расширенного” желчного пузыря (9,8%), корот-
кий или отсутствующий пузырный проток (2,4%), 
изгиб правой печеночной артерии в виде “гусе-
ницы” (1%), портальная гипертензия (8,2%), 
аномаль ная анатомия пузырной артерии (0,6%), 
аномальная анатомия желчного пузыря (0,2%), 
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эмпиема желчного пузыря (8,9%), мукоцеле 
(4,8%), гангренозный холецистит (2,5%), склеро-
атрофический холецистит (0,4%), осложнения 
после острого билиарного панкреатита (2,2%). 
Рассмотрены примененные хирургами техниче-
ские приемы. Конверсий и ПЖП не отмечено, 
30-дневная летальность составила 0,06%. Заклю-
чение: при подготовке хирургов их следует обу-
чать не только базовым этапам операции, но и 
техническим приемам, позволяющим справиться 
с нестандартными клиническими ситуациями. 
Это позволит избежать ПЖП и уменьшить ле-
тальность.

EC Gastroenterology and Digestive System. 2019; 
6 (7): 540–544. 

Laparoscopic management of bile duct injury 
Strasberg type D  

Лапароскопическое лечение повреждения 
желчных протоков типа D по Strasberg 

Cimpean S., Grilli A., Marechal M.T., 
Cadiere B., Gloire B.

С тех пор как ЛХЭ стала общепринятым вме-
шательством при лечении желчнокаменной бо-
лезни (ЖКБ), частота ПЖП увеличилась при-
мерно вдвое (до 0,5%). Установлено, что с воз-
растанием опыта хирурга частота ПЖП имеет 
тенденцию к уменьшению. Приведено клиниче-
ское наблюдение пациента с боковым поврежде-
нием общего желчного протока и неполной по-
терей его целостности (тип D по Strasberg, класс 1 
по классификации Stewert Way). Лапаро скопи-
чески выполнено восстановление протока на 
дренаже Кера. Ятрогенное ПЖП может произой-
ти при выполнении ЛХЭ даже опытным хирур-
гом. В таких ситуациях причина повреждения за-
частую связана не с затруднениями распознава-
ния желчных протоков, а с повреждающим 
термическим воздействием. Заключение: ПЖП 
могут возникнуть даже при выполнении опера-
ции опытным хирургом. Причина чаще связана 
не с анатомическими сложностями, а с термиче-
ским повреждением. Особую осторожность сле-
дует проявлять, когда операция кажется легко 
выполнимой. 

Arq. Gastroenterol. 2019; 56 (3):  Epub. Sep. 30, 2019.
http://dx.doi.org/10.1590/s0004-2803.201900000-56

Liver transplantation for bile duct injury 
after cholecystectomy  
Трансплантация печени при повреждении 
желчных протоков после холецистэктомии 

Filho J.F.R.S., Coelho G.R., Leite Filho J.A.D., 
Costa P.E.G., Barros M.A.P., Garcia J.H.P.

ПЖП является крайне неблагоприятным со-
бытием, требующим особого лечебного подхода, 
позволяющего уменьшить риск угрожающих 
жизни осложнений. К одному из них, в частно-
сти, относится хронический рецидивирующий 

холангит, способствующий развитию вторичного 
билиарного цирроза, прогрессирующей печеноч-
ной недостаточности и смерти. Цель работы – 
проанализировать в одноцентровом ретроспек-
тивном исследовании эффективность транс-
плантации печени (ТП) у больных, перенесших 
ятрогенное ПЖП при ХЭ, и провести обзор лите-
ратуры. Десять ТП из 662 (0,60%) были выполне-
ны по поводу ятрогенных повреждений ЖП при 
ХЭ. Девять пациентов из десяти были женщины. 
Средний срок нахождения в листе ожидания, 
срок между ХЭ и включением в лист ожидания 
составили 222 дня и 39,9 мес соответственно. 
Открытая ХЭ выполнена 8 (80%) пациентам, 
ЛХЭ – 2 (20%). До ТП больные перенесли в сред-
нем 3,5 хирургических вмешательства, связанных 
с билиарным повреждением. Наиболее часто 
предпринимали гепатикоеюностомию с сегмен-
том кишки, выключенным по Ру, – в 9 (90%) на-
блюдениях. Средняя продолжительность опера-
ции – 447,2 мин, среднее число доз эритроцит-
ной массы – 3,4 на пациента. Летальность 
в течение первого месяца составила 30%. 
Несмотря на то что ТП является экстремальным 
методом лечения изначально доброкачественной 
болезни, она имеет установленные показания 
к устранению последствий ПЖП как в острой, 
так и хронической стадии.  

Scientific Reports. 2019; 9: 18736.
https://doi.org/10.1038/s41598-019-55401-6

Fundus first as the standard technique 
for laparoscopic cholecystectomy 
“От дна” – как стандарт 
лапароскопической холецистэктомии 

Cengiz Y., Lund M., Jänes A., Lundell L., 
Sandblom G., Israelsson L.

Многочисленными исследованиями установ-
лено, что при проведении ЛХЭ технический 
прием удаления желчного пузыря “от дна” (ОД) 
экономически оправдан, упрощает выполнение 
вмешательства и способствует ускорению реаби-
литации пациентов. Цель – исследовать возмож-
ность и безопасность выполнения ЛХЭ ОД в ка-
честве стандартной техники. Анализировали 
резуль таты 1425 ЛХЭ ОД и 320 – способом 
“от шейки”, выполненных 29 хирургами в пери-
од с 2004 по 2014 г. Если в первый год способом 
ОД проведено 56% операций, то в течение по-
следних 4 лет их доля составила уже 98%. В груп-
пе ОД отмечена преобладающая доля женщин, 
более частое применение ультразвуковых нож-
ниц, выполнено больше неотложных операций, 
а продолжительность вмешательства оказалась 
меньше. У 63 (3,6%) больных развились ослож-
нения: кровотечение – у 10 (0,6%) пациентов, 
инфекционные осложнения – у 33 (1,9%), под-
текание желчи – у 12 (0,7%). Подтекание желчи 
из пузырного протока отметили в 4 (3,6%) наблю-
дениях, когда пузырный проток “заваривали” 
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с помощью ультразвуковых ножниц, и в 4 (0,2%) – 
когда использовали клипирование (p 0,008). 
Повреждение общего желчного протока допу-
щено в 1 (0,07%) наблюдении при операции ОД 
и у 3 (0,9%) больных – при операции “от шейки” 
(p 0,003). При мультивариантном регрессионном 
анализе обычный способ ЛХЭ оказался фактором 
риска ПЖП (OR 20,8, 95% CI 1,6–259,2). 
Заключение: ЛХЭ ОД является стандартной про-
цедурой, и при ее применении отмечено мень-
шее число ПЖП. Коагуляция пузырного протока 
без клипирования увеличивает частоту подтека-
ния желчи.  

JOJ Case Stud. 2017; 3 (4): 555620.
https://doi.org/ 10.19080/JOJCS.2017.03.555620

Morbidity, mortality and major bile duct injury 
in 2296 patients undergoing laparoscopic 
cholecyst ectomy – review of literature

Осложнения, летальность и обширные 
повреждения желчных протоков 
у 2296 пациентов, подвергшихся 
лапароскопической холецистэктомии. 
Обзор литературы 

Huang S.M., Huang N.L., Huang S.D., Pan H.

Цель – исследовать безопасность ЛХЭ при 
лечении болезней желчного пузыря и проанали-
зировать данные литературы. Исследовано тече-
ние заболевания у 2296 пациентов, перенесших 
ЛХЭ по поводу болезней желчного пузыря с ян-
варя 1999 по июль 2013 г. Анализировали демо-
графические показатели (возраст, пол), показа-
ния к вмешательству, сопутствующие болезни, 
причины конверсии, типы камней, периопера-
ционные осложнения, обширные ПЖП и леталь-
ность. Осуществлена 61 (2,7%) конверсия. 
Показаниями к ЛХЭ были: ЖКБ (2135, 93%), 
полипы желчного пузыря (115, 5%) и другие 
(46, 2%). Частота осложнений составила 2,18% 
(50), летальность – 0,04% (1), частота обширных 
ПЖП – 0,08% (2). Заключение: отмечена меньшая 
частота осложнений, летальность и частота об-
ширных ПЖП после ЛХЭ по сравнению с дан-

ными литературы. Летальность и частота обшир-
ных ПЖП были также меньше при лапароскопи-
ческих операциях, чем при открытых. Отмечено, 
что частота осложнений в нашей лапароскопи-
ческой серии была больше, чем при открытой 
холецистэктомии.  

Int. Surg. 2017; 102: 250–257.
https://doi.org/10.9738/INTSURG-D-15-00049

Presence of aberrant anatomy 
is an independent predictor of bile duct 
injury  during cholecyst ectomy 

Вариантная анатомия – независимый 
прогностический фактор повреждения 
желчных протоков при холецистэктомии 

Natsume S., Kato T., Hiramatsu K., Shibata Y., 
Yoshihara M., Aoba T., Aiba T., Takada A.

Цель – исследовать влияние вариантной ана-
томии, выявленной при МРХПГ, на частоту 
ПЖП. Несмотря на сообщения различных авто-
ров о том, что вариантная анатомия является 
значимым фактором риска ПЖП при ХЭ, отсут-
ствуют исследования, посвященные изучению 
вариантной анатомии как независимого фактора 
риска ПЖП по сравнению с другими факторами. 
Изучены изображения МРХПГ у 1289 пациентов, 
содержащие признаки вариантной анатомии, 
такие как утолщение стенки желчного пузыря 
и камни пузырного протока, которые могли бы 
привести к ПЖП при выполнении операции. 
Результаты хирургического лечения сравнивали 
при учете отклонений от нормальной анатомии 
и исследованных прогностических факторов. 
Варианты анатомии установлены в 11,2% наблю-
дений. ПЖП происходили достоверно чаще 
у больных с аберрантной анатомией по сравне-
нию с больными без нее (3,5 и 0,3%). С помощью 
мультивариантного анализа установлено, что от-
клонения от нормальной анатомии и утолщение 
стенки желчного пузыря являются независи-
мыми факторами риска (OR = 6,56, p = 0,001; 
OR = 10,96, p = 0,006)  ПЖП при ХЭ. 
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6 июля 2020 г. исполнилось 75 лет доктору 
медицинских наук, профессору, полковнику ме-
дицинской службы в отставке, академику Военно-
медицинской академии им. С.М. Кирова, Заслу-
женному деятелю науки Российской Феде рации, 
Заслуженному врачу Российской Федерации 
и Узбекской ССР, профессору кафедры 
общей хирур гии Военно-медицинской академии 
им. С.М. Кирова Петру Николаевичу Зубареву.

П.Н. Зубарев родился в Казани в 1945 г. 
После окончания школы с серебряной медалью 
в 1963 г. поступил на факультет подготовки вра-
чей для ракетных и сухопутных войск Военно-
медицинской академии им. С.М. Кирова. На 3-м 
курсе окончательно определился интерес к хи-
рургии. После окончания с отличием Академии 
в 1969 г. Петр Николаевич был назначен на 
должность ординатора операционно-перевя-
зочного взвода медико-санитарного батальона 
в г. Кяхта в Забайкальский военный округ на 
границе с Монголией. В 1971 г. Петр Николаевич 
поступил в адъюнктуру при кафедре хирургии 
и усовершенствования врачей №2, возглавляе-
мой профессором М.И. Лыткиным. Адъюнкт 
П.Н. Зубарев умело сочетал активную хирурги-
ческую деятельность с научным творчеством. 
В 1974 г. Петр Николаевич успешно защитил 
кандидатскую диссертацию “Основные пути 
резорб ции токсических веществ при раневом 
перитоните”. Назначен преподавателем кафед-

ры. Сразу после защиты диссертации по пред-
ложению профессора М.И. Лыткина он активно 
включился в работу научной группы, занимаю-
щейся лечением больных портальной гипертен-
зией. 

В январе 1980 г. майор медицинской службы 
П.Н. Зубарев без колебаний принял предло-
жение возглавить хирургическую службу 40-й 
армии в составе ограниченного контингента 
совет ских войск в Афганистане. В тяжелых усло-
виях, в самом начале боевых действий Петр 
Николаевич организовал эффективную систему 
оказания хирургической помощи раненым в вою-
ющей армии. Главный хирург 40-й армии 
П.Н. Зубарев постоянно выезжал в районы с наи-
большими санитарными потерями, где выполнял 
сложные операции и обучал молодых военных 
хирургов. В мае 1981 г. по предложению Петра 
Николаевича была проведена Первая научно-
практическая конференция хирургов 40-й ар-
мии, которая дала мощный импульс к научному 
осмыслению полученного боевого опыта.

В 1982 г. Петр Николаевич возвратился в alma 
mater. За участие в боевых операциях на терри-
тории Республики Афганистан в январе 1982 г. 
Петр Николаевич был награжден орденом 
Красной Звезды. В 1985 г. назначен на долж-
ность заместителя начальника кафедры и кли-
ники хирургии усовершенствования врачей №2. 
Годом позже Петр Николаевич защитил доктор-

Þáèëåé / Jubilee

Петр Николаевич 
Зубарев  
К 75-летию 
со дня рождения 

Pyotr N. Zubarev 

To 75th anniversary
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скую диссертацию, посвященную вопросам орга-
низации и оказания хирургической помощи ране-
ным в Афганистане. Воспоминания об Афганской 
войне в последующем нашли отражение в его 
книге “Записки армейского хирурга” (1999, 2002). 
В 1988 г. доктору медицинских наук П.Н. Зубареву 
было присвоено ученое звание профессора.

Большой опыт хирурга-организатора Петр 
Николаевич в полной мере применил во время 
командировки в пострадавшие от мощного раз-
рушительного землетрясения районы Армянской 
ССР в 1988 г.

В 1986 г. П.Н. Зубарев возглавил кафедру 
общей хирургии Военно-медицинской академии 
им. С.М. Кирова и оставался ее бессменным 
руко водителем на протяжении 25 лет. Известный 
хирург и ученый в полной мере раскрылся как 
талантливый педагог и организатор. Обладая 
огромной работоспособностью, заражая энер-
гией учеников, Петр Николаевич создал пре-
красный, сплоченный коллектив единомыш-
ленников. Бережное отношение к творческому 
наследию учителей, забота о безболезненной 
смене поколений, сбалансированное сочетание 
практической хирургии с научными исследова-
ниями, поиск новых идей и воплощение их 
в клиническую практику всегда были основопо-
лагающими принципами в работе профессора 
П.Н. Зубарева.

Диапазон научных интересов Петра Нико-
лаевича чрезвычайно широк. На протяжении 
своей долгой творческой деятельности профес-
сор П.Н. Зубарев занимался разработкой многих 
актуальных направлений хирургии: хирургии 
пище вода, язвенной болезни желудка и двенад-
цатиперстной кишки, онкологии, хирургии пор-
тальной гипертензии, ран и раневой инфекции, 
хирургии повреждений.

Продолжая традиции кафедры, заложенные 
профессорами В.И. Филиным и В.И. Поповым, 
под руководством П.Н. Зубарева дальнейшее 
развитие получили методы хирургического лече-
ния доброкачественных и злокачественных забо-
леваний пищевода. Разработан дифференциро-
ванный подход к выбору хирургической тактики 
лечения этой категории больных. Особое вни-
мание он уделял разработке и внедрению в кли-
ническую практику перспективных реконструк-
тивных оперативных вмешательств, изучению 
циркуляторных нарушений в желудочных и ки-
шечных трансплантатах, оптимизации схем анти-
бактериальной профилактики гнойных осложне-
ний при операциях на пищеводе.

Изучение проблем портальной гипертензии и 
возможностей хирургической коррекции пор-
тального кровотока было продолжено Петром 
Николаевичем в тесном сотрудничестве с Учи-
телем – Михаилом Ивановичем Лыткиным 
и вышло на новый уровень. Научно обоснован 

и внедрен в клиническую практику способ про-
гнозирования и алгоритм лечения больных 
с кровотечением из варикозно расширенных вен 
пищевода с применением консервативных, эндо-
скопических и хирургических методов гемо стаза. 
Была разработана программа исследования 
порто печеночного кровотока при портальной 
гипертензии для выбора оперативного вме-
шательства. Уточнены и оптимизированы пока-
зания к выполнению дистального спленоре-
нального шунта и спиралевидного мезентерико-
кавального Н-анастомоза. Оптимизированы 
методы экстракорпорального и антибактериаль-
ного лечения больных циррозом печени, ослож-
ненного резистентным асцитом и асцит-перито-
нитом.

Большое внимание в клинике уделялось ле-
чению больных язвенной болезнью желудка 
и двенадцатиперстной кишки, поиску эффек-
тивных методов лечения болезни Крона. 

Под руководством П.Н. Зубарева проведено 
изучение различных злокачественных заболева-
ний органов желудочно-кишечного тракта. 
Для улучшения результатов диагностики и лече-
ния больных опухолями гепатобилиарной зоны 
в клинике активно применяли методы эндо-
васкулярной, эндобилиарной и традиционной 
хирургии. Были разработаны и внедрены в кли-
ническую практику новые способы хирургиче-
ского и комбинированного лечения больных 
раком прямой кишки. Доказана безопасность 
и эффективность предоперационной химио-
эмболизации верхней прямокишечной артерии, 
предложен новый способ формирования замы-
кательного аппарата прямой кишки из ягодич-
ных мышц после брюшно-промежностной 
экстир пации, разработан оригинальный способ 
резервуарной резекции.

Профессор П.Н. Зубарев является автором 
более 300 научных работ, в том числе более 
30 монографий, учебных и методических посо-
бий. Под его редакцией вышли 4 издания учеб-
ника “Общая хирургия” (1999–2019), “Прак-
тикум по курсу общей хирургии” (2004). Петр 
Николаевич – соавтор учебника “Частная 
хирур гия” (1999, 2000), монографий “Хирур-
гическое лечение инфекционных осложнений 
повреж дений груди и живота” (1997), “Неот-
ложная хирургия груди и живота” (2002), 
“Эндолимфатическая и лимфотропная лекар-
ственная терапия в абдоминальной хирургии” 
(2005), “Хирургические болезни пищевода 
и кардии” (2005, 2018) и др. Под руководством 
Петра Николаевича и при его научном консуль-
тировании подготовлены и защищены 14 док-
торских и 37 кандидатских диссертаций. Петр 
Николаевич является членом правления 
Всероссийского общества хирургов и эндовидео-
хирургов, членом редколлегии журнала “Вестник 
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хирургии”, почетным председателем Хирур-
гического общества Пирогова. В течение 20 лет 
он является бессменным председателем хирур-
гического диссертационного совета Военно-
медицинской академии.

В настоящее время профессор кафедры общей 
хирургии им. С.М. Кирова П.Н. Зубарев продол-
жает оставаться на боевом посту. За плечами 
Петра Николаевича – сотни вылеченных паци-
ентов, множество учеников и последователей, 
научная школа с широким диапазоном инте-
ресов. Из его воспитанников выросли многие 
достойные хирурги и ученые, которые продол-
жают дело своего Учителя.

Командование и профессорско-преподава-
тельский состав Военно-медицинской академии 
им. С.М. Кирова, правление Хирургического 
общества Пирогова, Ассоциация хирургов 
Санкт-Петербурга, редколлегия журналов 
“Вестник хирургии” и “Анналы хирургической 
гепатологии”, правление Ассоциации хирургов-
гепатологов стран СНГ, ученики, друзья, сорат-
ники и коллеги сердечно поздравляют дорогого 
Петра Николаевича с юбилеем! Желаем Петру 
Николаевичу здоровья и счастья, благополучия 
и удачи! Пусть сбудутся все мечты и надежды, 
воплотятся в жизнь все начинания и планы!  
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26 июля исполнилось 65 лет профессору 
Назире Уктамовне Ариповой – яркому предста-
вителю современной медицины Узбекистана, 
выдающемуся хирургу, общественному деятелю, 
члену редколлегии научного журнала “Теоре-
тическая и клиническая медицина” Академии 
наук Республики Узбекистан, члену Между-
народного общества хирургов и Международной 
общественной организации “Ассоциация хирур-
гов-гепатологов стран СНГ”.

Назира Уктамовна родилась в 1955 г. в Са-
марканде. В 1972 г. поступила в Ташкентский 
государственный медицинский институт, кото-
рый окончила в 1978 г. Здесь же, в ТашГосМИ, 
начался период формирования Назиры Укта-
мовны как человека с активной жизненной пози-
цией, пытливого исследователя, ученого с широ-
ким кругозором, разностороннего хирурга. Она 
прошла большой путь от младшего науч ного со-
трудника до профессора кафедры факультетской 
и госпитальной хирургии, директора Научного 
центра хирургии печени и желчевыводящих 
путей. Именно в период работы в научно-иссле-
довательской лаборатории определился главный 
принцип ее научной деятельности – патоморфо-
логический подход к оценке желчнокаменной 
болезни и ее осложнений, щадящие принципы 
оперативного вмешательства, изучение проблем 
механической желтухи различного генеза.

В 1982 г. она успешно защитила кандидатскую 
диссертацию “Состояние пищеварительного 

тракта при механической желтухе и в отдален-
ные сроки после холедоходуоденостомии”, а в 
2000 г. – докторскую диссертацию “Варианты и 
сравнительная оценка механического шва при 
формировании билиодигестивных анастомозов”.

Профессор Н.У. Арипова является высоко-
квалифицированным специалистом, специали-
зирующимся в области гепатопанкреатобилиар-
ной и абдоминальной хирургии, а также клеточ-
ной трансплантологии. Она сформировала 
школу хирургов-гепатологов, признанным лиде-
ром которой она является и в настоящее время. 
Под ее руководством были внедрены и получили 
развитие многие из сложнейших направлений 
в абдоминальной хирургии, реконструктивно-
восстановительные операции на желчных про-
токах, радикальные хирургические вмешатель-
ства у пациентов с опухолями печени и поджелу-
дочной железы. 

Профессор Н.У. Арипова стояла у истоков 
организации нового направления научной дея-
тельности проблемной научно-исследователь-
ской лаборатории по преодолению тканевой 
несовместимости при пересадке органов и тка-
ней, углубленного изучения результатов пере-
садки аллогенных и ксеногенных островковых 
клеток поджелудочной железы (ОКПЖ) на экс-
периментальных моделях аллоксанового диа-
бета и панкреатэктомии. С 1990 г. началось 
клини ческое испытание пересадки ОКПЖ для 
лечения сахарного диабета 1 типа. Более 250 пе-

Þáèëåé / Jubilee

Назира Уктамовна 
Арипова  
К 65-летию 
со дня рождения 

Nazira U. Aripova 

To 65th anniversary
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ресадок больным инсулинзависимым сахарным 
диабетом свидетельствуют об эффективности 
и перспективности метода. Разработка коллек-
тива запатентована в Республике Узбекистан 
(патент №156 от 1993 г.). В настоящее время со-
вместно с Институтом иммунологии и геномики 
человека АН Республики Узбекистан начаты 
иссле дования по созданию банка ОКПЖ ягнят 
каракулевых овец для лечения инсулинзависи-
мого сахарного диабета.

В 2010 г. в Уфе на XVII Международном 
конгрессе  “Актуальные проблемы хирургичес-
кой гепатологии” за особые достижения и вклад 
в развитие хирургической науки профессор 

Арипова награждена золотой медалью имени 
А.В. Вишневского.

Хотелось бы особо подчеркнуть, что Н.У. Ари-
пова продолжает активно заниматься препода-
вательской и научно-исследовательской рабо-
той. Она создала научную школу, которая вносит 
весомый вклад в развитие медицинской науки 
в Узбекистане.

Свой юбилей Н.У. Арипова встречает полная 
сил, энергии, творческих планов, нацеленных 
на помощь людям. Сердечно поздравляем 
Назиру Уктамовну Арипову со славным юби-
леем и желаем ей здоровья, удачи и творческого 
долголетия! 

Коллектив Научного центра хирургии печени и желчевыводящих путей (Ташкент), 
правление Ассоциации хирургов-гепатологов стран СНГ 

и редакционная коллегия журнала “Анналы хирургической гепатологии”
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8 июня 2020 г. на 85-м году ушла из жизни 
доктор медицинских наук, профессор, почет-
ный член Ассоциации хирургов-гепатологов 
стран СНГ и правления Хирургического обще-
ства Пирогова, известный и крупнейший хирург 
Нина Николаевна Артемьева.

Нина Николаевна родилась 13 марта 1936 г. 
В 1959 г. она с отличием окончила Ленинград-
ский санитарно-гигиенический медицинский 
институт и в течение 5 лет работала хирургом 
в Гдовской районной больнице Псковской об-
ласти. Уже на первых этапах самостоятельной 
работы проявились ее незаурядные способности 
и самозабвенная преданность хирургии. Нина 
Николаевна решила посвятить себя “большой 
хирургии” и в 1964 г. поступила в очную аспи-
рантуру к Заслуженному деятелю науки РСФСР 
профессору А.В. Смирнову на кафедру госпи-
тальной хирургии Ленинградского санитарно-
гигиенического медицинского института. В этой 
клинике Н.Н. Артемьева прошла отличную хи-
рургическую школу и в 1969 г. успешно защитила 
кандидатскую диссертацию, посвященную био-
химическим изменениям в сыворотке крови и 
ткани печени при обтурационной желтухе. Нина 
Николаевна продолжила работу на кафедре фа-
культетской хирургии Ленинградского санитар-
но-гигиенического медицинского института 
под руководством Заслуженного деятеля науки 
РСФСР профессора П.Н. Напалкова, где она 
сформировалась и стала признанным в городе 
специалистом в области хирургии поджелудоч-

ной железы и желчных протоков. Нина Нико-
лаевна самостоятельно выполняла сложнейшие 
операции при самых различных заболеваниях 
органов брюшной полости, успешно сочетая 
практическую и научную работу. В 1976 г. была 
опубликована монография “Желчные свищи” 
в соавторстве с П.Н. Напалковым и В.Г. Учват-
киным.

К 1978 г. Нина Николаевна была известным 
в городе хирургом. Для дальнейшей работы ее 
пригласил заведующий кафедрой госпитальной 
хирургии I Ленинградского медицинского инсти-
тута им. акад. И.П. Павлова и директор ВНИИ 
пульмонологии, член-корр. АМН СССР, про-
фессор Н.В. Путов, который всячески под-
держивал и одобрял хирургическую и научную 
деятельность Нины Николаевны. В 1980 г. ею со-
вместно с П.Н. Напалковым и В.С. Качуриным 
была опубликована монография “Пластика 
терми нального отдела желчного и панкреати-
ческого протоков”. В 1984 г. Н.Н. Артемьева 
успешно защитила докторскую диссертацию 
“Хирургическое лечение неопухолевых наруше-
ний проходимости терминального отдела общего 
желчного протока и протока поджелудочной же-
лезы”. В 1986 г. была избрана профессором кафе-
дры госпитальной хирургии №1 Ленинград ского 
медицинского института им. акад. И.П. Пав лова. 
Отличные знания анатомии, огромный клини-
ческий опыт, великолепные мануальные дан-
ные, любовь к больным, огромное трудолюбие и 
беззаветная преданность хирургии позволили 

Íåêðîëîã / Obituary

Нина Николаевна 
Артемьева

Nina N. Artemyeva
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Н.Н. Артемьевой поставить на новый, современ-
ный уровень хирургию печени, желчных путей и 
поджелудочной железы. Клиника и кафедра в 
этот период стали настоящим региональным 
центром хирургии поджелудочной железы и 
желчных протоков. Нина Николаевна была на-
столько известным в городе хирургом, что на 
субботних амбулаторных приемах с 3–4 асси-
стентами она принимала по 30–40 пациентов. 
Она была прекрасным педагогом и оратором. 
Ее яркие, иллюстрированные лекции и научные 
доклады всегда вызывали большой интерес ауди-
тории, были доходчивы и поучительны.

В 1990 г. по инициативе Нины Николаевны 
в клинике была создана молельная, в которой 
каждую среду проходили службы для пациентов 
и сотрудников клиники. Проводил службы отец 
Александр (кандидат богословия).

В январе 1999 г. прекрасный и известный 
в стране, активный и решительный хирург про-
фессор Нина Николаевна Артемьева решила 
прекратить работу на кафедре и посвятить свою 
жизнь служению Богу. Она ушла послушницей 
в Иоанновский ставропигиальный женский 
мона стырь (Санкт-Петербург). Но профессор 
хирургии Н.Н. Артемьева не смогла перестать 
быть врачом и прекратить практическую дея-
тельность, так необходимую людям. Больные 
и их родственники узнали, что известный в стра-
не и городе хирург находится в монастыре, и стали 
туда обращаться со своими недугами, просить 
Нину Николаевну их оперировать. Настоятельница 
монастыря игуменья Серафима, затем игуменья 
Людмила и их помощницы с пониманием отнес-
лись к тому, что крупнейший хирург, профессор 
является послушницей монастыря. Они благо-
словили Нину Николаевну (она стала мона-
хиней, матерью Анастасией) помогать страж-
дущим. И профессор Н.Н. Артемьева стала регу-
лярно оперировать во многих стационарах 
и клиниках города, иногда 3–4 раза в неделю, 
передавая свой богатейший опыт практическим 
хирургам. За 16 лет ею выполнено порядка 
1000 сложных операций, в том числе около 
150 панкреатодуоденальных резекций, 70 гепа-
тико- и бигепатикоеюноанастомозов при ятро-
генных рубцовых стриктурах желчных протоков, 
200 реконструктивных операций при хрониче-
ском панкреатите. Хирурги города знали, как 
найти Нину Николаевну, обращались к ней за 
советом или помощью, и в этом никогда не было 
отказа. В монастыре для матери Анастасии были 
созданы все условия для лечебной работы. Ее 
всегда благословляли на экстренные операции, 

даже ночью. Кроме того, Нина Николаевна ле-
чила всех насельниц монастыря (их более 100) 
и их родственников, а по субботам амбулаторно 
принимала до 20 больных, делала сложные пере-
вязки. До последнего Нина Николаевна лечила 
сестер, когда в больнице было уже 35 монахинь. 
Перевязочная была оборудована на хорошем 
уровне, Нина Николаевна сама обрабатывала все 
инструменты и готовила перевязочную к работе. 

Нина Николаевна долго продолжала и науч-
ную деятельность. В 2001 г. под ее руководством 
была защищена докторская диссертация, кото-
рая легла в основу монографии “Рак поджелу-
дочной железы” 2005 г. в соавторстве с Н.В. Пу-
товым и Н.Ю. Коханенко. В 2014 г. в Германии 
на русском языке была издана монография 
“Хронический панкреатит и его хирургическое 
лечение” в соавторстве с Н.Ю. Коханенко. В 2018 
г. в соавторстве с В.А. Вишневским и Н.Ю. 
Коханенко вышла в свет монография 
“Повреждения и рубцовые стриктуры желчных 
протоков”, при этом более 200 схем операций 
были нарисованы ею!

Н.Н. Артемьева была автором более 300 науч-
ных работ и продолжала работать над статьями.   

До последнего настоятельница монастыря 
игуменья Людмила во всем поддерживала и по-
могала своей монахине. Вклад Нины Николаевны 
(матери Анастасии) был оценен и церковью. “За 
усердные труды на благо святой церкви и в связи 
с 80-летием со дня рождения” она была награж-
дена орденом русской православной церкви – 
преподобной Евфросинии, великой княгини 
Московской. Сам факт награждения высокой 
наградой церкви (указ подписан Патриархом 
Кириллом) рядовой монахини – беспрецедентен!

Нина Николаевна не любила, когда ее срав-
нивали с профессором В.Ф. Войно-Ясенецким, 
Святым архиепископом Лукой – его икона всег-
да находилась в перевязочной. Но история не 
знает хирургов такого уровня, посвятивших себя 
церкви и продолжавших оперировать.   

Нина Николаевна обладала прекрасной опе-
ративной техникой, тонким диагностическим 
анализом, высокой требовательностью к себе, 
исключительной трудоспособностью. Она лю-
била больных, и они любили и боготворили ее. 
Она спасла жизнь и здоровье тысячам  пациен-
тов.

Память о профессоре Н.Н. Артемьевой на-
всегда останется в наших сердцах. Она всегда  
была готова прийти на помощь, спасать больных 
и коллег.

Благодарные ученики и коллеги.

Правление Ассоциации хирургов-гепатологов стран СНГ,
редакционная коллегия журнала “Анналы хирургической гепатологии” 

выражают глубокие соболезнования родным Нины Николаевны, ее коллегам и ученикам.
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25 июня 2020 г. на 81-м году ушел из жизни 
Петр Дмитриевич Фомин – известный советский 
и украинский ученый, хирург, доктор медицин-
ских наук, профессор, академик Нацио нальной 
академии медицинских наук Украины, заведую-
щий кафедрой хирургии №3 Националь ного ме-
дицинского университета им. А.А. Бого мольца, 
Заслуженный деятель науки и техники Украины, 
дважды лауреат Государственной премии Украины 
в области науки и техники, главный внештатный 
специалист Министерства здравоохранения 
Украины по специальности “хирургия”, член 
Международного Европейского общества хирур-
гов, действительный член Нью-Йоркской акаде-
мии медицинских наук, член Международного 
научного конгресса по раку желудка.

Петр Дмитриевич Фомин родился 10 сентя-
бря 1939 г. в селе Бабеево Темниковского района 
Мордовской АССР в семье труженика. В 1956 г. 
после окончания с серебряной медалью Тем-
никовской средней школы он уехал в Сибирь. 
С отли чием завершив обучение в Томском меди-
цинском институте в 1962 г., Петр Дмитриевич 
продолжил обучение в клинической ординатуре 
на кафедре госпитальной хирургии, работал 
в клинике академика А.Г. Савиных. П.Д. Фомина 
готовили для работы в Алжире, поэтому он изу-
чал французский и английский языки. Прошел 
в Новосибирском институте хирургии сердца 

и органов кровообращения специализацию по 
кардиохирургии у известного специалиста в этой 
области академика Е.Н. Мешалкина. Петру 
Дмитриевичу по семейным обстоятельствам 
пришлось вернуться в Томск, и там он тоже начал 
заниматься кардиохирургией. Вместе с колле-
гами он выполнил более 150 операций на сердце 
у взрослых и 60 – у детей. Работая в Томске, 
П.Д. Фомин проводил в составе бригады хирур-
гов показательные операции на пищеводе в раз-
ных городах Сибири. В дальнейшем такие же 
показательные операции бригада, возглавляемая 
профессором Гончаровой, провела на конферен-
ции в Донецке. С той же миссией бригаду при-
гласили в Харьков. Через некоторое время Петру 
Дмитриевичу предложили работать в Киеве, 
куда он и переехал в 1970 г.

В 1970 г. П.Д. Фомин защитил кандидатскую 
диссертацию “Загрудинная предфасциальная 
тонкокишечная эзофагопластика при рубцовой 
непроходимости пищевода”. В 1984 г. защитил 
докторскую диссертацию “Восстановительные 
операции и их последствия при рубцовой непро-
ходимости пищевода”.

Основные направления научной деятельно-
сти Петра Дмитриевича были ориентированы 
на разработку на уровне мировых стандартов, 
теоретическое обоснование и внедрение в кли-
ническую практику миниинвазивных эндохирур-

Íåêðîëîã / Obituary

Петр Дмитриевич 
Фомин 

Pyotr D. Fomin
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гических и рентгенэндоваскулярных технологий, 
приборов для лечения желудочно-кишечных 
кровотечений, электросварочной технологии в 
абдоминальной хирургии, хирургической ин-
фекции, абдоминального сепсиса. П.Д. Фомин 
внес существенный вклад в научное обоснование 
и разработку новых методов диагностики и лече-
ния в хирургии, особенно доброкачественных 
и злокачественных заболеваний желудочно-
кишеч ного тракта. Им разработаны и внедрены 
в практику новые способы пластики пищевода 
после механических повреждений, воспалитель-
ных процессов и опухолевых поражений сегмен-
тами толстой и тонкой кишок в зависимости от 
особенностей мезентериальных сосудов. Также 

важными направлениями научной деятельности 
П.Д. Фомина были различные аспекты высшего 
медицинского образования на Украине, участие 
в разработке государственных стандартов по из-
учению хирургических дисциплин в соответ-
ствии с международными стандартами.

В 2003 г. П.Д. Фомин был избран членом-
корреспондентом АМН Украины, в 2012 г. – 
ее действительным членом. П.Д. Фомин подго-
товил 2 докторов и 26 кандидатов наук. В активе 
П.Д. Фомина – 22 патента на изобретения 
и новые технологии в хирургии.

Память о Петре Дмитриевиче Фомине – 
Хирурге, Учителе и прекрасном Человеке, на-
всегда останется в наших сердцах!

Правление Ассоциации хирургов-гепатологов стран СНГ, 
а также редакционная коллегия журнала “Анналы хирургической гепатологии” 

выражают глубокие соболезнования родным Петра Дмитриевича, его коллегам и ученикам.
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XXVII международный конгресс Ассоциации 
гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ 

"Актуальные проблемы 
гепатопанкреатобилиарной хирургии" 

7–8 октября 2020 г. 

XХVII International Congress of Hepato-Pancreato-Biliary Association 

of Commonwealth of Independent States 

October, 7–8, 2020

Èíôîðìàöèÿ

Глубокоуважаемые коллеги! 

Ворвавшаяся в нашу жизнь пандемия COVID-19 повлияла на многие ее аспекты. 

К сожалению, в сложившихся условиях проведение ежегодного международного конгресса 

“Актуальные проблемы хирургической гепатологии” в г. Ростове-на-Дону 16–18 сентября 

в привычном нам формате очной встречи не представляется возможным. В этой связи 

правление Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ приняло решение 

перенести конгресс в г. Ростове-на-Дону на сентябрь 2021 года, сохранив при этом основные 

программные вопросы. Сбор тезисов на это мероприятие будет продолжен и они будут 

опубликованы в 2021 году.

Но это не значит, что наша ежегодная встреча, которую мы все с таким нетерпением ждем, 

в 2020 году не состоится. Современные технологии позволяют провести ее дистанционно. 

По решению правления Ассоциации XXVII Международный конгресс “Актуальные проблемы 

гепато панкреатобилиарной хирургии” состоится 7–8 октября 2020 года в онлайн формате на 

электронной площадке med.studio. Нам придется несколько сократить программу, адаптировав 

ее к реалиям сегодняшнего дня. При этом все лекции, доклады и симпозиумы состоятся 

в режиме живого общения с возможностью обсуждения и дискуссии. Мы уверены, что такой 

формат позволит нам провести Конгресс конструктивно и плодотворно, еще раз подтвердив 

высокий научный статус мероприятия и авторитет Ассоциации гепатопанкреатобилиарных 

хирургов стран СНГ в хирургическом сообществе. Мы также призываем медицинские 

компании производителей традиционно принимающих участие в наших мероприятиях и на 

этот раз воспользоваться возможностью стать участниками одного из крупнейших событий 

хирургической жизни 2020 года на пространстве СНГ. Техническим организатором онлайн 

конгресса выступит партнер Ассоциации – компания “СТО Конгресс” Программа мероприятия 

опубликована на сайте Ассоциации hepatoassociation.ru и на сайте Конгресса hpbcis-congress.ru. 

До встречи на конгрессе. 

С уважением,
Президент Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ, 

Лауреат Государственной премии и премий Правительства РФ, Заслуженный деятель науки РФ, 
профессор В.А. Вишневский

Генеральный секретарь Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ, 
Лауреат премии Правительства РФ, 

профессор Д.Н. Панченков
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Уважаемые коллеги!
Организационный комитет имеет честь пригласить Вас для участия в работе Online-конгресса 

Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ 

«АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ГЕПАТОПАНКРЕАТОБИЛИАРНОЙ ХИРУРГИИ», 

который будет проходить 7– 8 октября 2020 г.

ПРОГРАММНЫЕ ВОПРОСЫ
■ Новое в хирургической гепатологии и панкреатологии 

■ Инфекционные, сосудистые и билиарные осложнения в трансплантационной 
хирургии печени 

■ Травма печени и поджелудочной железы 

■ Сегментарные резекции печени 

■ Синдром Бадда–Киари, портальная гипертензия

■ Минимально инвазивные методики коррекции интраоперационных повреждений 
и посттравматических стриктур внепеченочных желчных протоков 

Программу Конгресса с названиями докладов, указаниями докладчиков смотрите на сайтах

www.hepatoassociation.ru  и  hpbcis-congress.ru

ПРЕЗИДЕНТЫ КОНГРЕССА
Директор ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В. Вишневского» Минздрава России, 

главный специалист-хирург Минздрава России академик РАН Ревишвили Амиран Шотаевич (Москва)

Почетный Президент Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ профессор Гальперин Эдуард Израилевич (Москва)

ОРГКОМИТЕТ
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