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Григорий Григорьевич Кармазановский – 
профессор, член-корреспондент РАН. Крупней-
ший специалист в области лучевой диагностики. 
Является пионером отечественной компьютер-
ной томографии. Разработал и внедрил методы 
миниинвазивной диагностики и лечения под 
контролем КТ, критерии оценки объема пораже-
ния и резектабельности хирургических и онколо-
гических заболеваний органов брюшной полости 
и грудной клетки по данным болюсного кон-
трастного усиления при КТ и МРТ, принципы 
трехмерного моделирования зоны хирурги ческой 
патологии. Разработал КТ-критерии оценки 
костного регенерата при компрессионно-дис-
тракционном остеосинтезе, программы обследо-
вания пациентов с применением низкодозовой 
МСКТ и технологии комплексного применения 
нерентгеновской диагностики (МРТ с гепато-
специфическими контрастными веществами 
в сочетании с МРТ с диффузионно-взвешенными 
изображениями, УЗИ с контрастным усилением). 
Усовершенствовал КТ-методики исследований 
сердца при аритмиях и оценку результатов их 
хирургического лечения. Под его руководством 
и при его участии разрабатывается направление 
текстурного анализа томограмм.

В НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского 
Мин здрава России Г.Г. Кармазановский прошел 
путь от старшего лаборанта отделения КТ до за-
ведующего отделением (с 1995 г.), при этом со-
вмещал основную научно-практическую работу 
в Центре с преподавательской деятельностью 
(в 1998–2018 гг. – профессор кафедры лучевой 
диагностики ИПО Первого МГМУ им. И.М. Се-
че нова, с марта 2019 г. – профессор кафедры 

луче вой диагностики и терапии медико-биоло-
гического факультета РНИМУ им. Н.И. Пиро-
гова). Автор 543 научных трудов, в том числе 
более 30 монографий, книг, руководств и учеб-
ных пособий. Обладатель двух авторских свиде-
тельств и двух патентов. Под его руководством 
и при его научном консультировании защищены 
39 кандидатских и 11 докторских диссертаций.

Эксперт ОМед РАН, член корпуса экспертов 
конкурса на соискание премии Правительства 
Москвы молодым ученым. Главный редактор 
ведущего рентгенологического журнала “Меди-
цинская визуализация” (с 2000 г.), заместитель 
главного редактора журнала “Анналы хирурги-
ческой гепатологии”, член редколлегий между-
народных медицинских журналов Artificial 
Intelligence of Medical Images, World Journal of 
Gastrointestinal Surgery (2010–2018). Рецензент 
журналов European Journal of Radiology, European 
Radiology. Лектор Европейской радиологической 
школы ESOR (2009–2013). Член комитета по 
абдоминальной радиологии ESR (2011–2020), 
вице-президент Российского общества рентгено-
логов и радиологов, член президиума Общества 
рентгенологов, радиологов и специалистов по 
ультразвуковой диагностике г. Москвы, член дис-
сертационных советов при Российском научном 
центре рентгенорадиологии и НМИЦ хирургии 
им. А.В. Вишневского.

Заслуженный деятель науки Российской 
Федерации (2014). Награжден орденом Пирогова 
(2020). Лауреат премии Правительства РФ в об-
ласти науки и техники, премии Москвы в обла-
сти медицины, премии Ленинского комсомола 
(1989). 

Григорий Григорьевич 
Кармазановский – 
редактор раздела

Grigory G. Kаrmаzаnovsky – editor of the Issue

Ïðåäîïåðàöèîííîå ïëàíèðîâàíèå – íåèíâàçèâíàÿ ëó÷åâàÿ äèàãíîñòèêà
Pre-operative planning – non-invasive radiology
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Я очень рад предложению нашего главного 
редактора профессора П.С. Ветшева выступить 
в этом номере журнала приглашенным редакто-
ром. Как приглашенный редактор я обратился 
к ведущим специалистам, имеющим личный 
опыт в тех или иных актуальных разделах гепато-
панкреатобилиарной хирургии. Коллеги от-
кликнулись, и после традиционно бескомпро-
миссного процесса рецензирования рукописи 
были одобрены к печати. С большим удоволь-
ствием представлю материалы этого раздела 
и их авторов.

Итак, самым изучаемым лучевыми диагноста-
ми оказалось направление хирургической и онко-
логической панкреатологии. Вопросы дифферен-
циальной диагностики протоковой аденокарци-
номы, оценка потенциальных возможностей 
нового принципа изучения томограмм, названно-
го “текстурным анализом изображений”, являют-
ся основой научного исследования, выполняемо-
го в НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского. 
В статье представлена лишь часть результатов 
по теме. Работа будет продолжаться в ближайшие 
несколько лет.

Какими бы результатами дифференциальной 
диагностики аденокарциномы и других опухо-
лей поджелудочной железы мы ни владели, хи-
рургическое вмешательство, направленное на 
ее удаление, невозможно без оценки местной 
распространенности опухоли, инвазии сосудов 
и возможности выполнения радикального вмеша-
тельства. Отрадно отметить, что ученые и практи-
ки из Санкт-Петербурга представили на суд чита-
телей не только прекрасный обзор мировой 
лите ратуры, но и собственный опыт решения 
этой сложной клинической задачи.

Любое обширное вмешательство на поджелу-
дочной железе заканчивается реконструктивным 
этапом. Но, как и в любом процессе, при рекон-

струкциях возможны осложнения. А осложне-
ния нужно уметь вовремя распознавать и устра-
нять. Коллектив московских врачей из Первой 
градской больницы представил свой опыт реше-
ния этой задачи, и их данные могут быть полезны 
не только хирургам-панкреатологам, но и ши ро-
кому кругу лучевых диагностов, занимающихся 
вопросами диагностики послеоперационных 
ослож нений и острого живота в целом.

МРТ с контрастированием гадоксетовой 
кислотой в последние годы стала стандартом 
диаг ностики и дифференциальной диагностики 
в развитых капиталистических странах. Эта тех-
нология оказалась настолько успешной, что 
с каждым годом все увереннее завоевывает 
новые позиции по всему миру. Нам показалось 
важным и своевременным отразить состояние 
вопроса в целом и дать основные направления 
для читателей журнала, интересующихся про-
блемой гепато целлюлярного рака (ГЦР) в ши-
роком смысле – от появления опухоли на фоне 
диспластических узлов при циррозе печени до 
ГЦР и его дифференциальной диагностики 
на фоне нормальной паренхимы печени.

Еще одна команда московских врачей под 
руко водством кафедры лучевой диагностики Рос-
сийского национального научно-исследователь-
ского университета подготовила статью, в кото-
рой продемонстрирован нетрадиционный взгляд 
на лучевые характеристики внепеченочной пор-
тальной гипертензии.

В целом наш блок получился современным 
по содержанию, интересным по изложению ма-
териала и запоминающимся по фактическим 
представленным в нем данным.

Приятного прочтения, дорогие коллеги, и 
более благоприятного 2021 г. в жизни и в твор-
честве, а главное – здоровья! 

От редактора раздела
From editor of the Issue

Ïðåäîïåðàöèîííîå ïëàíèðîâàíèå – íåèíâàçèâíàÿ ëó÷åâàÿ äèàãíîñòèêà
Pre-operative planning – non-invasive radiology
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Ïðåäîïåðàöèîííîå ïëàíèðîâàíèå – íåèíâàçèâíàÿ ëó÷åâàÿ äèàãíîñòèêà
Pre-operative planning – non-invasive radiology

Цель. Анализ международных клинических рекомендаций и данных клинических исследований, посвящен-

ных диагностике гепатоцеллюлярного рака, демонстрация возможностей МРТ с гепатоспецифическим кон-

трастным средством и оценка диагностических преимуществ метода по сравнению с УЗИ, КТ и МРТ с внекле-

точными контрастными препаратами.

Материал и методы. Проведен поиск научных публикаций и клинических рекомендаций в информационно-

аналитической системе PubMed за 2014–2020 гг. по ключевым словам: “HCC” (гепатоцеллюлярный рак), 

“US” (УЗИ), “СТ” (КТ), “MRI” (МРТ), “gadoxetic acid” (гадоксетовая кислота). Отобраны резюме 331 статьи. 

После исключения исследований, посвященных техническим аспектам и описанию отдельных клинических 

наблюдений, а также анализа полного текста статей были отобраны 32 публикации. 

Результаты. Представленный обзор продемонстрировал диагностические преимущества МРТ с гепатоспеци-

фическим контрастным средством, а также широкий спектр ее применения на всех этапах оказания помощи 

пациенту с гепатоцеллюлярным раком.

Заключение. Несмотря на существующее многообразие методов диагностики гепатоцеллюлярного рака, пере-

довым направлением в настоящее время является МРТ с гадоксетовой кислотой. Высокая диагностическая 

эффективность гадоксетовой кислоты позволяет увеличить точность исследования и в конечном итоге 

выбрать оптимальную тактику ведения пациента.

The review of international clinical guidelines 

and clinical trial results for the diagnosis of hepatocellular cancer (HCC) 

for the period 2014–2020

Kаrmаzаnovsky G.G.1, 2*, Shantarevich M.Yu.1

1 Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery of the Ministry of Health of the Russian Federation; 

27, Bolshaya Serpukhovskaya str., Moscow, 117997, Russian Federation 
2 Pirogov Russian National Research Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation; 

1, Ostrivityanova str., Moscow, 117997, Russian Federation

The purpose of this publication is to analyze international clinical guidelines and clinical trial data on the diagnosis 

of hepatocellular carcinoma and demonstrate the possibilities of using MRI with hepatobiliary magnetic resonance 

contrast agent. As well as an evaluation its diagnostic advantages in comparison with other diagnostic methods such 

as ultrasound, CT and MRI with extracellular contrast agents.

Клю чевые слова: печень, гепатоцеллюлярный рак, МРТ, КТ, УЗИ, гадоксетовая кислота, диспластические узлы.

Ссылка для цитирования: Кармазановский Г.Г., Шантаревич М.Ю. Обзор международных клинических рекомендаций 
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 Вве де ние
Гепатоцеллюлярный рак (ГЦР) составляет 

порядка 90% всех первичных злокачественных 
опухолей печени. Для него характерно агрессив-
ное течение с неблагоприятным прогнозом, 
а пятилетняя выживаемость достигает 5–30% [1]. 
В настоящее время ГЦР занимает 2-е место 
среди причин онкологической смертности и 16-е 
место среди всех причин смерти. В 2018 г. в мире 
от ГЦР умерло 781 тыс. больных. По данным 
ВОЗ, к 2060 г. следует ожидать двукратного уве-
личения смертности от ГЦР [2, 3]. В РФ ГЦР 
занимает 13-е место в структуре онкологической 
заболеваемости и 11-е место среди всех причин 
смерти. Ежегодно в РФ регистрируют более 
6 тыс. новых больных ГЦР, чаще всего уже 
в распространенной стадии, не подлежащей 
лечению [4]. Согласно данным отчета 
“Состояние онкологической помощи населе-
нию России в 2019 году”, отмечен неуклонный 
рост распространенности злокачественных но-
вообразований печени. В 2019 г. показатель со-
ставил 6,2 на 100 000 населения, в 2018 – 5,9, 
хотя в 2011-м он составлял 4,7. Летальность 
в тече ние года с момента постановки диагноза за 
2019 г. составила 66,5% [5]. 

Анализ 380 наблюдений ГЦР показал, что 
среди факторов риска преобладают вирусные 
гепатиты В (27,6%) и С (30%), в 17,4% наблюде-
ний отмечены только метаболические факторы 
риска. Злоупотребление алкоголем – потенци-
альная причина ГЦР в 8,7% наблюдений. Цирроз 
печени (ЦП) как осложнение ее фонового забо-
левания выявляют в 53,4% наблюдений ГЦР [6].

Изложенное требует постоянного совершен-
ствования лечебных и диагностических методик. 
В настоящее время в арсенале методов лечения, 
помимо ортотопической трансплантации пече-
ни и резекционных оперативных вмешательств, 
находятся химиотерапия и целый ряд методов 
локального воздействия на опухоль, среди ко-

торых микроволновая и радиочастотная абля-
ция, трансартериальная радио- и химиоэмбо-
лизация. 

Современный подход к качественному оказа-
нию медицинской помощи больным ГЦР требу-
ет тесного взаимодействия целого ряда меди-
цинских специалистов различного профиля. 
Однако именно роль лучевого диагноста неза-
менима на всех этапах ведения таких больных: 
от мониторинга пациентов с факторами риска 
развития ГЦР, своевременной постановки диа-
гноза, определения распространенности опухо-
левого процесса, стадирования и предопераци-
онного планирования до оценки проведенного 
лечения. Совокупность диагностических мето-
дов, таких как УЗИ, КТ, МРТ, позволяет решать 
перечисленные задачи. Все они претерпевают 
бурное развитие, находят применение на том 
или ином этапе диагностики и дополняют друг 
друга. 

Согласно данным Американской ассоциации 
по изучению заболеваний печени (AASLD), па-
циентам с факторами риска развития ГЦР необ-
ходимо выполнять УЗИ 1 раз в 6 мес для свое -
временного выявления небольшой опухоли [7]. 
При необходимости неинвазивная диагностика 
ГЦР также может быть дополнена КТ и МРТ. КТ 
с внутривенным болюсным контрастированием 
является незаменимым, доступным, быстрым и 
точным методом диагностики. Она позволяет 
оценить распространенность опухоли и полу-
чить необходимую информацию о сосудистой 
анатомии печени при планировании оператив-
ного вмешательства.

В сложных диагностических ситуациях, при 
небольших размерах опухоли и в случаях, когда 
на фоне ЦП из-за структурных и функциональ-
ных изменений диагностика ГЦР затруднена, 
целесообразно выполнять МРТ. Применение 
диффузионно-взвешенных изображений (ДВИ) 
и контрастного усиления, в том числе гепато-
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тропными контрастными препаратами, позволя-
ет увеличить чувствительность и специфичность 
диагностики ГЦР [8]. Кроме того, отсутствие 
лучевой нагрузки остается неоспоримым преи-
муществом метода как в мониторинге пациентов 
с повышенным риском развития ГЦР, так и при 
динамическом наблюдении после лечения, ко-
торое, согласно рекомендациям NCCN (National 
Comprehensive Cancer Network), осуществляют 
каждые 3–6 мес в течение первых двух лет и каж-
дые 6–12 мес в дальнейшем [9]. 

Наибольший научно-практический интерес 
в диагностике ГЦР представляет применение 
гепато тропных контрастных препаратов. Первое 
в РФ гепатоспецифическое магнитно-резонанс-
ное контрастное средство (ГСМРКС) производ-
ства фармацевтического концерна “Байер” – га-
доксетовая кислота (Примовист®) – официально 
было зарегистрировано в 2007 г. Гадоксетовая 
кислота (Gd-EOB-DTPA) объединяет диагнос-
тические преимущества внеклеточных гадоли-
ний-содержащих контрастных препаратов и до-
полнительные свойства, связанные со способно-
стью этого контрастного вещества накапливаться 
в гепатоцитах и выделяться (приблизительно 
поровну) в желчь (далее в ЖКТ) и почками.  

Цель публикации – анализ международных 
клинических рекомендаций и данных клиниче-
ских исследований, посвященных диагностике 
ГЦР, демонстрация возможности применения 
МРТ с ГСМРКС и оценка ее диагностических 
преимуществ по сравнению с другими лучевыми 
методами, такими как УЗИ, КТ и МРТ с приме-
нением внеклеточных контрастных препаратов.

 Материал и методы
Осуществлен поиск научных публикаций и 

клинических рекомендаций в информационно-
аналитической системе PubMed за 2014–2020 гг. 
по ключевым словам: “HCC” (ГЦР), “US” (УЗИ), 
“СТ” (КТ), “MRI” (МРТ), “gadoxetic acid” (гадо-
ксетовая кислота), в результате которого отобра-
ны резюме 331 статьи. После исключения иссле-
дований, посвященных техническим аспектам и 
описанию отдельных клинических наблюдений, 
а также изучения полного текста статей для ана-
лиза были отобраны 32  публикации.

 Результаты 
Развитие диагностических методов и вопросы 

их применения находят свое отражение в клини-
ческих рекомендациях различных научных со-
обществ. В то время как AASLD отказалась 
в своих рекомендациях от применения УЗИ 
с контрастным усилением ввиду высокой часто-
ты ложноположительных диагнозов ГЦР у паци-
ентов с холангиоцеллюлярным раком (ХЦР), 
Руководство по клинической практике Азиатско-

Тихоокеанского региона по ведению пациентов с 
ГЦР выступает в поддержку метода. Отмечены его 
чувствительность, сопоставимая с КТ и МРТ с 
внутривенным контрастированием, низкая стои-
мость, отсутствие лучевой нагрузки и нефроток-
сичности контрастных препаратов. Тем не менее в 
силу ограниченного акустического окна у пациен-
тов с ЦП УЗИ с контрастным усилением остается 
методом второй линии. В нашей стране метод 
также не нашел широкого применения [8, 10]. 

Рекомендации ААSLD указывают на необхо-
димость тщательного соблюдения диагностиче-
ских КТ- и МР-критериев ГЦР согласно системе 
отчетов и обработки изображений печени The 
Liver Imaging Reporting and Data System (LI-
RADS). Эти критерии включают размер опухо-
ли >1 см, интенсивное накопление контрастного 
препарата в артериальную фазу и, в зависимости 
от размера образования, комбинацию следую-
щих признаков: вымывание в венозную и (или) 
отсроченную фазу исследования, надпороговый 
рост и наличие капсулы в отсроченную фазу. 
В последней версии LI-RADS 2018 г. под поня-
тием “надпороговый рост” понимают увеличе-
ние образования на 50% и более за ≤6 мес. Кроме 
того, гиперваскулярное в артериальную фазу 
образование 10–19 мм относят к категории 
LR-5 (вероятность ГЦР 100%) при наличии хотя 
бы одного из двух признаков: вымывания или 
надпорогового роста [10, 11]. Однако не стоит 
упускать из виду, что до 20% ГЦР могут быть 
гипо васкулярными. Как правило, это характер-
но для высокодифференцированных опухолей 
<20 мм [12].

Japan Society of Hepatology (JSH) первым 
предложило применять МРТ с гадоксетовой 
кислотой в качестве метода первой линии при 
мониторинге пациентов с очень высоким ри-
ском ГЦР. Авторы научных публикаций предла-
гают применять метод вместо стандартной КТ 
с внутривенным контрастированием даже у тех 
пациентов, у которых при УЗИ печени не было 
выявлено каких-либо подозрительных очагов. 
Кроме того, они рекомендуют выполнять МРТ 
с гадоксетовой кислотой каждые 3–6 мес для 
наблю дения диспластических узлов небольших 
размеров [13]. 

По данным JSH и Korean Liver Cancer 
Association (KLCA), гипоинтенсивный сигнал 
в гепатобилиарную фазу, даже при отсутствии 
вымывания в венозную и отсроченную фазы, 
позво ляет поставить диагноз ГЦР. Однако при 
этом необходимо проводить дифференциальную 
диагностику с гемангиомой другими диагнос-
тическими методами и оценивать МР-сигнал на 
Т2-ВИ и ДВИ [13, 14].

Целесообразность применения МРТ с гадок-
сетовой кислотой нашла свое отражение и в со-
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временных отечественных рекомендациях по 
ведению пациентов с ГЦР. Метод может быть 
показан при первично выявленных новообра-
зованиях печени неустановленной природы 
для уточнения их характера и числа, при ЦП – 
для уточняющей оценки состояния паренхимы и 
дифференциальной диагностики регенератор-
ных узлов и ГЦР, а также при первичном или 
метастатическом ГЦР на фоне ЦП для оценки 
эффективности химио- и локорегионарной тера-
пии [15]. 

Таким образом, большинство современных 
научных сообществ, так или иначе, сходятся во 
мнении о высокой эффективности применения 
гепатоспецифических контрастных препаратов 
в диагностике ГЦР. Предпосылкой тому явился 
целый ряд научно-практических публикаций. 

При сравнении чувствительности различных 
методов в диагностике ГЦР по данным исследо-
вания 15 713 пациентов УЗИ продемонстрирова-
ло наиболее низкие результаты (59,3%), а чув-
ствительность КТ с контрастным усилением 
(73,6%) и МРТ с внеклеточным контрастным 
препаратом (77,5%) значимо не различалась 
(p = 0,08). Однако применение гадоксетовой 
кислоты позволило существенно увеличить чув-
ствительность МРТ (85,6%) по сравнению с обо-
ими методами: КТ (p < 0,0001) и МРТ с внекле-
точным контрастным препаратом (p < 0,0001) 
[16]. По сравнению с КТ МРТ с гадоксетовой 
кислотой демонстрирует более высокую чувст-
вительность и диагностическую точность в диаг-
ностике злокачественных новообразований пе-
чени. Чувствительность, специфичность и точ-
ность определения категорий LR-5/5V/M при 
КТ и МРТ составили 59 и 72,4% (p < 0,001), 
83,5 и 83,9% (p = 0,906), 65,3 и 75,3% (p < 0,001) 
соответственно. В дифференциальной диагно-
стике ГЦР и других злокачественных новообра-
зований печени КТ и МРТ показали сопостави-
мые результаты. Точность определения катего-
рии LR-M составила 79,9 и 82,4% (p = 0,139) 
соответственно [17]. Однако другие авторы 
предло жили использовать признак “расширение 
перитуморальных желчных протоков” (p = 0,014) 
и появление симптома мишени в гепатоспеци-
фическую фазу (p = 0,048) в качестве критерия 
дифференциальной диагностики ХЦР и ГЦР [18].

Применение гепатоспецифических контраст-
ных препаратов позволяет диагностировать ГЦР 
как на фоне нормальной паренхимы печени, 
так и на фоне ЦП. Кроме того, метод позволяет 
обнаружить ранние признаки малигнизации 
в структуре гепатоцеллюлярных аденом (ГЦА). 
У β-катенин-активированных аденом, для кото-
рых характерен наибольший риск злокачествен-
ной трансформации, и раннего ГЦР на фоне ГЦА 
отмечена неизменная или повышенная экспрес-

сия OATPB1/B3, которая обусловливала слабо ги-
перинтенсивный или изоинтенсивный сигнал в 
гепатоспецифическую фазу. Таким обра зом, при-
менение гадоксетовой кислоты позво лило с высо-
кой точностью выявить ГЦА с повышенным ри-
ском малигнизации и ранние признаки злокаче-
ственной трансформации в струк туре аденом [19].

Однако наибольший интерес вызывает при-
менение гадоксетовой кислоты в диагностике 
ГЦР на фоне ЦП, поскольку наиболее частой 
причиной развития опухоли являются вирусные 
гепатиты В и С, которые в конечном итоге при-
водят к цирротическому поражению печени. 
МРТ с гадоксетовой кислотой позволяет обнару-
жить ГЦР на самых ранних стадиях, включая 
диспластические узлы Gr3 и высокодифферен-
цированный ГЦР [6, 8].

В одном из исследований чувствительность 
МРТ с гадоксетовой кислотой (95,2%) в выявле-
нии ГЦР на фоне ЦП была больше, чем КТ 
(89,5%, p = 0,032) и МРТ с внеклеточным кон-
трастным препаратом (92,8%, p = 0,047). Кроме 
того, продемонстрирована более высокая чув-
ствительность МРТ с оценкой гепатоспецифи-
ческой фазы (67,3%) в диагностике ГЦР разме-
рами 1–1,9 см по сравнению c КТ (34,4%, 
p ≤ 0,01) и МРТ с динамическим контрастным 
усилением без использования гепатоспецифиче-
ской фазы (57,3%, p = 0,002) [20].

Предложен алгоритм дифференциальной ди-
агностики диспластических узлов и ГЦР, в осно-
ве которого лежит оценка МР-сигнала в гепато-
специфическую фазу. Далее исследователи оце-
нивали накопление контрастного препарата 
в артериальную фазу и интенсивность сигнала 
на МРТ-ДВИ. По сравнению с критериями 
AASLD алгоритм продемонстрировал более 
высо кую чувствительность как для всей исследу-
емой популяции, так и для узелков ≤2 см (96 и 
96,6%, p < 0,001 соответственно). Предложенный 
алгоритм также показал очень высокую чувстви-
тельность (94,7%) и специфичность (99,3%) при 
классификации высокодифференцированных 
диспластических узлов [21]. 

Накопление гадоксетовой кислоты в гепато-
билиарную фазу (через 10–20 мин после инъек-
ции) происходит в здоровых гепатоцитах по-
средством транспортеров органических анионов 
OATP1B1, OATP1B3 (organic anion-transporting 
polypeptide), расположенных на синусоидальной 
поверхности клетки [22]. При этом отмечена 
значимая корреляция между интенсивностью 
МР-сигнала в гепатоспецифическую фазу и экс-
прессией OATP1B3, что дает возможность диффе-
ренцировать доброкачественные образования, 
содержащие здоровые гепатоциты, от злокаче-
ственных опухолей, образований со сниженной 
функцией мембранных переносчиков (некото-



16

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2021, том 26, №1            ANNALS OF HPB SURGERY, 2021, Vol. 26, N 1

рые аденомы) и очаговых образований, не содер-
жащих  в своей структуре гепатоцитов (кисты, 
гемангиомы, метастазы) [23]. Далее гадоксетовая 
кислота выделяется в желчные канальцы с помо-
щью белков множественной лекарственной 
устойчивости MRP2 (multidrug resistance-associa-
ted protein), расположенных на канальцевой 
мембране гепатоцита [24]. 

Гадоксетовая кислота экскретируется при-
близительно в равных частях почками и пече-
нью. Это расширяет возможности применения 
препарата у пациентов с хронической болезнью 
почек, которую выявляют примерно у половины 
пациентов с ЦП. При этом прогрессирование за-
болевания может спровоцировать развитие 
острого повреждения почек, что требует более 
тщательного выбора изобразительного метода 
диагностики и контрастного препарата [25]. 

Согласно действующей инструкции, Примо-
вист® можно применять с осторожностью даже 
у пациентов с СКФ почек <30 мл/мин. Реко-
мендуемая доза составляет 0,025 мкмоль/кг 
(0,1 мл/кг), что в 4 раза меньше, чем при исполь-
зовании  диагностической дозы внеклеточных 
контрастных препаратов. Все перечисленные 
свойства позволяют использовать данный кон-
трастный препарат у широкого круга пациентов 
вне зависимости от функционального состояния 
почек и печени [26].

После своевременного выявления очагового 
образования в печени и точной диагностики 
ГЦР следующей задачей для лучевых методов 
является оценка распространенности опухоли, 
определение прогноза и помощь при выборе 
тактики лечения.

Классификация Барселонской клиники рака 
печени (BCLC) признана эффективной Евро-
пейской ассоциацией по изучению печени (EASL) 
и Американской ассоциацией по изучению 
болез ней печени (AASLD) и остается одним из 
наиболее удобных инструментов в определении 
оптимальной лечебной тактики и прогноза при 
ГЦР [27, 28]. Классификация основана на оцен-
ке числа опухолевых узлов, их размеров, распро-
страненности опухоли на воротную вену, нали-
чия отдаленных метастазов, сопутствующих за-
болеваний и тяжести ЦП по Child–Pugh. Тем не 
менее в последнее время все больше публикаций 
посвящено предоперационной оценке микросо-
судистой инвазии по данным различных диагно-
стических методов в качестве признака, позво-
ляющего оценить прогноз.

Результаты исследований показали, что ми-
кроваскулярная инвазия является независимым 
прогностическим фактором развития рецидива 
ГЦР после резекции печени. Наличие микрова-
скулярной инвазии также было связано с небла-
гоприятным исходом и низкой выживаемостью 
после трансплантации печени [29]. 

Было предложено использовать типичный 
паттерн контрастирования ГЦР, неровность кон-
туров и значения измеряемого коэффициента 
диффузии в качестве предикторов микроваску-
лярной инвазии [30]. Кроме того, оценка гепато-
специфической фазы сканирования в совокуп-
ности с различными клинико-диагностическими 
признаками показала многообещающие резуль-
таты в выявлении микроваскулярной инвазии. 
Было высказано предположение, что перифо-
кальное уменьшение МР-сигнала в гепато-
билиарную фазу может наблюдаться при утрате 
способности захватывать гадоксетовую кислоту 
гепатоцитами, окружающими опухоль. Авторы 
связывают это с уменьшением портального 
крово тока в результате микротромбов в мелких 
ветвях воротной вены, которые обусловлены 
микроваскулярной инвазией [31]. 

Рядом авторов отмечено, что перифокальное 
уменьшение МР-сигнала в гепатобилиарную 
фазу может быть полезным предоперационным 
предиктором микроваскулярной инвазии и не-
зависимым прогностическим фактором разви-
тия рецидива после резекции у пациентов с со-
литарным ГЦР >5 см и без макрососудистой 
инвазии [32]. Другие авторы отметили высокую 
специфичность (93,2%) и положительную про-
гностическую ценность 88,5% этого признака 
в предоперационной оценке микроваскулярной 
инвазии [33]. 

Проведен анализ результатов МРТ с гадоксе-
товой кислотой у пациентов с ГЦР размером 
≤5 см. Выявлено три независимых предиктора 
микроваскулярной инвазии: перифокальное на-
копление контрастного препарата в артериаль-
ную фазу (p < 0,001), неровность контуров 
(p = 0,001) и перифокальное уменьшение 
МР-сигнала в гепатобилиарную фазу (p = 0,003). 
Специфичность при комбинации двух или трех 
предикторов составила 92,5 и 99,3% соответ-
ственно. Наличие двух или трех представленных 
критериев было также связано со значительно 
большей частотой рецидива в течение первых 
двух лет после опе рации по сравнению с кон-
трольной группой (27,9 и 12,6% соответственно, 
p = 0,030) [35].

Исследователями выделено 4 фактора риска 
микроваскулярной инвазии, связанных с разви-
тием раннего рецидива после резекции: наличие 
капсулы в отсроченную фазу сканирования, пе-
рифокальное уменьшение МР-сигнала в гепато-
билиарную фазу, сателлитный очаг ГЦР и уро-
вень α-фетопротеина >400 нг/мл. Увеличение 
числа факторов было связано с уменьшением 
безрецидивной выживаемости. При отсутствии 
этих признаков, наличии одного или комбина-
ции двух и более признаков безрецидивная вы-
живаемость в течение двух лет после операции 
составляла 65,0, 38,5 и 5,9% соответственно [35]. 
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Кроме определения распространенности 
и прогноза, немаловажной задачей также явля-
ется оценка проведенного лечения. С развитием 
методов локорегионарного  воздействия на опу-
холь и появлением таргетных химиотерапевтиче-
ских препаратов стандартные анатомические 
критерии типа WHO, RECIST 1.1 утратили свою 
эффек тивность. Под воздействием таргетных хи-
миотерапевтических препаратов происходит 
целый ряд изменений, которые мы выявляем 
на диагностических изображениях, включая 
уменьшение размера ГЦР, изменение степени на-
копления им контрастного препарата за счет из-
менения васкуляризации образования, появле-
ние в структуре опухоли участков кистозной деге-
нерации и кровоизлияний с изменением размера 
в сторону как уменьшения, так и увеличения.

Таким образом, в результате применения пе-
речисленных терапевтических методик может 
быть отмечено как уменьшение, так и увеличе-
ние узла ГЦР. Для оценки этих изменений была 
разработана система mRECIST, демонстрирую-
щая в настоящее время наиболее широкое рас-
пространение. Согласно этой системе, к таргет-
ным образованиям относят гиперваскулярные 
в артериальной фазе очаги с ровными контурами 
>1 см. Выделяют следующие результаты прово-
димого лечения. Полный ответ характеризуется 
отсутствием внутриопухолевого накопления 
контрастного препарата в артериальной фазе 
сканирования, частичный ответ – уменьшением 
суммы диаметров жизнеспособной ткани опу-
холи (накапливающей контрастное вещество) 
минимум на 30%. Стабильное течение заболева-
ния – нет изменений, классифицируемых как 
частичный ответ или прогрессирование, про-
грессирование заболевания – увеличение наи-
меньшей суммы диаметров жизнеспособной 
(накапливающей контрастное вещество) ткани 
опухоли минимум на 20% [36]. Несмотря на то 
что эта система применима как для КТ, так и для 
МРТ, результаты исследований продемонстри-
ровали более высокую чувствительность МРТ 
с гепатоспецифическим контрастным препара-
том (97%) по сравнению с КТ (66,6%) в выявле-
нии очагов продолженного роста ГЦР после 
операции (p < 0,005) [37]. 

В одном из исследований были рассмотрены 
чувствительность и специфичность признаков 
при МРТ с гадоксетовой кислотой в диагностике 
рецидива ГЦР после резекции.  Согласно полу-
ченным данным, для рецидива ГЦР <20 мм было 
характерно накопление контрастного препарата в 
артериальную фазу и наличие дополнительных 
признаков, таких как гипоинтенсивность, в гепа-
тоспецифическую фазу, умеренное увеличение 
МР-сигнала на Т2-ВИ и ограничение диффу-
зии на МРТ-ДВИ. При рецидиве ГЦР <1 см 
комбинация по крайней мере двух дополни-

тельных признаков позволила достичь чувстви-
тельности 83,3% и специфичности 87,7%. Для 
очагов 10–19 мм накопление контрастного пре-
парата в артериальной фазе и наличие хотя бы 
одного из дополнительных признаков про де-
монстри ровали чувствительность и специфич-
ность 85,1 и 86,5% [38]. 

Кроме того, после радиочастотной абляции 
МРТ с гадоксетовой кислотой также показала 
преимущества перед КТ в выявлении очагов ре-
цидива ГЦР размером как более, так и менее 
1 см (p < 0,005) [39]. 

 Обсуждение
Большинство специалистов сходятся во мне-

нии, что в диагностике ГЦР стоит отдавать пред-
почтение неинвазивным методам лучевой диаг-
ностики. Это обусловлено еще и тем, что у боль-
шинства пациентов ГЦР развивается на фоне 
ЦП и выполнение им биопсии гиперваскуляр-
ного образования связано с повышенным рис-
ком кровотечения [6]. Кроме того, в отличие от 
биопсии, при которой возможно оценить только 
отдельно взятый фрагмент опухоли, методы 
луче вой диагностики предоставляют полноцен-
ную информацию о строении всего узла ГЦР 
с учетом гетерогенности его структуры. 

Современные диагностические методики 
позво ляют не только выявлять ГЦР на ранней 
стадии, но и оценивать его распространенность, 
прогноз и результаты лечения. Особенно высо-
кие значения чувствительности и специфич-
ности демонстрируют томографические методы 
с внутривенным болюсным контрастным усиле-
нием. Сегодня эти методы широко доступны 
и активно применяются. 

В последние годы внедрение гепатоспецифи-
ческих контрастных препаратов в повседневную 
клиническую практику позволило сделать зна-
чительный прорыв в МР-диагностике ГЦР. 
Применение гадоксетовой кислоты в диагности-
ке ГЦР дает возможность не только оценивать 
размеры опухоли и ее синтопию с окружающими 
структурами, но также получить представление 
о патофизиологических и функциональных 
процес сах, происходящих в опухоли и в окружа-
ющей паренхиме печени. Эффективность при-
менения этих препаратов была подтверждена 
многочисленными исследованиями. Все они, 
так или иначе, демонстрируют более высокую 
чувствительность и специфичность МРТ с гадо-
ксетовой кислотой по сравнению с другими диа-
гностическими методиками. Такие результаты 
обусловлены добавлением к стандартному про-
токолу динамического контрастирования гепа-
тоспецифической фазы сканирования, которая 
позволяет оценивать способность гепатоцитов 
захватывать контрастный препарат и выявлять 
минимальные структурные и функциональные 



18

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2021, том 26, №1            ANNALS OF HPB SURGERY, 2021, Vol. 26, N 1

Рис. 1. Компьютерная томограмма. Гепатоцеллюлярный рак SIV, SV: а – артериальная фаза; б – венозная фаза; в – 
отсроченная фаза.

Fig. 1. CT-scan. Hepatocellular carcinoma in SIV, SV of the liver: а – arterial phase; б – venous phase; в – delayed phase. 

а б в

Рис. 2. Компьютерная томограмма. Состояние после срединной резекции печени, очаги гетерогенного накопления 
контрастного препарата в SIII: а – нативная фаза; б – артериальная фаза; в – венозная фаза; г – отсроченная фаза.

Fig. 2. CT-scan. State after midline liver resection, foci of heterogeneous contrast enhancement in SIII of the liver: а – native 
phase; б – arterial phase; в – venous phase; г – delayed phase. 
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изменения. Эти свойства гадоксетовой кислоты 
оказались крайне полезными при диагностике 
узлов ГЦР небольших размеров на фоне много-
узловой структуры цирротически измененной 
печени. Путем оценки васкуляризации в артери-
альную фазу и активности захвата контрастного 
препарата гепатоцитами в гепатоспецифическую 
фазу появилась возможность дифференцировать 
низкодифференцированные диспластические 
узлы от высокодифференцированных узлов 
и ран него ГЦР. Помимо этого, использование 
гепатоспецифических контрастных препаратов 
позволяет дифференцировать ГЦА с повышен-
ным риском малигнизации и выявлять единич-
ные очаги злокачественной трансформации 
в структуре аденом [19, 21]. 

Оценка микроваскулярной инвазии ГЦР 
с при менением гепатоспецифических препара-
тов показала многообещающие результаты. 
Эта информация может помочь определить 
прог ноз лечения и выбрать оптимальную такти-
ку ведения пациента. Существует целый ряд те-
рапевтических тактик, включающих методы ло-
кального воздействия на опухоли и химиотера-

пию. Безусловно, такое многообразие лечебных 
методик требует тщательного подхода к оценке 
результатов проведенной терапии (рис. 1–3).

Эффективность МР-диагностики с примене-
нием гепатоспецифических контрастных препара-
тов, в частности гадоксетовой кислоты, признана 
большинством мировых научных сообществ, за-
нимающихся изучением ГЦР. Нецеле сообразно 
отказываться от выполнения такого исследова-
ния, делая выбор в пользу другого изобразитель-
ного метода с более короткой протяженностью 
сканирования и меньшими экономическими за-
тратами. Зачастую количество диагностической 
информации, полученной при стандартном ди-
намическом контрастировании, может оказать-
ся недостаточным для однозначной постановки 
диагноза ГЦР. Это потребует выполнения более 
чувствительных методов исследования, таких 
как МРТ с гадоксетовой кислотой. Таким обра-
зом, временные и экономические затраты на 
постановку правильного диагноза окажутся 
больше. Кроме того, современный оптимизиро-
ванный протокол МРТ с гадоксетовой кислотой 
занимает всего 20 мин для пациента с нормаль-

Рис. 3. Магнитно-резонансная томограмма. “Отсев” гепатоцеллюлярного рака в SIII, гипоинтенсивный в гепатоспеци-
фическую фазу: а – нативная фаза; б – артериальная фаза; в – венозная фаза; г – гепатоспецифическая фаза. 

Fig. 3. Magnetic resonance imaging. Metastases of hepatocellular carcinoma in SIII of the liver, which are hypointense in the 
hepatospecific phase: а – native phase; б – arterial phase; в – venous phase; г – hepatospecific phase.  
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ной паренхимой печени и 30 мин для пациентов 
с ЦП (рис. 4) [40]. Исследование также может 
быть методом выбора у пациентов со сниженной 
функцией почек, поскольку в такой ситуации 
большая часть гадоксетовой кислоты будет вы-
водиться с желчью.

 Заключение
Несмотря на существующее многообразие 

методов диагностики ГЦР, передовым направле-
нием в этой области в настоящее время является 
МРТ с гадоксетовой кислотой.  Представленный 
обзор демонстрирует диагностические преиму-
щества метода, а также широкий спектр его 
применения на всех этапах оказания помощи 
пациенту с ГЦР. Высокая диагностическая эф-
фективность гадоксетовой кислоты позволяет 
повысить точность заключения и в конечном 
итоге помогает выбрать оптимальную тактику 
ведения каждого пациента. 
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Influence of the low-dose CE-MDCT scanning protocol parameters 

on the results of pancreatic ductal adenocarcinoma radiomic analysis
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Aim. To investigate the dependence of textural parameters of pancreatic ductal adenocarcinoma on using standard and 

low-dose CT protocols.

Materials and methods. The study included 52 consecutive patients with histologically confirmed pancreatic ductal 

Цель. Изучение зависимости текстурных показателей при КТ протоковой аденокарциномы поджелудочной 

железы от применения стандартных и низкодозовых параметров сканирования. 

Материал и методы. В исследование включено 52 пациента с гистологически подтвержденной неметастатиче-

ской местнораспространенной протоковой аденокарциномой поджелудочной железы, которым выполняли 

КТ с использованием стандартных (120 кВ) и низкодозовых (100 кВ) протоколов сканирования. Сравнивали 

текстурные показатели гистологически идентичных опухолей во все фазы сканирования.

Результаты. Получено 53 текстурных показателя для всех типов дифференцировки протоковой аденокарцино-

мы поджелудочной железы в каждую фазу сканирования. Из 53 показателей текстурного анализа менее поло-

вины статистически различались для каждой фазы сканирования – 11 (20,8%) показателей для нативной 

фазы, 18 (34%) – для артериальной, 19 (35,8%) – для венозной и отсроченной фаз сканирования при всех 

типах дифференцировки опухоли (GLCM_Contrast, GLCM_Correlation, GLCM_Dissimilarity, GLRLM_

SRHGE и пр., р < 0,05). Диагностическая точность >50% показателей сохраняется при изменении напряжения 

на трубке в протоколе КТ.

Заключение. Применение низкодозового протокола КТ не влияет на диагностическую точность показателей 

текстурного анализа в предоперационной оценке степени дифференцировки протоковой аденокарциномы 

поджелудочной железы.

Клю чевые слова: поджелудочная железа, аденокарцинома, компьютерная томография, текстурный анализ, 

низкодозовый протокол, прогнозирование степени дифференцировки.
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 Вве де ние
Поджелудочная железа (ПЖ) – это желези-

стый орган, относящийся к пищеварительной и 
эндокринной системам, обладающий внешнесе-
креторной и внутрисекреторной функциями [1]. 
К патологическим состояниям органа приводят 
различные этиологические факторы и условия 
современного образа жизни, увеличивающие на-
грузку на него [2]. Своевременное и правильное 
выявление новообразования ПЖ имеет большое 
значение для точной постановки диагноза и вы-
бора тактики лечения [3]. ПЖ состоит из различ-
ных по строению и функциям клеток, а новооб-
разования ПЖ могут развиваться из нормальных 
протоковых клеток, ацинарных или островковых 
клеток. Рак ПЖ, развивающийся из клеток эпи-
телия протоков, составляет порядка 85% всех 
новообразований органа [4]. 

По сравнению с прилегающей нормальной 
тканью ПЖ протоковая аденокарцинома (ПАК) 
является гиповаскулярной (гиподенсной) благо-
даря большому количеству фиброзной ткани 
в структуре [5, 6]. В настоящее время чувстви-
тельность и специфичность КТ в диагностике 
рака ПЖ достигают 89–90% [7]. КТ обладает 
100% чувствительностью в выявлении опухолей 
>2 см, но при небольших опухолях <2 см чув-
ствительность меньше (60–77%) [8]. Ключом 
к диагностике ПАК ПЖ является достижение 
максимально возможной разницы в контрас-
тировании между нормальной паренхимой ПЖ 
и опухолью [9].

В мировой литературе достаточно широко 
освещено применение низкодозовых парамет-
ров сканирования в различных областях лучевой 
диагностики. Что касается ПАК ПЖ, в одном из 
исследований было установлено, что низкодо-
зовый протокол КТ (80 кВ) с высокой йодной 
нагрузкой улучшает отображение рака ПЖ по 

сравнению со стандартным протоколом (120 кВ) 
[10]. Таким образом, применение низкодозового 
сканирования может максимально улучшить ви-
димые для глаза различия в накоплении кон-
трастного вещества между гиповаскулярной 
опухолью и окружающей паренхимой, поэтому 
они могут быть чрезвычайно полезны.

Текстурный анализ, или радиомика, – это 
новый метод компьютерного анализа, позволяю-
щий, в зависимости от программного обеспече-
ния, вычислять от нескольких десятков до не-
скольких тысяч текстурных показателей ткани, 
таких, к примеру, как распределения значений 
пикселей и вокселей, их взаимоотношения в изо-
бражении, куртозис, энтропия, сглаженность 
и т.д. [11, 12]. Воспроизводимость текстурного 
анализа ПАК ПЖ отражена в литературе слабо. 
Группой авторов при исследовании воспроизво-
димости  показателей текстурного анализа при 
внутрипротоковой аденокарциноме установле-
но, что воспроизводимость больше зависит от 
различий сканирования, чем от сегментации 
[13]. Зависимость текстурных показателей при 
КТ с внутривенным болюсным контрас ти ро-
ванием с применением низкодозовых пара-
метров сканирования при ПАК ПЖ вообще не 
изучена.

Целью исследования было изучение зависи-
мости текстурных показателей при КТ ПАК ПЖ 
с применением стандартных и низкодозовых 
параметров сканирования. 

 Материал и методы
Исследование было одобрено этическим ко-

митетом ФГБУ “НМИЦ хирургии им. А.В. Виш-
невского” Минздрава России. В него включили 
52 пациента с гистологически подтвержденной 
неметастатической местнораспространенной 
ПАК ПЖ. Все пациенты перенесли операцию 

adenocarcinoma who underwent contrast enhanced computed tomography using standard (120 kV) and low-dose 

(100 kV) scanning protocols. We compared radiomics features of the identical histological tumors in all scanning phases.

Results. We calculated 53 radiomics features in all types of pancreatic ductal adenocarcinoma grade differentiation 

for all scanning phases. We identified that out of 53 features of texture analysis, less than half was statistically different 

for each scan phase (11 parameters (20.8%) for the unenhanced phase; 18 parameters (34%) for the arterial; 

19 parameters (35.8%) for the venous and delayed scanning phases), in all types of tumor differentiation (GLCM_

Contrast, GLCM_Correlation, GLCM_Dissimilarity, GLRLM_SRHGE etc., p < 0.05).The diagnostic accuracy 

of more than 50% of the radiomics features is preserved when changing kV in the CT scan protocol.

Conclusion. The use of a low-dose CT protocol doesn’t affect the diagnostic accuracy of the features of texture 

analysis in the preoperative assessment of the degree of differentiation of pancreatic ductal adenocarcinoma.

Keywords: pancreas, adenocarcinoma, CT-scan, texture analysis, low-dose scanning protocol, predicting the degree of differ-

entiation.
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в период с 2017 по 2019 г. Ретроспективно анали-
зировали результаты МСКТ органов брюшной 
полости, выполненной до операции. Критериями 
включения считали КТ, выполненную в полном 
объеме, наличие гистологического исследования 
с определением степени дифференцировки опу-
холи на основании классификации ВОЗ [14]. 
Гистологическое исследование макропрепаратов в 
Центре проводят по методике, рекомендованной 
Колледжем американских патологов (CAP) [15]. 
Критериями исключения считали инвазивное 
вмешательство, качество МСКТ, которое не по-
зволяло провести объективную оценку результа-
тов, а также проведение системного или регионар-
ного лечения по поводу ПАК ПЖ перед МСКТ. 

Отобранные пациенты были разделены на две 
группы по протоколам сканирования. В 1-й груп-
пе применяли протокол сканирования 120 кВ, 
во 2-й – 100 кВ (табл. 1). Протоколы сканиро-
вания были осуществлены в разные периоды 
времени, чем была достигнута рандомизация. 
Группы больных были сопоставимы по среднему 
индексу массы тела (ИМТ). 

Протоколы сканирования. МСКТ органов 
брюшной полости выполняли на томографе 
Philips Ingenuity 64 (Brilliance Ingenuity, Philips 
Healthcare, Кливленд, Огайо, США). Пациентам 
1-й группы применен стандартный протокол 
МСКТ со следующими параметрами: напряже-
ние на трубке 120 кВ, автоматическая установка 
тока трубки по программе Dose Right (DRI = 18), 
коллимация 64 × 0,625, время вращения 0,5 с, 
шаг 0,98. При исследовании пациентов 2-й груп-
пы применяли следующие параметры: напряже-
ние на трубке 100 кВ, автоматическая установка 
тока трубки программным обеспечением Dose 
Right, но DRI уменьшался до 13 для достижения 
того же уровня ожидаемого DLP, коллимация 
64 × 0,625, время вращения 0,5 с, шаг 0,98. Всем 
пациентам исследование выполнили с внутри-
венным контрастированием. Вводили йодсодер-
жащий контрастный препарат (КП) Йоверсол 
(Optiray 350®; Mallinckrodt Inc., Сент-Луис, Мис-
сури, США) с концентрацией йода 350 мг/мл. 
КП вводили с помощью автоматического инжек-

тора со скоростью 3,5 мл/с, доза – 1,2 мл/кг. 
Инъекция КП сопровождалась введением 25 мл 
физиологического раствора. КП вводили через 
катетер 20-го калибра, помещенный в кубиталь-
ную вену. КП и физиологический раствор были 
синхронизированы с помощью системы слеже-
ния за болюсом. Контроль болюса КП во всех 
наблюдениях осуществляли на уровне нисходя-
щей аорты. Порог срабатывания был установлен 
на уровне 150 HU. Триггер ROI (Region Of Inte-
rest) помещали в центр нисходящей аорты с за-
пуском сканирования артериальной фазы на 
10 с, венозной фазы – на 38 с, отсроченной фазы 
исследования – на 300. Уровень слежения и ис-
ходное положение были одинаковыми. Данные 
получены при сканировании от купола диафраг-
мы до гребня подвздошной кости в краниокау-
дальном направлении.

Текстурный анализ томограмм. Текстурные по-
казатели были получены с помощью программ-
ного обеспечения LifEx (v. 5.10, www.lifexsoft.org) 
[16]. В портальную фазу исследования с исполь-
зованием аксиальных срезов сканирования вы-
деляли весь объем опухоли с помощью трехмер-
ной области интереса (3D-ROI; рис. 1). Вручную 
были синхронизированы все остальные фазы ска-

Таблица 1. Демографические данные и параметры сканирования

Table 1. Demographics and scan parameters  

                              Параметр  Группа больных  p
  1  2

 Число наблюдений, абс. 28  24 

 Возраст, годы 62 ± 12  61 ± 9 0,719

 ИМТ, кг/м2 28,5 ± 3,53  27,2 ± 3,13 0,587

 Напряжение на трубке, кВ 120  100 

 Ток трубки, мАс Автоматически  Автоматически 

 Dose Reduction Index (DRI, Philips)  18  13 

 Реконструкция  iDose5 

 Контрастное вещество   1,2 мл/кг, 350 мг I/мл, 3,5 мл/с 

Рис. 1. Компьютерная томограмма. Протоковая адено-
карцинома головки ПЖ, венозная фаза исследования. 
Весь объем опухоли выделен с помощью 3D-ROI.

Fig. 1. CT-scan. Pancreatic head ductal adenocarcinoma, 
venous scanning phase.  3D-ROI segmentation of the tumor.
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нирования по срезам для получения идентичной 
области интереса, которая охватывала опухоль. 

Было получено 53 показателя текстурного 
анализа для всех типов дифференцировки во все 
фазы КТ в группах наблюдения: 
CONVENTIONAL_HUmin, CONVENTIONAL_
HUmean, CONVENTIONAL_HUstd, 
CONVENTIONAL_HUmax, CONVENTIONAL_
HUQ1,  CONVENTIONAL_HUQ2, 
CONVENTIONAL_HUQ3, HISTO_Skewness, 
HISTO_Kurtosis, HISTO_Excess Kurtosis, HISTO_
Entropy_log10, HISTO_Entropy_log2, HISTO_
Energy (=Uniformity), SHAPE_Sphericity (Only 
for 3D-ROI (nz>1), SHAPE_Compacity only for 
3D-ROI (nz>1), PARAMS_Distance Of Neighbours, 
PARAMS_Number Of Grey Levels, PARAMS_Bin 
Size, PARAMS_Z Spatial Resampling, PARAMS_Y 
Spatial Resampling, PARAMS_X Spatial 
Resampling, GLCM_Homogeneity (=Inverse 
difference), GLCM_Energy (=Angular second 
moment), GLCM_Contrast (=Variance), GLCM_
Correlation, GLCM_Entropy_log10, GLCM_
Entropy_log2 (=Joint entropy), GLCM_
Dissimilarity, GLRLM_SRE, GLRLM_LRE, 
GLRLM_LGRE, GLRLM_HGRE, GLRLM_
SRLGE, GLRLM_SRHGE, GLRLM_LRLGE, 
GLRLM_LRHGE, GLRLM_GLNU, GLRLM_
RLNU, GLRLM_RP, NGLDM_Coarseness, 
NGLDM_Contrast, NGLDM_Busyness, GLZLM_
SZE, GLZLM_LZE, GLZLM_LGZE, GLZLM_
HGZE, GLZLM_SZLGE, GLZLM_SZHGE, 
GLZLM_LZLGE, GLZLM_LZHGE, GLZLM_
GLNU, GLZLM_ZLNU, GLZLM_ZP. 

Статистический анализ. Все данные представ-
лены как среднее значение ± стандартное откло-
нение. Двухвыборочный (парный и непарный) 
критерий Стьюдента был рассчитан для анализа 
непрерывных переменных с нормальным рас-
пределением. Применяли статистическое про-
граммное обеспечение SPSS 21.0.0.0 (SPSS, 
Чикаго, Иллинойс, США). Критерий р < 0,05 
считали статистически значимым. 

 Результаты
Из 52 пациентов с резектабельной ПАК ПЖ 

было 32 мужчины и 20 женщин. Средний возраст 
больных 1-й группы составил 62 ± 12 лет, 2-й 
группы – 61 ± 9 лет (p > 0,05). Высо кодиф фе-
ренцированная ПАК ПЖ выявлена у 3 больных 
1-й группы и у 6 больных 2-й группы, умеренно 
дифференцированная ПАК ПЖ – у 14 и 12 боль-
ных, низкодифференцированная ПАК ПЖ – 
у 11 и 6. По результатам текстурного анализа 
томо грамм в каждую фазу исследования для 
каждого типа дифференцировки ПАК ПЖ было 
выявлено 53 показателя. Распределение стати-
стически значимых характеристик текстурного 
анализа по группам представлено в табл. 2–5. 
При всех типах дифференцировки ПАК ПЖ для 

Таблица 2. Статистически значимые параметры текс-
турного анализа ПАК ПЖ для бесконтрастной фазы 
сканирования

Table 2. Statistically significant parameters of the texture 
analysis pancreatic ductal adenocarcinoma for the unen-
hanced scanning phase

Дифферен-
цировка 

ПАК ПЖ

Показатель 
текстурного анализа p

Высокая GLCM_Contrast
GLCM_Correlation
GLCM_Dissimilarity
GLRLM_SRHGE

0,0425
0,0479
0,0485
0,0484

Умеренная PARAMS_Z Spatial Resampling
GLRLM_GLNU
NGLDM_Coarseness
NGLDM_Busyness
GLZLM_LZE
GLZLM_LZLGE
GLZLM_LZHGE

0,0000
0,0216
0,0407
0,0325
0,0286
0,0292
0,0286

Низкая PARAMS_Z Spatial Resampling 0,0282

Таблица 3. Статистически значимые параметры тек с-
турного анализа ПАК ПЖ для артериальной фазы 
сканирования

Table 3.  Statistically significant parameters of the texture 
analysis pancreatic ductal adenocarcinoma for the arterial 
scanning phase

Дифферен-
цировка 

ПАК ПЖ

Показатель 
текстурного анализа p

Высокая PARAMS_Z Spatial Resampling
GLCM_Homogeneity
GLCM_Dissimilarity
GLRLM_SRE
GLRLM_LRE
GLRLM_SRLGE
GLRLM_LRHGE
GLRLM_RP
GLZLM_SZE
GLZLM_SZLGE
GLZLM_GLNU
GLZLM_ZLNU

0,0185
0,0376
0,0468
0,0413
0,0392
0,0388
0,0304
0,0399
0,0430
0,0271
0,0288
0,0325

Умеренная GLCM_Homogeneity
GLCM_Contrast
GLCM_Correlation
GLCM_Dissimilarity
GLRLM_SRE
GLRLM_LRE
GLRLM_SRLGE
GLRLM_LRHGE
GLRLM_RP
NGLDM_Contrast
GLZLM_ZP

0,0238
0,0267
0,0167
0,0206
0,0230
0,0387
0,0330
0,0358
0,0258
0,0301
0,0097

Низкая PARAMS_Z Spatial Resampling
GLRLM_SRE
GLRLM_LRE
GLRLM_LRLGE
GLRLM_LRHGE
GLRLM_RP
GLZLM_LZE
GLZLM_LZLGE
GLZLM_LZHGE

0,0282
0,0413
0,0476
0,0442
0,0474
0,0404
0,0407
0,0399
0,0417
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каждой фазы исследования были выявлены 
статис тически значимые различия показателей 
текстурного анализа. Было выявлено менее по-
ловины статистически различных показателей 
текстурного анализа в каждую фазу сканирова-
ния для всех типов дифференцировки опухолей. 
Для нативной фазы МСКТ различались 11 (20,8%) 
показателей, для артериальной – 18 (34%), для 
венозной и отсроченной – 19 (35,8%).

 Обсуждение
Дифференциальная диагностика различных 

опухолей ПЖ остается проблемой современной 
рентгенологии, несмотря на появление множе-
ства новых методик визуализации [17]. Слож-
ность в диагностике и лечении ПАК заключается 
в ее высокой агрессивности уже при небольших 
размерах, большой частоте ложноотрицательных 
результатов исследований, направленных на ее 
выявление [18]. Увеличение точности методов, 
применяемых при диагностике рака ПЖ, может 
стать одной из приоритетных задач современной 
абдоминальной лучевой диагностики. 

К росту числа КТ-исследований приводит 
увеличивающееся число выявляемых онкологи-
ческих заболеваний. Неизбежным результатом 
КТ является лучевая нагрузка [19]. Первые по-
пытки уменьшения лучевой нагрузки начали 
предпринимать еще в конце XX века, когда пы-
тались внести изменения в такие параметры 
сканирования, как коллимация рентгеновского 
луча, питч, время ротации гентри [20]. В настоя-
щее время практически во всех компьютерных 
томографах предусмотрены программы низко-
дозового сканирования с различными итератив-
ными алгоритмами реконструкции. В зарубеж-
ной и отечественной литературе можно отметить 
нарастание интереса к этой проблеме, но стоит 
заметить, что подавляющее число публикаций 
посвящено КТ-ангиографии [21, 22].

Напряжение на рентгеновской трубке томо-
графа является еще одним регулируемым пара-
метром при КТ. Внесение изменений в этот па-
раметр приводит к значительному изменению 
лучевой нагрузки, уровня шума, отношения 
“контраст–шум” [23, 24]. 

Уменьшение лучевой нагрузки на пациента 
возможно благодаря влиянию на проникающие 
свойства рентгеновского излучения, “k-edge 
effect”. Проникающая способность излучения 
уменьшается при падении энергии фотонов 
рентгеновского излучения, что приводит к уве-
личенной их задержке в тканях организма, в том 
числе атомами йода. В одном из исследований 
было показано, что уменьшение напряжения на 
трубке до 80 кВ позволяет уменьшить лучевую 
нагрузку более чем на 70% [25]. В другом иссле-
довании было установлено, что низкодозовый 
протокол КТ (80 кВ) улучшает отображение рака 

Таблица 4. Статистически значимые параметры текс-
тур ного анализа ПАК ПЖ для венозной фазы скани-
рования

Table 4. Statistically significant parameters of the texture 
analysis pancreatic ductal adenocarcinoma for the venous 
scanning phase

Дифферен-
цировка 

ПАК ПЖ

Показатель 
текстурного анализа p

Высокая PARAMS_Z Spatial Resampling
GLCM_Homogeneity
GLCM_Contrast
GLCM_Correlation
GLCM_Dissimilarity
GLRLM_SRE
GLRLM_LRE
GLRLM_LRHGE
GLRLM_RP
GLZLM_SZE
GLZLM_SZLGE
GLZLM_GLNU
GLZLM_ZLNU

0,0185
0,0263
0,0451
0,0072
0,0317
0,0283
0,0306
0,0330
0,0299
0,0110
0,0241
0,0161
0,0198

Умеренная PARAMS_Z Spatial Resampling
GLCM_Homogeneity
GLCM_Contrast
GLCM_Correlation
GLCM_Dissimilarity
GLRLM_SRE
GLRLM_SRHGE
GLRLM_LRLGE
GLRLM_RP
NGLDM_Contrast
GLZLM_LZE
GLZLM_LZLGE
GLZLM_LZHGE
GLZLM_ZP

0,0008
0,0331
0,0210
0,0304
0,0198
0,0336
0,0204
0,0269
0,0312
0,0068
0,0053
0,0046
0,0061
0,0059

Низкая – –

Таблица 5. Статистически значимые параметры текс-
тур ного анализа ПАК ПЖ для отсроченной фазы 
сканирования

Table 5. Statistically significant parameters of the texture 
analysis pancreatic ductal adenocarcinoma for the delayed 
scanning phase

Дифферен цировка 
ПАК ПЖ

Показатель 
текстурного анализа p

Высокая GLCM_Homogeneity
GLCM_Contrast
GLCM_Correlation
GLCM_Entropy_log10
GLCM_Entropy_log2
GLCM_Dissimilarity
GLRLM_SRE
GLRLM_LRE
GLRLM_SRLGE
GLRLM_LRHGE
GLRLM_RP
GLZLM_GLNU
GLZLM_ZLNU

0,0281
0,0197
0,0314
0,0031
0,0357
0,0335
0,0205
0,0291
0,0315
0,0376
0,0224
0,0244
0,0235

Умеренная NGLDM_Contrast
GLZLM_LZE
GLZLM_LZLGE
GLZLM_LZHGE

0,0274
0,0083
0,0088
0,0079

Низкая GLRLM_LGRE
GLZLM_LGZE

0,0387
0,0467
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ПЖ по сравнению со стандартным протоколом 
[10]. Таким образом, применение низкодозовых 
протоколов сканирования при исследовании 
паци ентов с ПАК ПЖ улучшает “видимость” об-
разования на фоне неизмененной паренхимы 
железы (рис. 2, 3).

В обсуждаемом исследовании различия ИМТ 
между группами пациентов не были статисти-
чески значимыми, однако стоит отметить, что 
применение низкодозовых протоколов сканиро-
вания у пациентов с большим ИМТ является 
предметом дискуссии. По собственным неопуб-
ликованным данным и по данным работ других 
авторов, наиболее важным является не ИМТ, 
а окружность брюшной полости. 

В мировой литературе описано применение 
текстурного анализа в дифференциальной диаг-
ностике ПАК ПЖ, при оценке результатов и прог-
нозировании резектабельности опухоли после 
неоадъювантной химиотерапии. Изучая воспро-
изводимость показателей текстурного анализа 
при ПАК ПЖ, исследователи учитывали различ-

ные характеристики протокола сканирования: 
модель сканера, протокол сканирования, толщи-
ну среза, расстояние между пикселями, напря-
жение на трубке, ток трубки, время экспозиции, 
индекс шума, дозу и скорость введения кон-
трастного препарата. Было установлено, что вос-
производимость больше зависит от различий ска-
нирования, чем от сегментации [13]. Однако не 
было найдено ни одной работы, в которой было 
бы изучено влияние уменьшения напряжения на 
трубке на показатели текстурного анализа. 

В обсуждаемом исследовании были получены 
статистически значимые показатели текстурно-
го анализа во все фазы протокола сканирования. 
Таким образом, ряд показателей текстурного 
анализа (см. табл. 2–5) в каждую фазу сканиро-
вания нельзя достоверно применять для прогно-
зирования степени дифференцировки ПАК ПЖ 
до операции. 

По собственным данным, а также данным 
других авторов [26], наиболее чувствительным 
и специфичным показателем текстурного ана-

Рис. 2. Компьютерная томограмма. Протоковая аденокарцинома головки ПЖ, артериальная и венозная фазы, стан-
дартный протокол сканирования (120 кВ): а – оценка головки ПЖ; б – оценка тела и хвоста ПЖ.

Fig. 2.  CT-scan. Pancreatic head ductal adenocarcinoma, arterial and venous phases, standard scanning protocol (120 kV): 
а – analysis of the pancreatic head; б – analysis of the body and tail of the pancreas.   

а б

Рис. 3. Компьютерная томограмма. Протоковая аденокарцинома головки ПЖ, артериальная и венозная фазы, низко-
дозовый протокол сканирования (100 кВ): а – оценка головки ПЖ; б – оценка тела и хвоста ПЖ.

Fig. 3. T-scan. Pancreatic head ductal adenocarcinoma, arterial and venous phases, low-dose scanning protocol (100 kV). 
а – analysis of the pancreatic head; б – analysis of the body and tail of the pancreas. 

а б
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лиза в прогнозировании степени дифференци-
ровки ПАК ПЖ до операции является куртозис. 
С учетом полученных данных, диагностическая 
точность этого показателя не зависит от измене-
ния напряжения на трубке в протоколе КТ. При 
изучении 88 пациентов с резектабельным раком 
головки ПЖ было обнаружено, что корреляция 
GLCM_Contrast и GLCM_Correlation была связа-
на с безрецидивной выживаемостью [27]. В пред-
ставленном же исследовании эти показатели не 
обладали достоверной диагностической точно-
стью при изменении параметров сканирования.

В недавних исследованиях [26, 28] параметры 
GLCM_Correlation и Entropy были одними из 
наиболее важных характеристик, позволявших 
дифференцировать ткань нормальной ПЖ от 
новообразования; также была выявлена связь 
между метастатическим  поражением лимфати-
ческих узлов и морфологической оценкой края 
резекции. В обсуждаемом исследовании Entropy 
показала достоверную диагностическую точность 
при применении как стандартного (120 кВ), так и 
низкодозового (100 кВ) протокола сканирова-
ния. 

Представленное исследование имеет ряд 
ограничений. Во-первых, модификации прото-
колов исследования были применены при об-
следовании разных пациентов, поскольку ретро-
спективно сложно выявить больных, которым 
дважды выполняли КТ по единому протоколу. 
Во-вторых, не оценивали влияние каждого пара-
метра сканирования (модели сканера, толщины 
среза, контрастного препарата и т.д.) на воспро-
изводимость показателей ввиду малой выборки. 
В-третьих, обработку данных для текстурного 
анализа выполнял один рентгенолог. Дальнейшее 
исследование позволит выявить значимые пара-
метры, влияющие на диагностическую точность, 
и позволит упростить стандартизацию протоко-
лов сканирования для текстурного анализа. 

 Заключение
Низкодозовые исследования привнесли в ди-

агностическую практику возможность модифи-
кации протоколов КТ-сканирования, в том числе 
возможность уменьшения напряжения и силы 
тока на рентгеновской трубке с сохранением до-
статочного диагностического качества за счет 
применения современных итеративных алгорит-
мов реконструкции. Таким образом, примене-
ние низкодозовых исследований у пациентов 
с ПАК ПЖ позволяет не только уменьшить луче-
вую нагрузку на пациента, но и сохранить и даже 
улучшить диагностическое качество проведен-
ного исследования.

При применении текстурного анализа более 
половины текстурных показателей ПАК ПЖ 
оста ются диагностически значимыми для всех 
фаз исследования, позволяя выбрать те из них, 

которые могут быть надежно использованы для 
предоперационной оценки дифференцировки 
образования.

Применение выявленных текстурных показа-
телей на базе исследований одного учреждения 
представляется наиболее точным, поскольку по-
зволит использовать их в низкодозовых прото-
колах сканирования.

В то же время полученные результаты ограни-
чены условиями одного учреждения. В дальней-
шем возможно определение универсальных по-
казателей текстурного анализа, которые можно 
будет использовать для оценки компьютерных 
томограмм, выполненных в разных условиях 
с сохранением диагностической точности. 
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КТ и МРТ в оценке резектабельных 
и условно резектабельных опухолей 
поджелудочной железы 
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Минздрава России, 194100, г. Санкт-Петербург, ул. Литовская, д. 2, Российская Федерация
4 ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр им. В.А. Алмазова” Минздрава России, 

197341, г. Санкт-Петербург, ул. Аккуратова, д. 2, Российская Федерация

Ïðåäîïåðàöèîííîå ïëàíèðîâàíèå – íåèíâàçèâíàÿ ëó÷åâàÿ äèàãíîñòèêà
Pre-operative planning – non-invasive radiology

Цель. Оценить возможности КТ и МРТ в диагностике резектабельных и условно резектабельных опухолей 

поджелудочной железы.

Материал и методы. С 2015 по 2020 г. комплексное лучевое исследование живота выполнили 220 пациентам 

с протоковой аденокарциномой поджелудочной железы. Средний возраст больных составил 54,6 ± 9,9 года. 

В 198 (90%) наблюдениях выявлена опухоль головки поджелудочной железы, в 22 (10%) – опухоль тела или 

хвоста органа. Неоперабельными признаны 110 (50%) больных. Углубленно изучили результаты обследования 

88 (40%) больных.

Результаты. У 88 пациентов оценивали резектабельность опухоли. В 36 (40,9%) наблюдениях новообразование 

было резектабельным, выполнена резекция в стандартном варианте. В 52 (59,1%) наблюдениях опухоль была 

погранично резектабельной, выполнена расширенная гастропанкреатодуоденальная резекция. Показана 

высокая информативность КТ в оценке особенностей вариативной анатомии и ангиоархитектоники гепато-

панкреатобилиарной зоны, определении характера вовлечения ключевых сосудов в патологический процесс 

и поражения поджелудочной железы в целом. Продемонстрирована и особо подчеркнута важность примене-

ния многофазного сканирования. Приведены достоинства МРТ, в том числе представлены примеры эффек-

тивного применения диффузионно-взвешенных изображений.

Заключение. Многофазная спиральная КТ и МРТ с динамическим контрастным усилением являются ведущи-

ми методами лучевой диагностики пациентов со злокачественными опухолями поджелудочной железы 

и эффективно дополняют друг друга. 

Клю чевые слова: поджелудочная железа, рак, КТ, МРТ, многофазное сканирование, диффузионно-взвешенные 

изображения, сосудистая инвазия, резектабельность. 
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 Вве де ние
Опухоли поджелудочной железы (ПЖ) явля-

ются актуальной проблемой современной хирур-
гии и онкологии, нередко предполагающей реше-
ние непростых диагностических задач, а выбор 
тактики лечения соответствующих пациентов, 
как правило, подразумевает необходимость ком-
плексного мультидисциплинарного подхода. 
В 2018 г. в России число больных с впервые вы-
явленной злокачественной опухолью ПЖ соста-
вило 19 165 (9 361 мужчина и 9 804 женщины), 
число умерших от этого заболевания – 9 328. 
За 10 лет (2008–2018) динамика заболеваемости 
(оба пола, стандартизованные показатели на 
100 000 населения, мировой стандарт) показала 
прирост 16,62%. В общей структуре смертности 
опухоли ПЖ занимают 5-е место (6,3%), уступая 
лишь опухолям органов дыхания, желудка, обо-
дочной кишки и молочной железы [1]. Про то-
ковая аденокарцинома – наиболее распростра-
ненная опухоль ПЖ (80–95% от всех экзокрин-
ных опухолей органа) [2].

Агрессивное течение и высокий уровень 
смертности позволяют говорить о раке ПЖ как 
об одном из наиболее сложных профессиональ-
ных вызовов в онкологической практике [3]. 
Пятилетняя выживаемость таких пациентов во 
всем мире составляет менее 5–6% [4]. Резекция – 
единственный потенциально излечивающий 
вари ант вмешательства, однако выполнить его 
можно к моменту постановки диагноза лишь 
в 15–25% наблюдений [3, 5–7]. Продолжительное 

латентное течение заболевания сопровождается 
поздней диагностикой [8, 9]. На момент обра-
щения больного за помощью нередко уже при-
сутствуют признаки желчной обструкции, дуоде-
нальной непроходимости и обширный метаста-
тический процесс, а потому проведение 
ради кального хирургического вмешательства 
невозможно [10]. Выполнение гастропанкреато-
дуоденальной резекции (ГПДР) с пластикой со-
судов воротной системы способствует расшире-
нию границ резектабельности [11–13], однако 
даже у оперированных больных пятилетняя 
общая выживаемость составляет только 18–25%, 
а госпитальная летальность достигает 4,6–7,8% 
[3, 6, 7]. Эти факты подчеркивают необходи-
мость взвешенного подхода при планировании 
оперативного вмешательства с целью исключе-
ния неэффективных процедур, уменьшения 
смертности в стационаре, улучшения качества 
жизни и долгосрочной выживаемости [3]. 

В настоящее время КТ с многофазным болюс-
ным контрастным усилением стала фактически 
стандартом обследования пациентов с клиниче-
ским подозрением на рак ПЖ [3, 14, 15]. Другие 
методы лучевой диагностики, такие как МРТ или 
эндоскопическое УЗИ, также широко применя-
ют, и в решении отдельных диагностических 
задач они могут оказаться даже более информа-
тивными [16–18].

Рак ПЖ на нативных компьютерных томо-
граммах обычно представлен изо- или изо-гипо-
денсным образованием, демонстрирующим при-

Aim. To evaluate the capabilities of CT and MRI in the assessment of resectable and potentially resectable pancreatic 
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знаки умеренной или несколько сниженной ва-
скуляризации при многофазном контрастном 
усилении [15]. Низкодифференцированные 
опухо ли характеризуются наличием десмопла-
стической реакции, что приводит к выражен-
ному отсроченному их контрастированию [19]. 
Высокодифференцированные опухоли нередко 
контрастируются практически изоинтенсивно 
интактной паренхиме органа, что затрудняет диа-
гностику при малых размерах опухоли [15]. Общая 
чувствительность КТ при раке ПЖ, по некоторым 
данным, составляет 86–97% и несколько умень-
шается (до 77%) при небольших опухолях (<2 см) 
[20–22]. При недостаточной чувствительности 
КТ в выявлении патологических изменений по-
мощь может оказать МРТ, обладающая более 
высокой тканевой контрастностью изображений, 
а также позволяющая оценивать целлюлярность 
тканей [15, 23]. 

При планировании операции большое значе-
ние имеет оценка топографо-анатомических 
особенностей портальной системы, диагностика 
опухолевой инвазии, а также вовлечения в пато-
логический процесс сосудов [24, 25]. Совре-
менные методы лучевой диагностики, такие как 
КТ и МРТ с динамическим контрастным усиле-
нием, позволяют провести детальный анализ ха-
рактера васкуляризации зоны интереса, изучить 
морфометрические характеристики вен воротной 
системы, разработать и обосновать варианты со-
судистой пластики для выполнения оптималь-
ной расширенной ГПДР. Совершенствование 
диагностики опухолевого распространения с по-
ражением сосудов воротной системы и оценка 
различных вариантов хирургической тактики 
у больных раком головки ПЖ должны способ-
ствовать улучшению результатов лечения.

Цель исследования – оценить возможности 
КТ и МРТ в диагностике резектабельных и ус-
ловно резектабельных опухолей ПЖ.

 Материал и методы
Для достижения поставленной цели выпол-

нено комплексное лучевое исследование живота 
220 пациентам с опухолью ПЖ, госпитализиро-
ванным в клинику госпитальной хирургии 
ФГБВОУ ВО “Военно-медицинская академия 
им. С.М. Кирова” Минобороны России с 2015 по 
2020 г. Во всех наблюдениях диагностирована 
протоковая аденокарцинома. Средний возраст 
больных составил 54,6 ± 9,9 года. Мужчин было 
104 (47,3%), женщин – 116 (52,7%). На момент 
поступления в 152 (69%) наблюдениях отмечена 
механическая желтуха. Для устранения гиперби-
лирубинемии и билиарной гипертензии приме-
няли чрескожное чреспеченочное или транспа-
пиллярное дренирование желчных протоков, 
часть пациентов обследована после дренирова-
ния желчевыводящих путей. На основании по-

лученных результатов диагностики 22 (10%) па-
циента исключены из исследования, 110 (50%) 
больных признаны неоперабельными ввиду ин-
вазии артерий и наличия отдаленных метастазов. 
Углубленному анализу подвергнуты результаты 
обследования 88 (40%) больных.

Сканирование осуществляли на компьютер-
ных томографах Toshiba Aquilion 64, Philips 
Ingenuity 128, GE Revolution 512 и высокопольных 
МР-томографах Siemens Magnetom Symphony, 
Toshiba Titan с напряженностью магнитного поля 
1,5 Тл и применением поверхностной катушки 
для тела.

При КТ выполняли многофазное сканирова-
ние: нативное исследование и сканирование 
после введения контрастного вещества в артери-
альную, раннюю портальную (40–45 с) и веноз-
ную (90 с) фазы. В ряде наблюдений исследова-
ние дополняли отсроченными томограммами. 
Артериальную фазу выполняли при достижении 
порогового контрастирования аорты 130–150 HU 
(программный пакет bolus tracking). Время ска-
нирования в каждой фазе варьировало от 4 до 
16 с в зависимости от модификации томографа. 
Для контрастного усиления применяли неион-
ные низкомолекулярные контрастные препара-
ты с концентрацией йода 350 и 370 мг/мл. 
Контрастное вещество вводили автоматическим 
одноколбовым или двуколбовым инъектором, 
для создания плато контрастирования сосуди-
стого русла контрастное вещество вводили в две 
фазы. При использовании двуколбовых инъек-
торов перед контрастным веществом вводили 
физиологический раствор в объеме 10 мл и после 
контрастного вещества вводили физиологи чес-
кий раствор в объеме 40 мл в качестве “преследо-
вателя болюса”. В артериальную фазу оценивали 
артериальное русло: вариантную анатомию и при-
знаки инвазии опухоли. В портальную и веноз-
ную фазы оценивали сосуды портального бассей-
на, их синтопию с опухолью. Пост про цессинговую 
обработку данных осуществляли на рабочих стан-
циях соответствующих томографов с построени-
ем MPR-, MIP- и VRT-реконст рукций. 

Стандартный протокол МРТ включал полу-
чение Т1 и Т2 взвешенных изображений (ВИ), 
в том числе с применением методик подавления 
сигнала от жировой ткани. Все импульсные по-
следовательности выполняли на задержке дыха-
ния. Наименьшее число респираторных и других 
артефактов было получено при сканировании на 
выдохе, однако тяжелое состояние пациентов 
или необходимость существенного расширения 
области исследования иногда приводили к не-
обходимости сканирования на вдохе, которое 
субъективно пациенты воспринимали более 
комфортно. Контрастное вещество вводили вну-
тривенно, преимущественно вручную со скоро-
стью 1,5–2,5 мл/с. Постконтрастные томограм-
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мы получали в артериальную, портально-веноз-
ную и отсроченные фазы. Для построения 
диффузионно-взвешенных изображений (ДВИ) 
использовали импульсную последовательность 
с тремя значениями фактора взвешенности 
b = 50, 300, 800 с/мм (TR – 2700 мс, ТЕ – 84 мс, 
FA – 90о, FoV – 316 мм, толщина среза – 5,5 мм, 
матрица – 128 × 88).

 Результаты и обсуждение
Основным симптомом, указывающим на опу-

холевое поражение ПЖ, оказалось обнаружение 
округлого гиподенсного при КТ (изо-гиперин-
тенсивного на Т2 ВИ и изо-гипоинтенсивного 
на Т1 ВИ при МРТ) образования с нечеткими 
контурами в структуре органа при локализации 
его в головке железы или участка неправильной 
формы при расположении в теле или хвосте, 
слабо накапливающего контрастное вещество. 
Косвенными признаками новообразования счи-
тали расширение протока ПЖ (ППЖ) до пато-
логически измененного участка паренхимы. 
Вокруг расширенного ППЖ паренхима со вре-
менем могла атрофироваться и в итоге в ряде 
наблюдений представляла тонкую линейную 
структуру вдоль расширенного протока. При об-
наружении новообразования указывали его рас-
положение и размер. 

По результатам исследования в большинстве 
ситуаций диагностировано новообразование го-
ловки ПЖ – 198 (90%) пациентов. В 15 (6,8%) 
наблюдениях верифицировано новообразование 
тела ПЖ (рис. 1), в 7 (3,2%) – хвоста (рис. 2). 
Пациенты с новообразованием тела и хвоста ПЖ 
в дальнейшем были исключены из исследова-
ния. В 104 (52,5%) наблюдениях опухоль локали-
зовалась в головке ПЖ, в 84 (42,5%) патологиче-
ский процесс распространялся на крючковидный 
отросток, у 10 (5%) пациентов отмечено изолиро-
ванное поражение крючковидного отростка ПЖ. 
Размеры опухоли значительно варьировали. 
В 59 (29,8%) наблюдениях выявлена опухоль 
2–3 см, в 55 (27,8%) – 3–4 см, в 15 (7,6%) – 
4–5 см, в 39 (19,7%) – >5 см. Лишь у 30 (15,1%) 
больных диагностирована опухоль небольших 
размеров (1–2 см). В подавляющем большинстве 
наблюдений (76,8%) выявлены признаки били-
арной гипертензии. 

При проведении границы опухолевого узла 
по данным нативной МРТ, а также при выявле-
нии признаков структурного изменения ткани 
ПЖ при малых новообразованиях (<2 см) в целом 
МРТ оказалась более информативной, чем при 
КТ до внутривенного усиления (20 и 15 очагов 
соответственно). При динамическом контраст-
ном усилении (многофазном сканировании) 
разница была незначительной: 29 (96,7%) оча-
гов – МРТ, 28 (93,3%) новообразований – КТ. 
Зоны отека как в пределах органа, так и в окру-

жающей его жировой клетчатке также лучше 
дифференцировали при МРТ (на Т2 ВИ с пода-
влением жира). В то же время локальные обыз-
вествления в ПЖ значительно лучше определяли 
при КТ. Магнитно-резонансная холангиопан-
креатикография (МРХПГ) безусловно приводи-
ла к лучшему отображению состояния протоко-
вой системы органа, однако в настоящем иссле-
довании эта информация на оценку 
резектабельности опухоли (в сравнении с дан-
ными КТ) не повлияла.

Особого внимания заслуживает методика по-
лучения ДВИ, которая позволяла сразу обращать 
внимание на увеличенные лимфатические узлы 
в зоне интереса, а также мелкие метастазы в пе-
чени за счет изменения показателей их целлю-
лярности. Не все зоны ограничения диффузии 
при их последующем прицельном изучении ока-
зались признаками онкологического пораже-
ния, однако характер подачи информации на 
ДВИ (ярко “подсвеченные” подозрительные 
зоны на темном фоне подавленного сигнала от 
окружающих органов и тканей) резко уменьшал 
риск ложноотрицательной диагностики возмож-
ного злокачественного процесса. Некоторые ав-
торы указывают на возможность оценить по 
данным ДВИ истинное распространение опухо-
ли в перипанкреатическую жировую клетчатку 
[2, 15]. В нашем исследовании выявленные раз-
меры поражения ткани ПЖ на ДВИ также не-
редко оказывались больше, чем при использова-
нии других импульсных последовательностей, 
что может указывать на данные изменения. 
Поэтому подобный подход также расцениваем 
как весьма перспективный и считаем дальней-
шие исследования в этом направлении необхо-
димыми (рис. 3).

Отдельного упоминания достойно примене-
ние гепатотропных контрастных препаратов для 
выявления (подтверждения) мелких вторичных 
изменений печени. Методика показала высокую 
эффективность при вычленении группы неопе-
рабельных пациентов, однако в основной массив 
анализируемой информации они по понятным 
причинам не вошли. 

Несмотря на высокую информативность МРТ 
в выявлении патологических изменений ПЖ, 
продемонстрированную в исследовании, следует 
признать, что многофазная КТ в большинстве 
ситуаций технически была более удобной. 
Скорость сканирования и высокая разрешающая 
способность полученных данных по-прежнему 
позволяют утверждать, что метод, хотя и предпо-
лагает лучевую нагрузку, предпочтителен для 
оценки состояния сосудов рассматриваемой об-
ласти и предоперационного планирования. 

Радикальным методом лечения рассматрива-
емых больных является ГПДР. В связи с этим 
пациенты были разделены на три группы соглас-
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Рис. 1. Компьютерные томограммы. Новообразование тела и хвоста ПЖ: а – нативное изображение; б, в – артериаль-
ная фаза; г – портальная фаза. Гиподенсная опухоль, слабо накапливающая контрастное вещество, окутывает селезе-
ночную артерию. Селезеночная вена на фоне образования не прослеживается (инвазия), воротная и верхняя брыжееч-
ная вены деформированы, сужены. 

Fig. 1. CT-scan. Pancreatic body and tail tumor: a – native image; б, в – arterial phase; г – portal phase. Hypodense mass 
that weakly accumulates contrast agent, the neoplasm envelops the splenic artery. The splenic vein cannot be traced against the 
background of the mass (invaded), the portal and superior mesenteric veins at the level of mass are deformed and narrowed.
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Рис. 2. Компьютерные томограммы. Новообразование хвоста ПЖ, метастазы в печени: а – нативное изображение; 
б – артериальная фаза; в – портальная фаза; г – венозная фаза. Опухоль представлена гиподенсным образованием, 
слабо накапливающим контрастное вещество. Метастазы в печени – многочисленные округлые гиподенсные фокусы 
с гиперденсным ободком периферического усиления в портальной и венозной фазах. 

Fig. 2. CT-scan. Pancreatic tail tumor and metastases in the liver: а – native image; б – arterial phase; в – portal phase; г – venous 
phase. The tumor is represented by a hypodense mass that weakly accumulates contrast agent. Liver metastases are numerous 
rounded hypodense masses with a hyperdense rim of peripheral enhancement in the portal and venous phase.
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но рекомендациям, разработанным Нацио наль-
ной онкологической сетью США (The National 
Comprehensive Cancer Network, NCCN) совмест-
но с Международной исследовательской груп-
пой панкреатической хирургии (The International 
Study Group for Pancreatic Surgery, ISGPS). 
Выделяют три категории протоковой адено-
карциномы ПЖ: резектабельную (resectable), по-
гранично резектабельную (borderline resectable) 
и нерезектабельный рак (unresectable) [12, 26]. 
С учетом, как правило, скрытого клинического 
течения и поздней диагностики, в хирургиче-
ской практике наибольшую долю составляют 
условно резектабельные и нерезектабельные 
опухоли [10, 27, 28]. Признаками резектабель-
ности опухоли являются отсутствие контакта 
опухоли с перипанкреатическими сосудами, 
отсут ствие инфильтрации стенок толстой кишки 
и желудка, брыжейки тонкой кишки и аортока-
вального пространства, отсутствие отдаленных 
метастазов и асцита. Опухоль считают условно 
или погранично резектабельной при непротя-
женном (<2 см) контакте опухоли со стенкой 
воротной или верхней брыжеечной вены при на-
чинающейся деформации сосуда, незначитель-
ном контакте опухоли с чревным стволом 
(<1 см на протяжении и <1/2 окружности), дефор-
мации общей печеночной артерии на незначи-
тельном протяжении, “охвате” опухолью верхней 
брыжеечной артерии <1/2 окружности, инфиль-
трации брыжейки тонкой кишки на протяжении 
<3 см без явного вовлечения ее сосудов, неболь-
шой опухоли хвоста ПЖ с опухолевым тромбом 

селезеночной вены (большая вероятность микро-
метастазирования в печень), инфильтрации стен-
ки желудка или толстой кишки. При большем 
распространении на соседние структуры опухоль 
считают нерезектабельной [12, 26]. 

На первом этапе отбирали нерезектабельных 
пациентов. Признаки такого образования – ин-
вазия артерии в виде подрытого его контура или 
окутывания сосуда неопластической тканью 
>180°, инвазия вен портального русла и наличие 
протяженного тромба в портомезентериальном 
стволе, вторичное поражение печени. В нерезек-
табельную группу были включены 110 (55,6%) 
пациентов (рис. 4, 5).

Для определения показаний к оперативному 
вмешательству у остальных 88 пациентов оцени-
вали резектабельность опухоли. У 36 (40,9%) 
больных новообразование признано резектабель-
ным (рис. 6, 7), предпринята ГПДР в стандартном 
варианте. В 52 (59,1%) наблюдениях опухоль 
признана погранично резектабельной, выполне-
на расширенная ГПДР. Из них по результатам 
КТ у 29 (55,7%) больных выявлена опухолевая 
инвазия венозной стенки, по интраоперацион-
ным данным вмешательство включало резекцию 
мезентерико-портального венозного сегмента 
(рис. 8). В трех наблюдениях при КТ опухолевая 
инвазия верхней брыжеечной вены сочеталась 
с плотным контактом новообразования и артерий 
(верхней брыжеечной артерии – в 2 наблюдениях 
и общей печеночной артерии – в 1; рис. 9), 
что потре бовало резекции верхней брыже ечной 
и печеночной артерий. 

Рис. 3. Магнитно-резонансные 
томограммы. Ново обра зо-
вание головки ПЖ, метастазы 
в печени: а – Т2 ВИ; б – ДВИ; 
в – Т1 ВИ с жироподавлением; 
г – артериальная фаза. На ДВИ 
размеры поражения ткани ПЖ 
максимальны. Отчетливо 
видны две мелкие вторичные 
опухоли по задней поверхно-
сти правой доли печени. 

Fig. 3. MRI. Pancreatic head 
tumor and metastases in the liver: 
a – T2 WI; б – DWI; в – T1 WI 
with fat suppression; г – arterial 
phase.  On DWI, the size of the 
lesion of the pancreatic tissue is 
maximal. Two small secondary 
foci on the posterior surface 
of the right lobe of the liver are 
clearly visualized.
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Рис. 4. Компьютерные томо-
граммы. Новообразование 
головки ПЖ с инвазией арте-
риальных и портальных сосу-
дов, состояние после чрескож-
ного чреспеченочного дрени-
рования общего желчного 
протока: а – нативное изобра-
жение; б – артериальная фаза; 
в, д, е – портальная фаза; г – 
венозная фаза. Видно округлое 
гиподенсное образование, 
слабо накапливающее кон-
трастное вещество. В артери-
альной и портальной фазах 
вокруг внутрипеченочных 
желчных протоков присутству-
ет гиперперфузия печени – 
признак холангита (осложне-
ние билиарной гипертензии).

Fig. 4. CT-scan. Pancreatic head 
tumor with invasion of arterial and 
portal vessels, percutaneous bile 
duct drainage was performed: а – 
native image; б – arterial phase; в, 
д, е – portal phase; г – venous 
phase. A rounded hypodense mass 
is visible, weakly accumulating 
contrast agent. In the arterial and 
portal phase around the 
intrahepatic bile ducts, liver 
hyperperfusion is present – a sign 
of cholangitis (a complication of 
biliary hypertension).
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Рис. 5. Компьютерные томо-
граммы. Новообразование 
головки ПЖ, метастазы в пече-
ни: а – нативное изображение; 
б – артериальная фаза; в – пор-
тальная фаза; г – венозная 
фаза. Во всех фазах в головке 
ПЖ видно округлое гиподенс-
ное образование. В обеих долях 
печени округлые гиподенсные 
образования с гиперденсным 
ободком периферического уси-
ле ния в портальной и веноз ной 
фазах контрастирования. 
Дренаж в ОЖП. 

Fig. 5. CT-scan. Pancreatic head 
tumor with metastases to the liver: 
а – native image; б – arterial 
phase; в – portal phase; г – venous 
phase. In all phases, a rounded 
hypodense mass is visible in the 
pancreas head. In both lobes of the 
liver there are rounded hypodense 
masses with a hyperdense rim of 
peripheral enhancement in the 
portal and venous phases of con-
trasting. Drainage in the common 
bile duct.
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Рис. 6. Компьютерные томо-
граммы. Новообразование 
головки ПЖ: а – нативное 
изображение; б, в – артериаль-
ная фаза; г, д – портальная 
фаза; е – венозная фаза. Видна 
гиподенсная опухоль головки 
ПЖ, слабо накапливающая 
контрастный препарат. Сосуды 
интактны, вторичного пора-
жения печени нет. 

Fig. 6. CT-scan. Pancreatic head 
tumor: а – native image; б, в – 
arterial phase; г, д – portal phase; 
е – venous phase. A hypodense 
tumor of the pancreas head is 
visible, weakly accumulating 
contrast agent. The vessels are 
intact, there is no secondary liver 
damage.

Рис. 7. Компьютерные томо-
граммы. Новообразование 
крючковидного отростка ПЖ: 
а – нативное изображение; 
б – артериальная фаза; в – 
портальная фаза; г – венозная 
фаза. Неизмененная жировая 
клетчатка между образованием 
и брыжеечной артерией, уплот-
ненная жировая прослойка 
между образованием и брыже-
ечной веной. 

Fig. 7. CT-scan. Tumor of the 
uncinate process of the pancreas: 
а – native image; б – arterial 
phase; в – portal phase; г – 
venous phase. Unchanged fatty 
tissue between the mass and the 
mesenteric artery, compacted 
fatty layer between the mass and 
the mesenteric vein. 
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Рис. 8. Компьютерные томо-
граммы. Новообразование 
головки ПЖ: а, б – артериаль-
ная фаза; в, г – портальная 
фаза. Опухоль представлена 
гиподенсным образованием, 
слабо накапливающим кон-
трастное вещество. 
Неизмененная жировая клет-
чатка между образованием и 
брыжеечной артерией, опухоль 
прилежит к брыжеечной вене 
на протяжении 2 см, окутывает 
ее на 1/3 диаметра. 

Fig. 8. CT-scan. Pancreatic head 
tumor: а, б – arterial phase; в, г – 
portal phase. The tumor is 
represented by a hypodense mass 
that weakly accumulates contrast 
agent. Unchanged fatty tissue 
between the mass and the 
mesenteric artery, the tumor is 
adjacent to the mesenteric vein for 
2 cm, envelops it by 1/3 of the 
diameter.

Рис. 9. Компьютерные томо-
граммы. Новообразование 
головки ПЖ: а – артериальная 
фаза; б, в – портальная фаза; 
г – VRT-реконструкция. Опу-
холь без признаков инвазии 
верхней брыжеечной артерии и 
вены. Выявлена замещающая 
правая печеночная артерия от 
верхней брыжеечной артерии, 
располагающаяся краниальнее 
образования (по верхнему 
краю) с сохраненной жировой 
прослойкой между ним и сосу-
дом. 

Fig. 9. CT-scan. Pancreatic head 
tumor: а – arterial phase; б, в - 
portal phase; г – VRT reconstruc-
tion. Tumor without signs of inva-
sion of the superior mesenteric 
artery and vein. A replacement 
right hepatic artery from the supe-
rior mesenteric artery was 
revealed, located cranial to the 
mass (along the upper edge) with a 
preserved fat layer between it and 
the vessel. 
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Для определения факторов риска инвазии 
опухоли в сосуды портальной системы по данным 
КТ применяли многофакторный регрес сионный 
анализ. Для этого были рассчитаны коэффициен-
ты корреляции “золотого стандарта” с анализи-
руемыми факторами. “Золотым стандартом” 
считали результаты интраоперационной ревизии 
и заключения морфологического исследования 
резецированных сосудов. Изучен ные факторы 
риска представлены в таб лице. Для улучшения 
качества анализа предварительно выполнена их 
линеаризация. В результате обработки данных 
установлена статистически достоверная ассоци-
ация целого ряда КТ-критериев с риском опухо-
левой инвазии в окружающие сосуды. 

Кроме признаков сосудистой инвазии оце-
нивали вариантную артериальную анатомию 
па циентов, которым планировали оперативное 
вмешательство. У 47 (53,4%) пациентов опреде-
лили I тип артериального кровоснабжения по 
N.A. Michels, второй по частоте был III тип – 
22 (25%) наблюдения, II тип выявлен в 17 (19,3%) 
наблюдениях. У 2 (2,3%) пациентов был невери-
фицированный тип. Выявленные типы ангиоар-
хитектоники учитывались при планировании 
оперативного вмешательства (особенно III тип 
по Michels при ГПДР).

Подводя итог, следует отметить высокую ин-
формативность КТ и МРТ в оценке патологи-
ческих изменений ПЖ при злокачественном 
ее поражении. МРТ не несет лучевой нагрузки 
и позволяет получать ценные сведения о ткане-
вых характеристиках опухоли и окружающих 
структур, включая информацию о признаках 
ограничения диффузии в пределах всей области 
сканирования. Эти сведения имеют большое 
значение, в том числе для проведения диффе-
ренциальной диагностики и определения опера-
бельности больных. Однако стандартом анализа 
топографо-анатомических особенностей сосу-
дов рассматриваемой зоны, а также проведения 

предоперационной подготовки по-прежнему 
остается многофазная КТ.

 Заключение
Многофазная КТ и МРТ с динамическим 

контрастным усилением являются ведущими 
методами лучевой диагностики злокачественных 
опухолей ПЖ. Эффективное их сочетание позво-
ляет успешно выявить новообразование, деталь-
но оценить его характеристики, распространен-
ность патологического процесса и особенности 
ангиоархитектоники гепатопанкреато дуоде наль-
ной зоны, а значит, способствовать эффективно-
му планированию рационального объема опера-
тивного вмешательства. 
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Таблица. Коэффициенты корреляции “золотого стандарта” с анализируемыми факторами риска

Table. Correlation coefficients of the “Gold standard” with the analyzed criteria

                                      Интраоперационные данные
               Фактор риска по данным КТ-ангиографии Коэффициенты  p
  корреляции

 Размер опухоли −0,170 0,246

 Локализация опухоли 0,08 0,592

 Отсутствие ткани между опухолью и сосудом −0,402 0,012

 Смещение сосуда опухолью 0,475 0,003

 Неровность сосудистой стенки 0,337 0,03

 Стеноз сосуда 0,337 0,03

 Тромбоз сосуда  0,553 0,001

 Сосуд внутри опухоли 0,418 0,007

 Протяженность контакта в мм −0,414 0,01

 Протяженность контакта в ° −0,302 0,05

 Протяженность контакта в %  −0,245 0,127
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Роль КТ в планировании лечебных мероприятий 
при осложнениях резекционных вмешательств 
на поджелудочной железе 

Шрайнер И.В.*, Першина Е.С., Далгатов К.Д., Козодаева М.В.

ГБУЗ “Городская клиническая больница №1 им. Н.И. Пирогова ДЗМ”; 119049, г. Москва, 

Ленинский проспект, д. 8, Российская Федерация

Ïðåäîïåðàöèîííîå ïëàíèðîâàíèå – íåèíâàçèâíàÿ ëó÷åâàÿ äèàãíîñòèêà
Pre-operative planning – non-invasive radiology

Цель. Определить место КТ в диагностике и планировании лечебной тактики при абдоминальных осложне-

ниях операций на поджелудочной железе, оценить значение минимально инвазивных методов в ликвидации 

осложнений.

Материал и методы. В 2018–2020 гг. выполнено 50 резекций поджелудочной железы. Панкреатодуоденальная 

резекция выполнена 45 больным, дистальная резекция – 5. КТ выполнена 45 пациентам. Осложнения выяв-

лены у 29 пациентов, из них у 26 – при КТ. 

Результаты. Наиболее частым осложнением была панкреатическая фистула (24%) в типичных местах: по верх-

нему краю панкреатоеюноанастомоза (25%) и в ложе резецированной головки поджелудочной железы (50%). 

Отграниченные жидкостные скопления при осложненном течении послеоперационного периода (2-я группа 

больных) отмечали при КТ чаще, чем при неосложненном (1-я группа), – 57,9 и 26,3%. Средний размер ско-

плений был больше во 2-й группе (51,9 × 28,1 мм и 42,2 × 20,6 мм). Миниинвазивные вмешательства выполне-

ны 18 (62%) пациентам 2-й группы. Среднее число таких вмешательств на 1 пациента составило 2,95. 

С использованием минимально инвазивных технологий как единственного метода хирургического лечения 

было излечено 13 (50%) пациентов. У 14 больных миниинвазивные вмешательства были спланированы 

и выполнены исходя из данных контрольной КТ. Послеоперационное кровотечение развилось у 8 (16%) паци-

ентов. В 4 наблюдениях при КТ диагностировано продолжающееся кровотечение, в 3 – состоявшееся, что 

позволило определить дальнейшую тактику лечения.

Заключение. КТ после резекционных вмешательств позволяет выявлять послеоперационные осложнения 

до клинического проявления и планировать тактику их устранения. Оптимальными сроками для рутинной КТ 

являются 5–6-е сутки после операции. При подозрении на кровотечение КТ-ангиография в ряде наблюдений 

позволяет избежать инвазивной ангиографии и выбрать метод эндоваскулярного гемостаза. Комбинирование 

различных миниинвазивных методов позволяет избежать открытых вмешательств у большинства пациентов 

с абдоминальными осложнениями. 

Computed tomography in planning of the treatment 

of complications after pancreatic surgery

Shrainer I.V.*, Pershina E.S., Dalgatov K.D., Kozodaeva M.V.

Pirogov First Moscow City Hospital; 8, Leninskii prospekt, Moscow, Russian Federation

Aim. To evaluate opportunity of computed tomography in diagnosis and decision making in patients with pancreatic 

surgery complications and possibility of interventional procedures in its treatment. 

Materials and methods. 50 patients underwent pancreatic surgery in 2018-2020 (45 Whipple procedure and 5 distal 

pancreatectomies). 45 patients underwent computed tomography in post-surgery course.  The complications occur in 

29 patients; complications were found by computer tomography in 26 patients. 

Results. The most frequent complication was pancreatic fistula (24%) in typical places: upper edge of the 

pancreatojejunostomy (25%) and in the bed of the resected pancreatic head (50%). Delineated fluid collections on 

computed tomography scans were more prevalent in patients with complicated course (57.9% vs. 26.3%). The average 

size of fluid collections was increased in the group of complicated courses (51,9 × 28,1 mm vs. 42,2 × 20, 6 mm). 

Клю чевые слова: поджелудочная железа, компьютерная томография, панкреатодуоденальная резекция, дистальная 

резекция, послеоперационные осложнения, панкреатическая фистула, кровотечение.
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 Вве де ние
В современной хирургической панкреатоло-

гии все больше резекционных вмешательств 
выпол няют по поводу опухолей органов гепато-
панкреатодуоденальной зоны и осложненных 
форм хронического панкреатита. Несмотря на 
уменьшение послеоперационной летальности до 
5% [1], число послеоперационных осложнений 
даже в специализированных стационарах остает-
ся высоким, достигая 50% [2, 3]. Превалируют 
специфические осложнения – панкреатическая 
фистула (ПФ) и аррозивное кровотечение. Диаг-
ностика этих осложнений во многом базируется 
на клинических данных (высокое содержание 
амилазы в отделяемом по дренажу, признаки 
сис темного воспалительного ответа, перитоне-
альная симптоматика), а также опыте хирурга, 
способного вовремя трактовать те или иные из-
менения в послеоперационном периоде. В то же 
время использование современных методов луче-
вой диагностики, и прежде всего КТ, позволяет 
комплексно оценить состояние брюшной поло-
сти, в большинстве наблюдений выявить призна-
ки осложнений и спланировать тактику ведения 
пациентов.

Наиболее частым осложнением (до 10–24%) 
является ПФ [3–5]. ПФ – собирательное понятие, 
обозначающее послеоперационный панкреатиче-
ский свищ без привязки к его этиологии (несосто-
ятельность панкреатоэнтероанастомоза (ПЭА), 
несостоятельность швов культи поджелудочной 
железы (ПЖ), послеоперационный панкреатит). 
Выделить одну причину в каждом наблюдении не 
представляется возможным, а клиническое тече-
ние и тактика лечения являются общими [6]. 
Диагностика осложнения во многом базируется 
на клинических данных. Согласно классифика-
ции Международной исследовательской группы 
по хирургии ПЖ (ISGPS), разра ботанной в 2005 г., 
основным критерием диаг ностики ПФ является 
получение измеряемого количества отделяемого 
из дренажа, с содержанием амилазы >3 раз боль-

ше активности ами лазы плазмы в течение ≥3 сут 
[6]. Эти критерии широко применяют, однако 
при высокой специфичности (97–100%) они 
остаются недостаточно чувствительными (81%) 
[3]. Кроме того, у 5–9% пациентов, потребовав-
ших повторного вмешательства, ПФ не была 
диагностирована в первые дни после операции 
по отделяемому из дренажа [7–9]. 

Сами по себе методы лучевой диагностики 
частично включены в стратификацию ПФ по 
тяжести течения. Патологические изменения, 
выявленные при УЗИ и КТ, – факторы (но не 
признаки), позволяющие определять умеренное 
или тяжелое течение ПФ. Возможности УЗИ 
в диагностике ПФ невелики, чувствительность 
составляет 23–46% [10]. Исследование затруд-
няют свободный газ в брюшной полости и рас-
ширенные петли кишок в зоне операции. В то 
же время КТ позволяет детально изучить область 
операции, оценить размеры и локализацию 
жидкост ных скоплений. Роль КТ в диагностике 
ПФ остается противоречивой. Ряд авторов 
рутин но применяют КТ в послеоперационном 
периоде [11, 12] и включают метод в критерии 
диагностики ПФ. Другие авторы [9, 13] не реко-
мендуют применять КТ в связи с большой час-
тотой ложноположительных ответов. Чаще всего 
ПФ подозревают по жидкостным скоплениям 
в области ПЭА [3, 5]. Однако ряд авторов отмеча-
ют низкую чувствительность (63%) такого крите-
рия, как жидкостное скопление при КТ [3].

Оценка риска ПФ возможна на основании 
данных предоперационной КТ. В одной из пу-
бликаций критерии “мягкой” структуры ПЖ 
при КТ (толщина, плотность дистального отдела 
в нативную фазу, коэффициент накопления кон-
трастного вещества, объем культи) положительно 
коррелировали с развитием ПФ, а диаметр про-
тока ПЖ – отрицательно [14]. Это позволяет 
выявлять пациентов с высоким риском развития 
ПФ для более интенсивного наблюдения в по-
слеоперационном периоде.

Interventional procedures were performed in 18 patients (62% of complicated patients). The average number of such 

interventions per patient was 2.95. Using interventional techniques as the only method of surgical treatment, 

13 patients were cured (50% of complicated patients). In 14 patients, interventions were planned and performed based on 

control computed tomography. Postoperative bleedings were detected in 8 patients (16%). In 4 cases it revealed ongoing 

bleeding by computer tomography, in 3 cases – completed, which allowed us to determine further treatment tactics. 

Conclusion. Performing computed tomography after pancreatic surgery allows to identify postoperative complications 

before their clinical manifestation and plan their treatment. The optimal time for performing computed tomography 

is 5–6 days after surgery. Performing CT angiography for suspected bleeding in some cases allows to avoid invasive 

angiography and choose the method of endovascular hemostasis in appropriate situations. The combination of various 

interventional techniques allows to avoid relaparotomy in most patients with intraabdominal complications. 

Keywords: pancreas, CT, Whipple procedure, distal pancreatectomy, postoperative complications, pancreatic fistula, post-

operative bleeding.
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Послеоперационное кровотечение (пострезек-
ционное кровотечение (ПРК)) является наи более 
тяжелым и угрожающим жизни ослож нением. 
Частота его варьирует от 1 до 29%, а летальность 
достигает 3–60% [15]. Вслед за клас  си фикацией 
ПФ группой ISGPS была создана классификация 
ПРК, принятая в 2007 г. [16]. В этой классифика-
ции учтено время возник новения кровотечения 
(раннее или позднее), характер (внутрибрюш-
ное, желудочно-кишечное), тяжесть (неинтен-
сивное, тяжелое), состояние больного и необхо-
димость лечебных мероприятий. Раннее ПРК 
(24 ч после операции) в большинстве наблюде-
ний является следствием технических погреш-
ностей, допущенных при обеспечении интраопе-
рационного гемостаза, коагулопатий. Как прави-
ло, оно требует экстренной релапаротомии [17]. 
Патогенез позднего ПРК более сложен и связан 
с аррозией сосудистой стенки, обычно на фоне 
существующей ПФ [18].

“Сторожевое” кровотечение характеризуется 
непродолжительным поступлением небольшого 
количества крови по дренажам из брюшной по-
лости или назогастральному зонду, рвотой “ко-
фейной гущей” или калом черного цвета. Общие 
клинические проявления острой кровопотери 
(тахикардия, снижение АД) при этом отсутству-
ют, уровень гемоглобина несколько уменьшает-
ся (до 15 г/л), но необходимости в гемотрансфу-
зии не возникает [19]. Неинтенсивное ПРК ха-
рактеризуется уменьшением уровня гемоглобина 
не более 30 г/л, стабильным состоянием больно-
го и отсутствием необходимости в ангиографии 
или релапаротомии. Лечебные мероприятия 
ограничивают консервативной гемостатической 
терапией, применением 2–3 доз эритроцитар-
ной массы. Тяжелое ПРК характеризуется умень-
шением уровня гемоглобина >30 г/л, наличием 
выраженных клинических проявлений острой 
кровопотери и необходимостью выполнения ин-
вазивных лечебных мероприятий [16].

В то же время КТ позволяет выявлять крово-
течения любой локализации и темпа. Чувстви-
тельность КТ-ангиографии в диагностике кро-
вотечения составляет 79–92%, а специфичность 
при темпе кровопотери >0,3 мл/мин – 92–95% 
[20–22]. КТ-ангиография позволяет не только 
определить продолжающееся кровотечение, 

но и точно выявить его источник, выбрать опти-
мальный доступ и инструменты для предстоя-
щей процедуры, сократить продолжительность 
вмешательства и дозу введенного контрастного 
препа рата [23]. При ПРК эффективного эндова-
скулярного гемостаза можно достичь в 90,4% 
наблюдений [24]. 

С помощью КТ возможно определять и кон-
тролировать состояние брюшной полости, вовре-
мя подключать те или иные минимально инва-
зивные технологии. Их применяют у 12% паци-
ентов после панкреатодуоденальной резекции 
(ПДР) [25]. До 25% больных с абдоминальными 
осложнениями требуется более одной миниин-
вазивной процедуры, у 90% пациентов можно 
избежать релапаротомии при комплексном ис-
пользовании щадящих методов [26].

Цель исследования – определить место КТ 
в диагностике и планировании тактики лечения 
абдоминальных осложнений после операций на 
ПЖ и оценить значение миниинвазивных техно-
логий в их устранении.

 Материал и методы
В 2018–2020 гг. оперировано 50 пациентов, 

перенесших вмешательства с сохранением части 
функционирующей паренхимы ПЖ – дисталь-
ную резекцию ПЖ (ДРПЖ) и ПДР. Характе-
ристика оперативных вмешательств представле-
на в табл. 1. Показания к оперативным вмеша-
тельствам отражены в табл. 2.

Область ПЭА (шва культи ПЖ) была дрени-
рована одним или двумя неприсасывающимися 
дренажами Джексона–Пратта, область гепатико-
энтероанастомоза (ГЭА) – одним обычным 
дрена жом. Их оставляли до прекращения по-
ступления значимого количества отделяемого, 
но не ранее контрольной КТ.

КТ в послеоперационном периоде выполнена 
45 (90%) больным: 44 (97,7%) после ПДР, 1 – 
после ДРПЖ. В группе с неосложненным после-
операционным периодом (1-я группа) КТ была 
проведена 19 (90,4%) из 21 пациента, а в группе 
с абдоминальными осложнениями (2-я груп-
па) – 26 (89,6%) из 29 пациентов. Во 2-й группе 
КТ не выполнена 2 пациентам после ДРПЖ, 
у которых клинически была ПФ типа А по 
ISGPS, и 1 пациенту с ПФ, панкреатогенным 

Таблица 1. Характеристика оперативных вмешательств

Table 1. Characteristics of procedures

 Характеристика ПДР ДРПЖ

 Всего наблюдений, абс. (%) 45 (90) 5 (10)

 Число открытых вмешательств, абс. (%)  44 (97,7) 3 (60)

 Число лапароскопических операций, абс. (%) 1 (2,3) 2 (40)

 Число вмешательств с резекцией сосудов, абс. (%) ВВ/ВБВ – 4 (4,4) –
  ОПА – 1 (2,1) –

Примечание: ВВ – воротная вена; ВБВ – верхняя брыжеечная вена; ОПА – общая печеночная артерия.
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шоком после ПДР и летальным исходом на 3-и 
сутки. Во 2-й группе 21 (80,7%) пациенту потре-
бовалось оперативное лечение. 

В качестве метода рутинного послеопераци-
онного контроля КТ выполняли на 3–4-е сутки, 
что было обусловлено проведением в стационаре 
исследования по раннему восстановлению после 
операции. КТ брюшной полости с внутривен-
ным контрастированием проводили по стан-
дартному протоколу (нативная, артериальная, 
портовенозная фазы) на мультидетекторных то-
мографах Philips Brilliance 40 (параметры скани-
рования: коллимация 40 × 1,5, реконструкция 
1 мм) и Toshiba Aquilion Prime (параметры скани-
рования: коллимация 80 × 0,5, реконструкция 
1 мм). При наличии ГЭА (после ПДР) изучали 
отсроченную фазу с пероральным контрастиро-
ванием – через 5 мин после приема 200 мл водо-
растворимого контрастного препарата (разведе-
ние 1 : 5). Задачей контрольной КТ считали вы-
явление жидкостных скоплений в области 
операции, их синтопии с анастомозами и дрена-
жами. Любое отграниченное скопление жид-
кости в области операции >15 мм в одном из 
измерений трактовали как возможное скопление 
патологического отделяемого (панкреатичес-
кого, желчного, гнойного).

При КТ-картине отграниченного жидкостно-
го скопления в области операции дальнейшую 
тактику определяли в зависимости от клинико-
лабораторных данных и изменения размеров 
скопления. Наблюдение осуществляли при УЗИ 
1 раз в 2 дня и при КТ 1 раз в 5 дней. При сохра-
нении и увеличении размеров скопления, появ-
лении клинико-лабораторных данных, свиде-
тельствующих в пользу гнойно-септического 
осложнения, выполняли дренирование.

КТ применяли для оптимизации выбора спо-
соба дренирования жидкостных скоплений под 
контролем УЗИ или КТ. Жидкостные скопления 

в ложе удаленной ПЖ, в корне брыжейки тонкой 
кишки дренировали под контролем КТ, скопле-
ния жидкости под передней брюшной стенкой, 
под печенью, в сальниковой сумке дренировали 
под контролем УЗИ.

Всем пациентам с клинико-лабораторными 
признаками ПРК и стабильной гемодинамикой 
выполняли экстренную КТ с внутривенным 
контрастированием (нативная, артериальная, 
портовенозная, отсроченная фазы). Пациентам 
с нестабильной гемодинамикой сразу выполня-
ли ангиографию, при активном поступлении 
крови по дренажам предпринимали экстренную 
релапаротомию. Задачей КТ было подтвержде-
ние кровотечения (гематома, псевдоаневризма, 
экстравазация контрастного препарата), опреде-
ление его интенсивности (состоявшееся, про-
должающееся), типа (внутрибрюшное, внутри-
просветное) и источника.

При наличии гематом в брюшной полости 
или сгустков в просвете желудочно-кишечного 
тракта, без псевдоаневризм и экстравазации кон-
трастного препарата, стабильной гемодинамике 
и уменьшении гемоглобина ≤15 г/л кровотечение 
считали состоявшимся, проводили консерватив-
ную гемостатическую терапию. При выявлении 
экстравазации контрастного препарата крово-
течение расценивали как продолжающееся, па-
циента подавали в ангиографическую операци-
онную. При отсутствии экстравазации на КТ и 
уменьшении уровня гемоглобина >15 г/л выпол-
няли диагностическую ангиографию. При КТ 
предварительно выявляли источник артериаль-
ного кровотечения и выбирали метод эндоваску-
лярной остановки кровотечения (стентирование, 
эмболизация, вид эмболизирующего материала).

Статистический анализ результатов ввиду ма-
лого объема выборки не проводили.

 Результаты
Абдоминальные осложнения выявлены у 29 

(58%) пациентов (табл. 3). Неосложненное тече-
ние послеоперационного периода отмечено 
у 21 (42%) больного. Продолжительность пребы-
вания в стационаре после операции больных без 
осложнений составила 8 дней, с осложнения-
ми – 17 дней. Тридцатидневная послеопераци-
онная летальность составила 4% (n = 2).

Неосложненный послеоперационный период. 
В среднем первую КТ выполняли через 3,05 сут 
(0–7 сут), при этом большинству пациентов – 
15 (78,9%) – КТ выполнили в планируемые 
сроки, т.е. на 3–4-е сутки. Лишь 1 (5,2%) паци-
енту КТ была выполнена в 1-е сутки в связи 
с ранним развитием лактат-ацидоза. Среднее 
число КТ на 1 пациента составило 1,05 (1–2). 
Дренаж в брюшной полости ко времени 1-й КТ 
сохранялся у 18 (94,7%) больных. Свободный 
газ в брюшной полости выявлен у 18 (94,7%) па-

Таблица 2. Показания к резекционным вмешатель-
ствам

Table 2. Indications for resection surgery 

  Число 
                      Показание наблюдений,
  абс. (%)

 Аденокарцинома ПЖ 32

 Аденокарцинома БСДПК 7

 Аденокарцинома 3
 терминального  отдела ОЖП

 Аденокарцинома ДПК 2

 Нейроэндокринная опухоль ПЖ 1

 Серозная цистаденома ПЖ 1

 Хронический панкреатит 3

 Дуоденальная дистрофия 1

Примечание: БСДПК – большой сосочек двенадцати-
перстной кишки; ОЖП – общий желчный проток; 
ДПК – двенадцатиперстная кишка. 
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циентов. Инфильтрация клетчатки в верхнем 
отделе брюшной полости также отмечена у 18 
(94,7%) больных. Отграниченные скопления об-
наружены лишь у 5 (26,3%) больных, свободная 
жидкость под печенью – у 6 (31,5%). Средний 
размер скоплений составил 42,2 × 20,6 мм. 

У большинства пациентов (n = 10, 52,6%) значи-
мого количества свободной жидкости (оценива-
ли как слой жидкости под печенью >5 мм) и от-
граниченных жидкостных скоплений не было.

Осложненный послеоперационный период 
и ПФ. Первую КТ выполняли в среднем через 
2,8 (0–11) дня, причем число исследований, вы-
полненных в 1-е сутки, было больше и составило 
5 (19,2%). Плановая КТ на 3–4-е сутки выполне-
на только в 16 (61,5%) наблюдениях. Большинству 
пациентов (88,4%) провели ≥2 КТ за весь период 
лечения, среднее число исследований на 1 паци-
ента составило 3,92 (1–9). 

Как уже было указано, при некоторых ско-
плениях жидкости без признаков гнойно-септи-
ческих осложнений проводили динамическое 
наблюдение до дренирования. В среднем паци-
енту выполняли 1,5 КТ (0–4) до первого опера-
тивного вмешательства. Дренаж в брюшной по-
лости при 1-й КТ был у всех больных группы. 
Свободный газ в брюшной полости при 1-й КТ 
выявлен у всех больных, свободная жидкость под 
печенью – у 6 (23%), инфильтрация клет чатки 
верхнего отдела брюшной полости – у 25 (96,1%) 
больных. Ограниченные скопления жидкости 
выявлены у 15 (57,9%) пациентов (рис. 1). 
В 7 (26%) наблюдениях жидкостных скоплений 
и свободной жидкости в животе не выявили. 

Таблица 3. Характеристика абдоминальных ослож-
нений

Table 3. Types of intraabdominal complications 

              Осложнение Число наблюдений, 
  абс. (%)

 ПФ 12 (24)

 Абсцессы брюшной полости 9 (18)

 Тромбоз артерии 2 (4)

 Тромбоз вены 3 (6)

 Ишемия печени 3 (6)

 Абсцессы печени 4 (8)

 Кишечное кровотечение 3 (6)

 Внутрибрюшное кровотечение 7 (14)

 Несостоятельность ГЭА 4 (8)

 Несостоятельность 1 (2)
 гастроэнтероанастомоза

 Перитонит 1 (2)

 Стриктура ГЭА,  1 (2)
 механическая желтуха

 Эвентрация 3 (6)

 Лимфорея 1 (2)

Рис. 1. Компьютерная томограмма. Основные локализации жидкостных скоплений при панкреатической фистуле 
после ПДР (портальная фаза): а – по верхнему краю ПЭА; б – между ПЭА и печенью; в – в ложе удаленного желчно-
го пузыря; г – в ложе резецированной головки ПЖ. Звездочкой отмечены скопления, стрелкой – ПЭА.

Fig. 1. CT-scan. The main localization of fluid collections in pancreatic fistula after Whipple procedure (portal phase): а – along 
the upper margin of the pancreatojejunostomy; б – between pancreatojejunostomy and the liver; в – in the bed of the removed 
gallbladder; г – in the bed of the resected pancreatic head (asterisk – fluid collection, arrow – pancreatojejunostomy). 
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Средний размер скоплений был больше во 
2-й группе – 51,9 × 28,1 мм по сравнению 
с 42,2 × 20,6 мм. В ложе удаленной головки ПЖ 
в 1-й группе жидкостное скопление выявлено 
у 5 больных, во 2-й группе – у 8, средний размер 
составил 28,8 × 51,3 мм, при этом в 6 наблюдени-
ях подтверждена ПФ. В области ПЭА среди 
больных 1-й группы жидкостное скопление 
выяв лено у 1 пациента, во 2-й группе – у 6 паци-
ентов, средний размер – 28,1 × 51,9 мм, у 3 из 
них подтверждена ПФ. В зоне ГЭА среди боль-
ных 1-й группы скопление жидкости выявлено 
у 1 больного, во 2-й группе – у 4, средний размер 
составил 35,7 × 63,7 мм, в 1 наблюдении при 
крупном скоплении жидкости подтверждена 
несо стоятельность ГЭА. Скопления в области 
ГЭА были преимущественно расположены в ложе 
удаленного желчного пузыря. Наиболее частая 
локализация скоплений жидкости при ПФ – 
ложе удаленной головки ПЖ (50%) и область 
верхнего края ПЭА (25%).

Выбор тактики лечения. Среднее время от 
операции до повторного вмешательства (лапаро-
томного или миниинвазивного) составило 7,7 сут 

(2–23). Первое оперативное вмешательство 
выпол нили на 1–2-е сутки 4 (18%) больным, 
на 3–4-е сутки – 2 (9%), на 5-е сутки и позднее – 
15 (71,4%). Семи (14%) пациентам потребова-
лась лапаротомия для устранения признаков пе-
ритонита или остановки кровотечений. В сред-
нем пациентам, потребовавшим релапаротомии, 
выполнили 2,4 открытых операции.

Минимально инвазивные вмешательства вы-
полнили 18 (36%) пациентам. Среднее число 
таких вмешательств на 1 пациента составило 
2,95. С использованием миниинвазивных техно-
логий как единственного метода хирургического 
лечения было излечено 13 пациентов. У 14 паци-
ентов миниинвазивные вмешательства были вы-
полнены исходя из данных первой КТ. 
Дренирование под контролем УЗИ выполнено 
14 пациентам (всего 27 вмешательств), под КТ-
контролем – 5 пациентам (всего 8 вмешательств). 
Среднее число дренирующих вмешательств 
(под контролем КТ и УЗИ) составило 2,3 на 
1 пациента. На рис. 2 представлен динамичес-
кий контроль одного из скоплений, пункция 
и его дренирование под контролем КТ.

Рис. 2. Компьютерная томограмма. Формирование инфицированного жидкостного скопления на фоне ПФ после 
ПДР по поводу рака ПЖ: а – 5-е сутки после операции, формирование жидкостного скопления в ложе резецирован-
ной головки ПЖ и позади верхних брыжеечных сосудов; в связи со сложной локализацией от пункции решено воз-
держаться; б – 22-е сутки после операции, скопление сохраняется, размеры его уменьшились; в – 30-е сутки после 
операции, скопление сохраняется, у пациента лейкоцитоз и гипертермия; г – пункция скопления под контролем КТ, 
получен гной; д – дренирование скопления под контролем КТ. Звездочкой отмечены скопления жидкости.

Fig. 2. CT-scan. Formation of an infected fluid collection as a result of a pancreatic fistula after Whipple procedure for pancreatic 
cancer: а –5 days after surgery. The formation of fluid collection in the bed of the resected pancreatic head and behind the 
superior mesenteric vessels is noted. Due to the complex localization of the collection, it was decided to postpone the puncture; 
б – 22 days after surgery. The collection is preserved, its size has decreased; в – 30 days after surgery. The collection persists, the 
patient has leukocytosis and hyperthermia; г – CT-guided puncture of the collection, pus was obtained; д – CT-guided drainage 
of the collection. (asterisk – fluid collection).
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Чрескожное чреспеченочное наружновну-
треннее дренирование желчных протоков было 
выполнено 1 пациенту со стриктурой ГЭА.

Послеоперационное кровотечение. ПРК было 
выявлено у 8 пациентов: в 4 наблюдениях – вну-
трибрюшное, в 3 – в просвет полого органа, 
у 1 пациента – внутрипросветное и 2 эпизода 
внутрибрюшного. Один пациент скончался от 
полиорганной недостаточности на фоне рециди-
вирующего кровотечения. Среднее время возник-
новения кровотечения от момента операции – 
13,9 дня (1–36). В 3 (30%) из 10 наблюдений 
экстренно выполнили релапаротомию в связи 
с массивным поступлением крови по дренажам 
и нестабильной гемодинамикой. Во всех наблю-
дениях достигнут эффективный гемостаз. В 7 на-
блюдениях (3 внутрипросветных и 4 внутри-
брюшных) со стабильной гемодинамикой была 
выполнена КТ, у 4 больных были выявлены 
гема томы с экстравазацией.

В 3 из 4 наблюдений экстравазации при КТ 
выполнена ангиография, в 2 наблюдениях вы-

явлена экстравазация и выполнена эмболизация 
частицами PVA. Источниками ПРК в этих ситу-
ациях были панкреатические ветви селезеноч-
ной артерии и ОПА (рис. 3). В 1 наблюдении 
экстравазация при ангиографии не была выяв-
лена, пациента экстренно оперировали. Выпол-
нена релапаротомия, остановка кровотечения. 
Источник кровотечения по КТ – дистальная 
часть культи левой желудочной артерии, контра-
стирующаяся из мелких интрамуральных колла-
тералей культи желудка.

Внутрибрюшное кровотечение из области 
дренированного абсцесса печени (источник экс-
травазации по КТ – мелкая внутрипеченочная 
артерия) было остановлено консервативной ге-
мостатической терапией.

В 1 из наблюдений при КТ выявлена кровь 
в тонкой кишке без экстравазации. При ангио-
графии экстравазация также не была выявлена. 
В связи со стабильным состоянием пациенту 
проведена консервативная гемостатическая те-
рапия.

Рис. 3. Кишечное кровотечение из ПЭА после ПДР по поводу нейроэндокринной опухоли головки ПЖ. а – компью-
терная томограмма, артериальная фаза, 5-е сутки после операции, сгустки крови (указаны звездочкой) в тонкой и 
ободочной кишке; б – то же, экстравазация контрастного препарата в ПЭА (указана стрелкой); в – компьютерная 
томограмма, корональная MIP-реконструкция, 5-е сутки после операции, панкреатическая ветвь ОПА к анастомозу 
(указана стрелкой); г – селективная целиакограмма, контрастирование целевой ветви ОПА (указана стрелкой); 
д – суперселективная ангиограмма, контрастирована ветвь ОПА, экстравазация контрастного препарата в тонкую 
кишку из терминальной ветви (указана стрелкой); е – суперселективная ангиограмма после эмболизации ветви ОПА 
частицами PVA 500–700, стагнация кровотока в ветви (указана стрелкой), экстравазации контрастного препарата нет.

Fig. 3. Intraintestinal bleeding from pancreatojejunostomy after Whipple procedure for neuroendocrine tumor of the pancreas 
head: а – CT-scan, arterial phase, 5 days after surgery, blood clots (indicated by an asterisk) in the small bowel and colon; б – the 
same, extravasation of a contrast agent in pancreatojejunostomy (indicated by an arrow); в – CT-scan, coronal MIP-
reconstruction, 5 days after surgery, pancreatic branch of the common hepatic artery to the anastomosis (indicated by the arrow); 
г – selective celiacogram, contrasting of the target branch of the common hepatic artery (indicated by the arrow); д – superselective 
angiogram, the common hepatic artery branch was contrasted, the extravasation of the contrast agent into the small bowel from 
the terminal branch (indicated by the arrow); е – superselective angiogram after embolization of the common hepatic artery 
branch with PVA 500–700 particles, stagnation of blood flow in the branch (indicated by the arrow), no extravasation of the 
contrast agent. 
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Два наблюдения внутрибрюшных гематом по 
КТ без экстравазации на фоне стабильного состо-
яния излечены консервативно, в 1 наблюдении 
гематома дополнительно дренирована под кон-
тролем УЗИ.

 Обсуждение
Своевременное выявление и устранение ос-

ложнений после резекционных вмешательств на 
ПЖ позволяет уменьшить летальность и значи-
тельно улучшить исходы лечения. Основной 
целью исследования было оценить роль КТ 
в диаг ностике абдоминальных осложнений 
после операций на ПЖ, которые были выявлены 
у 58% пациентов. Поскольку основным ослож-
нением в этой группе является ПФ, большин-
ство хирургов ориентируются на активность 
амилазы в отделяемом из дренажа. Отсутствие 
амилазы в отделяемом не исключает формирова-
ния ПФ. Из всех изменений, которые выявляем 
при КТ, отграниченные жидкостные скопле-
ния – единственный признак ПФ.

Основное внимание при КТ в послеопераци-
онном периоде следует уделять формирующимся 
жидкостным скоплениям в области ложа удален-
ной головки ПЖ и по верхнему контуру ПЭА. 
Крупные скопления по верхнему контуру ПЭА 
даже при наличии ПФ образовывались значи-
тельно реже, что, скорее всего, связано с рутин-
ным дренированием этой зоны. Некоторые ав-
торы также отмечают эту характерную локализа-
цию жидкостных скоплений при ПФ – ложе 
резецированной головки ПЖ и область вокруг 
ПЭА [5]. Однако, по данным других авторов, 
чувствительность выявления жидкостного ско-
пления после ПДР недостаточно высока и не 
превышает 63% [3].

Большая частота абдоминальных осложне-
ний требует рутинного применения КТ всем 
пациентам в фиксированные сроки. В то же 
время сроки проведения КТ оговорены недоста-
точно четко. В том же исследовании [3] КТ вы-
полняли на 7-е сутки, основываясь на сроках 
формирования ПФ по данным других исследо-
ваний [27–29].

Малоэффективной оказалась стратегия вы-
полнения КТ в 1-е сутки при выявлении откло-
нений в лабораторных исследованиях (лактат-
ацидоз, гиперферментемия, уменьшение уровня 
гемоглобина на фоне гемодилюции) для исклю-
чения “абдоминальной катастрофы”. Из 6 КТ 
только при 1 исследовании было выявлено опас-
ное осложнение – гематома брюшной полости 
без экстравазации, не требовавшая экстренного 
хирургического лечения. Хотя в дальнейшем еще 
у 4 пациентов развились те или иные осложне-
ния (преимущественно ПФ), при КТ на 1-е сутки 
отмечали лишь послеоперационные изменения, 
характерные для неосложненного течения. КТ 

в 1-е сутки целесообразна при подозрении пато-
логических изменений в сосудистых анасто-
мозах. В такой ситуации оценка проходимости 
сосудов с помощью УЗИ невозможна ввиду 
паре за кишечника и большого количества сво-
бодного газа в брюшной полости (особенно 
после лапароскопических вмешательств).

Выбранная стратегия выполнения ранней КТ, 
преимущественно на 3–4-е сутки (в рамках вну-
треннего исследования), не всегда позволяет 
распознать характер жидкостного скопления 
в области операции и соответственно прогнози-
ровать дальнейшую тактику лечения. На 3-и 
сутки часто выявляем достаточно большое коли-
чество свободной жидкости, особенно под пече-
нью, без формирования скоплений. Выявляемые 
на этих сроках “отграниченные скопления” 
в большинстве ситуаций являются скоплением 
серозного экссудата в сформированных отлогих 
местах – ложе резецированной головки ПЖ, 
ложе удаленного желчного пузыря.

По собственным данным, несмотря на то что 
сроки выполнения первого хирургического вме-
шательства при наличии осложнения широко 
варьировали (2–23-и сутки), среднее время пер-
вого вмешательства составило 7,7 сут, а 71,4% 
операций было выполнено через 5 и более суток. 
Таким образом, выполнение контрольной КТ на 
5–6-е сутки, когда нефункционирующие дрена-
жи уже удалены и большая часть экссудата под-
верглась резорбции, позволит выявить или 
спрогнозировать до 2/3 осложнений, требующих 
применения миниинвазивных методов. Вместе 
с тем не следует медлить с контрольной КТ и вы-
полнять ее позднее 7-х суток, например, перед 
выпиской пациента. В такой ситуации есть риск 
упустить оптимальные сроки для дренирования 
ПФ, что в свою очередь приведет к инфициро-
ванию скопления или развитию аррозивного 
кровотечения.

Выявление и активный мониторинг ограни-
ченных жидкостных скоплений с помощью КТ 
позволили вовремя применять те или иные мето-
ды миниинвазивного дренирования, что в свою 
очередь привело к уменьшению тридцатиднев-
ной летальности до 4%. К таким же результатам 
пришли и другие авторы [30]. В многоцентровом 
исследовании при сравнении  релапаротомии 
и миниинвазивных методов дренирования в ле-
чении ПФ дренирование показало значительно 
лучшие исходы лечения, в том числе уменьше-
ние летальности с 35,9 до 14,1%. 

Результатом неэффективного дренирования 
ПФ часто является развитие аррозивного крово-
течения. При наличии признаков кровотечения 
и стабильном состоянии пациента следует соблю-
дать алгоритм диагностики с использованием 
КТ [31–35]. Выполнение КТ-ангиографии при 
отсутствии экстравазации и стабильной гемо-
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динамике позволяет исключить традиционную 
ангио графию и обоснованно ограничиться кон-
сервативной терапией. По данным литературы, 
при выявлении продолжающегося кровотече-
ния КТ позволяет исключить этап его поиска 
с помощью ангиографии и выбрать оптималь-
ный метод эндоваскулярного гемостаза [22, 
31, 36–38].

Применение только миниинвазивных мето-
дов позволяет устранить абдоминальные ослож-
нения в 2/3 наблюдений. Это приводит к увели-
чению частоты применения минимально инва-
зивных методов лечения. Если в работе группы 
авторов 2003 г. применение миниинвазивных 
методов позволило разрешить осложнения в 12% 
наблюдений [25], то в другом исследовании 
2008 г. – в 86% [26]. Все это стало возможным 
благодаря внедрению КТ в рутинную практику 
и своевременному выявлению осложнений.

 Заключение
Выполнение рутинной КТ после резекцион-

ных вмешательств на ПЖ позволяет выявлять 
послеоперационные осложнения, в том числе до 
их клинического проявления, планировать так-
тику лечения. Для увеличения эффективности 
контрольную КТ следует выполнять не ранее 
5–6-х суток после операции.

При выявлении на КТ ограниченных жид-
костных скоплений в области ПЭА или в ложе 
удаленной головки ПЖ рекомендовано их дре-
нирование или активное динамическое наблю-
дение (КТ и УЗИ) в зависимости от клинической 
ситуации. Скопления жидкости этой локализа-
ции не следует игнорировать.

Выполнение КТ-ангиографии при подозре-
нии на ПРК позволяет в ряде ситуаций избежать 
инвазивной ангиографии, а при выявлении про-
должающегося кровотечения – исключить этап 
поиска его источника при ангиографии и вы-
брать оптимальный метод эндоваскулярного ге-
мостаза.

Комбинирование различных миниинвазив-
ных технологий позволяет избежать релапарото-
мии у большинства пациентов с абдоминаль-
ными осложнениями резекционных вмеша-
тельств на ПЖ.
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Pre-operative planning – non-invasive radiology

Цель. По результатам мультиспиральной КТ установить параметры варикозно расширенных вен желудка, 

определяющие высокий риск развития желудочного кровотечения.

Материал и методы. Ретроспективно изучены результаты обследования 39 пациентов с циррозом печени 

и варикозно расширенными венами желудка. У 9 из них были признаки состоявшегося кровотечения при 

эндоскопическом исследовании или соответствующие данные в истории болезни. У 3 пациентов желудочное 

кровотечение состоялось через 30–47 дней после проведения КТ.

Результаты. По результатам мультиспиральной КТ с мультипланарной реконструкцией желудочное кровоте-

чение определено у 12 пациентов с протрузией подслизистых варикозно расширенных вен в просвет желудка 

на ≥5 мм с диаметром вен >7 мм.

Заключение. Результаты мультиспиральной КТ, дополненной методикой гидро-КТ, дают важную дополнитель-

ную информацию для прогнозирования развития желудочного кровотечения при отборе больных для превен-

тивного проведения миниинвазивных вмешательств на венах желудка. 
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Aim. To establish the parameters of gastric varices which determine a high risk of gastric bleeding according to the 

results of multispiral computed tomography.

Material and methods. The results of studies of 39 patients with liver cirrhosis and gastric varices were retrospectively 

studied. Nine of them had signs of previous bleeding on endoscopic examination or the corresponding data in the 

medical history. In 3 patients gastric bleeding occurred 30-47 days after multispiral computed tomography.

Results. According to the results of multispiral computed tomography with multiplanar reconstructions gastric 

bleeding was detected in 12 patients with protrusion of submucosal varicose veins into the gastric lumen by 5 mm or 

more with a vein diameter >7 mm.

Conclusion. The results of multispiral computed tomography, complemented by the hydro-computed tomography 

technique, provide important additional information on predicting the development of gastric bleeding in the 

selection of patients for preventive minimally invasive interventions on the veins of the stomach.
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 Вве де ние
Портальная гипертензия (ПГ) – частый кли-

нический синдром, причиной которого является 
патологическое увеличение давления в воротной 
вене. Варикозное расширение вен (ВРВ) образу-
ется при градиенте печеночного венозного дав-
ления >10 мм рт.ст., вены начинают кровоточить 
при градиенте >12 мм рт.ст. Это тяжелое ослож-
нение ПГ часто приводит к массивному пище-
водно-желудочному кровотечению. У 50–80% 
пациентов с циррозом печени (ЦП) в конечном 
итоге развивается ВРВ пищевода и (или) желуд-
ка [1]. Пациентам с большим риском кровотече-
ния регулярно выполняют скрининговую ЭГДС 
[2]. При этом дифференциация ВРВ и складок 
желудка может быть затруднена, особенно у па-
циентов с портальной гипертензивной гастропа-
тией (ПГГ). Кровотечение из ВРВ желудка часто 
бывает более тяжелым по сравнению с кровотече-
нием из ВРВ пищевода, а контроль гемостаза – 
затруднителен. Измерение градиента венозного 
давления печени не рекомендуется при скринин-
ге ВРВ, несмотря на то что этот параметр является 
предвестником печеночной декомпенсации [3].

В настоящее время большинству таких боль-
ных выполняют мультиспиральную КТ (МСКТ) 
для оценки выраженности ЦП, выявления оча-
говых образований печени, обнаружения ВРВ 
пищевода, определения выраженности асцита, 
спленомегалии, оценки состояния и проходи-
мости воротной и селезеночной вен, других 
анато мических особенностей органов живота. 
Дифференциации ВРВ дна желудка уделяют 
мало внимания.

С развитием МСКТ у пациентов с ЦП все 
чаще выявляют спонтанные портосистемные 
шунты. Высказано предположение, что, посколь-
ку КТ неинвазивна, не требует седативных средств 
и позволяет изучать и точно измерять размеры 
ВРВ, большинство пациентов перенесут КТ 
лучше, чем ЭГДС. Кроме того, если точность КТ 
в обнаружении ВРВ пищевода и желудка значи-
тельна, то стратегия применения в первую оче-
редь КТ для наблюдения за ВРВ может быть 
рентабельной [1].

 Материал и методы
В исследование включены результаты КТ, вы-

пол ненной 39 пациентам – 21 мужчине и 18 жен-
щинам, возраст которых варьировал от 57 до 70 лет. 
Критерии включения: подтвержденный диагноз 
ЦП, наличие ПГ, доступность данных МСКТ 
с многофазным контрастным усилением; стан-
дартная КТ должна быть дополнена методикой 
гидро-КТ для адекватной оценки стенок желудка; 
существование материалов истории болезни паци-
ента в течение полугода до и полугода после КТ.

В истории болезни, помимо общих сведений 
о пациенте, результатов лабораторных и инстру-

ментальных методов исследования, особое вни-
мание уделяли определению признаков состояв-
шегося желудочно-кишечного, особенно желу-
дочного, кровотечения, подтвержденного при 
ЭГДС. В соответствии с анамнезом пациенты 
были разделены на две группы. В 1-ю группу 
включили 12 пациентов. Девяти из них эндо-
скопического лечения не проводили, однако 
в анамнезе были признаки состоявшегося кро-
вотечения. Еще у 3 больных желудочное крово-
течение состоялось в течение полугода (на прак-
тике 30–47 дней) после МСКТ. Во 2-й группе 
было 27 пациентов с отсутствием в анамнезе 
эндоскопического лечения и гастроэзофагеаль-
ного кровотечения, без признаков кровотече-
ния в течение полугода после КТ.

Всем пациентам до исследования предлагали 
медленно выпить мелкими глотками до 1 литра 
воды в течение 40–60 мин для адекватного ото-
бражения петель тонкой кишки. Перед исследо-
ванием пациентам предлагали быстро выпить 
500–600 мл воды для растяжения стенок желудка 
(гидро-КТ). Такую подготовку пациентов счи-
тают стандартной для проведения КТ живота 
в базовых клиниках кафедры лучевой диагно-
стики и терапии РНИМУ им. Н.И. Пирогова. 
КТ живота выполняли с трех- или четырех-
фазным скани рованием. Состояние вен желуд-
ка оценивали в позднюю артериальную и (или) 
парен химатозную фазу контрастирования. 
Пред почтение следует отдавать поздней арте-
риальной фазе контрастирования (при ее на-
личии). Также для растяжения желудка возмож-
на инсуффляция воздуха (например, через кате-
тер Фолея, установленный в верхней трети 
пищевода).

В соответствии с классификацией [4] выде-
ляли:

1) ВРВ 1-го типа (GOV 1): распространение 
ВРВ пищевода по малой кривизне желудка;

2) ВРВ 2-го типа (GOV 2): распространение 
ВРВ пищевода по большой кривизне желудка;

3) изолированное ВРВ желудка 1-го типа 
(IGV 1): ВРВ дна желудка;

4) изолированное ВРВ желудка 2-го типа 
(IGV 2): ВРВ тела желудка, привратника, ан-
трального отдела.

ВРВ желудка подразделяли на подслизистые 
(в подслизистом слое желудка) и адвентициаль-
ные (на внешней поверхности стенки желудка) 
[5] (рис. 1). Кроме локализации на мультипла-
нарных реконструкциях у ВРВ желудка оцени-
вали поперечные размеры сосудов по малому 
диаметру и степень протрузии в просвет желуд-
ка. Мультипланарные реконструкции формиро-
вали таким образом, чтобы стенка желудка 
в зоне интереса  располагалась перпендикуляр-
но плоскости изображения для уменьшения эф-
фекта усреднения (рис. 2, 3).
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Рис. 3. Компьютерные томограммы. ВРВ желудка, MIP-реконструкция: а – аксиальная проекция, выбор плоскости 
исследования вдоль слизистой оболочки желудка; б – результирующая плоскость, перпендикулярная стенке желудка, 
диаметр ВРВ 6,75 мм, степень протрузии вены в просвет желудка 2,62 мм.

Fig. 3. CT-scan. Gastric varicеs.  MIP reconstruction: а – axial projection, selection of the imaging plane along gastric mucosa; 
б – the resulting plane perpendicular to the gastric wall. Measurements of the vein diameter (6.75 mm) and the degree of vein 
protrusion into the gastric lumen (2.62 mm).

6,75 мм

2,62 мм

а б

Рис. 2. Компьютерные томограммы. ВРВ желудка, MIP-реконструкция в косо-фронтальной проекции: а – стандарт-
ный формат изображения; б – фрагмент предыдущего изображения, увеличенный в 2 раза, диаметр вены 5,81 мм, 
степень протрузии вены в просвет желудка 2,9 мм. 1 – воротная вена; 2 – левая желудочная (венечная) вена; 3 – задняя 
желудочная вена; 4 – подслизистая вена по малой кривизне желудка. 

Fig. 2. CT-scan. Gastric varicеs. MIP reconstruction in oblique-frontal projection: а – standard format image; б – a fragment 
of the previous image, enlarged 2 times. Measurements of the vein diameter (5.81 mm) and the degree of vein protrusion into the 
gastric lumen (2.90 mm).1 – portal vein, 2 – left gastric (coronary) vein, 3 – posterior gastric vein, 4 – submucosal vein along 
the lesser curvature of the stomach. 

4

5,81 мм

2,90 мм

3

2

1
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Рис. 1. Компьютерная томограмма. ВРВ 
желудка, MIP-реконст рукция в косо-
сагиттальной проекции. 1 – пищевод; 
2 – желудок; 3 – перигаст раль ная 
(адвентициальная) вена; 4 – подслизи-
стая вена.

Fig. 1. CT-scan. Gastric varicеs. MIP 
reconstruction in oblique-sagittal 
projection. 1 – esophagus, 2 – gaster, 
3 – perigastric (adventitial) vein, 4 – 
submucosal vein. 
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Наиболее часто выявляли ВРВ пищевода с 
распространением на малую кривизну желудка 
(табл. 1). Изолированное ВРВ желудка опреде-
ляли в 3,2 раза реже, чем ВРВ пищевода и желуд-
ка. В обеих группах обнаруживали как подслизи-
стые, так и адвентициальные вены (табл. 2). 
Адвентициальные ВРВ были у всех пациентов, 
и медианы диаметра этих вен сопоставимы, 
принципиально не отличались в обеих группах. 
Подслизистые ВРВ выявлены у всех пациентов 
1-й группы и лишь у 29,6% пациентов без анам-
нестических данных желудочно-кишечного кро-
вотечения. При сравнении подслизистых ВРВ 
очевидно, что в группе пациентов с состоявшим-
ся кровотечением их диаметр более чем в 3 раза 
превышал размеры вен у пациентов 2-й группы. 
Наибольшие различия выявлены при оценке 
степени протрузии ВРВ в желудок. Если в группе 
без кровотечения протрузия не превышала 3 мм 
(0–2,9 мм, медиана 0,4 мм), то в группе с крово-
течением она была более выражена (3,1–18,2 мм, 
медиана 5,1 мм). Необходимо отметить, что же-
лудочное кровотечение с протрузией вены 3 мм 
состоялось лишь у 1 пациента с эндоскопиче-
скими признаками ПГГ.

 Обсуждение
При ПГ, вызванной заболеваниями печени, 

развиваются анастомозы между воротной веной 
и системными венами, неся портальную кровь в 
системный кровоток. До 90% портального кро-
вотока поступает в портосистемные коллатера-
ли, что приводит к расширению этих сосудов [6]. 
ВРВ вен желудка встречается реже по сравнению 
с ВРВ пищевода – его выявляют у 20% пациен-
тов с ПГ [7]. При ЦП ВРВ желудка формируется 
у 5–33% пациентов [4]. Отмечено менее частое 
кровотечение из ВРВ желудка, чем из ВРВ пи-
щевода, – 25 и 64% наблюдений в течение 2 лет. 
Однако кровотечение из вен желудка клиниче-

ски протекает тяжелее [8] и может быть фаталь-
ным (летальность >45%) [9]. Очевидно, что про-
гнозирование таких осложнений имеет большое 
значение, и результаты любых методов исследо-
вания, в том числе МСКТ, следует учитывать 
в комплексной диагностике.

ВРВ желудка несут кровь в системные вены 
через эзофагеальные и параэзофагеальные вены 
(гастроэзофагеальная венозная система), ниж-
нюю диафрагмальную вену (желудочно-диа-
фрагмальная венозная система) или через обе 
системы [10]. В первом варианте анастомозы 
формируются между левой желудочной и непар-
ной венами. При втором варианте анастомозы 
образуются между задней желудочной, короткой 
желудочной, нижней диафрагмальной венами 
и левыми почечной и надпочечниковой венами 
(гастроренальный шунт) или нижней полой 
веной (гастрокавальный шунт) [11]. Оценка этих 
путей кровотока в ВРВ желудка важна для вы-
бора вариантов консервативного лечения и ми-
ниинвазивных технологий. В одной из работ 
было показано, что использование при МСКТ 
системы для моделирования и совмещения фаз 
контрастного исследования позволяет выбрать 
оптимальный способ хирургического вмеша-
тельства для коррекции ПГ [12].

К факторам, предрасполагающим к кровоте-
чению из ВРВ, в настоящее время относят давле-
ние в ВРВ, размер варикозного узла, растягива-
ющее усилие на стенке ВРВ и тяжесть заболева-
ния печени [13]. В большинстве наблюдений 
портальное давление отражает внутрисосудистое 
давление [14], и для развития кровотечения из 
ВРВ необходим градиент печеночного венозного 
давления >12 мм рт.ст. Но линейной зависимо-
сти между тяжестью ПГ и риском кровотечения 
из ВРВ нет [15]. В многочисленных исследова-
ниях показано, что риск кровотечения из ВРВ 
повышается с увеличением их размера. В экспе-

Таблица 1. Характеристика групп по типу ВРВ

Table 1. Distribution of gastroesophageal varices  in the studied groups by types

 Группа больных                           Число наблюдений, абс. (%)
  GOV 1 GOV 2 IGOV 1 IGOV 2

 1 12 5 6 1

 2 22 6 1 6

 Итого: 34 (57,6) 11 (18,6) 7 (11,9) 7 (11,9)

Таблица 2. Характеристика ВРВ желудка

Table 2.  Characteristics of gastric varices 

    Адвентициальные вены   Подслизистые вены                     Протрузия
 Группа число  диаметр,  медиана,  число  диаметр,  медиана,  глубина,  медиана,
 больных наблюдений,  мм min/max,  наблюдений,  мм min/max,  мм min/max,
  абс.  мм абс.  мм  мм

 1 12 6,6 3,5/27,1 12 7,2 3,2/22,1 5,1 3,1/18,2

 2 27 6,1 3,1/22,2 8 3,2 0/4,5 0,4 0/2,9
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риментальной работе [16] с использованием мо-
дели in vitro показано, что разрыв ВРВ связан 
с натяжением (напряжением) стенки расширен-
ной вены. Напряжение зависит от радиуса ВРВ. 
В этой модели увеличение размера ВРВ и умень-
шение толщины варикозной стенки приводили 
к ее разрыву.

Ряд авторов утверждают, что кровотечение из 
ВРВ желудка возможно при меньшем портоси-
стемном градиенте давления, чем кровотечение 
из вен пищевода [17]. Азиатско-Тихоокеанская 
ассоциация по изучению печени (The Asian 
Pacific Association for the Study of the Liver, APASL) 
в 2008 г. установила критерии диагностики ВРВ 
высокого и низкого риска. Варикозные узлы вы-
сокого риска были идентифицированы как 
крупные узлы (>5 мм) в сочетании с одним из 
“красных” признаков при ЭГДС. Варикозные 
узлы небольшого размера (≤5 мм) без “красных” 
признаков отнесены к группе низкого риска 
[18]. Большинство авторов не приводят данные о 
локализации ВРВ относительно стенки органа. 
Такое разграничение непригодно для МСКТ.

При МСКТ ВРВ по своему расположению от-
носительно стенки желудка можно подразделить 
на подслизистые и перигастральные (адвенти-
циальные) [5]. Разграничение подслизистого и 
перигастрального ВРВ представляет большой 
клинический интерес, поскольку кровотечение 
в основном развивается из вен подслизистого 
слоя [19]. Исследователи определили, что потен-
циально опасны для кровотечения ВРВ желудка 

шириной >6 мм, и провели попытку определе-
ния степени протрузии в просвет пищевода 
и желудка [20]. В отношении желудка получен-
ные данные неубедительны, поскольку не была 
учтена степень растяжения стенки желудка.

В одной из работ отмечено, что для уверен-
ной диагностики вен необходимо адекватное 
растяжение стенки желудка [21]. В нашем иссле-
довании изучены данные пациентов, которым 
КТ дополнена методикой гидро-КТ. В другой 
работе показано, что при использовании воды в 
качест ве перорального контрастного вещества 
для растяжения желудка ВРВ имеет характерный 
вид при МСКТ с контрастным усилением [22]. 
Результаты нашего исследования показали, что 
наиболее важным признаком вероятности желу-
дочного кровотечения необходимо считать сте-
пень протрузии вены в просвет желудка, выра-
женность которой следует определять только 
при адекватном растяжении желудка (рис. 4).

ПГ может также привести к ПГГ [23], серьез-
ному патологическому состоянию, которое 
может вызвать острую или даже массивную кро-
вопотерю. Частота ПГГ варьирует от 2 до 12%, 
что определяет это осложнение как менее ча-
стую причину кровотечения из верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта [24]. В нашем ис-
следовании этот вид кровотечения выявлен 
лишь однажды, но при меньших размерах и 
меньшей протрузии варикозных подслизистых 
вен желудка. Однако, по данным ряда авторов 
[25], она отмечается у 80% пациентов с ЦП. 

Рис. 4. Компьютерные томограммы. Влияние степени растяжения желудка на качество отображения ВРВ, поздняя 
артериальная фаза контрастирования: а – изображение без растяжения желудка, дифференцировать перигастральные 
и подслизистые вены невозможно (указаны белой стрелкой), слизистая желудка интенсивно контрастирована, что 
дополнительно ухудшает отображение вен; б – изображение с растянутым жидкостью и воздухом желудком, отчетли-
во видны перигастральные и подслизистые вены желудка (указаны черной стрелкой).

Fig. 4. CT-scan. Influence of the degree of gastric distension on the quality of visualization of varicose veins, late arterial phase 
of enhancement: а – image without gastric distension. It is not possible to differentiate between perigastric and submucosal veins 
(white arrow), the gastric mucosa is intensely contrasted, which further impairs the visualization of veins; б – image with 
a distended gaster due to fluid and air, the perigastric and submucosal veins of the stomach are clearly defined. 

а б
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Вследствие изменений кровотока в слизистой 
оболочке ее целостность часто нарушается, пре-
обладают процессы дистрофии эпителия, и по-
верхность становится рыхлой. Более высокая 
степень протрузии, вероятно, предполагает 
более тонкий защитный слой между кровенос-
ным сосудом и кислым содержимым в просвете, 
хотя в целом у пациентов с ПГ определяется ги-
похлоргидрия. Исследователи полагают, что для 
пациентов с распространением ВРВ на желудок 
их размер, васкулопатия, гастропатия не являют-
ся самостоятельными прогностическими крите-
риями угрозы кровотечения [26]. Но в этой рабо-
те не определяли степень протрузии ВРВ в про-
свет желудка по данным МСКТ, что, по нашему 
мнению, следует считать весьма важным факто-
ром прогноза желудочного кровотечения у паци-
ентов с ПГ.

 Заключение
МСКТ позволяет получить важную дополни-

тельную информацию для прогнозирования 
кровотечения из ВРВ желудка. К факторам риска 
кровотечения следует отнести расширение под-
слизистых вен >7 мм в поперечнике и протрузию 
в просвет желудка >5 мм. При МСКТ степень 
протрузии необходимо оценивать по мультипла-
нарной реконструкции адекватно растянутого 
желудка с применением методики гидро-КТ.
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Full-split-трансплантация печени: 
первый опыт в Российской Федерации 
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Цель: описать первый в России успешный опыт выполнения full-split-трансплантации двум взрослым реци-

пиентам. 

Материал и методы. 26 сентября 2014 г. в ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна выполнена первая в России 

успешная ex-situ-split-трансплантация печени от посмертного донора. Донор органа соответствовал критери-

ям UNOS, Liu. Пара реципиентов была подобрана так, чтобы индекс GRWR для трансплантации обеих долей 

печени был близок к 1. Реципиенты находились в листе ожидания 12 и 4 мес, оба страдали циррозом печени 

в исходе хронического вирусного гепатита.

Результаты. Продолжительность оперативного вмешательства составила 650 и 660 мин. Общее время холо-

довой ишемии – 510 мин. Функция трансплантатов была первичной у обоих реципиентов. В обоих наблюде-

ниях развилось подтекание желчи – класс B по ISGLS и 3А по Clavien–Dindo. Реципиенты выписаны из 

стацио нара через 33 и 34 сут. Продолжительность жизни в настоящее время составляет 68 мес.

Заключение. Трансплантация печени от посмертного донора методом “ex situ split” является сложной как с тех-

нической, так и с организационной стороны. Она требует значительного опыта и координации между обеспе-

чивающими ее бригадами. Тем не менее операция должна получить более широкое распространение, что 

позволит улучшить результаты лечения пациентов с заболеваниями печени в терминальной стадии. 

Full-split liver transplantation. The first experience in Russian Federation

Voskanyan S.E., Kolyshev I.Yu.*, Shabalin M.V., Artemyev A.I., Rudakov V.S., 

Maltseva A.P., Bashkov А.N., Syutkin V.Е., Gubarev К.К., Svetlakova D.S.
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Aim. To present the first successful full-split liver transplantation for two adults recipients in Russia. 

Materials and methods. The first successful full-split liver transplantation for two adults in ex situ way in Russia was 

made on 26th of September  2014 in the Burnasyan Federal Medical Biophysical Center of FMBA. The deceased 

donor was inside UNOS, Lee. The GRWR index in both recipients was near 1. The first recipient had been in 

a waiting list for 1 year, the second for 4 months. Both recipients had got liver cirrhosis in terminal stage.     

Results. The surgical procedure length was 650 and 660 min. The overall time of cold ischemia was 510 min. We observed 

a primary function of each graft. ISGLS B and Clavien-Dindo 3A biliary leak complications were observed in both 

recipients. Both patients were discharged after 33 and 34 days. Overall survival for this moment is 68 months.

Conclusion. Full-split liver transplantation for two adults in ex situ way seems to be a complicated procedure both from 

the technical and organizing points of view. It demanding good mastership and coordination between surgical team 

members. At the same time, that treatment method has to be spread widely to improve treatment of patients with 

end-stage cirrhosis results.  
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 Вве де ние
Ортотопическая трансплантация печени (ТП) 

в настоящее время является широко распростра-
ненным методом лечения конечных стадий хро-
нических диффузных поражений печени и ряда 
других заболеваний. Цирроз печени (ЦП) в ис-
ходе хронического вирусного гепатита (ХВГ), 
гепатоцеллюлярный рак печени, неалкогольный 
жировой гепатоз и его проявления являются ве-
дущими показаниями к ТП, согласно мировой 
статистике [1]. Согласно прогнозам, необходи-
мость в этом методе лечения будет только воз-
растать, хотя пул донорских органов остается 
ограниченным. Считают, что 15–20% потенци-
альных реципиентов донорской печени погиба-
ют в ожидании операции. Боле того, пациенты 
с таким диагнозом, как амилоидоз, крупные 
нерезек табельные гемангиомы и кисты печени, 
в отсутствие подходящих прижизненных доно-
ров могут находиться в листе ожидания неогра-
ниченно долгое время, поскольку показатель 
MELD, на котором основывается положение 
пациента в листе ожидания, длительное время 
остается низким [2–6].

Эту проблему удалось предвидеть уже к сере-
дине 80-х годов. Тогда же H. Bismuth предложил 
оригинальный способ ТП “reduced-size”, при ко-
торой левый латеральный сектор печени донора 
после разделения паренхимы имплантировали 
ребенку. В 1988 г. R. Pichlmayr, родоначальник 
экстракорпоральной хирургии печени, впервые 
выполнил так называемую split-трансплантацию 
печени взрослому и ребенку. В том же году метод 
эволюционировал в full-split-трансплантацию, 
при которой разделенные по линии Rex–Cantlie 
правая и левая доли печени были успешно им-
плантированы двум взрослым реципиентам [7].

Несмотря на противоречивые первичные 
резуль таты, метод нашел свою нишу в транс-
плантологии и должен был увеличить число 
трансплантаций вообще, приблизить пациентов 
с заболеваниями, длительное время не проявля-
ющимися печеночной дисфункцией, к спаси-
тельной операции, уменьшив время ожидания 
донорского органа. Различные варианты split-

трансплантации печени (СТП) в настоящий 
момент  получили широкое распространение 
в мире, составляя порядка 13–15% от общего 
числа операций [8]. Более 3/4 составляют педиа-
трические СТП [8, 9], которые отличаются про-
стотой подбора пары донор–реципиент и доста-
точно несложным техническим исполнением. 
Было показано, что внедрение метода в педиа-
трическую практику привело к уменьшению 
детской смертности в листе ожидания на 5–10%. 
Результаты СТП при правильном отборе канди-
датов не отличаются от стандартной ТП [9]. 

 Материал и методы 
26 сентября 2014 г. в ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. 

А.И. Бурназяна ФМБА России проведена пер-
вая успешная в России full-split-ТП (ФСТП) 
от посмертного донора. Реципиентами стали два 
пациента с ЦП в исходе ХВГ, находившихся 
в  листе ожидания на протяжении 1 года и 4 мес 
соответственно (табл. 1). 

Донором стал мужчина 22 лет с диагностиро-
ванной смертью мозга в результате черепно-моз-
говой травмы тяжелой степени. ИМТ составил 
26 кг/м2. Активность трансаминаз, уровни на-
трия, креатинина на момент изъятия оставались 
в пределах нормы. Больной получал вазопрес-
сорную поддержку дофамином 4–5 мкг/кг/мин. 
Согласно стандартному протоколу изъятия орга-
на была выполнена биопсия печени донора, па-
тологических изменений, в том числе признаков 
жирового гепатоза, не выявлено. После получе-
ния трансплантатов левой и правой долей пече-
ни определили их массу для подсчета индекса 
GRWR. В отделении реанимации и интенсив-
ной терапии (ОРИТ) до эксплантации больной 
провел 2 сут. Таким образом, донор полностью 
соответствовал критериям UNOS, Liu и др. 
Мультиорганную эксплантацию печени, почек 
осуществляли классической методикой в одном 
из госпиталей ФМБА России. Время транспор-
тировки донорской печени в ФГБУ ГНЦ ФМБЦ 
им. А.И. Бурназяна составило 240 мин.

Описание оперативного вмешательства. Опе-
ра тивное вмешательство реципиентам выпол-

Таблица 1. Характеристика реципиентов

Table 1. Recipients characteristics   

               Параметр Пациент 1 Пациент 2

 Пол Мужчина Женщина

 Возраст, лет 47 53

 ИМТ, кг/м2 29,7 19,1

 Диагноз ЦП в исходе ХВГ С ЦП в исходе ХВГ В+С.

 Противовирусная терапия ПЭГ-интерферон α2а + рибавирин;  Не проводилась – энтекавир, 
  энтекавир после операции софосбувир после операции

 Класс ЦП по Child–Pugh B B

 MELD при поступлении 17 17

 GRWR 1,13 1,2
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няли тремя бригадами одновременно. Первым 
этапом проведена оценка качества и пригод-
ности донорской печени для проведения СТП 
в намеченном объеме. После этого параллельно 
начали оперативное вмешательство и гепат экто-
мию у реципиентов. Одновременно экстракор-
порально осуществляли “ex situ split” с предва-
рительной холецистэктомией и разделением 
эффе рентных сосудистых элементов и желчных 
протоков, соответствующих правой и левой 
долям печени. Рассечение паренхимы печени 

выполняли ультразвуковым диссектором правее 
срединной печеночной вены, проекция которой 
была намечена при УЗИ трансплантата во время 
перфузии его охлажденным до 4 °С раствором 
НТК “Кустодиол”. Незначимые сосудисто-секре-
торные элементы по линии рассечения паренхи-
мы были лигированы (клипированы). Две трети 
паренхимы печени разделили со стороны вен-
тральной поверхности, после чего осуществили 
мобилизацию кавальных ворот печени, выдели-
ли устья правой и левой-срединной печеночных 
вен, рассекли заднюю и переднюю стенку ниж-
ней полой вены (НПВ) между устьями правой 
и срединной печеночных вен (рис. 1). После 
этого дорсальным доступом проведено окон-
чательное разделение паренхимы печени. При 
этом в трансплантате правой доли печени выяв-
лена и сохранена для реконструкции значимая 
вена от SV (диаметр 10 мм). В трансплантате 
левой доли выявлена дополнительная воротная 
вена к сегменту SIVа (6 мм), отходившая от перед-
не-секторальной ветви правой долевой воротной 
вены глубоко в паренхиме. Выполнили подго-
товку НПВ обеих долей печени с иссечением ее 
избытков, но с сохранением устья добавочных 
вен, в том числе коротких и вен SI.

В результате было получено два транспланта-
та (табл. 2). Перед имплантацией транспланта-
тов путем временного отжатия НПВ была опре-
делена толерантность реципиентов к временной 
остановке притока крови, которая оказалась до-
статочной в обоих наблюдениях. При рекон-
струкции последовательно формировали кава-
кавальный, порто-портальный анастомоз, затем 
артериальный и билиарный. Гепатикокавальную 
реконструкцию осуществляли по принципам, 

Рис. 1. Печень донора после пересечения паренхимы 
и сосудисто-секреторных структур. ПВ SV – печеночная 
вена от SV; ВВ SIV – воротная вена к SIV печени.

Fig. 1. Donors liver after parenchyma and vascular-secretory 
structures transection. HV SV – segment V hepatic vein; 
PV SIV – segment IV portal vein. 

НПВ

пдВВ

пПА

Правый графт Левый графт

ПВ SV

ВВ SIV

лдВВ

лПА

Таблица 2. Характеристика трансплантатов

Table 2. Graft characteristics

Параметр
Трансплантат правой доли Трансплантат левой доли

до реконструкции реконструкция до реконструкции реконструкция

Артериальный 
кровоток

Одна ППА + собственная ПА 
реципиента

одна ЛПА + собственная ПА 
реципиента

Воротный 
кровоток

ПДВВ ВВ реципиента 
+ ПДВВ донора

ЛДВВ; вена к SIV ЛДВВ донора 
+ ЛДВВ реципиента; 
вена к SIV + артериальный 
аллотрансплантат 
+ ПДВВ реципиента

Отток крови Общая площадка 
НПВ с ППВ 
и короткими венами, 
вена от SV

+ НПВ, вена от SV 
печени + венозный 
аллотрансплантат 
+ НПВ

Общая площадка 
НПВ с ЛПВ, СПВ 
и венами от SI

+ НПВ

Желчные 
протоки

Три неразобщенных 
устья желчных 
протоков

– одной площадкой 
+ ОПП реципиента

ЛДП + ОПП реципиента

Примечание: ЛПА – левая печеночная артерия; ППА – правая печеночная артерия; ВВ – воротная вена; 
ПДВВ – правая долевая воротная вена; ЛДВВ – левая долевая воротная вена; ЛПВ – левая печеночная вена; 
СПВ – срединная печеночная вена; ОПП – общий печеночный проток; ЛДП – левый долевой проток.
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несколько отличающимся от ТП как от живого 
родственного, так и посмертного донора. Ана-
сто мозы формировали путем выкраивания окна 
в переднебоковых полуокружностях НПВ реци-
пиентов. Фактически были сформированы два 
кава-кавальных анастомоза. Параметры опера-
тивного вмешательства и послеоперационного 
периода представлены в табл. 3.

 Результаты и обсуждение
В 1988 г. H. Bismuth выполнил первую в мире 

транспланатацию печени от посмертного донора 
в технике “full-split” [10]. Особенностью данного 
вмешательства являлось то, что разделение па-
ренхимы печени происходило ex situ. В результа-
те, согласно автору, в состав левой доли должен 
входить чревный ствол, один печеночный про-
ток, как правило, общее устье левой и средней 
печеночных вен, а правая доля получала одну 
правую печеночную артерию, общий печеночный 
проток и печеночные вены, зачастую имеющие 
вариабельную анатомию. С незначительными из-
менениями данная методика применяется и по 
сей день. Тем не менее существует также и альтер-
нативный технический подход, при котором раз-
деление паренхимы печени производится in situ, 
то есть внутри организма донора. У каждой такти-
ки есть преимущества и слабые стороны. 

Выполнение операции в варианте “in situ” 
возможно, если:

• потенциальный донор находится в транс-
плантационном центре или донорский госпи-
таль расположен в непосредственной близости 
от трансплантационного центра и обладает не-
обходимым оснащением для проведения слож-
ной операции на печени;

• состояние потенциального донора стабиль-
ное, позволяет провести сложную и достаточно 

продолжительную резекцию печени без риска 
потери печеночного и других трансплантатов.

Преимуществами такого подхода являются:
1) возможность уточнения сосудистой анато-

мии донора при его нахождении в транспланта-
ционном центре или крупном многопрофильном 
донорском госпитале с помощью КТ-ангио-
графии или МРТ;

2) выполнение разделения печени в условиях 
сохраненного кровотока до начала холодовой 
перфузии у донора – сокращение времени холо-
довой ишемии;

3) возможность достижения гемостаза на 
линии резекции при рассечении печени – хоро-
ший контроль кровотечения с линии резекции 
при реперфузии трансплантата у реципиентов.

Недостатки техники “in situ”:
1) необходимость нахождения донора в транс-

плантационном центре или выполнение эксплан-
тации бригадой, владеющей техникой сложных 
резекций печени или родственной транспланта-
ции печени (оптимально);

2) необходимость эксплантации как минимум 
одного из трансплантатов без участка НПВ, что 
диктует необходимость реконструкции дополни-
тельных значимых печеночных вен или резек-
ции SI трансплантата левой доли;

3) потенциально менее адекватная холодовая 
перфузия и консервация трансплантатов при на-
личии значимых коммуникантов к срединной 
вене печени – необходима оптимизация техники 
холодовой консервации;

4) требуется участие двух (оптимально – трех) 
трансплантационных бригад.

Выполнение операции по технике “ex situ” 
возможно, если донорский госпиталь располо-
жен в 4–5 ч от трансплантационного центра или 
в нем отсутствуют условия для разделения пече-

Таблица 3. Основные характеристики периоперационного периода

Table 3. Main parameters of the perioperative period

                                 
 Параметр Реципиент 1  Реципиент 2 

  (правой доли)  (левой доли)

 Продолжительность операции, мин 650  660

 Продолжительность холодовой ишемии, мин  510

 Продолжительность экстракорпорального  90
 этапа, мин

 Продолжительность тепловой ишемии, мин 70  50

 Объем кровопотери, мл 3520  1880

 Осложнения Подтекание желчи ISGLS B  Подтекание желчи ISGLS B

 Осложнения по Clavien–Dindo 3A  3A

 Время манифестации осложнений, сут 12  28

 Продолжительность пребывания в стационаре 33  34
 после операции, дни

 Иммуносупрессия Такролимус   Такролимус 
  + метилпреднизолон  + метилпреднизолон

 Выживаемость, мес 68  68

Примечание: ISGLS – International Study Group of Liver Surgery (Международная научная группа по хирургии 
печени).
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ни. В противном случае, ввиду достаточно дли-
тельного экстракорпорального этапа, возможно 
превышение допустимых сроков холодовой кон-
сервации донорского органа.

Преимуществами такого подхода являются:
1) возможность разделения печени вне зави-

симости от технического потенциала донорского 
госпиталя и бригады эксплантации;

2) возможность разделения печени вне зави-
симости от состояния донора (при соблюдении 
критериев подбора доноров для СТП) и ожидае-
мых сроков его относительно стабильного состо-
яния;

3) возможность прецизионного разделения 
печени и выполнения любого варианта рекон-
струкции афферентного и эфферентного кро-
воснабжения трансплантатов независимо от со-
судистой анатомии органа;

4) эксплантация печени с НПВ позволяет 
создать крупные площадки вены левого и право-
го трансплантатов и таким образом создать адек-
ватный отток крови от каждого сегмента за счет 
формирования максимально широкого кава-ка-
вального анастомоза. 

Недостатки техники “ex situ”:
1) незначительная удаленность донорского 

госпиталя – в пределах 4–5 ч от трансплантаци-
онного центра;

2) отсутствие достаточной информации о вне-
печеночной и внутрипеченочной сосудистой 
анатомии печени;

3) более выраженное кровотечение из зоны 
транссекции паренхимы печени после реперфу-
зии;

4) обязательная необходимость использова-
ния ультразвукового или водоструйного диссек-
тора во время разделения печени;

5) требует участия трех подготовленных бри-
гад трансплантологов.

Рассечение паренхимы печени обычно выпол-
няют с соблюдением принципа, сформулирован-
ного H. Bismuth, – необходимо избегать риска 
получения трансплантата с большим числом 
структур, требующих восстановления. Однако, 
как показывает наш пример, даже при обнару-
жении дополнительных сосудистых элементов 
такая операция может быть успешно выполнена 
при соответствующем опыте. Более того, опера-
ция, по сути являющаяся аналогом гемигепатэк-
томии при ТП от живого родственного донора 
у взрослых, должна быть выполнена в довольно 
высоком темпе, для того чтобы сократить время 
холодовой ишемии. Это обстоятельство также 
требует соответствующего обследования больно-
го, позволяющего учесть все анатомические осо-
бенности до операции. Некоторые специалисты 
рекомендуют осуществлять окончательную дис-
секцию ворот печени уже непосредственно перед 
имплантацией [11, 12].

Отбор реципиента для СТП способом “in situ” 
должен быть тщательным, чтобы избежать кри-
тических срывов гемодинамики и других нару-
шений работы организма донора при рассечении 
паренхимы. Таким образом, помимо техниче-
ских аспектов большое значение при этом под-
ходе имеет организационный аспект. Получение 
трансплантата происходит по стандартной мето-
дике. Разделение паренхимы осуществляют на 
этапе “back-table”. Одним из недостатков явля-
ется увеличение времени холодовой ишемии. 
Отсутствие кровотока в печени, возможности 
получить линию демаркации, получение транс-
плантата без сведений о его анатомических осо-
бенностях значительно затрудняют процесс пе-
ресечения паренхимы печени. Также “сырая” 
линия резекции после пуска кровотока, как пра-
вило, сопровождается кровотечением. 

Полноценное восстановление оттока крови 
от трансплантата строго необходимо для дости-
жения желаемого результата. Формирование 
гепа тикокавальных анастомозов должно прово-
диться с соблюдением принципа формирования 
максимально широкого устья анастомоза. 
В нашем примере, как было описано, применили 
технику, при которой достигаются наиболее оп-
тимальные условия для оттока от долей печени. 
Описанный анастомоз лишен таких недостатков, 
как, например, сдавление печеночных вен гипер-
трофированным трансплантатом, поскольку 
собственно устья сосудов не входят в шов ана-
стомоза и могут быть сужены. Также, как было 
указано, трансплантат правой доли может иметь 
несколько вен оттока, что обусловлено анато-
мическими особенностями печени [13]. Восста-
новление эфферентного кровотока, как и в пред-
ставленных наблюдениях, проводят по тем же 
принципам, что и при ТП от живого родствен-
ного донора, используя правило 5 мм. Стоит 
также обращать внимание на скорость потока 
промывного раствора из коммуникантных вен. 
В текущей клинической практике не раз наблю-
дали ситуацию, когда дренирующая вена имеет 
диаметр <5 мм, но при введении консервирую-
щего раствора в трансплантат скорость его вы-
мывания из коммуникантных сосудов сопоста-
вима со скоростью вымывания из основной 
вены. 

В представленном примере отток от SV осу-
ществлялся крупной дренирующей веной, явля-
вшейся началом срединной вены печени, что, 
по данным литературы, выявляют в 37% наблю-
дений. С учетом этого при эксплантации изъяли 
фрагмент общей подвздошной вены. Анастомоз 
между веной от SV и сосудистым трансплантатом 
сформирован на этапе “back-table” (рис. 2–4). 
Инте ресной также является реконструкция 
оттока  по воротной вене в трансплантате левой 
доли (рис. 5). 
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Деление паренхимы в портальных воротах 
происходило по линии Rex–Cantlie, а ветвь во-
ротной вены к левой доле печени отходила зна-
чительно краниальнее бифуркации воротной 
вены. При СТП отсутствие данных лучевой диа-
гностики о таком варианте анатомии может при-
вести к критическому повреждению трансплан-
тата, если вена не будет восстановлена. Более 
того, если бифуркация воротной вены и реци-
пиента не будет сохранена при гепатэктомии, 
восстановление портального кровотока станет 
еще более сложным в техническом плане. Нам 
удалось избежать этой проблемы и восстановить 
кровоток при помощи кондуита правой под-
вздошной артерии реципиента (рис. 6, 7), вши-
той в культю правой долевой воротной вены 
реци пиента. Полученные трансплантаты по-
зволили восстановить анатомию воротной вены 

Рис. 2. Трансплантат правой доли после реконструкции. 
ПВ SV – печеночная вена от SV.

Fig. 2. Right graft after reconstruction. HV SV – segment V 
hepatic vein. 

ПВ SV

пПА

НПВ

Венозный 
аллографт

пдВВ

Рис. 3. Интраоперационное фото. Реконструкция транс-
плантата правой доли печени. ПВ SV – печеночная вена 
от SV.

Fig. 3. Intraoperative photo. Reconstruction ot the right liver 
graft. HV SV – segment V hepatic vein.  
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Рис. 5. Трансплантат левой доли печени после рекон-
струкции. ВВ SIV – воротная вена к SIV.

Fig. 5. Left liver graft after reconstruction. PV SIV – segment IV 
portal vein. 
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Рис. 4. Трансплантат правой доли печени после операции: а – компьютерная томограмма; б – реконструкция. ППВ – 
правая печеночная вена; ПВ SV – печеночная вена от SV. 

Fig. 4. Postoperative right liver graft. CT-scan. rHV – right hepatic  vein; HV SV – segment V hepatic vein. 
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донорской печени. Такой тип ветвления ворот-
ной вены (рис. 8) является сложным вариантом 
как для СТП, так и для прижизненного донор-
ства у взрослого [14, 15]. 

Артериальная реконструкция в представлен-
ном наблюдении не отличалась от транспланта-
ции левой и правой долей печени. Правая и левая 
артерии реципиента были вшиты в собственные 
печеночные артерии трансплантатов. Ослож-
нений со стороны артериального кровотока не 
наблюдали. 

Согласно C.L. Mourad и соавт., частота билиар-
ных осложнений достигает 25%, статистически 
не отличаясь от трансплантации правой доли 
печени. Тем не менее целый ряд публикаций 
свидетельствует о том, что СТП сопровождается 
более высоким риском билиарных осложнений 
[16]. Это связано с тем, что, во-первых, пролон-
гированное время ишемии трансплантата при-
водит к нарушению кровоснабжения желчных 
протоков и, как следствие, несостоятельности 
анастомоза или его стриктуре, во-вторых, small-
for-size-синдром у неточно подобранного реци-
пиента может привести к артериальному спазму 
и развитию указанных последствий [17]. 

У обоих пациентов развилась микронесосто-
ятельность билиарных анастомозов 3А по 
Clavien–Dindo, полностью устраненная этап-
ным дренированием скоплений желчи. Допол-
нительным фактором риска билиарных ослож-
нений в трансплантате правой доли были три 
устья желчных протоков, объединенных одной 
площадкой. В этом наблюдении сформирован 
тригепатико-гепатикохоледохоанастомоз. Было 
показано, что СТП сопровождаются более вы-
сокой частотой билиарных осложнений, что 
также связывают с пролонгированным време-
нем холодовой ишемии [18].

Большое значение при планировании СТП 
имеет не только соответствие антропометричес-

Рис. 6. Интраоперационное фото. Реконструкция транс-
плантата левой доли. ВВ SIV – воротная вена к SIV.

Fig. 6. Intraoperative photo. Left liver graft after reconstruction. 
PV SIV – segment IV portal vein.  
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Артериальный 
аллографт

Рис. 8. Вариант ветвления воротной вены донора. 
ВВ SIV – воротная вена к SIV.

Fig. 8. Donor’s portal vein type of ramification. PV SIV – 
segment IV portal vein.  
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Рис. 7. Трансплантат левой доли печени после операции: 
а – компьютерная томограмма; б – реконструкция. ВВ 
SIV – воротная вена к SIV.

Fig. 7. Postoperative left liver graft. CT-scan. PV SIV – seg-
ment IV portal vein.
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ких показателей трансплантата и донора, MELD, 
но и состояние реципиента печени. Были разра-
ботаны соответствующие донорские критерии 
для СТП (табл. 4). Несоответствие донора ука-
занным критериям увеличивает риск получения 
первично нефункционирующего трансплантата, 
развития small-for-size-синдрома и других при-
чин неблагоприятного исхода. 

Получающаяся в результате разделения па-
ренхимы печени левая доля, как правило, под-
ходит для имплантации реципиенту с малыми 
антропометрическими показателями, соответ-
ствующими индексу GRWR >0,8. Однако четких 
критериев соответствия GRWR характеристикам 
пациента нет. Понятно, что split-трансплантат 
будет подвергнут более продолжительной ише-
мии, большему риску послеоперационных ос-
ложнений, поэтому подбор соответствующих 
реципиентов следует проводить тщательно, из-
бегать неоправданного применения технологии 
у пациентов с высоким MELD и повреждением 
органа портальной гиперперфузией [18–21]. 
Подбор оптимальных реципиентов как по антро-
пометрическим данным, так и по шкале MELD 
для ФСТП является трудным аспектом техноло-
гии. В приведенном первом в РФ клиническом 
наблюдении оба пациента были успешно выписа-
ны из стационара, продолжительность их жизни 
при подготовке публикации составляла 68 мес. 

 Заключение
СТП является одним из наибольших техниче-

ских достижений современной ТП. Учитывая, 
что проблема посмертного донорства все еще 
остается острой, применение таких альтернатив-
ных способов дает дополнительные шансы паци-
ентам, находящимся в листе ожидания органа. 

ФСТП является сложным вмешательством. 
Для его выполнения необходима слаженная 
работа  нескольких бригад трансплантологов, 
а также бригады, осуществляющей экспланта-
цию органов. Все специалисты должны иметь 
достаточный опыт ТП от живого родственного 
донора. При соблюдении всех необходимых 
усло вий ФСТП является безопасным и эффек-
тивным вмешательством, о чем свидетельствует 
представленный первый в РФ опыт.
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Table 4. Donor selection criteria for split transplantation

Программа
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донора, 
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окружность 

талии
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Объединенное королевство <40 >50 кг – <5 дней в ОРИТ
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жировой гепатоз <10%
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Сравнение результатов резекции 
центральных сегментов печени 
и расширенной гемигепатэктомии по поводу 
новообразований печени у детей 

Ахаладзе Д.Г.*, Рабаев Г.С., Ускова Н.Г., Меркулов Н.Н., 

Талыпов С.Р., Слинин А.С., Грачев Н.С.

ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр детской гематологии, онкологии 

и иммунологии им. Дмитрия Рогачева” Минздрава России; 117997, г. Москва, ул. Саморы Машела, 

д. 1, Российская Федерация

Ïå÷åíü / Liver

Цель. Анализ безопасности и преимуществ центральной резекции по сравнению с расширенной резекцией 

печени.

Материал и методы. С июня 2017 по май 2020 г. хирургическое лечение в объеме центральной и расширенной 

резекции по поводу новообразований печени перенесли 29 детей. Центральная резекция выполнена 8 детям, 

расширенная гемигепатэктомия – 21. Проведен анализ результатов предоперационного обследования, интра-

операционного и послеоперационного периода в обеих группах. 

Результаты. У большинства обследованных детей диагностировали гепатобластому. Объем будущего остатка 

печени (FLR) в группе центральной резекции был больше (р = 0,003). Достоверных различий в продолжитель-

ности операции (р = 0,94), интраоперационной кровопотере (р = 0,078), объеме гемотрансфузии (р = 0,057), 

частоте послеоперационных осложнений, продолжительности послеоперационного периода (р = 0,3) не выяв-

лено.

Заключение. При схожей частоте и характере послеоперационных осложнений резекции центральных сегмен-

тов печени у детей безопасны и позволяют сохранить больший объем здоровой паренхимы органа. 

The comparison of central hepatic segments resection versus extended 

hepatectomies outcomes in children with liver tumors

Akhaladze D.G.*, Rabaev G.S., Uskova N.G., Merkulov N.N., 

Talypov S.R., Slinin A.S., Grachev N.S. 

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

of the Ministry of Health of the Russian Federation; 117997, Moscow, 1 Samory Mashela str., Russian Federation

Aim. To analyze the safety and advantages of central resection in comparison with extended hepatectomies.

Methods. From June 2017 to May 2020 29 central and extended liver resections for children were performed. Central 

hepatic resections were carried out in 8, extended hepatectomies – in 21 patients. Preoperative investigations, 

intraoperative and postoperative data in both groups were analyzed. 

Results. The main indication for surgery was hepatoblastoma. Future liver remnant volume was significantly higher in 

central resections group (р = 0.003). No difference in median operative time (р = 0.94), intraoperative blood loss 

(р = 0.078) and blood transfusion rate (р = 0.057) were found between groups. There were no postoperative 

complications difference. Also no difference in hospital stay length (р = 0.3) were found.

Conclusion. In comparison with extended procedures, central liver resection has similar complication rate. Central 

hepatectomy is a safe procedure in children with liver tumors, which allows to preserve more healthy parenchyma. 

Клю чевые слова: печень, центральная резекция, мезогепатэктомия, расширенная гемигепатэктомия, опухоль печени, 

дети, результаты.
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 Вве де ние
Радикальная резекция печени остается един-

ственным методом лечения при доброкачествен-
ных новообразованиях и обязательным этапом 
комбинированного лечения детей со злокаче-
ственными опухолями печени [1, 2]. При опухо-
лях, расположенных в центральных сегментах 
печени (IV, V, VIII), традиционно выполняют 
расширенную правостороннюю и левосторон-
нюю гемигепатэктомию, что связано с синтопи-
ей новообразований с сосудистыми структурами 
печени и желчными протоками. Альтернативной 
операцией, позволяющей сохранять больший 
объем паренхимы печени и таким образом пре-
дотвращать пострезекционную печеночную не-
достаточность, является центральная резекция 
печени (ЦРП) или различные виды резекций ее 
центральных сегментов. Хотя эти операции не 
внесены в классическую номенклатуру Brisbane 
2000 Nomenclature of Hepatic Anatomy and Liver 
Resections by the International Hepato pancreatico-
biliary Association [3, 4], ЦРП (в том числе мезо-
гепатэктомия) находит все большее применение 
у взрослых пациентов с объемными образовани-
ями печени [5, 6].

В 2002 г. M.P. La Quaglia и соавт. первыми 
опуб ликовали собственный опыт выполнения 
ЦРП 3 пациентам детского возраста по поводу 
злокачественных образований. Авторы пришли 
к выводу, что подобные операции воспроизводи-
мы и безопасны для детей [7]. Однако дальней-
ший мировой опыт ЦРП у детей ограничен и 
представлен отдельными клиническими наблю-
дениями и описанием небольших групп пациен-
тов [8, 9].

Представляем собственный опыт выполнения 
резекции центральных сегментов по поводу ново-
образований печени у детей и анализ результатов 
этих операций в сравнении с расширенными 
резекциями печени (РРП). Целью работы явился 
анализ безопасности и преимуществ ЦРП по 
сравнению с РРП. 

 Материал и методы
Пациенты. Проведен ретроспективный анализ 

результатов лечения пациентов, прошедших хи-
рургическое лечение в НМИЦ ДГОИ им. Д. Ро га-
чева по поводу новообразований печени. Группы 
сравнивали по следующим критериям:

• результаты предоперационного обследова-
ния: возраст, индекс массы тела (ИМТ), объем 

планируемого остатка печени (future liver remnant 
volume, FLR-V) по результатам МСКТ, функци-
ональный резерв FLR (future liver remnant 
function, FLR-F) по результатам гепатобилиар-
ной сцинтиграфии;

• интраоперационные данные: объем крово-
потери и гемотрансфузии, время операции;

• данные послеоперационного периода и ос-
ложнения: частота развития желчной фистулы, 
кровотечения, пострезекционной печеночной 
недостаточности и других осложнений, необхо-
димость повторных операций, продолжитель-
ность послеоперационного периода и радикаль-
ность резекции.

Предоперационное обследование. Всем паци-
ентам для определения распространенности 
опухолевого процесса и ангиоархитектоники пе-
чени выполняли УЗИ, МСКТ с контрастным 
усилением, МРТ с гепатоспецифическим конт-
растным препаратом. По данным МСКТ опре-
деляли волюметрические показатели здоровой 
паренхимы печени, образования, FLR. Нижней 
допустимой границей объема FLR считали 
25% – показатель, заимствованный из опыта 
гепатобилиарной хирургии взрослых пациентов 
[10]. Обязательной считали оценку функцио-
нального резерва FLR методом гепатобилиар-
ной сцинтиграфии. Минимально допустимым 
значением считали 2,7 %/мин/м2 [11, 12]. Всем 
пациентам на первом этапе диагностики выпол-
няли биопсию новообразования. Для проведе-
ния резекции центральных сегментов печени 
отбирали пациентов с образованиями, локали-
зованными преимущественно в IVа, IVb, V, VIII 
сегментах печени.

Оперативные вмешательства. Оперативные 
вмешательства выполняли в условиях комби-
нированного анестезиологического пособия. 
Стандартным доступом была J-лапаротомия. 
В исследование включены пациенты, которым 
резекции печени выполнены и из минимально 
инвазивного доступа. Для точного определения 
локализации опухоли и ее синтопии с печеноч-
ными венами и глиссоновыми структурами опе-
рацию начинали с интраоперационного УЗИ 
(ИОУЗИ). Мобилизация печени включала пере-
сечение серповидной и круглой связок. При ЦРП 
другие элементы связочного аппарата печени пе-
ресекали только при необходимости. При РРП 
выполняли полную мобилизацию правой или 
левой доли. Обнажали устья печеночных вен 

Keywords: liver, central liver resections, mesohepatectomy, extended hepatectomies, pediatric liver tumors, children, outcomes.
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в кавальных воротах. При планировании мезо-
гепатэктомии всем пациентам выполняли изо-
лированный обход срединной печеночной вены. 
Всем пациентам выполняли холецистэктомию. 
Анатомические границы резекции печени про-
ходили через проекции портальных фиссур: 
в проекции правой портальной фиссуры при 
расширенной левосторонней гемигепатэктомии 
(РЛГГЭ) или через умбиликальную фиссуру при 
расширенной правосторонней гемигепатэкто-
мии (РПГГЭ). При ЦРП границами резекции 
в вертикальной плоскости были портальные 
фиссуры, а в горизонтальной – плоскость, про-
веденная через портальные ворота печени [13].

Послеоперационный период. В первые 7 сут 
после операции осуществляли лабораторный 
контроль и УЗИ. Послеоперационной летально-
стью считалась смерть в течение 90 дней после 
операции. Все осложнения в послеоперацион-
ном периоде оценивали в соответствии с класси-
фикацией Clavien–Dindo [14, 15]. Тяжесть пост-
резекционной печеночной недостаточности 
классифицировали в соответствии с критериями 
International Study Group of Liver Surgery (ISGLS) 
[16]. Для оценки тяжести послеоперационных 
осложнений в обеих группах использовался под-
счет индекса осложнений Comprehensive compli-
cation index (CCI) с помощью онлайн-калькуля-
тора: https://www.assessurgery.com/about_cci-
calculator/ [17].

Статистическая обработка данных. Для ста-
тистического анализа данных применяли про-
граммное обеспечение StatSoft STATISTICA 10. 
Для данных с нормальным распределением ис-
пользовали параметрические методы статисти-
ческого анализа – t-критерий Стьюдента, для 
данных с распределением, отличным от нор-
мального, – критерий Манна–Уитни (для коли-
чественного распределения). Для качественных 
признаков вне зависимости от типа распределе-
ния данных использовали критерий Фишера.

 Результаты
Характеристика пациентов. За период с июня 

2017 по май 2020 г. в НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия 
Рогачева хирургическое лечение в объеме резек-
ции центральных сегментов и расширенной 
геми гепатэктомии по поводу новообразований 
печени перенесли 29 детей. ЦРП выполнена 
8 детям, РРП – 21 ребенку. Характеристика 
обсле дованных детей представлена в табл. 1. 
Все дети, страдавшие гепатобластомой, прошли 
пред операционную химиотерапию в соответ-
ствии с протоколом Société Internationale 
d’Oncologie Pédiatrique (SIOPEL) [18, 19].

Согласно данным КТ-волюметрии, объем 
FLR в группе ЦРП был достоверно больше, чем 
в группе РРП (56,6% (40–80%) и 37% (15,5–
66%); p = 0,003; рис. 1). Однако статистически 
значимых различий в функциональном резерве 
FLR в двух группах не получено (9,0%/мин/м2 

(4,5–16,0%/мин/м2) и 7,7%/мин/м2 (1,8–16,4%/
мин/м2); p = 0,4; рис. 2).

Операционные данные и послеоперационные 
осложнения описаны в табл. 2.

Интраоперационные данные. В группе ЦРП 
мезогепатэктомия (анатомическая трисегмент-
эктомия IV, V, VIII) с реконструкцией желчеот-
ведения от задних сегментов печени выполнена 
1 (12,5%) ребенку, мезогепатэктомия с анатоми-
ческой сегментэктомией VI и атипичной резек-
цией SII, III – 1 (12,5%), мезогепатэктомия с ана-
томической сегментэктомией VI – 1 (12,5%), 
трисегментэктомия IV–VI – 2 (25%) детям, би-
сегментэктомия IVb, V – 2 (25%), сегментэкто-
мия IVb – 1 (12,5%) ребенку.

В группе РРП РПГГЭ выполнена в 16 (76%) 
наблюдениях, РЛГГЭ – в 5 (24%). Одной паци-
ентке с гепатобластомой РПГГЭ выполнена 
в рамках операции ALPPS [20]. Также в эту груп-
пу включили 2 пациентов с гепатобластомой, 
которым была выполнена лапароскопически 
ассис тированная РПГГЭ [21].

Таблица 1. Характеристика обследованных пациентов

Table 1.  Patient group characteristics

Параметр ЦРП РРП p

Число наблюдений, абс.

Число мальчиков/девочек, абс. 

Возраст, мес

ИМТ, кг/м2

8

5/3

58,75 (11–144)

15,6 (14–16,5)

21

11/10

58,5 (2–199)

17,1 (12,2–20,5)

–

0,70

0,31

0,09

Число 
наблюдений, 
абс. (%)

гепатобластома

гепатоцеллюлярный рак

эмбриональная саркома

мезенхимальная гамартома

6 (75)

1 (12,5)

–

1 (12,5)

17 (81)

3 (14)

1 (5)

–

Число детей, подвергнутых 
предоперационной химиотерапии, абс. (%)

6 (75) 17 (81)

FLR-V, % 56,6 (40–80) 37 (15,5–66) 0,003

FLR-F, %/мин/м2 9,0 (4,5–16,0) 7,7 (1,8–16,4) 0,40
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Различий в продолжительности операции 
(p = 0,94), интраоперационной кровопотере 
(p = 0,078) и объеме интраоперационной гемо-
трансфузии (p = 0,057) не отмечено.

Послеоперационный период. В группе ЦРП ле-
тальных исходов в послеоперационном периоде 
не было; в группе РРП умер 1 (5%) пациент 
(p = 0,54). Пострезекционная печеночная недо-
статочность развилась у 1 (5%) пациента в группе 
РРП, тогда как в группе ЦРП печеночной недо-
статочности в послеоперационном периоде не 
отмечено; статистически значимых различий не 
получено (p = 0,72). У указанного пациента пече-
ночная недостаточность проявилась асцитом, 
увеличением МНО >2, кратковременным повы-
шением уровня билирубина в плазме крови 
и была трактована как grade В по ISGLS [16]. 
В обеих группах не отмечено различий в частоте 
формирования желчной фистулы (p = 0,41). 
Другие осложнения наблюдали с одинаковой 

частотой в обеих группах (p = 0,19). В группе 
ЦРП в 1 (12,5%) наблюдении развился энтероко-
лит, в 1 – PRES-синдром, в 1 – тромбоз левой и 
правой, собственной печеночной артерий, левой 
воротной вены. В группе РРП в 1 (5%) наблюде-
нии отмечен отек легких, в 1 – гидроторакс, 
в 1 – TRALI-синдром (Transfusion Related Acute 
Lung Injury) в раннем послеоперационном пери-
оде на фоне интраоперационной гемотрансфу-
зии.

После ЦРП 1 (12,5%) пациенту потребовалась 
повторная операция в связи с тромбозом левой 
и правой печеночных артерий, левой воротной 
вены. Выполнена тромбэктомия из печеночной 
артерии, правой ветви воротной вены, сегмент-
эктомия VII и реконструкция собственной пече-
ночной артерии аутовенозной вставкой из пра-
вой большой подкожной вены, имплантирован-
ной в инфраренальный отдел аорты (hepatic 
artery jump graft). У 4 (19%) больных группы РРП 

Таблица 2. Интра- и послеоперационные параметры

Table 2. Surgery data and postoperative period

Параметр ЦРП РРП p

Время операции, мин

Объем интраоперационной кровопотери, мл

Объем интраоперационной гемотрансфузии, мл

391,8 (225–512,5)

223,75 (20–125)

85 (0–620)

384,7 (280–485)

897,6 (50–9000)

300 (0–4770)

0,94

0,078

0,057

Частота 
осложнений, 
абс. (%)

желчная фистула

кровотечение

печеночная недостаточность 

другие 

2 (25)

–

–

3 (37,5)

8 (38)

–

1 (4,7)

3 (14)

0,41

–

0,72

0,19

CCI 12,2 (0–42,7) 10,7 (0–39,7) 0,88

Число повторных операций 
(Clavien–Dindo >IIIа), абс. (%)

1 (12,5) 4 (19) 0,57

Послеоперационный период, сут 10,25 (6–14) 12,6 (7–34) 0,3

Число резекций R0, абс. (%) 8 (100) 21 (100) –

Рис. 1. Диаграмма. Объем FLR в обеих группах. 

Fig. 1. Diagram. Future liver remnant volume in both groups.

Рис. 2. Диаграмма. Функцио нальный резерв FLR в обеих 
группах.

Fig. 2. Diagram. Future liver remnant function in both groups.
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образовались недренируемые скопления желчи, 
потребовавшие проведения санационных опера-
тивных вмешательств. Один пациент умер в ре-
зультате сепсиса и миокардиальной недостаточ-
ности.

Продолжительность послеоперационного пе-
риода не различалась в обеих группах пациентов 
(10,25 дня после ЦРП и 12,6 дня после РРП; 
p = 0,3). При патоморфологическом исследова-
нии операционного материала во всех наблюде-
ниях подтверждена резекция R0.

 Обсуждение
Вслед за первым описанием в 2002 г. М.P. La 

Quaglia и соавт. опыта ЦРП у пациентов детского 
возраста последующий опыт выполнения подоб-
ных операций у детей в литературе ограничен 
отдельными клиническими наблюдениями и не-
большими сериями [7].

В 2009 г. было доложено об успешно выпол-
ненной ЦРП печени пациенту 2 лет с мезенхи-
мальной гамартомой печени. Авторы отметили 
важность ИОУЗИ для определения топографии 
печеночных вен и планирования границы раз-
деления паренхимы [8]. Группа исследователей 
в 2018 г. представила клиническое наблюдение 
пациента 1 года 4 мес с гепатобластомой, по по-
воду которой была выполнена ЦРП печени с при-
менением Double Liver Hanging Maneuver [22]. 
В том же году другие авторы в анализ собствен-
ного опыта обширных резекций печени по пово-
ду гепатобластомы POSTTEXT III и POSTTEXT 
IV как основной альтернативы трансплантации 
печени включили 2 пациентов, которым выпол-
нили ЦРП [23]. В 2016 г. опубликован опыт, на-
копленный за 6 лет и включавший 5 пациентов 
со злокачественными и доброкачественными 
опухолями печени, которым были выполнены 
ЦРП [9].

Во всех работах, посвященных резекции цен-
тральных сегментов печени как у взрослых, так и 
у детей, описаны сходные по сравнению с РРП 
неблагоприятные факторы: увеличение времени 
оперативного вмешательства, большая кровопо-
теря, повышенный риск сосудистых и билиар-
ных осложнений [9, 24]. Влияние этих факторов 
обусловлено анатомической близостью структур 
портальных и кавальных ворот печени и наличи-
ем двух и более плоскостей разделения паренхи-
мы [25, 26].

Примечательно, что в течение последних 
10 лет были опубликованы результаты ЦРП по 
поводу опухолей в больших когортах взрослых 
пациентов, а в ряде крупных исследований и ме-
таанализе было показано, что ЦРП безопасны и 
имеют схожий перечень и частоту осложнений 
по сравнению с РРП [6, 27, 28]. В 2010 г. группа 
французских авторов представила результаты 
ЦРП, выполненной 9 больным по поводу гепа-

тобластомы за 12 лет [29]. Результаты ЦРП срав-
нивали с результатами трансплантации печени 
(n = 9) и РРП (n = 2). Не было выявлено разли-
чий в характере и частоте послеоперационных 
осложнений, а также двухлетней безрецидивной 
выживаемости и общей выживаемости. Отдельно 
стоит отметить, что ни у одного из 9 пациентов 
после ЦРП не отмечено развития локального 
рецидива, включая 3 больных с отступом от опу-
холи при резекции менее 1 мм. 

В обеих группах пациентов настоящего ис-
следования продолжительность операции не раз-
личалась. Однако в группу РРП включили 2 (10%) 
пациентов, которым выполнили лапаро скопи-
чески ассистированную РПГГЭ, требовавшую 
большего времени по сравнению с открытыми 
вмешательствами. Также не получено различий 
в интраоперационной кровопотере. Только 
у 1 (5%) пациента из группы РРП интраопера-
ционная кровопотеря составила 9000 мл, что по-
требовало переливания 4770 мл эритроцитарной 
массы.

Не получено статистически достоверных раз-
личий в частоте и характере послеоперационных 
осложнений в обеих группах – они оказались 
схожими. Наиболее частым осложнением было 
формирование желчной фистулы.

Основным преимуществом центральных ре-
зекций печени, которое выделяют как взрослые 
хирурги-онкологи, так и детские, является со-
хранение большего объема здоровой паренхимы 
для уменьшения риска послеоперационной пе-
ченочной недостаточности или печеночной 
дисфунк ции на фоне проведения химиотерапии 
[9, 30, 31]. В представленном исследовании это 
преимущество подтверждено результатами КТ-
волюметрии: планируемый объем FLR был боль-
ше в группе ЦРП.

С другой стороны, в отличие от взрослых па-
циентов, среди которых опухоли печени на фоне 
цирроза выявляют чаще [32], дети имеют высо-
кий функциональный резерв печени и обычно 
удовлетворительно переносят РРП, без тяжелых 
последствий. Частота пострезекционной пече-
ночной дисфункции у детей невысока [33]. Так, 
в нашей группе больных пострезекционную пе-
ченочную недостаточность Grade B согласно 
классификации ISGLS наблюдали только у од-
ного пациента, которому была выполнена 
РПГГЭ. Это нашло косвенное подтверждение 
при изучении функционального резерва FLR 
методом гепатобилиарной сцинтиграфии – ста-
тистически значимых различий между группами 
получено не было. Тем не менее функция печени 
может страдать на фоне послеоперационной 
химио терапии, что оправдывает стремление 
к сохранению максимального объема ее парен-
химы и у детей. Более того, ЦРП значительно 
увеличивает возможности проведения ре-резек-
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ции при рецидиве заболевания или метастатиче-
ском поражении органа [30, 34].

 Заключение
При схожей частоте и характере послеопера-

ционных осложнений резекция центральных 
сегментов печени у тщательно отобранных па-
циентов детского возраста выполнима, безопас-
на и позволяет сохранить значительно больший 
объем здоровой паренхимы. Учитывая малое 
число наблюдений, включенных в представлен-
ный анализ, целесообразно дальнейшее нако-
пление опыта ЦРП у детей для получения стати-
стически достоверных данных и разработки по-
казаний к подобным операциям.
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Цель. Улучшение результатов диагностики и лечения эхинококкоза печени и его осложнений. 

Материал и методы. Проведен сравнительный анализ результатов хирургического лечения эхинококкоза пече-

ни и его осложнений с применением операций из традиционного лапаротомного доступа (контрольная груп-

па) и минимально инвазивных вмешательств (основная группа).  
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 Вве де ние
Диагностика и лечение больных эхинококко-

зом печени (ЭП) за последние годы претерпели 
большие изменения. Внедрение высокоточных 
лучевых методов диагностики, в том числе УЗИ, 
КТ и МРТ, и применение минимально инвазив-
ных технологий значительно улучшили резуль-
таты диагностики и лечения ЭП и его осложне-
ний [1–3]. В последние годы для хирургического 
лечения ЭП и его осложнений широко и с боль-
шим успехом применяются минимально инва-
зивные методы, в том числе лапароскопия, чрес-
кожные пункционные вмешательства, эхинококк-
эктомия из минидоступов и роботические 
технологии [4–8]. Опыт большинства авторов 
показывает, что применение минимально инва-
зивных методов при хирургическом лечении ЭП 
и его осложнений способствовало уменьшению 
числа послеоперационных осложнений более 
чем в 5 раз, сроков стационарного лечения – 
до 2 нед, летальных исходов – практически до 
нуля [9–11]. Проведение  противорецидивной 
химиотерапии альбендазолом при условии уда-
ления всех выявленных кист позволило умень-
шить час тоту рецидива заболевания с 18,8 до 
0,5% [12–15]. 

Цель исследования: улучшение результатов ди-
агностики и лечения при эхинококкозе печени.

 Материал и методы
Анализировали результаты хирургического 

лечения пациентов, оперированных с 2008 по 
2019 г. Обследование пациентов включало обя-
зательное выполнение УЗИ при поступлении. 
Комплексное УЗИ при ЭП и его осложнениях 
позволило определить размеры и расположение 
кист, толщину стенок, характер кистозного 
содер жимого, изучить структуру печени, эхо-
генность, синтопию кист с крупными внутри-
печеночными сосудами и протоками, выбрать 
оптимальный доступ и вид оперативного вме-
шательства. КТ проводили с целью дифферен-
циальной диагностики паразитарных кист с не-
паразитарными, опухолями печени, для опреде-
ления первично-множественного поражения 
печени, а также для определения дальнейшей 
тактики ведения больного и выбора способа опе-
ративного лечения (рис. 1). МРТ применяли для 
определения степени фиброзных и воспалитель-
ных изменений перифокально от эхинококко-
вых кист, наличия и степени вовлеченности 
в патологический процесс крупных сосудов 
и желчных протоков. 

По характеру хирургического лечения все па-
циенты были распределены на две группы. 
Больным основной группы выполняли различные 
варианты минимально инвазивных вме ша-
тельств – операции из минилапаротомного досту-
па, лапаро скопические вмешательства, чрескож-

ные пункционно-дренажные вмешательства и 
комбинации этих методов лечения. В контроль-
ной группе хирургическое лечение ЭП выполня-
ли из традиционного лапаротомного доступа в 
период с 2008 по 2013 г. Во время операции в 
качестве гермицидных растворов для обработки 
остаточной полости в основном использовали 
70% раствор этилового спирта с экспозицией 
8–10 мин, 30% раствор NaCl с экспозицией 
10–12 мин и 80% раствор глицерина с экспози-
цией 8–10 мин. У больных основной группы для 
противопаразитарной обработки содер жимого 
кисты и обработки стенок фиброзной капсулы 
применяли 80% раствор глицерина. Степень тя-
жести желчеистечения и кровоте чения после 
операции на печени оценивали по классифика-
ции ISGLS (International Study Group for Liver 
Surgery), принятой в 2011 г. [16, 17].

Статистическую обработку материала выпол-
нили с помощью программ Statistica 10.0 (StatSoft, 
США) и Microsoft Excel. Нормальность распре-
деления выборки оценивали с помощью крите-
рия Шапиро–Уилка. Вычисляли средние значе-
ния с определением их стандартной ошибки, 
а также относительные величины, представлен-
ные в процентах. Статистическую значимость 
полученных различий определяли с помощью 
критериев Стьюдента и χ2. Уровень значимости 
принимали при р < 0,05.

 Результаты и обсуждение
Анализировали результаты лечения 300 боль-

ных ЭП. В основную группу были включены 
130 (43,3%) больных, которым применяли ми-
нимально инвазивные технологии. В контроль-
ную группу включили 170 (56,7%) пациентов. 
Среди обследованных больных мужчин было 
112 (37,3%), женщин – 188 (62,7%). Эхино-
кокковые кисты правой доли печени наблюдали 

Рис. 1. Компьютерная томограмма. Погибшая эхино-
кокковая киста правой доли печени.

Fig. 1. CT-scan. Echinococcal cyst of the right lobe of the 
liver with a picture of its death.
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у 196 (65,3%) больных, левой доли – у 70 (23,4%). 
Эхинококковые кисты в обеих долях печени вы-
явили у 34 (11,3%) больных. 

В лабораторных анализах одним из посто-
янных патологических отклонений был лейко-
цитоз, обнаруженный у 118 (39,3%) пациентов. 
Анемия при ЭП и его осложнениях выявлена 
у 42 (14,0%) больных, эозинофилия – у 112 
(37,3%). Более высокое содержание билирубина 
отметили у 41 (13,7%) больного с паразитарной 
механической желтухой. УЗИ выполнено всем 
пациентам, КТ для комплексной диагностики 
ЭП и его осложнений – 52 (17,3%). В 32 (10,7%) 
наблюдениях завершающим методом исследова-
ния была МРТ. Оперативному лечению были 
подвергнуты все больные. Варианты хирургиче-
ских вмешательств в контрольной группе пред-
ставлены в табл. 1.

У пациентов контрольной группы обработку 
и закрытие остаточной полости кисты после 
эхинококкэктомии выполняли различными 
спосо бами. Инвагинация свободных краев фи-
брозной капсулы в просвет полости выполнена 
в 41 (24,1%) наблюдении, капитонаж остаточной 
полости по Дельбе – в 15 (8,8%). Наибольшую 
сложность при закрытии остаточной полости 
кисты представляло ее расположение в I, VII 
и VIII сегментах печени, внутрипеченочная цен-
тральная локализация кист несколько большего 
диаметра, а также их расположение в области пе-
ченочных ворот. Во избежание повреждения 
крупных внутрипеченочных сосудов и протоков в 
12 (7,1%) наблюдениях прибегли к завершению 
операции дренированием остаточной полости. 
Способ аплатизации применили в 8 (4,7%) на-
блюдениях. Чреспеченочное дренирование оста-
точной полости выполнено 34 (20,0%) пациентам.

Для достижения адекватного гемостаза и пре-
дотвращения истечения желчи с раневой поверх-
ности печени применяли пластины Тахокомба. 
В 84 (49,4%) наблюдениях контрольной группы 
в послеоперационном периоде потребовалось 
переливание препаратов крови.

Различные по характеру и тяжести послеопера-
ционные осложнения были отмечены в 88 (51,8%) 
наблюдениях контрольной группы. Наиболее 

часто выявляли гнойные осложнения, отмечен-
ные у 43 (25,2%) больных. В 31 (18,2%) наблюде-
нии отметили нагноение послеоперационной 
раны, которое в основном лечили местными 
консер вативными методами. Только в 10 (5,9%) 
наблюдениях выполнили некрэктомию и допол-
нительное дренирование. У 12 (7,1%) больных 
диагностировали нагноение остаточной полости, 
которое у 7 (4,1%) пациентов было излечено 
консервативно, 5 (2,9%) пациентам выполнили 
редренирование остаточной полости. После опе-
рационное желчеистечение отмечено у 14 (8,2%) 
пациентов: у 4 (2,3%) больных желчеистечение 
класса А, у 6 (3,5%) – класса В и у 4 (2,3%) – 
класса  С согласно классификации ISGLS [16]. 
Послеоперационный реактивный плеврит был 
отмечен у 21 (12,3%) пациента. В 16 наблюде-
ниях выполнена пункция плевральной полости, 
5 пациентам проведено консервативное лечение. 
Послеоперационное внутрибрюшное кровотече-
ние имело место у 10 (5,9%) больных. Согласно 
классификации послеоперационных кровотече-
ний ISGLS, кровотечение класса А отмечено 
у 4 (2,4%) больных, класса В – у 2 (1,2%), клас-
са С – у 4 (2,4%) [17]. Летальный исход отмечен 
у 4 (2,4%) больных. Причинами летальных ис-
ходов были послеоперационный перитонит 
с полиорганной недостаточностью у 2 (1,2%) 
больных и острая печеночно-почечная недоста-
точность у 2 (1,2%) пациентов.

Характер и частота применения минимально 
инвазивных методов хирургического лечения 
в основной группе представлены в табл. 2.

Наиболее частым минимально инвазивным 
вмешательством была эхинококкэктомия из ми-
нидоступа, которая позволяла реализовать все 
преимущества традиционной операции за счет 
применения адаптированных инструментов 
и тщательного топографического обоснования 
возможности адекватной санации кисты через 
минидоступ, в том числе при локализации кист 
в труднодоступных сегментах печени. Из лапа-
роскопических вмешательств чаще всего приме-
няли ЛОЭ с частичной перицистэктомией или 
без нее. ЛОЭ считаем лапароскопическое удале-
ние эхинококковой кисты с ее вскрытием в от-

Таблица 1. Характер традиционных хирургических вмешательств при ЭП и его осложнениях у больных 
контрольной группы

Table 1. Variants of traditional surgery for liver echinococcosis and its complications in patients of the control group (n = 170)

 Оперативное вмешательство Число наблюдений, абс. (%)

 Традиционная органосохраняющая эхинококкэктомия:  123 (72,4)
  – закрытая 37 (21,8)
  – открытая 86 (50,6)

  Радикальные и условно-радикальные оперативные вмешательства: 47 (27,6)
  – тотальная перицистэктомия 17 (10)
  – субтотальная перицистэктомия 20 (11,8)
  – резекция печени 10 (5,9)
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личие от лапароскопической идеальной эхино-
коккэктомии, при которой кисту удаляют цели-
ком без ее вскрытия. Здесь понятие “открытая” 
использовано по отношению именно к эхино-
кокковой кисте. Наиболее частым показанием 
к этой операции были кисты СЕ 1-го типа как 
наименее опасные в отношении диссеминации 
дочерних элементов паразита при вскрытии 
кисты, что позволяло в большинстве наблюде-
ний беспрепятственно эвакуировать жидкое со-
держимое кисты, не содержащее дочерних кист. 
Наоборот, такие операции не выполняли при 
2-м типе кист (СЕ2), поскольку они представля-
ют наибольшую опасность обсеменения брюш-
ной полости при вскрытии кисты ввиду множе-
ственности дочерних кист и высокого давления 
в материнской кисте. Риск значительно возрас-

тает при лапароскопическом вмешательстве 
ввиду отсутствующей или ограниченной возмож-
ности применения вакуум-аспираторов повы-
шенной мощности. Сложность адекватной аспи-
рации при открытой эхинококкэктомии ограни-
чивала ее применение и при больших размерах 
кист. Именно по этим причинам (тип СЕ2 
и большие размеры кист) наиболее обоснован-
ным вариантом лапароскопического вмешатель-
ства является закрытая эхинококкэктомия 
в объеме резекции печени (РП) или тотальной 
перицист эктомии (рис. 2).  

Вмешательства под контролем УЗИ выполня-
ли при 1-м и 2-м типах кист, но оптимальные 
условия по указанным выше причинам для 
пункционно-дренажного лечения складывались 
при 1-м типе.

Рис. 2. Интраоперационное фото. ЛЭЭ: а – этап субтотальной резекции фиброзной капсулы;  б – этап ликвидации 
остаточной полости.

Fig. 2. Intraoperative photo. Laparoscopic echinococcectomy: а – subtotal resection of the fibrous capsule; b – residual cavity 
elimination.

а б

Таблица 2. Характер минимально инвазивных вмешательств у пациентов основной группы

Table 2. The nature of minimally invasive interventions in patients of the main group with liver echinococcosis and its com-
plications (n = 130)

 Оперативное вмешательство Число наблюдений, абс. (%)

 Эхинококкэктомия из минидоступа 37 (28,5)

 Вмешательства под контролем УЗИ + ЛЭЭ 11 (8,5)

 Вмешательства под контролем УЗИ + ТЭ 7 (5,4)

 Вмешательства под контролем УЗИ 11 (8,5)

 ЛОЭ 23 (17,7)

 ЛРП 10 (7,7)

 ЛПЭ 12 (9,2)

 Транспапиллярное эндоскопическое удаление элементов 5 (3,8)
 эхинококковых кист с НБД + ТЭ

 Видеолапароскопическая холедохотомия с удалением 4 (3,1)
 эхинококковых элементов. Дренирование ОЖП + ТЭ

 ТЭ + видеоэндоскопия остаточной полости 10 (7,7)

 Итого: 130 (100)  

Примечание: ЛЭЭ – лапароскопическая эхинококкэктомия; ТЭ – традиционная эхинококкэктомия; 
ЛОЭ – лапароскопическая открытая эхинококкэктомия; ЛРП – лапароскопическая резекция печени; 
ЛПЭ – лапароскопическая перицистэктомия; НБД – назобилиарное дренирование; ОЖП – общий желчный 
проток.
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Чрескожные вмешательства также выполня-
ли как первый этап перед дальнейшим мини-
мально инвазивным или традиционным вариан-
том эхинококкэктомии. В 18 (13,8%) наблюде-
ниях на первом этапе выполнили вмешательства 
под контролем УЗИ с санацией, обработкой по-
лости кисты гермицидными препаратами и дре-
нированием остаточной полости, на втором 
этапе – ЛЭЭ (n = 11) и ТЭ (n = 7). После прове-
дения чрескожных пункционных вмешательств 
у больных с нагноившимися эхинококковыми 
кистами печени под контролем УЗИ наблюдали 
заметное улучшение общего состояния пациен-
тов, что позволило в 18 (13,8%) наблюдениях 
в дальнейшем после нормализации всех показате-
лей выполнить операции на кисте. После пунк-
ции и эвакуации содержимого кисты отмечали 
уменьшение объема кисты при УЗИ. В 11 (8,5%) 
наблюдениях вмешательства под контролем УЗИ 
являлись единственным (окончательным) мето-
дом лечения больных ЭП и его осложнениями.

В 5 (3,8%) наблюдениях при паразитарной 
механической желтухе на первом этапе выпол-
нили эндоскопическую папиллосфинктерото-
мию с удалением фрагментов эхинококковой 
кисты. После этого осуществляли санацию желч-
ных протоков гермицидным препаратом и транс-
папиллярно дренировали ОЖП и остаточную 
полость (назобилиарное дренирование). После 
достижения нормального уровня билирубина 
и улучшения общего состояния пациентам вы-
полняли открытую эхинококкэктомию. 

Четырем (3,1%) пациентам выполнена видео-
лапароскопическая холедохотомия с удалением 

элементов эхинококковой кисты из ОЖП, на 
втором этапе выполнили ТЭ. В 10 (7,7%) на-
блюдениях при больших и гигантских эхино-
кокковых кистах, локализованных в труднодо-
ступных сегментах печени, у пациентов основ-
ной группы выполнили ТЭ с видеоэндоскопией 
остаточной полости. 

В табл. 3 представлена зависимость выбора 
методов хирургического лечения от возраста 
больных и характеристики эхинококковых кист. 
В ряде ситуаций показания к тому или иному 
методу минимально инвазивного лечения ЭП 
совпадали, что объясняется накоплением опыта 
и поиском путей оптимального применения 
каждого метода. Также не вполне определенны-
ми являются рекомендации зарубежных авторов 
о показаниях к тому или иному методу мини-
мально инвазивного хирургического лечения 
ЭП [10, 11]. Тем не менее собственный опыт 
и литературные данные свидетельствуют о целе-
сообразности дифференцированного примене-
ния каждого метода с учетом типа, размеров и 
топографии кист, а также состояния пациента.

В целом целесообразность внедрения мини-
мально инвазивных методов хирургического ле-
чения при ЭП подтверждает анализ результатов 
в основной группе.  Оперативные вмешательства 
с применением минимально инвазивной техно-
логии позволили уменьшить объем интраопера-
ционной кровопотери (табл. 4).

У пациентов основной группы послеопераци-
онные осложнения были отмечены в 23 (17,7%) 
наблюдениях. Желчеистечение из остаточной 
полости, возникшее у 8 (6,1%) пациентов, со-

Таблица 3. Зависимость выбора методов хирургического лечения от возраста больных и характеристики эхино-
кокковых кист

Table 3. The scheme of choice of surgical treatment methods depending on the age and characteristics of echinococcal 
cysts

    Миниинвазивный метод
   

ЛРП и Эхинококк-
 Чрескожные Эндоскопические

                         Критерий ЛЭЭ 
цистперицист- эктомия

 вмешательства ретроградные
   эктомия из минидоступа под контролем  вмешательства
     УЗИ на БСДПК

 Возраст от 18 до 60 лет + + + + +
 Возраст >60 лет + – + + +

 ЭП, осложненный нагноением + – + + –
 ЭП, осложненный ПМЖ + – +  +

 Кисты II, III, IV, V и VI сегментов + + + + +
 Кисты VI, VII и VIII сегментов – + + + +

 Солитарные кисты + – + + +
 Множественные кисты + + – – +
 Эхинококковые кисты 5–10 см + + + + +
 Эхинококковые кисты 11–15 см – + + – –
 Эхинококковые кисты  >15 см – + + – –

 CEL* и CEI + + + + +
 CE2 – + + + –
 CE3 + +   

Примечание: ПМЖ – паразитарная механическая желтуха; БСДПК – большой сосочек двенадцатиперстной 
кишки; * – тип кисты по ВОЗ.
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гласно классификации ISGLS было расценено 
как класс А у 4 (3,1%) больных, как класс В 
у 4 (3,1%) пациентов. Нагноение послеопераци-
онной раны (n = 5) и остаточной полости (n = 2) 
отмечено у 7 (5,3%) больных, которых излечили 
консервативно. Внутрибрюшное кровотечение 
отмечено у 2 (1,5%) больных (класс А по ISGLS). 
Реактивный плеврит отмечен у 5 (3,8%) больных. 
Во всех наблюдениях при правостороннем ги-
дротораксе была выполнена пункция плевраль-
ной полости под контролем УЗИ. Отмечен 
1 (0,8%) летальный исход вследствие острого 
инфаркта миокарда. Сравнительная оценка по-
слеоперационных осложнений согласно класси-
фикации Clavien–Dindo приведена в табл. 5. 

 Заключение
Таким образом, результаты исследования по-

казали высокую эффективность применения 
минимально инвазивной технологии в хирурги-
ческом лечении эхинококкоза печени и его ос-
ложнений, что позволило уменьшить частоту 
послеоперационных осложнений с 51,8 до 17,7%, 
а послеоперационную летальность с 2,3 до 0,8%.
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Цель. Улучшение результатов хирургического лечения больных колоректальным раком с синхронным мета-

статическим поражением печени.

Материал и методы. Проведен анализ результатов лечения 60 пациентов с колоректальным раком и синхрон-

ным метастатическим поражением печени с 2012 по 2019 г. Исследуемая выборка была разделена на 2 группы 

пациентов. В 1-ю группу вошло 30 пациентов, которым было выполнено симультанное хирургическое вмеша-

тельство по поводу первичной опухоли и метастазов печени. Во 2-ю группу включили 30 пациентов, перенес-

ших этапное хирургическое лечение: операцию по поводу первичной опухоли на первом этапе, вмешательство 

на печени по поводу метастазов – на втором. 

Результаты. Средняя продолжительность операции в 1-й группе составила 340 ± 21,1 мин, во 2-й группе, 

в которой оценивали только этап резекции печени, продолжительность операции составила 255 ± 21,1 мин. 

Интраоперационная кровопотеря в 1-й группе составила 520 [200; 800,1] мл, во 2-й группе – 500 [175; 1300] мл. 

Осложнения были выявлены в 5 наблюдениях. В послеоперационном периоде умерло 4 пациента. Средний 

период наблюдения – 23 мес. Однолетняя выживаемость в 1-й группе составила 92,6%, во 2-й группе – 100%, 

трехлетняя – 85,2 и 89,6%. Однолетняя безрецидивная выживаемость в 1-й группе – 70%, во 2-й – 83,3%, трех-

летняя безрецидивная выживаемость – 43,3 и 36,7%. Уровень общей и безрецидивной выживаемости суще-

ственно не различался между двумя стратегиями лечения. Выявлено достоверное влияние на безрецидивную 

и общую выживаемость метастатического поражения регионарных лимфатических узлов (оба p < 0,05).

Заключение. Непосредственные и отдаленные результаты симультанных операций у больных колоректальным 

раком с синхронным метастатическим поражением печени сопоставимы с результатами этапного лечения. 

Это свидетельствует о безопасности и эффективности симультанных хирургических вмешательств.
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 Вве де ние
В настоящее время колоректальный рак 

(КРР) занимает 3-е место среди всех злокаче-
ственных опухолей в России и в мире. В России 
ежегодно увеличивается число больных с впер-
вые выявленным КРР. На момент диагностики 
в 50% наблюдений уже имеются отдаленные 
мета стазы, большая часть которых локализуется 
в печени [1]. Еще 30 лет назад общая выживае-
мость пациентов с метастазами КРР была низкой, 
но благодаря разработке и внедрению новых стра-
тегий комбинированного лечения доля больных, 
которым можно провести радикальное лечение, 
увеличилась. Применение хирургического под-
хода в сочетании с химиотерапией значительно 
увеличило продолжительность жизни больных 
с поражением печени метастазами КРР. Резек-
ция печени в этой группе больных играет клю-
чевую роль в обеспечении продолжительной 
выжи ваемости, и в настоящее время ее считают 
стандартом лечения. По данным некоторых ав-
торов, при полном хирургическом удалении пер-
вичной опухоли и метастазов печени пятилетняя 
выживаемость варьирует от 35 до 60% [2–5].

Несмотря на существенные достижения, все 
еще продолжается обсуждение стратегии, опти-
мальной для больных КРР с синхронными мета-
стазами печени. Существуют 3 стратегии лечения. 
Классический подход заключается в удалении 
первичной опухоли, последующей химиотера-
пии; затем выполняют резекцию печени. Вторая 
стратегия – симультанные хирургические вме-
шательства, при которых одновременно выпол-
няют удаление первичной опухоли и вмешатель-
ство по поводу метастазов в печени. Третья стра-

тегия – “liver first” – направлена на удаление 
первым этапом метастазов печени, а вторым – 
первичной опухоли. 

Благодаря существенному прогрессу в пери-
операционном сопровождении пациента нача-
лось активное внедрение симультанных опера-
ций. Множество исследований подтвердили 
безопасность и эффективность симультанных 
операций при КРР [6–9].

Цель исследования заключается в улучшении 
результатов хирургического лечения больных 
КРР с синхронными метастазами в печени.

 Материал и методы
В исследование включено 60 пациентов 

с КРР и синхронным метастатическим пораже-
нием печени, которые прошли лечение в отделе-
нии абдоминальной онкологии ФГБУ РНЦРР 
в 2012–2019 гг. Исследуемая выборка была раз-
делена на 2 группы, в которые вошли пациенты, 
оперированные как открытым способом, так и 
лапароскопически. В 1-ю группу включили 30 па-
циентов, которым было выполнено симультан-
ное хирургическое вмешательство по поводу 
первичной опухоли и метастазов печени. Во 2-ю 
группу вошли 30 пациентов, подвергнутых этап-
ному хирургическому лечению: операции по по-
воду первичной опухоли на первом этапе, 
вмеша тельству по поводу метастазов печени – 
на втором. Все пациенты завершили хирургиче-
ский этап лечения. Проводили анализ общих 
характеристик: возраста, пола, индекса массы 
тела (ИМТ), степени инвазии первичной опухо-
ли и поражения лимфатических узлов по систе-
ме TNM, размеру, числу и локализации метаста-

Keywords: liver, colon, rectum, colorectal cancer, synchronous metastases, simultaneous surgery, staged treatment, long-term 

results, survival.

For citation: Solodkiy V.A., Akhaladze G.G., Grebenkin E.N., Goncharov S.V., Stanojevic U.S., Ivanova O.A. Simultaneous 
surgery for synchronous liver metastases of colorectal cancer: analysis of survival and negative prognosis factors. Annaly khirur-
gicheskoy gepatologii = Annals of HPB surgery. 2021; 26 (1): 92–99. (In Russian).  
https://doi.org/10.16931/1995-5464.2021192-99.
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Aim. To improve the surgical treatment results among patients with synchronous liver metastasis of colorectal cancer.

Materials and methods. From 2012 to 2019, the analysis of the results of treatment of 60 patients with colorectal 

cancer and synchronous metastatic liver disease was carried out. The study sample was divided into 2 groups 

of patients. The group 1 consisted of 30 patients who got simultaneous resection of liver metastases and primary 

colorectal cancer. The group 2 consisted of other 30 patients who got stage resections: surgery for the primary tumor 

at the first stage, and liver surgery for metastases at the second.

Results. The median operative time was 340 ± 21.1 minutes in the group 1. In the group 2 it was 255 ± 21.1 minutes 

and only the liver resection stage was assessed. The median blood loss in patients of the group 1 was 520,0 [200,0;800,1] 

ml, in the group 2 it was 500,0 [175,0;1300,0] ml. In general, we identified 5 cases of complications. In the 

postoperative period, 4 patients died. The average follow-up period is 23 months. One-year survival in group 1 was 

92.6%, in group 2 – 100%, three-year – 85.2% and 89.6%. One-year disease-free survival in group 1 is 70%, 

in group 2 – 83.3%, three-year disease-free survival – 43.3% and 36.7%.Overall and disease-free survival rates didn’t 

differ significantly between the two treatment strategies. We detected significant effect on the disease-free and overall 

survival of regional lymph nodes metastasis (both p < 0.05).

Conclusion. The long-term and immediate results of simultaneous surgery of synchronous liver metastasis of colorectal 

cancer are comparable to the results of the staged method of treatment. It indicates the safety and effectiveness 

of simultaneous procedure. 
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зов в печени. Подробный анализ отдаленных 
результатов лапароскопических симультанных 
операций не проводили ввиду небольшого числа 
наблюдений. Анализ данной группы больных 
проводили в 2018 г. [10].

Оцениваемыми параметрами были кровопо-
теря во время операции, продолжительность 
операции, осложнения и 30-дневная леталь-
ность. Статистический анализ фактических дан-
ных проводили при помощи пакета статистиче-
ских программ Statistica 13.3. Данные приведе-
ны в виде медианы и верхнего и нижнего 
квартилей (Me [Q25%; Q75%]). При сравнении 
групп использовали U-критерий Манна–Уитни. 
Разли чия считали статистически значимыми 
при p ≤ 0,05. Совокупную выживаемость рассчи-
тывали с использованием метода Каплана–
Мейера.

 Результаты
После распределения пациентов по группам 

были сформированы категории исследуемых 
пара метров и характеристик. Анализ данных по-
казал сопоставимость групп по таким параме-
трам, как возраст и пол. Высокий анестезиоло-
гический риск по шкале ASA и избыточную 
массу тела чаще отмечали у больных 2-й группы. 
Неоадъювантную полихимиотерапию (НАПХТ) 
чаще проводили также во 2-й группе, как прави-
ло, между двумя вмешательствами (табл. 1).

Во 2-й группе преобладало поражение пря-
мой кишки с инвазией за пределы серозного 
слоя. При этом регионарное метастазирование 

в лимфатические узлы в обеих группах сущест-
венно не различалось.

При анализе метастатического поражения пе-
чени установлено, что во 2-й группе преобладали 
пациенты с 4 и более метастазами, тогда как 
в 1-й преимущественно выявляли 2–3 метастаза. 
При этом размер метастазов во 2-й группе был 
до 3 см, а в 1-й – от 3 до 5 см. Метастазы >10 см 
выявляли редко и в основном во 2-й группе. 
При оценке распространенности в печени и объ-
ему резекции достоверных различий не выявле-
но (табл. 2).

Учитывая объем хирургического вмешатель-
ства, выявлены достоверные различия в медиане 
продолжительности операции (р = 0,02). В 1-й 
группе медиана продолжительности операции 
составила 340 [270; 380] мин, во 2-й группе, 
в кото рой оценивали только этап резекции пече-
ни, продолжительность вмешательства состави-
ла 255 [192,5; 323,5] мин. Медиана кровопотери 
в 1-й группе составила 520 [200; 800,1] мл, во 2-й 
группе – 500 [175; 1300] мл, достоверных разли-
чий не выявлено (р = 0,59). 

Всего было 5 наблюдений, в которых выявили 
осложнения. В 1-й группе было зафиксировано 
2 наблюдения, в которых потребовалось повтор-
ное хирургическое вмешательство (IIIb класс по 
Clavien–Dindo). Во 2-й группе было выявлено 
3 наблюдения, в которых не потребовалось при-
менять общий наркоз, но была необходимость 
в минимально инвазивных вмешательствах 
(IIIa класс по Clavien–Dindo). Однако статисти-
чески значимых различий не отмечено (р = 0,32).

Таблица 1. Общая характеристика больных с син хронными метастазами КРР в печени

Table 1. General characteristics of groups of patients with synchronous liver metastasis of colorectal cancer

                         Параметр                                        Число наблюдений,  абс. (%)   p
   1-я группа 2-я группа

 Возраст, лет 
  30–39 1 (1,67) 1 (1,67)
  40–49 2 (3,33) 4 (6,67)
  50–59 8 (13,33) 5 (8,33) 0,81
  60–69 13 (21,67) 15 (25)
  ≥70 6 (10) 5 (8,33)

 Пол 
  женский 16 (26,67) 16 (26,67) 

1,0
  мужской 14 (23,33) 14 (23,33)

 ИМТ, кг/м2 
  <25 14 (23,33) 11 (18,33)
  25–30 14 (23,33) 16 (26,67) 0,41
  >30 2 (3,33) 3 (5)

 ASA 
  I–II 23 (38,33) 20 (33,33) 

0,4
  III–IV 7 (11,67) 10 (16,67)

 НАПХТ (перед
 резекцией печени) 
  да 7 (11,67) 20 (33,33) 

0,0005
  нет 23 (38,33) 10 (16,67)
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Из 60 пациентов в послеоперационном пери-
оде умерли 4 больных: в 1-й группе – 3, во 2-й 
группе – 1. Тридцатидневная летальность соста-
вила 6,67%: 5% в 1-й группе и 1,67% – во 2-й, что 
не оказалось статистически значимым (р = 0,32).

При среднем периоде наблюдения 23 мес од-
нолетняя выживаемость в 1-й группе составила 
88,2%, во 2-й группе – 100%. Двухлетняя выжи-
ваемость в 1-й группе составила 84%, во 2-й – 
87,6%. Трехлетняя выживаемость в 1-й группе 
составила 63,3%, во 2-й группе – 65,6%. Общая 
однолетняя, двух- и трехлетняя выживаемость 
достигла 94,3, 84,5 и 63,2%. Однолетняя безре-
цидивная выживаемость в 1-й группе составила 
91,6%, во 2-й – 96,4%, двухлетняя – 52,8 и 73,3%, 

трехлетняя – 31,7 и 37,4% соответственно. 
Общая безрецидивная однолетняя, двух- и трех-
летняя выживаемость составила 94,1, 64 и 34,6%. 
Достоверных различий безрецидивной и общей 
выживаемости между группами не выявлено 
(рис. 1, 2).

Проведен анализ влияния различных факто-
ров на общую выживаемость. Такие факторы, как 
анестезиологический риск по ASA, возраст, ИМТ, 
локализация и степень инвазии первичной опу-
холи, число, локализация и размер метастазов 
печени, прогностические модели Fong и Nord-
linger, проведение НАПХТ и объем оперативного 
вмешательства на печени, достоверно не влияли 
на общую выживаемость больных с синхронным 

Таблица 2. Распространенность опухолевого процесса при синхронных метастазах КРР в печени

Table 2. Prevalence of the tumor in groups of patients with synchronous liver metastasis of colorectal cancer

     Параметр                                        Число наблюдений,  абс. (%)   p
    1-я группа 2-я группа

 Локализация первичной опухоли 
  правая половина ободочной кишки 6 (10) 3 (5)
  левая половина ободочной кишки 5 (8,33) 5 (8,33) 0,53
  сигмовидная кишка 11 (18,33) 9 (15,0)
  прямая кишка 8 (13,33) 13 (21,67)

 Т  
  2 – 1 (1,67)
  3 25 (41,67) 19 (31,67) 0,14
  4а 4 (6,67) 8 (13,33)
  4b 1 (1,67) 2 (3,33)

 N  
  0 7 (11,67) 9 (15)
  1 13 (21,67) 12 (20) 0,61
  2 10 (16,67) 9 (15)

 Число метастазов в печени 
  солитарный 10 (16,67) 9 (15)
  2–3 11 (18,33) 3 (5) 0,8
  ≥4 9 (15) 18 (30)

 Поражение долей печени 
  билобарное 13 (21,67) 16 (26,67)
  правая доля 13 (21,67) 12 (20) 0,34
  левая доля 4 (6,67) 2 (3,33)

 Размеры метастазов в печени, см 
  ≤3 10 (16,95) 14 (23,73)
  3,1–5 14 (23,73) 9 (15,25) 0,82
  5,1–10 4 (6,78) 4 (6,78)
  >10 1 (1,69) 3 (5,08)

 Прогностическая шкала Fong 
  0–1 3 (5) 3 (5)
  2–3 20 (33,33) 24 (40) 0,32
  4–5 6 (11,67) 3 (5)

 Прогностическая шкала Nordlinger 
  0–2 13 (21,67) 5 (8,33)
  3–4 12 (20) 18 (30) 0,07
  5–7 5 (8,33) 7 (11,67)

 Объем операции на печени 
  атипичная 9 (15,0) 9 (15)
  сегментэктомия 6 (10) 6 (10)
  секторэктомия 5 (8,33) 6 (10) 0,79
  доля 7 (11,67) 6 (10)
  расширенная 3 (5) 3 (5)
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поражением органа метастазами КРР. Однако 
нали чие метастазов первичной опухоли в регио-
нарные лимфатические узлы достоверно повлия-
ло на общую выживаемость (р = 0,04).

 Обсуждение
Метастатическое поражение печени при КРР 

на момент постановки диагноза присутствует в 
25% наблюдений. Без лечения медиана выжива-
емости таких пациентов варьирует от 2,3 до 21,3 
мес [11, 12]. Единственным вариантом лечения, 
позволяющим достигнуть продолжительной 
выжи ваемости, остается удаление первичной 
опухоли и резекция печени на фоне интенсивно-

го химиотерапевтического лечения. Однако про-
должаются дискуссии об оптимальном времени 
для вмешательства на печени [13]. 

В настоящее время растет число данных, под-
тверждающих хорошие онкологические резуль-
таты и безопасность симультанных операций 
[6–9, 14]. В некоторых исследованиях при ана-
лизе больных с синхронными метастазами пече-
ни отмечены такие преимущества симультанных 
операций, как полное удаление первичной опу-
холи и метастазов печени, положительное влия-
ние на психоэмоциональное состояние пациен-
та, сокращение расходов на лечение больного 
[15–17]. В свою очередь некоторые исследова-

Рис. 1. Диаграмма. Общая выживае-
мость больных исследуемых групп 
(р = 0,20).

Fig. 1. Diagram. Overall survival rate in 
groups (р = 0.20).

Рис. 2. Диаграмма. Безрецидивная 
выживаемость больных исследуе-
мых групп (p = 0,19).

Fig. 2. Diagram. Disease-free survival 
rate in groups.
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тели увидели преимущество этапного лечения 
в определении биологии опухоли, то есть во время 
неоадъювантного лечения устанавливали реак-
цию опухоли на химиотерапию, что влияло на 
дальнейшую тактику лечения [18]. В то же время 
другие исследователи продемонстрировали, что 
ответ на неоадъювантную химиотерапию не вли-
яет на общую выживаемость. В связи с этим 
было высказано предположение, что определе-
ние показаний к операции на основании этого 
ответа не является оправданным [19].

В многоцентровом международном клиниче-
ском исследовании, в котором участвовали 4 ос-
новных гепатобилиарных центра США, Швей-
царии, Португалии и Италии, было проанали зи-
ровано 1004 пациента с синхронными мета стазами 
КРР в печени [20]. Сравнивали отдаленные онко-
логические результаты между группой симультан-
ного хирургического вмешательства и груп пой 
этапного лечения. Результаты показали, что хи-
рургическая стратегия для резектабельных син-
хронных метастазов КРР в печени не оказала 
влияния на краткосрочные и отдаленные резуль-
таты. При этом необходимо отметить, что при 
сравнении представленных групп по частоте по-
слеоперационных осложнений различий не вы-
явлено.

Проведен метаанализ 24 нерандомизирован-
ных исследований, содержащий противополож-
ные выводы. Выявлено преобладание в группе 
этапного лечения пациентов с билобарным по-
ражением печени, наибольшим размером мета-
стазов и обширными резекциями печени, что 
свидетельствует о несопоставимости этих групп. 
Основываясь на интраоперационных параметрах, 
послеоперационных осложнениях и выживаемо-
сти пациентов обсуждаемых групп, авторы пред-
положили, что этапное хирургическое вмешатель-
ство может привести к лучшим результатам [21].

Опубликовано ретроспективное когортное ис-
следование, в котором анализировали 31 697 па-
циентов, распределенных на 2 группы. В 1-ю груп-
пу включили 23 643 пациентов, которым было 
выполнено хирургическое вмешательство толь-
ко на первичной опухоли, во 2-ю группу – 
7462 пациентов, перенесших только резекцию 
печени, 3-я – группа симультанных операций, 
592 пациента. Установлено, что в 3-й группе 
досто верно чаще развивались послеоперацион-
ные осложнения: в 1-й группе – в 5249 (22,2%) 
наблюдениях, во 2-й группе – в 1275 (17,1%), 
в 3-й группе – у 177 (29,9%) больных. Считаем, 
что сравнение подобных групп некорректно, по-
скольку они различаются объемом хирургичес-
кого вмешательства и характером периопера-
ционного ведения. В связи с этим утверждение 
авторов о том, что симультанные операции при-
водят к большему числу осложнений, не считаем 
верным [22]. 

В представленном анализе не было статисти-
чески значимых различий между такими показа-
телями, как частота послеоперационных ослож-
нений, общая и безрецидивная выживаемость, 
в группах симультанного хирургического лече-
ния и этапного лечения. Кроме того, трехлетняя 
общая выживаемость значительно не различа-
лась между двумя группами (65,6% во 2-й груп-
пе, 63,3% в 1-й группе), так же как и трехлетняя 
безрецидивная выживаемость (31,7% в 1-й груп-
пе и 37,4% во 2-й). Это свидетельствует о том, 
что оба метода можно считать равноценно безо-
пасными и онкологически адекватными.

При дополнительном анализе влияния от-
дельных факторов на течение заболевания отме-
чен интересный факт. Ни один из общеприня-
тых факторов прогноза, за исключением пора-
жения регионарных лимфоузлов, не оказал 
значимого влияния на выживаемость. Это может 
свидетельствовать о том, что синхронное мета-
статическое поражение само по себе является 
наиболее неблагоприятным негативным факто-
ром прогноза, нивелирующим значимость всех 
остальных факторов.

 Заключение
Отдаленные и непосредственные результаты 

симультанных операций у больных КРР с син-
хронным метастатическим поражением печени 
сопоставимы с результатами этапного метода 
лечения, что свидетельствует о безопасности 
и эффективности симультанных хирургических 
вмешательств.
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Непосредственные результаты дистальной 
субтотальной резекции поджелудочной железы 
с сохранением селезенки 

Мирзаев Т.С.1, Подлужный Д.В.1, Израилов Р.Е.2, Патютко Ю.И.1, 

Глухов Е.В.1, Котельников А.Г.1

1 ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр онкологии им. Н.Н. Блохина” 

Минздрава России; 115478, г. Москва, Каширское шоссе, д. 23, Российская Федерация
2 ГБУЗ “Московский клинический научный центр им. А.С. Логинова ДЗМ”, 111123, г. Москва, 

шоссе Энтузиастов, д. 86, Российская Федерация

Ïîäæåëóäî÷íàÿ æåëåçà / Pancreas

Цель. Оценить возможность открытой дистальной субтотальной резекции поджелудочной железы с сохране-

нием селезенки по поводу опухолей тела и хвоста поджелудочной железы. 

Материал и методы. Проведен ретроспективный сравнительный анализ непосредственных результатов вмеша-

тельства с сохранением селезенки у 41 больного. Преимущественно выявляли доброкачественные опухоли 

или опухоли с низким потенциалом злокачественности тела и (или) хвоста органа. В 53 наблюдениях при 

опухолях поджелудочной железы различного гистогенеза с низким потенциалом злокачественности выполни-

ли дистальную субтотальную резекцию поджелудочной железы со спленэктомией (контрольная группа).  

Результаты. Продолжительность операции с сохранением селезенки была на 12 мин меньше по сравнению 

с вмешательством, сопровождавшимся спленэктомией (p = 0,180). Отмечен достоверно меньший объем кро-

вопотери во время операций с сохранением селезенки – на 460 мл (p = 0,0001). Число послеоперационных 

осложнений в группе с сохранением селезенки составило 15 (37%), после вмешательства со спленэктомией – 

26 (49%; p = 0,227). Наружный панкреатический свищ после операций с сохранением селезенки отмечен 

у 13 (32%) больных, в другой группе – у 21 (40%; p = 0,429). Продолжительность пребывания больных в стаци-

онаре статистически незначимо различалась в сравниваемых группах: 18,6 ± 6,9 и 20,3 ± 5,4 дня (p = 0,123).

Заключение. Открытая дистальная субтотальная резекция поджелудочной железы с сохранением селезенки 

является достаточно безопасным видом хирургического лечения больных доброкачественными опухолями 

и опухолями с низким потенциалом злокачественности тела и (или) хвоста органа. Операция является менее 

продолжительной, сопровождается меньшей частотой осложнений, достоверно меньшим объемом интра-

операционной кровопотери по сравнению с аналогичной операцией, включающей спленэктомию. 

Immediate results of spleen-preserving distal subtotal pancreatic 

resection

Mirzaev T.S.1, Podluzhny D.V.1, Izrailov R.E.2, Patyutko Yu.I.1, 

Glukhov E.V.1, Kotelnikov A.G.1

1 Blokhin National Medical Research Center of Oncology of the Ministry of Health of Russian Federation; 

23, Kashirskoye shosse, Moscow, 115478, Russian Federation 
2 The Loginov Moscow Clinical Scientific Center MHD; 86, Shosse Entuziastov, 111123, Moscow, Russian Federation

Aim. To assess the possibility of open spleen-preserving distal subtotal pancreatic resection for tumors of the body and 

tail of the pancreas.

Material and methods. A retrospective comparative analysis of the immediate results of the spleen-preserving 

interventions in 41 patients was carried out. Mainly benign tumors or tumors with a low malignancy potential of the 

corpus and (or) the tail of the pancreas were detected. Distal subtotal pancreatectomy with splenectomy was 

performed in 53 patients with pancreatic tumors of different histogenesis with low malignancy potential (control 

group).

Клю чевые слова: поджелудочная железа, опухоль, селезенка, дистальная резекция, спленэктомия, осложнения, 

результаты.
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 Вве де ние
Исторически дистальная субтотальная резек-

ция (ДСР) поджелудочной железы (ПЖ) почти 
всегда сопровождалась спленэктомией (СЭ), что 
обусловлено анатомической близостью и общим 
кровоснабжением этих органов. При злокаче-
ственной природе первичных опухолей тела 
и (или) хвоста ПЖ лимфатические узлы ворот 
селезенки являются регионарным коллектором 
лимфогенного метастазирования, что обязывает к 
удалению селезенки по онкологическим показа-
ниям [1–3]. Однако селезенка – перифери ческий 
лимфоидный орган иммунной системы. Ее уда-
ление объективно связано с иммуносупрессией и 
приводит к увеличению риска послеоперацион-
ных инфекционных осложнений [4–6]. В настоя-
щее время необычно резкое уменьшение чув-
ствительности микрофлоры к антибио тикам 
после СЭ подтверждено экспериментально 
и обозначается в зарубежной литературе форму-
лировкой “непреодолимые постспленэктоми-
ческие инфекции” (Overwhelming Post-splen-
ectomy Infections – OPSI) [3, 7–9]. Кроме того, 
спленэктомия обусловливает повышенное нако-
пление серозной жидкости под диафрагмой слева 
в раннем послеоперационном периоде, что, на-
ряду с подтеканием панкреатического сока после 
резекции ПЖ, создает объективную предпосылку 
к абсцедированию. Наконец, ряд злокачествен-
ных опухолей ПЖ обладают низким потенциа-
лом злокачественности, в частности ничтожной 
вероятностью метастазирования в лимфоузлы 
ворот селезенки. Все это в свою очередь позво-
ляет сохранять селезенку во время левосторон-
ней резекции органа. К таким опухолям относят 
все нейроэндокринные опухоли тела и хвоста 
ПЖ с низким потенциалом злокачественности 
(G1, G2), кистозные опухоли ≤3 см, кистозные 
опухоли больших размеров, если клинико-ин-
струментальные данные, вне зависимости от их 
гистогенеза, свидетельствуют об их погранич-

ном или низком злокачественном потенциале, 
метастазы светлоклеточного варианта почечно-
клеточного рака в теле и хвосте ПЖ и другие 
метастазы в рамках так называемой олигомета-
статической болезни, при которой уместно хи-
рургическое лечение.  

Существуют две наиболее часто используе-
мые методики сохранения селезенки. Первая 
подразумевает сохранение селезеночной арте-
рии и вены [10], вторая – перевязку селезеноч-
ных сосудов и их резекцию. Перфузия селезенки 
в последней ситуации осуществляется по корот-
ким желудочным и левым желудочно-сальнико-
вым сосудам [11]. 

На основании метаанализа сравнительных 
данных о непосредственных исходах ДСРПЖ 
с сохранением селезенки и аналогичной опера-
ции с удалением селезенки было показано пре-
имущество операций с сохранением селезенки 
в виде уменьшения частоты инфекционных 
ослож нений [12, 13]. Однако по данным других 
авторов частота послеоперационных осложне-
ний не различалась в двух сравниваемых группах 
больных [1, 14]. 

К настоящему времени не проведено ни одно-
го рандомизированного исследования на эту тему. 
Цель настоящего исследования – ретроспектив-
ное сравнение непосредственных исходов откры-
той ДСРПЖ с сохранением и без сохранения 
селезенки. 

 Материал и методы
С февраля 2012 г. в онкологическом отделе-

нии хирургических методов лечения №7 (опухо-
лей гепатопанкреатобилиарной зоны) НМИЦ 
онкологии им. Н.Н. Блохина выполнено 41 хи-
рургическое вмешательство из лапаротомного 
доступа в объеме ДСРПЖ с сохранением селезен-
ки по поводу преимущественно доброкачествен-
ных образований и опухолей с низким потенциа-
лом злокачественности. Тем не менее в указанной 

Results. The duration of spleen-preserving distal subtotal pancreatectomy was 12 minutes shorter, compared with the 

distal subtotal pancreatectomy with splenectomy group (p = 0.180). Significantly lower volume of intraoperative 

blood loss during spleen-preserving procedure was noted – by 460 ml (p = 0.0001). The level of postoperative 

complications in the spleen-preserving pancreatectomy group was 15 (37%), while in the group of distal subtotal 

pancreatectomy with splenectomy was 26 (49%) (p = 0.227), respectively. External pancreatic fistula after spleen-

preserving pancreatectomy was noted in 13 (32%) patients, in the other group - in 21 (40%; p = 0.429). The duration 

of hospital stay did not statistically significantly differ in the compared groups and amounted to: 18.6 ± 6.9 and 

20.3 ± 5.4 days (p = 0.123), respectively.

Conclusion. Open spleen-preserving pancreatectomy is a relatively safe type of surgical treatment for patients with 

benign tumors and tumors with a low potential for malignancy of the body and/or tail of the pancreas. The surgery 

is shorter in time, accompanied by a lower level of complications, significantly less intraoperative blood loss, 

compared with a similar procedure involving splenectomy. 

Keywords: pancreas, tumor, spleen, distal pancreatectomy, splenectomy, complications, results.

For citation: Mirzaev T.S., Podluzhny D.V., Izrailov R.E., Patyutko Yu.I., Glukhov E.V., Kotelnikov A.G. Immediate results of 
spleen-preserving distal subtotal pancreatic resection. Annaly khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB surgery. 2021; 26 (1): 
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группе у 2 больных диагностирована про то ковая 
аденокарцинома ПЖ. Опухоль <3 см в наиболь-
шем измерении без дооперационной морфоло-
гической верификации имела инструменталь-
ные характеристики непротоковой опухоли 
с низким потенциалом злокачественности при 
нормальной концентрации СА 19-9 в крови. 
Заподозрена высокодифференцированная функ-
ционально неактивная нейроэндокринная опу-
холь. При плановом гистологическом исследо-
вании удаленного препарата выявлена протоко-
вая аденокарцинома. Указанные наблюдения 
свидетельствуют о целесообразности морфоло-
гической верификации диагноза до операции по 
поводу солидной опухоли ПЖ с сохранением 
селезенки. Подтверждение протоковой адено-
карциномы тела и (или) хвоста ПЖ исключает 
вмешательство с сохранением селезенки.

Группу сравнения (контроля) составили 
53 больных, которым по поводу доброкачествен-
ных опухолей и образований с низким потенци-
алом злокачественности тела и (или) хвоста ПЖ 
выполнена дистальная субтотальная резекция 
ПЖ со спленэктомией (ДСРПЖС). Операция 
выполнена также из лапаротомного доступа. 
Клиническая характеристика сравниваемых 
групп больных и морфологическая характери-
стика опухолей ПЖ представлены в табл. 1 и 2. 

Обращает внимание явное преобладание числа 
оперированных женщин над мужчинами в обеих 
группах, что в свою очередь отражает преобла-
дающий гистогенез опухолей ПЖ в обеих срав-

ниваемых группах: нейроэндокринные и экзо-
кринные кистозные опухоли. В сравниваемых 
группах почти нет больных протоковой адено-
карциномой и нет больных внутрипротоковой 
папиллярной муцинозной опухолью, которые, 
как известно, преобладают у мужчин. Также не-
обходимо отметить, что ДСРПЖ с сохранением 
селезенки достоверно чаще выполняли по по-
воду опухолей меньшего размера по сравнению 
с контрольной группой, в которой размеры опу-
холи были достоверно больше.   

Проведен сравнительный анализ таких пока-
зателей, как продолжительность хирургического 
вмешательства, объем кровопотери, продолжи-
тельность пребывания больного в стационаре, 
а также послеоперационных осложнений и ле-
тальности. Послеоперационные осложнения со-
поставляли с классификацией Clavien–Dindo 
[15]. Такое осложнение, как послеоперацион-
ный панкреатический свищ, классифицировали 
в соответствии с определением Международной 
группы по изучению панкреатических свищей 
(ISGPF) [16, 17].  

Методика ДСРПЖ с сохранением селезенки 
предусматривала удаление тела и хвоста органа 
с сохранением селезеночной артерии и вены. 
В исследуемой группе не выполняли  операций 
с перевязкой и резекцией селезеночных сосудов. 

ДСРПЖ со спленэктомией включала удале-
ние тела и хвоста ПЖ с селезенкой, селезеноч-
ной артерией и веной. В той и другой операции 
фасциально-клетчаточные футляры с их содер-

Таблица 1. Клиническая характеристика групп больных

Table 1. Clinical characteristics of patient groups  

   Параметр Основная группа Контрольная группа p

 Число наблюдений, абс.   
  всего 41 53 –
  мужчин 3 12 0,084
  женщин 38 41 0,084

 Возраст, лет 43,5 ± 20,9 52,8 ± 15,2 0,184

 Размер опухоли, см 3,2 ± 1,6 4,3 ± 1,5 0,018

 Число больных сахарным диабетом, абс. (%) 2 (5) 5 (9) 0,662

 Глюкоза натощак, ммоль/л  5,8 ± 1,6 6,5 ± 2,1 0,123

Таблица 2. Морфологическая характеристика диагностированных опухолей

Table 2. Histologic characteristics of diagnosed tumors  

   Гистологический тип опухоли                                       Число наблюдений, абс. (%) p
    основная группа контрольная группа 

 Муцинозная цистаденома 3 (7,3) 2 (3,8) 0,76

 Серозная цистаденома 4 (9,8) 6 (11,3) 0,92

 Нейроэндокринная опухоль ПЖ 17 (41,5) 33 (62,3) 0,046

 Солидная псевдопапиллярная опухоль 13 (31,7) 6 (11,3) 0,015

 Аденокарцинома  2 (4,9) – 0,36

 Инсулинома  – 3 (5,6) 0,33

 Метастаз светлоклеточного 2 (4,9) 3 (5,6) 0,768
 почечно-клеточного рака
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жимым (лимфатические сосуды и узлы, нервы, 
рыхлая и волокнистая соединительная ткань) 
общей печеночной артерии, чревного ствола, 
селезеночных сосудов удаляли с опухолью тела 
и хвоста ПЖ “en bloc”. Линия пересечения ПЖ 
соответствовала правому контуру верхней бры-
жеечной вены, и ее проекция проходила слева от 
желудочно-двенадцатиперстной артерии. 

Статистический анализ выполняли с исполь-
зованием программ SPSS v. 22 и Microsoft Excel 
2017. Для переменных, отражающих различные 
признаки, применяли методы описательной ста-
тистики. Для сравнения групп больных по часто-
те признаков, представленных непараметриче-
скими (номинальными) переменными, приме-
няли тест χ2 с поправкой Йейтса на непрерывность. 
Сравнение групп по факторам, пред ставленным 
численными переменными, проводили в зависи-
мости от распределения признака. При нормаль-
ном распределении использовали t-критерий 
Стьюдента, при неправильном распределении 
независимых признаков – U-критерий Манна–
Уитни. Во всех наблюдениях анализ проводили 
с двусторонним значением р. 

 Результаты
ДСРПЖ с сохранением селезенки характери-

зовалась меньшей продолжительностью опера-
тивного вмешательства в среднем на 12 мин 
по сравнению с ДСРПЖ со спленэктомией 

(p = 0,180), а также меньшим объемом кровопо-
тери, в среднем на 460 мл (p = 0,0001). Про-
должительность пребывания больных в стацио-
наре достоверно не различалась в сравниваемых 
группах и составила 18,6 ± 6,9 и 20,3 ± 5,4 дня 
(p = 0,123; табл. 3).

Частота послеоперационных осложнений 
была меньше после ДСРПЖ с сохранением селе-
зенки по сравнению с контрольной группой 
больных – 15 (37%) и 26 (49%; p = 0,227). 

В соответствии с классификацией Clavien–
Dindo, распределение по степеням (классам) 
осложнений в сравниваемых группах ДСРПЖ 
с сохранением селезенки и ДСРПЖС было сле-
дующим. Осложнения I класса отмечены 
в 8 (20%) и 13 (25%) наблюдениях (p = 0,563), 
II класса – в 4 (10%) и 8 (15%; p = 0,645), 
IIIA класса – в 3 (7%) и 5 (9%; p = 0,994). Частота 
формирования панкреатического свища была 
меньше в группе ДСРПЖ с сохранением селе-
зенки по сравнению с контрольной группой 
больных – 13 (32%) и 21 (40%) наблюдение 
(p = 0,429). В соответствии с классификацией 
ISGPF, в двух сравниваемых группах частота 
формирования свища класса А составила 10 (24%) 
и 16 (30%) наблюдений (p = 0,534), класса В – 
3 (7%) и 5 (9%; p = 0,994; табл. 4). Панкреатический 
свищ класса А разрешился консервативно, кли-
ническая ситуация не требовала дополнительно-
го дренирования и антибактериальной терапии. 

Таблица 3. Периоперационные результаты в группах сравнения

Table 3. Perioperative outcomes in the comparison groups  

   Показатель Основная группа Контрольная группа p

 Продолжительность операции, мин 159,1 ± 56,7 161,8 ± 39,6 0,180

 Объем кровопотери, мл  193,4 ± 285,9 669,2 ± 616,6 0,0001
 Продолжительность пребывания в стационаре, дней   18,6 ± 6,9 20,3 ± 5,4 0,123

Таблица 4. Характеристика осложнений

Table 4. Characteristics of complications  

   Осложнение                                       Число наблюдений, абс. (%) p
    основная группа контрольная группа 

 Лимфорея  – 2 (4) 0,592

 Внутрибрюшной абсцесс 1 (2) 3 (6) 0,801

 Пневмония 1 (2) 2 (4) 0,821

 Реактивный плеврит 2 (5) 5 (9) 0,662

 Инфаркт селезенки  – – –

 Панкреатический свищ 13 (32) 21 (40) 0,429
  Класс А 10 (24) 16 (30) 0,534
  Класс В 3 (7) 5 (9) 0,994
  Класс С – – –

 Пациентов с ≥1 осложнением (Clavien–Dindo) 15 (37) 26 (49) 0,227
  Класс I 8 (20) 13 (25) 0,563
  Класс II 4 (10) 8 (15) 0,645
  Класс IIIА 3 (7) 5 (9) 0,994
  Класс IIIВ – – –

 Летальный исход – – –

 Сахарный диабет  5 (12) 7 (13) 0,869
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При формировании панкреатического свища 
класса В требовалась коррекция дренирования, 
в ряде наблюдений – дополнительное дрениро-
вание под контролем УЗИ и рентгенографии. 
При абдоминальном абсцессе выполняли коррек-
цию положения дренажа под контролем рентге-
нографии или дополнительное дренирование под 
контролем КТ на фоне антибактериальной тера-
пии в соответствии с результатами культиви-
рования и чувствительности микрофлоры. 
Необходимо отметить, что инфаркта селезенки, 
а также тромбоза селезеночной артерии и вены 
в основной группе не отметили. Летальных ис-
ходов в обеих группах не было. 

 Обсуждение
Спленэктомия – стандарт ДСРПЖ по поводу 

опухоли органа. Однако в настоящее время об-
суждают целесообразность сохранения селезен-
ки. По результатам проведенных исследований 
отмечено улучшение непосредственных резуль-
татов у больных, которым не выполняли сплен-
эктомию [11, 13]. Доказанным является умень-
шение частоты послеоперационных осложнений, 
продолжительности хирургического вмеша-
тельства, уменьшение объема кровопотери. 
Возможное объяснение увеличения времени 
продолжительности операции при выполнении 
спленэктомии, возможно, кроется в необходи-
мости полной мобилизации органокомплекса 
вместе с селезенкой, в чем нет необходимости 
при выполнении операции с ее сохранением. 
С этим, очевидно, связано увеличение объема 
кровопотери при выполнении спленэктомии как 
по данным различных авторов [1, 14], так и со-
гласно представленному исследованию. 

В проведенном исследовании частота ослож-
нений после ДСРПЖ с сохранением селезенки 
меньше, чем после ДСРПЖС. Однако такое ос-
ложнение, как формирование панкреатического 
свища, остается основным и является одним из 
наиболее обсуждаемых хирургами-онкологами. 
В этом исследовании частота формирования 
панкреатического свища среди перенесших опе-
рацию с сохранением селезенки составила 32%, 
в группе операции со спленэктомией – 40%, что 
соответствует результатам двух метаанализов 
[11, 18]. Тем не менее различия между сравнива-
емыми группами по частоте панкреатического 
свища не достигли статистической достоверно-
сти. По литературным данным, частота панкреа-
тических свищей варьирует от 3 до 45% [19–21]. 
По сравнению с рядом других исследований час-
тота формирования панкреатического свища 
у оперированных нами больных несколько боль-
ше. По данным группы авторов [11], различий 
в частоте формирования панкреатического 
свища после операций с сохранением селезенки 
и со спленэктомией вообще не отмечено.

 Заключение 
ДСРПЖ с сохранением селезенки является 

достаточно безопасным видом хирургического 
лечения больных опухолями тела и (или) хвоста 
ПЖ. Вмешательство сопровождается достоверно 
меньшим объемом интраоперационной крово-
потери, демонстрирует явную тенденцию к луч-
шим непосредственным исходам по сравнению 
с аналогичной операцией, включающей сплен-
эктомию. Показания к операции с сохранением 
селезенки могут быть окончательно определены 
после изучения отдаленных результатов в зави-
симости от гистогенеза, потенциала злокаче-
ственности, распространенности опухоли ПЖ 
в рамках многоцентровых рандомизированных 
или мощных ретроспективных исследований.
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Цель: изучить состояние отдельных звеньев системы гемостаза при циррозе печени по данным современной 

литературы.
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Цирроз печени (ЦП) является одним из ши-
роко распространенных и чрезвычайно тяжелых 
заболеваний органов пищеварительной системы, 
которое характеризуется прогрессирующим те-
чением, серьезными нарушениями функции раз-
личных звеньев системы гемостаза и развитием 
таких грозных осложнений, как коагулопати-
ческие синдромы, синдром портальной гипер-
тензии, асцит, желудочно-кишечное кровотече-
ние и печеночная недостаточность [1–10]. 
Несмотря на достаточно большое число специ-
альных научных исследований, посвященных 
различным аспектам гемостаза при ЦП, по-
прежнему отсутствует междисциплинарный кон-
сенсус по проблеме печеночной коагулопатии 
при ЦП и общепризнанные критерии корре-
лятивной взаимосвязи отдельных компонентов 
системы гемостаза у этой категории больных. 
Об этом свидетельствуют сохраняющиеся до сих 
пор противоречия в отношении характера, вы-
раженности и сопряженности возникновения 
коагулопатических нарушений [11–17].

Цель исследования – изучить состояние от-
дельных звеньев системы гемостаза при циррозе 
печени по данным современной литературы.

Многочисленными клиническими и лабора-
торными исследованиями установлено, что ЦП 
сопровождается дисбалансом между отдельными 
звеньями системы гемостаза, характеризую щимся 
относительной недостаточностью про- и антико-
агулянтных компонентов, активаторов и ингиби-
торов фибринолиза. Он обусловлен сложными 
патогенетическими механизмами, и в зависимо-
сти от различных факторов, отягощающих тече-
ние заболевания (портальная гипертензия, эндо-
телиальная дисфункция), может привести либо 
к кровотечению, либо к тромбозу [18–21].

Согласно современной концепции, измене-
ния в системе гемостаза у больных ЦП носят раз-
нонаправленный характер. При этом система 
гемостаза находится в состоянии коагуляцион-
ного дисбаланса за счет нарушения взаимодей-
ствий различных факторов, регулирующих ста-
бильность прокоагулянтной и антикоагулянтной 
(фибринолитической) активности [3, 4, 22–24]. 
Среди многочисленных факторов, прямо или 
косвенно влияющих на состояние гемостатиче-
ского гомеостаза у больных ЦП, большое значе-
ние имеют мультифункциональные нарушения, 
возникающие в ключевых звеньях системы гемо-
стаза, заключающиеся в изменении синтеза 
большинства коагуляционных факторов, анти-
коагулянтных протеинов, компонентов системы 
фибринолиза и стимуляторов тромбоцитопоэза 
[4, 25–28]. По традиционно устоявшимся пред-
ставлениям, изменения в системе гемостаза при 
ЦП характеризуются преобладанием активности 
фибринолитического звена над коагуляцион-
ным. До сих пор большинство исследователей 

[1–4, 7, 29, 30] склонны к отстаиванию мнения 
о более частой предрасположенности пациентов 
с ЦП к геморрагическим осложнениям. Они 
считают, что кровотечение является одним из 
ключевых составляющих коагулопатических на-
рушений при ЦП, частота которого составляет 
32%. Однако результаты таких рутинных коагу-
ляционных лабораторных тестов, как протром-
биновое время (ПВ) и активированное частич-
ное тромбопластиновое время (АЧТВ), статисти-
чески не достоверно коррелируют с динамикой 
геморрагических осложнений у пациентов с де-
компенсацией ЦП [3, 4, 15, 31–34] и теряют 
свою диагностическую значимость.

В последние десятилетия исследованиями за-
рубежных авторов [35–38] доказана несостоя-
тельность устоявшейся концепции о причинно-
следственной взаимосвязи изменений показа-
телей скрининговых коагуляционных тестов 
с потенциальным риском геморрагических ос-
ложнений у больных ЦП. Это ставит под сомне-
ние практическую значимость традиционно ис-
пользуемых диагностических маркеров в оценке 
и прогнозировании кровотечений. Полученные 
результаты стали вескими аргументами для ре-
комендации о необходимости внесения коррек-
ции в стратегию диагностики и тактики лечения 
пациентов с ЦП, сопровождающимся геморра-
гическими осложнениями.

По мнению группы авторов [25], повышен-
ный коагуляционный потенциал крови у паци-
ентов с ЦП связан, прежде всего, с дефицитом 
естественных (плазменных) антикоагулянтов, 
недостаток которых прямо коррелирует с тяже-
стью заболевания. По данным многих авторов 
[26, 39–43], наличие мутации гена протромбина 
у больных ЦП в 5–6 раз увеличивает риск тром-
боза воротной вены. В последние годы в литера-
туре появились сообщения о закономерностях 
развития гиперкоагуляционных осложнений, 
в том числе тромбоза, у больных ЦП. Частота 
тромбоза воротной вены при ЦП составляет 
7–16%, а при прогрессировании заболевания 
достигает 30% [24–28]. По данным исследовате-
лей [9, 10, 39], при ЦП коагуляционное равно-
весие сопровождается повышением уровня фак-
тора VIII, что ассоциировано с развитием арте-
риальных и венозных тромбозов. Однако 
относительно гиперкоагуляционных осложне-
ний у больных ЦП в литературе представлены 
противоречивые сведения [11–13, 19, 20]. Эти 
данные показывают, что дисбаланс в различных 
звеньях системы гемостаза при ЦП характеризу-
ется многофакторностью патофизиологических 
и патогенетических механизмов нарушений, не-
стабильностью регуляции активности коагуля-
ционного и фибринолитического компонентов 
на физиологическом уровне. Это требует разра-
ботки более информативных (специфических) 
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лабораторных тестов, позволяющих эффективно 
идентифицировать вид (формат) коагулопатии и 
надежно отслеживать состояние системы гемо-
стаза. В структуре геморрагических осложнений 
ЦП, сопровождающихся синдромом портальной 
гипертензии, лидирующее место занимают же-
лудочно-кишечные кровотечения, источниками 
которых являются варикозно расширенные вены 
пищевода и желудка [1, 4, 6, 7, 29, 33, 35, 36].

По данным ряда авторов [28, 44], прогресси-
рующий ЦП в стадии компенсации способствует 
расширению вен пищевода и желудка в 70% на-
блюдений. Это сопровождается высоким риском 
кровотечения, что согласуется со сведениями 
других исследователей [4]. Исследования многих 
авторов [8–10, 28, 39, 45, 46] демонстрируют, что 
коагуляционный дисбаланс при ЦП характери-
зуется нарушением стабильности равновесия 
между тромбоцитами, различными факторами 
свертывания (фибриноген, факторы II, V, VII, IX 
и XI) и антикоагулянтно-фибринолитическими 
системами (антитромбин III, протеины C и S). 
В патогенезе коагулопатических синдромов 
у больных ЦП немаловажную роль играет дис-
функция тромбоцитов и дефицит одного из клю-
чевых белков свертывающей системы – гетеро-
генного адгезивного гликопротеина плазмы – 
фактора фон Виллебранда (von Willebrand factor, 
VWF, ФФВ), синтезируемого сосудистым эндо-
телием и обеспечивающего адгезию тромбоци-
тов к участку поврежденной стенки сосуда. 
В физиологических условиях сверхкрупные 
мультимеры ФФВ потенциально тромбогенны, 
поскольку способны спонтанно взаимодейство-
вать с тромбоцитами, образуя тромбы, блокиру-
ющие микроциркуляторное русло [47, 48]. 

По данным С.А. Богушевич [3], ЦП сопро-
вождается выраженными изменениями прокоагу-
лянтных компонентов (снижение протромбино-
вого индекса, удлинение АЧТВ) на фоне дефици-
та основных физиологических антикоагу лянтов 
(антитромбин III и протеин С). При этом со сто-
роны фибринолитической системы крови отме-
чено снижение плазминогена и статистически 
значимое повышение уровня ФФВ. Изучение 
сосудисто-тромбоцитарного звена гемостаза по-
зволило автору выявить уменьшение агрегации 
тромбоцитов и размеров тромбоцитарных агре-
гантов. Показано, что уменьшение концентра-
ции прокоагулянтов при ЦП сопровождается 
угнетением синтеза таких физиологических ан-
тикоагулянтов, как протромбин III и протеин С. 
Изучена роль мультимерного белка ФФВ в воз-
можном компенсаторном механизме тромбоци-
тарных аномалий у больных ЦП. Это позволило 
ряду ученых [47, 48] установить, что взаимодей-
ствие ФФВ с тромбоцитами в физиологических 
условиях реализуется на первом этапе адгезией 
тромбоцитов. При повреждении сосудистой 

стенки взаимодействие ФФВ с гликопротеином 
Ib реализуется замедлением циркуляции тром-
боцитов, что в дальнейшем способствует адгезии 
тромбоцитов с коллагеном субэндотелиального 
слоя сосудистой стенки. При ЦП высокая кон-
центрация ФФВ обусловлена многими фактора-
ми: необходимостью поддержки адгезии тромбо-
цитов к субэндотелиальному слою поврежден-
ной стенки сосуда, повреждением сосудистого 
эндотелия вследствие бактериальной инвазии, 
индукцией синтеза ФФВ в печени. Установлено, 
что, несмотря на прямую корреляцию высокой 
концентрации ФФВ в плазме крови и степени 
тяжести ЦП, функциональная активность ФФВ 
уменьшается по мере прогрессирования заболе-
вания [47]. Эти данные свидетельствуют о том, 
что количественные значения ФФВ статисти-
чески не достоверно коррелируют со степенью 
тяжести ЦП. 

После анализа взаимосвязи гемореологичес-
ких нарушений и эндотелиальных маркеров 
с исходами ЦП исследователи пришли к заклю-
чению, что стимуляция экспрессии ФФВ у боль-
ных ЦП обусловлена значительным компенса-
торным увеличением эндотелиальной поверхно-
сти вследствие интенсивного формирования 
коллатеральных сосудистых сетей и снижением 
печеночного клиренса активированных форм 
гемостатических факторов [48]. Однако относи-
тельно патогенетической роли ФФВ в развитии 
коагулопатии у больных ЦП в литературе суще-
ствуют противоречивые сведения. Специалисты 
объясняют это мультимерной структурой ФФВ. 
Показано, что высокомолекулярные мультиме-
ры ФФВ обладают более мощным действием на 
гемостаз благодаря высокой способности адгезии 
с гликопротеином Ib и коллагеном эндотелия 
сосудов. Установлено, что ЦП сопровождается 
снижением основных плазменных и клеточных 
факторов системы гемостаза [10]. По данным 
авторов, прогрессирующая фиброзная транс-
формация печеночной паренхимы способствует 
увеличению риска тромбоза вследствие увеличе-
ния уровня ФФВ и фактора VIII.

Показано, что в сложном патогенетическом 
каскаде коагулопатических нарушений у боль-
ных ЦП ключевая роль принадлежит тромбину, 
участвующему в процессах воспаления и клеточ-
ной пролиферации, а также обладающему мито-
генным эффектом на гладкомышечные и эндо-
телиальные структуры [39]. Результаты иссле-
дований [1, 11] свидетельствуют о важной 
био логической функции цинксодержащего 
фермента  металлопротеиназы ADAMTS13 
(A Disintegrin And Metalloproteinase with a Thrombo-
spondin Type 1 motif, Member 13), принадлежа-
щей к семейству пептидазных белков, синтези-
руемых в тромбоцитах и эндотелиальных клетках 
сосудов. Авторами констатировано, что умень-
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шение концентрации ADAMTS13 – одного из 
ключевых белков-регуляторов системы гемоста-
за сопровождается угнетением его биологиче-
ской функции, заключающейся в расщеплении 
сверхкрупных мультимеров ФФВ. Также выяс-
нена ключевая роль взаимодействия ADAMTS13 
и ФФВ в механизмах регуляции системы гемо-
стаза у больных ЦП. Значимость патогенети-
ческой роли эндотелиальной дисфункции в слож-
ном механизме печеночной коагулопатии 
у больных ЦП доказана исследованиями других 
авторов. На основании результатов изучения со-
стояния гемостаза у 84 больных ЦП сделан 
вывод, что большая частота варикозного расши-
рения вен пищевода и желудка и высокий риск 
геморрагических осложнений обусловлены на-
рушениями функции сосудистого эндотелия, 
которые сопровождаются увеличением концен-
трации эндотелиальных маркеров, активизацией 
и повышением уровня тканевого активатора 
плазминогена, снижением показателей цирку-
лирующих тромбоцитов, протеина С и ростом 
регуляторов фибринолиза [4]. Автор рекоменду-
ет использовать в качестве предикторов леталь-
ного исхода в течение 1 года наблюдения показа-
тели тромбоцитов <100 × 109/л, антитромбина III 
<60% и Д-димера >250 нг/мл. По данным автора, 
прогностически значимыми предикторами ле-
тального исхода в течение 5 лет после обследова-
ния являются ФФВ >100%, число тромбоцитов 
<100 × 109/л, тканевого активатора плазминогена 
>50 нг/мл, ингибитора активатора плазмино-
гена-1 >50 нг/мл, Д-димера >250 нг/мл. 
Установлено, что в декомпенсированной стадии 
ЦП происходит уменьшение большинства плаз-
менных прокоагуляционных факторов и увели-
чение концентрации фактора VIII и ФФВ. Ряд 
исследователей полагают, что различные коагу-
лопатические нарушения при ЦП носят много-
факторный характер и обусловлены вторичной 
тромбоцитопенией, вызванной дефицитом со-
держания гликопротеинового гормона – тром-
бопоэтина, синтезируемого главным образом 
печенью и регулирующего выработку тромбоци-
тов костным мозгом или повышенной секве-
страцией тромбоцитов вследствие портальной 
гипертензии и (или) спленомегалии (гиперспле-
низма) [49, 50]. По данным авторов, тромбоци-
топения, развивающаяся на фоне синдрома пор-
тальной гипертензии и (или) спленомегалии или 
вследствие нарушения метаболизма тромбопоэ-
тина и наличия антитромбоцитарных антител, 
может быть обусловлена также синтезом двух 
важных ингибиторов тромбоцитов – оксида 
азота (NO) и простациклина. Продуцируемые 
эндотелием сосудов, эти ингибиторы тромбоци-
тов могут способствовать нарушению активации 
тромбоцитов [51]. Являясь мощным модулято-
ром агрегационного процесса, оксид азота отра-

жает состояние сосудисто-тромбоцитарного 
звена гемостаза.

Изучена роль специфического мембранного 
белка, экспрессируемого на поверхности ин-
тактного эндотелия сосудов у больных ЦП, – 
тромбомодулина [52, 53]. Авторы заявляют, что 
в физиологических условиях тромбомодулин, 
связываясь с тромбином, блокирует его прокоа-
гулянтные эффекты, синхронно активизируя 
протеин С, способствует инактивации формиро-
вания тромбина, что свидетельствует о частич-
ной рефрактерности плазмы пациентов к анти-
коагулянтам. Этот эффект авторы объясняют 
опосредованным действием тромбомодулина, 
хотя резистентность плазмы может быть обу-
словлена значительным увеличением концен-
трации фактора III и уменьшением концентра-
ции протеина С в плазме. Вопрос о значимости 
динамического уровня тромбомодулина как мар-
кера эндотелиальной дисфункции у больных ЦП 
остается без ответа [54, 55]. По данным исследо-
вателей [55], изменения в системе гемостаза 
и повышенный риск коагулопатических ослож-
нений у больных ЦП обусловлены также суще-
ственными изменениями в эндотелии внутри- 
и внепеченочных сосудистых магистралей. 

В последние годы многие авторы [54–60] 
отме чают приоритетную роль эндотелиальной 
дисфункции в развитии тромбоза воротной вены. 
В физиологических условиях эндотелий сосудов 
препятствует агрегации, коагуляции крови, вазо-
констрикции, синтезируя оксид азота, простаци-
клин, антитромбин III. При повреждении сосу-
дистой стенки эндотелий становится инициато-
ром активации прокоагулянтных компонентов 
и вазоконстрикции, синтеза вазоактивных ве-
ществ, обладающих агрегационными и прокоа-
гуляционными эффектами (тромбоксан, ткане-
вой тромбопластин, ингибитор VIII, XI факто-
ров свертывания, ФФВ, эндотелины). 

Основываясь на результатах исследования со-
стояния системы гемостаза у 156 больных ЦП 
с учетом его нозологических причин (вирусной 
этиологии у 100 больных, алкогольной – у 56), 
группой авторов констатировано, что при вирус-
ном ЦП коагулопатические нарушения характе-
ризуются гипокоагуляцией, при алкогольном 
ЦП – гиперкоагуляцией [6]. Однако исследова-
тели считают, что схожесть основных интеграль-
ных лабораторных маркеров создает значитель-
ные трудности в дифференциальной диагнос-
тике ДВС-синдрома и гиперкоагуляционных 
нарушений, что ставит под сомнение возмож-
ность развития ДВС-синдрома у больных ЦП [7]. 
Правомочность концепции перманентной акти-
вации прокоагулянтных и антикоагулянтных 
звеньев системы гемостаза применительно к ЦП 
обоснована особенностью и специфичностью 
поражения тканевых структур печени и функци-
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ональных нарушений, развивающихся при этом 
заболевании. Многие авторы считают, что, в со-
ответствии с классической триадой Р. Вирхова, 
все патофизиологические и патогенетические 
механизмы, лежащие в основе ДВС-синдрома, 
включающие повреждение эндотелия сосуда, из-
менение реологических свойств крови по типу 
увеличения ее коагуляционной активности и за-
медление скорости кровотока, присутствуют 
у пациентов с ЦП. Нарушение функционирова-
ния гепатоцитов, а также повышение уровня ци-
токинов способствуют активации свертывающей 
системы вследствие увеличения в ней концен-
трации прокоагулянтов (тромбин, тромбопла-
стин). Вместе с тем грубые морфоструктурные 
и функциональные нарушения, обус ловленные 
прогрессирующим ЦП, сопровождаются угнете-
нием противосвертывающей (антитромбин III, 
протеин С) и фибринолитической (плазмино-
ген) активности гемостаза, активацией лейкоци-
тов, синтезирующих мощные антиоксиданты и 
медиаторы воспаления (цитокины). Последние, 
последовательно вызывая гибель клеток сосуди-
стого эндотелия, повышая агрегационный по-
тенциал лейкоцитов и способствуя их адгезии 
к поврежденному эндотелию, могут приводить 
к фатальным тромбозам [52, 53, 55–59]. 

Представленные данные литературы показы-
вают, что нарушения в системе гемостаза у боль-
ных ЦП носят многофакторный и разнонаправ-
ленный характер. Клиническая манифестация 
отдельных вариантов (форм) коагулопатических 
нарушений зависит от характера дисбаланса 
концентрации про- и антикоагулянтных компо-
нентов, активаторов и ингибиторов фибриноли-
за. До сих пор многие ключевые аспекты патоге-
нетических механизмов, касающиеся коагулопа-
тических нарушений различных звеньев системы 
гемостаза у пациентов с ЦП, остаются не до 
конца изученными. Существующая противоре-
чивость взглядов на ключевые аспекты этой про-
блемы и представления о характере и частоте 
нарушений в отдельных звеньях гемостатическо-
го гомеостаза, а также результаты специальных 
исследований последних десятилетий ставят под 
сомнение постоянство и однонаправленность 
коагулопатических осложнений у больных ЦП 
в формате кровотечения. Это диктует необхо-
димость пересмотра традиционного и укоренив-
шегося мнения о том, что коагулопатия, разви-
вающаяся в системе гемостаза у этих пациентов, 
сопровождается в основном кровотечением. 
В контексте этого вопроса, с учетом результатов 
современных исследований, можно предпола-
гать, что нарушения в системе гемостаза при ЦП 
представляют собой различные клинические 
сценарии развития коагулопатических осложне-
ний с исключением вероятности трансформа-
ции одного синдрома в другой. Это обстоятель-

ство диктует необходимость разработки более 

эффективных и высокоинформативных диагно-

стических лабораторных тестов, позволяющих 

прогнозировать риск “коагулофилии”, иденти-

фицировать их характер и контролировать со-

стояние системы гемостаза в зависимости от 

формата (вида) коагулопатических осложнений 

(кровотечение или тромбоз) у больных ЦП. Это 

имеет важное практическое значение для выбора 

адекватной тактики лечения. Для достижения 

междисциплинарного консенсуса необходимы 

рандомизированные контролируемые исследова-

ния, направленные на оценку диагностической 

значимости лабораторных тестов в прогнозиро-

вании кровотечения или тромбоза, и их метаана-

лиз.
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Гастропанкреатодуоденальная резекция 
при раке большого сосочка двенадцатиперстной 
кишки у пациента с situs inversus 

Ищенко Р.В.1, Седаков И.Е.2, Антипов В.Н.2, Иванов Ю.В.1, 

Лысенко А.О.1, Станкевич В.Р.1, Смирнов А.В.1*
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115682, г. Москва, Ореховый бульвар, д. 28, Российская Федерация
2 Республиканский онкологический центр им. проф. Г.В. Бондаря; 83000, г. Донецк, ул. Полоцкая, д. 2а, 
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Êëèíè÷åñêîå íàáëþäåíèå / Case report

Представлено клиническое наблюдение редкого сочетания полной транспозиции внутренних органов (situs 

inversus totalis) с аденокарциномой большого сосочка двенадцатиперстной кишки. Помимо situs inversus выяв-

лен вариант сосудистой анатомии, не включенный в общепринятую классификацию артериальной анатомии 

печени N.A. Michels (1955), – раздельное отхождение левой и правой печеночных артерий от чревного ствола. 

После тщательного предоперационного планирования пациенту с полным обратным расположением органов 

брюшной полости и нестандартной сосудистой анатомией была выполнена гастропанкреатодуоденальная 

резекция. Большое значение в комплексном предоперационном обследовании имеет неинвазивная 

КТ-ангиография, позволяющая своевременно выявить и уточнить особенности кровоснабжения гепатопан-

креатодуоденальной зоны у пациентов с situs inversus totalis. Подобные оперативные вмешательства следует 

выполнять в крупных многопрофильных медицинских центрах, имеющих большой опыт панкреатодуоде-

нальных резекций.

Whipple procedure for ampulla of Vater cancer in a patient 

with situs inversus (clinical case)

Ischenko R.V.1, Sedakov I.E.2, Antipov V.N.2, Ivanov Y.V.1, 

Lysenko A.O.1, Stankevich V.R.1, Smirnov A.V.1*
1 Federal Research and Clinical Center for Specialized Types of Medical Care and Medical Technologies 

of the Federal Medical and Biological Agency of the Russian Federation; 28, Orekhov Boulevard, Moscow, 

115682, Russian Federation
2 Bondar Republican Cancer Center; 2A, str. Polotskaya, Donetsk, 83000, Donetsk People's Republic 

A clinical case of a rare combination of complete transposition of internal organs (situs inversus totalis) with 

adenocarcinoma of the major duodenal papilla is presented. In addition to situs vicserum inversus, the patient has 

a special variant of vascular anatomy that is not included in the generally accepted classification of variants of arterial 

liver anatomy according to Michaels N.A. (1955), namely: separate separation of the left and right hepatic arteries from 

the ventral trunk. After individual preoperative planning, a patient with a complete reverse position of the abdominal 

organs and non-standard vascular anatomy was performed Whipple procedure. Non-invasive CT angiography is 

important in a complex preoperative examination, which allows timely identification and clarification of frequently 

occurring features of blood supply to the hepatopancreatoduodenal zone in patients with situs inversus totalis.

Such surgical interventions should be performed in large multi-specialty medical centers that have extensive 

experience in performing pancreatoduodenal resections.

Клю чевые слова: situs inversus, двенадцатиперстная кишка, большой сосочек, поджелудочная железа, рак, 

панкреатодуоденальная резекция.
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Синдром полной транспозиции внутренних 
органов (situs inversus totalis, SIT) является ред-
ким вариантом врожденной анатомии и впервые 
был описан I. Fabricius в 1600 г. [1, 2]. Этот анато-
мический вариант развития выявляют в 1 наблю-
дении на 25 000 населения [3, 4], и в ряде наблю-
дений он ассоциируется с различными сердеч-
но-сосудистыми и гепатобилиарными пороками 
развития. Любое оперативное вмешательство 
у пациентов с SIT крайне сложно ввиду отсут-
ствия стандартных топографо-анатомических 
ориентиров и опыта подобных операций [5, 6]. 
Еще более редкой ситуацией является сочетание 
SIT и злокачественных новообразований орга-
нов гепатопанкреатодуоденальной зоны. Приво-
дим клиническое наблюдение.

Пациент 65 лет госпитализирован в отделение хи-

рургии печени и поджелудочной железы Респуб ли-

канского онкологического центра им. проф. Г.В. Бон-

даря 12.02.2019 г. с жалобами на желтушность кожи, 

чувство тяжести в левом подреберье, повышение тем-

пературы тела до 37,5 °С, общую слабость, ахоличный 

кал. Впервые симптомы появились около 1 мес назад. 

Из сопутствующих заболеваний – сахарный диабет 

2 типа и перенесенный инфаркт миокарда в 2001 г. 

В лечебном учреждении по месту проживания 

02.02.2019 г. выполнена билиарная декомпрессия – 

чрескожная чреспеченочная холецистостомия под 

контролем УЗИ. При фистулохолангиографии (рис. 1) 

выявлен блок на уровне дистального отдела общего 

желчного протока (ОЖП). Выполнена ЭГДС: область 

большого сосочка двенадцатиперстной кишки (БСДПК) 

резко увеличена в объеме, выполняет 1/2 просвета 

кишки. Гистологическое исследование материала 

биоп сии – умеренно дифференцированная аденокар-

цинома. Выполнена КТ грудной клетки и брюшной 

полости с контрастным усилением, подтвержден SIT. 

В проекции БСДПК выявлена гиперваскулярная 

солид ная структура 18 × 20 × 31 мм, более четкая в ар-

териальную фазу. Билиарная гипертензия: внутрипе-

ченочные протоки расширены – долевые до 13 мм, 

сегментарные до 10 мм, ОЖП расширен до 20 мм. 

Обнаружен особый вариант кровоснабжения печени: 

трифуркация чревного ствола на селезеночную, общую 

печеночную и правую печеночную артерии. Левая 

печеночная артерия является продолжением общей 

печеночной артерии после отхождения желудочно-

двенадцатиперстной артерии. Чревный ствол, общая 

печеночная артерия, желудочно-двенадцатиперстная 

артерия, верхние брыжеечные артерия и вена, селезе-

ночные артерия и вена, воротная вена не вовлечены 

в опухолевый процесс (рис. 2). Состояние при посту-

плении средней степени тяжести. В биохимическом 

For citation: Ischenko R.V., Sedakov I.E., Antipov V.N., Ivanov Y.V., Lysenko A.O., Stankevich V.R., Smirnov A.V.  Whipple 
procedure for ampulla of Vater cancer in a patient with situs inversus (clinical case). Annaly khirurgicheskoy gepatologii = 
Annals of HPB surgery. 2021; 26 (1): 115–120. (In Russian). https://doi.org/10.16931/1995-5464.20211115-120.

The authors declare that there are no conflicts of interest.

Рис. 1. Фистулохолангиограмма. SIT. Блок на уровне 
дистального отдела ОЖП, желчная гипертензия.

Fig. 1. Cholangiogram. SIT. Block at the distal common bile 
duct, biliary hypertension. 

Рис. 2. Компьютерная томограмма. SIT. Редкий вариант 
кровоснабжения печени – раздельное отхождение левой 
и правой печеночных артерий от чревного ствола. 
3D-реконструкция в сосудистом режиме. 

Fig. 2. CT-scan. SIT. A rare variant of the vascular liver 
anatomy is the separation of the left and right hepatic artery 
from the celiac trunk. 3D reconstruction in the vascular mode.
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анализе крови при госпитализации уровень били-

рубина 436,2 мкмоль/л, глюкозы 23,8 ммоль/л, моче-

вины 8,8 ммоль/л, активность АсАТ 74 Ед/л и АлАТ 

70 Ед/л. В рамках предоперационной подготовки па-

циенту проведена дезинтоксикационная, гепатотроп-

ная, сахароснижающая терапия. Состояние больного 

стабилизировалось. Уровень общего билирубина 

уменьшился до 40 мкмоль/л, сахарный диабет меди-

каментозно компенсирован (уровень гликированного 

гемоглобина <7,5%). Клинические признаки стено-

кардии отсутствовали, при ЭхоКГ – зоны нарушения 

локальной сократимости миокарда ЛЖ, уменьшение 

ФВ до 51%. 23.04.2019 г. пациент оперирован. Под 

ЭТН выполнена верхнесрединная лапаротомия. При 

ревизии выпота в брюшной полости и карциноматоза 

нет. Печень, расположенная слева, без признаков 

очагового поражения, желчный пузырь уменьшен 

в размерах, стенка утолщена до 0,8 см, в полости 

дренаж . Желудок, селезенка, а также петли тонкой 

и толстой кишки без особенностей. При ревизии вы-

явлена опухоль БСДПК с утолщением стенки ДПК 

и прорастанием в головку поджелудочной железы 

(ПЖ). Признаков вовлечения магистральных сосу-

дов, отдаленных метастазов нет. Учитывая результаты 

ревизии, принято решение выполнить гастропанкре-

атодуоденальную резекцию. Мобилизацию гастро-

панкреатодуоденального комплекса начали с доступа 

к верхним брыжеечным сосудам. Выполнен нижний 

доступ “artery first” (mesenteric approach). Признаков 

инвазии опухоли в верхние брыжеечные сосуды не 

выявлено. Мобилизованы ворота печени, выполнена 

диссекция печеночно-двенадцатиперстной связки, 

чревного ствола, латеральной полуокружности верх-

ней брыжеечной артерии, аортокавального промежут-

ка. При мобилизации гастропанкреатодуоденального 

комплекса подтвержден описанный при КТ редкий 

вариант кровоснабжения печени – раздельное отхож-

дение левой и правой печеночных артерий от чревного 

ствола. Желчный пузырь отделен от печени, выделен 

общий печеночный проток, расширенный до 1 см, 

пересечен. На его проксимальную часть временно на-

ложен зажим типа “бульдог”, дистальная часть пере-

вязана. Мобилизация ДПК по Кохеру и дистальной 1/3 

желудка с большим и малым сальником. Желудок пе-

ресечен линейным сшивающим аппаратом GIA-90. 

Желудочно-двенадцатиперстная артерия, отходящая 

от правой печеночной артерии, лигирована, пересече-

на. Тощая кишка на расстоянии 15 см от связки 

Трейтца (на уровне 2-й тощекишечной артерии) про-

шита и пересечена линейным сшивающим аппаратом 

GIA-60, ротирована влево. Сформирован “тоннель” 

под перешейком ПЖ над воротной веной. ПЖ пере-

сечена, связка крючковидного отростка мобилизова-

на и отсечена с помощью аппарата Ligasure. Препарат 

удален. Учитывая характеристику культи ПЖ (про-

ток – 4 мм, плотная фиброзная железа, дистанция мо-

билизации железы от среза – 2 см (рис. 3) по Shukla, 

2010), сформирован панкреатикоеюноанастомоз по 

Buchler (duct-to-mucosa, без стентирования; рис. 4). 

В 15 см от панкреатикоеюноанастомоза сформирован 

гепатикоеюноанастомоз непрерывным однорядным 

швом. На отдельной петле по Ligidakis сформирован 

гастроэнтероанастомоз с энтероэнтероанастомозом 

“бок в бок”. В культю желудка установлен декомпрес-

сионный зонд, второй – питательный – заведен дис-

тальнее межкишечного анастомоза. К области панкре-

атоеюноанастомоза подведены два страховочных дре-

нажа, рана передней брюшной стенки послойно ушита. 

Общее время операции составило 370 мин, интраопе-

рационная кровопотеря – 350 мл. В качестве профи-

лактики послеоперационного панкреатита назначали 

Октреотид по схеме 100 мкг подкожно предоперацион-

но, затем 25–50 мкг/ч внутривенно капельно в течение 

3 дней. Макро ско пически прорастания серозной обо-

Рис. 4. Интраоперационное фото. Этап формирования 
панкреатикоеюноанастомоза по Buchler.

Fig. 4. Intraoperative photo. Pancreaticojejunostomy accor-
ding to Buchler. 

Рис. 3. Интраоперационное фото. Вид операционного 
поля после удаления органокомплекса. 1 – печеночный 
проток; 2 – правая печеночная артерия; 3 – воротная 
вена; 4 – культя поджелудочной железы; 5 – левая пече-
ночная артерия.

Fig. 3. Intraoperative photo. View after resection. 1 – hepatic 
duct; 2 – right hepatic artery; 3 – portal vein; 4 – stump of 
the pancreas; 5 – left hepatic artery.
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лочки ДПК, врастания в головку ПЖ не обнаружено 

(рис. 5). Микроскопически в области БСДПК опреде-

ляется разрастание аденокарциномы с формировани-

ем тубулярных структур на всем протяжении опухоле-

вого узла (рис. 6). Опухоль инфильтрирует слизистую, 

подслизистую и мышечную оболочку ДПК без вра-

стания в серозную оболочку кишки и ткань ПЖ 

(рис. 7). Во всех выделенных регионарных лимфоузлах 

признаков метастатического поражения не выявлено. 

Заключение: ампулярная аденокарцинома, интести-

нальный тип, T2N0M0 G1 R0. Лимфоваскулярная и 

периневральная инвазия не обна ружена, лимфоузлов 

с метастатическим поражением нет. 

Послеоперационный период протекал без особенно-

стей. Пациент был выписан в удовлетворительном 

состоянии на 10-е сутки после операции. Период на-

блюдения составляет 9 мес, признаков рецидива за-

болевания нет. 

Сочетание злокачественных новообразова-
ний гепатопанкреатодуоденальной зоны с SIT 
в мировой литературе представлено лишь отдель-
ными наблюдениями. Проведен литературный 
поиск в базах данных PubMed, Сochrane, EMBASE 
с применением ключевых слов “pancreatic 
neoplasms”, “biliary tract neoplasms”, “duodenal 
cancer”, “periampullary carcinoma” в комбинации 
со словосочетанием “situs inversus”. Обнаружено 
было всего 30 научных работ. При дальнейшем 
анализе литературы выделено 12 статей, в кото-
рых описано выполнение панкреатодуоденаль-
ной резекции (ПДР) в сочетании с SIT [2, 7–16]. 
При более глубоком поиске научных работ 
(SpringerLink, Medical Subject Headings (MeSH), 
РИНЦ) найдено еще 3 клинических наблюдения 
[17–19]. Всего опубликовано 6 клинических 
наблю дений, в которых выполняли ПДР при 
дистальной холангиокарциноме [2, 8, 13, 14, 17], 
и 8 наблюдений при раке головки ПЖ [7, 10–12, 
15–19]. Практически во всех наблюдениях авто-
ры имели дело не только с обратным располо-
жением органов, но и с различными вариантами 
анатомии сосудов, что требовало от оперирую-
щего хирурга максимальной концентрации во 
время операции. 

В представленной работе описано третье по 
счету клиническое наблюдение ПДР при адено-
карциноме БСДПК у больного с SIT [9, 16]. 
Первое наблюдение опубликовано M. Bilimoria 
и соавт. в 2001 г. [9]. ПДР с сохранением приврат-
ника была выполнена 44-летней женщине с аде-
нокарциномой БСДПК pT2pN0M0 без инвазии 
в магистральные сосуды. У пациентки конфлю-
енс верхней брыжеечной и воротной вен был 
расположен впереди тела ПЖ. Период наблюде-
ния составил 18 мес без признаков рецидива за-
болевания. Второе наблюдение рака БСДПК 
в сочетании с SIT описано коллегами из Китая 
в 2019 г. Выполнена лапароскопическая ПДР 

Рис. 5. Макрофото. Опухоль БСДПК. 

Fig. 5. Macrophoto. Major duodenal papilla tumor.  

Рис. 6. Микрофото. Ампулярная аденокарцинома 
БСДПК. Окраска гематоксилином и эозином. 
Ув. ×10/0.30.

Fig. 6. Microphoto. Ampulla of Vater cancer. Hematoxylin 
and eosin staining. 10x\0.30. 

Рис. 7. Микрофото. Инвазия ампулярной аденокарци-
номы в мышечную оболочку ДПК. Окраска гематокси-
лином и эозином. Ув. ×20/0.45.

Fig. 7. Microphoto. Invasion of ampullary adenocarcinoma 
into the muscle membrane of the duodenum. Hematoxylin 
and eosin staining.  x20/0.45.  
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[16]. Признаков рецидива заболевания в течение 
4 мес не выявлено, наблюдение за пациенткой 
продолжается.

Стоит отметить, что во всех наблюдениях ПДР 
при SIT авторы указывают на большие техни-
ческие трудности вследствие различных анато-
мических особенностей, включающих топогра-
фо-анатомические изменения, а также нетипич-
ную сосудистую анатомию. 

Выполнение ПДР при SIT является техниче-
ски сложным, но выполнимым вмешательством, 
требующим от операционной хирургической 
бригады предельной концентрации. Успешное 
выполнение операции возможно при тщатель-
ном дооперационном обследовании, включая 
детальное изучение индивидуальной анатомии 
(неинвазивная КТ-ангиография). Уточнение со-
судистой анатомии на дооперационном этапе 
в каждом клиническом наблюдении позволяет 
уменьшить риск интраоперационных осложне-
ний. Подобные оперативные вмешательства сле-
дует выполнять в крупных многопрофильных 
медицинских центрах с большим опытом ПДР.
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Ann. Transl. Med. 2020 Mar; 8 (5): 182. 
https://doi.org/10.21037/atm.2020.01.106

Preoperative three-dimensional versus 
two-dimensional evaluation in assessment 
of patients undergoing major liver resection 
for hepatocellular carcinoma: 
a propensity score matching study

Сравнение предоперационной трехмерной 
и двухмерной оценки при подготовке 
к обширной резекции печени по поводу 
гепатоцеллюлярной карциномы: 
исследование с псевдорандомизацией 

Li P., Wang M., Yang Y., Liu H., Pan Z., Jiang B., 
Lau W.Y., Huang G., Zhou W.

Известно, что трехмерная (3D) КТ внутрипе-
ченочной ангиоархитектоники по сравнению 
с двухмерной (2D) позволяет более наглядно 
установить пространственную синтопию сосудов 
с опухолью. Это облегчает планирование пред-
стоящей операции. Цель исследования – устано-
вить значимость предоперационной 3D-диаг-
ностики и традиционной 2D-методики в контек-
сте их влияния на общую выживаемость (ОВ) 
пациентов, подвергшихся обширной резекции 
печени по поводу гепатоцеллюлярной карцино-
мы (ГЦК). Исследование носило ретроспектив-
ный характер и включало псевдорандомизацию 
групп (в соотношении 1 : 1). Конечной точкой 
исследования стало сравнение отдаленных ре-
зультатов по критерию ОВ у пациентов после 
обширной резекции печени по поводу ГЦК. 
248 пациентов, в соответствии с проведением им 
предоперационной 2D- или 3D-диагностики 
ангио архитектоники печени, распределены 
в 2 клинические группы, сопоставимые по базо-
вым показателям. Средний срок наблюдения 
соста вил 36 мес (0–40 мес). Трехлетняя ОВ паци-
ентов после применения псевдорандомизации 
составила 38,5%. В 3D-группе по сравнению 
с 2D-группой отмечена лучшая ОВ (HR 0,722, 
95% CI 0,556–0,938, p = 0,015) и безрецидивная 
выживаемость (БРВ) (HR 0,741, 95% CI 0,590–
0,929, p = 0,009). Трехлетняя ОВ и БРВ больных 
3D-группы составили 58,9 и 44,0% по сравне-
нию с 2D-группой – 47,4 и 33,1%. Таким обра-

зом, предоперационная 3D-оценка приводит 
к достоверно лучшей выживаемости больных 
при промежуточном сроке наблюдения (3 года) 
по сравнению с традиционной 2D-оценкой, 
обеспечивая планирование более эффективной 
операции.

Surg. Innov. 2020 Sep 2; 1553350620954581. 
https://doi.org/10.1177/1553350620954581

Precision liver resection: three-dimensional 
reconstruction combined with fluorescence 
laparoscopic imaging

Прецизионная резекция печени: 
комбинация трехмерной реконструкции 
с лапароскопической флюоресцентной 
диагностикой

Ni Z.K., Lin D., Wang Z.Q., Jin H.M., 
Li X.W., Li Y., Huang H. 

Хирургия печени вступила в эру прецизи-
онной хирургии. Совершенствование техники 
резекции печени (РП) при очаговых поражениях 
позволяет уменьшить продолжительность ее не-
желательной ишемии и гипоксии. Проанали зи-
рованы протоколы ведения 11 пациентов, кото-
рых с августа 2018 г. по июль 2020 г. подвергли 
лапароскопической РП по поводу очаговых но-
вообразований с использованием флюоресцент-
ной диагностики и предоперационной трехмер-
ной (3D) реконструкции. Цирроз печени отме-
чен у 3 пациентов. Средняя интраоперационная 
кровопотеря составила 166,8 ± 105,7 мл, продол-
жительность операции – 152,0 ± 45,3 мин. 
Среднее время интраоперационного пережатия 
ворот печени составило 9,3 мин (кроме операции 
при воротной холангиокарциноме). Показатели 
функции печени у всех оперированных, кроме 
пациентов с опухолью внепеченочных желчных 
протоков, вернулись к предоперационным зна-
чениям до истечения 72 ч после вмешательства. 
Серьезных осложнений у пациентов не наблю-
дали. Комбинация 3D-реконструкции с флюо-
ресцентной лапароскопической диагностикой 
является безопасной и эффективной методикой, 
способствующей прецизионному выполнению 
резекции печени.
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Ann. Surg. 2021; 273 (1): e26–e27. 
https://doi.org/10.1097/SLA.0000000000004348

Experiences with three-dimensional printing 
in complex liver surgery

Опыт трехмерной печати в сложной 
хирургии печени

Huber T., Huettl F., Tripke V., Baumgart J., Lang H. 

Трехмерная (3D) реконструкция печени и в осо-
бенности ее внутри- и внепеченочных сосуди-
стых структур является весьма полезным сред-
ством при планировании хирургического вмеша-
тельства. 3D-печать применяют достаточно 
редко. С декабря 2017 г. по декабрь 2019 г. на этапе 
предоперационной подготовки к сложным вме-
шательствам на печени у 10 пациентов примени-
ли полноразмерную 3D-печать в дополнение 
к стандартной 3D КТ. Созданная модель печени 
имела прозрачную паренхиму, содержала пече-
ночные, нижнюю полую и воротную вены, пече-
ночную артерию и опухоль. В ряде наблюдений 
удавалось моделировать билиарный тракт. В даль-
нейшем при выполнении хирургического вмеша-
тельства в 7 наблюдениях из 10 потребовалась со-
судистая реконструкция, которая была успешно 
осуществлена. По мнению хирургической коман-
ды, главным преимуществом предоперационной 
3D-печати является отображение критических 
участков, подлежащих сосудистой ре конструкции, 
определение предполагаемой протяженности 
опухолевой инфильтрации сосудов и возмож-
ность заранее планировать их реконструкцию. 
Печать нескольких 3D-моделей способствует 
улучшению пространственной ориентации вну-
три печени, выявлению метастазов и планирова-
нию резекции. В сложных клинических ситуаци-
ях, требующих резекции печени с возможной со-
судистой реконструкцией, планирование 
опера ции может быть оптимизировано при по-
мощи 3D-печати модели печени. Необ ходимы 
дальнейшие проспективные исследования для 
оценки клинического значения 3D-печати в срав-
нении с 3D-диагностикой в хирургии пе чени.

Surg. Today. 2020 Mar; 50 (3): 307–313. 
https://doi.org/10.1007/s00595-019-01868-9

Simulation and navigation of living donor 
hepat ectomy using a unique three-dimensional 
printed liver model with soft and transparent 
parenchyma

Моделирование и навигация планируемой 
резекции печени у живого донора 
с использованием уникальной напечатанной 
трехмерной модели с мягкой и прозрачной 
паренхимой

Kuroda S., Kihara T., Akita Y., 
Kobayashi T., Nikawa H., Ohdan H. 

Модели печени, построенные путем 3D-пе-
чати, применяют для предоперационного воссоз-

дания возможной интраоперационной ситуации. 
В отличие от стандартного 3D-изображения на 
мониторе напечатанная 3D-модель может быть 
рассмотрена с разных сторон и ее можно держать 
в руках. Таким образом, хирурги получают точ-
ную модель печени. Представлен опыт примене-
ния уникальной трехмерной модели печени 
с мягкой и прозрачной паренхимой. Хирурги 
могут не только увидеть сквозь паренхиму вну-
трипеченочные сосуды, но и рассечь ткань “пече-
ни”, моделируя интраоперационную ситуацию. 
Описано применение 3D-модели при планирова-
нии резекции печени у живого донора, требую-
щей, как правило, пристального внимания к де-
талям, а также использование подобной модели 
при подготовке к трансплантации печени.

Hepatol. Int. 2020; 14: 437–453. 
https://doi.org/10.1007/s12072-020-10052-y

Consensus recommendations of three-
dimensional  visualization for diagnosis 
and management of liver diseases

Согласованные рекомендации по трех-
мерной диагностике для обследования 
и лечения по поводу болезней печени

Fang C., An J., Bruno A. et al.

Трехмерная диагностика (3D) подразумевает 
извлечение данных КТ и последующую 3D-ре-
конст рукцию изображения с помощью компью-
терной технологии. Метод позволяет отобразить 
объемную ангиоархитектонику и морфологиче-
ские особенности органов и представляет собой 
стереоскопический и точный диагностический 
инструмент для принятия клинического реше-
ния. Он играет возрастающую роль в диагности-
ке и лечении болезней печени. За последнюю 
декаду продемонстрирована безопасность и эф-
фективность применения 3D-симуляционных 
программ в предоперационном планировании 
резекции печени, ее виртуальном выполнении 
и оценке объемов паренхимы, кровоснабжаемой 
ветвями воротной вены. Применение 3D-модели 
в комбинации с гидродинамическим анализом 
стало новым неинвазивным методом установ-
ления выраженности портальной гипертензии. 
В рекомендациях описаны достижения приклад-
ного применения методов 3D-диагностики, 
анализ  накопленной информации на эту тему, 
современное состояние проблемы, возможности 
облегчить принятие клинического решения 
с оценкой пользы для пациентов с болезнями 
печени. Успехи современных изобразительных 
технологий способствуют увеличению эффек-
тивности диагностики опухолей печени. Сложная 
внутрипеченочная ангиоархитектоника и деталь-
ные морфологические особенности опухолей 
могут быть отображены на 3D-моделях, по-
строенных на основе КТ. Метаанализ показал, 
что применение технологий 3D в диагностике и 
лечении первичного гепатоцеллюлярного рака 
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привело к достоверно значимому уменьшению 
интра операционной кровопотери, частоты после-
операционных осложнений, ускорению вос ста-
новления функции печени, сокращению продол-
жительности операции и пребывания в стацио-
наре, улучшению ближайших результатов 
лечения. Однако овладению методами построе-
ния высококачественных КТ-изображений и их 
использованию для построения 3D-моделей пре-
пятствует отсутствие унифицированных стандар-
тов, системы контроля качества и гомогенности 
моделей. Стандарты могли бы способствовать 
устранению ошибок и разночтений в оценке ре-
зультатов в различных клиниках и повышению 
эффективности исследований. Таким образом, 
необходимо установить жесткую систему контро-
ля и разработать стандарты 3D-диагностики бо-
лезней печени. 

Clin. Transplant. 2020; 00: e14164. 
https://doi.org/10.1111/ctr.14164

Image guidance using two-dimensional 
illustrations and three-dimensional modeling 
of donor anatomy during living donor 
hepatectomy 

Интраоперационная навигация с помощью 
двухмерных изображений и трехмерного 
моделирования анатомии при резекции 
печени у живого донора 

Rhu J., Choi G.S., Kim M.S., Kim J.M., Joh J.W.

При трансплантации части печени от живого 
донора дооперационное изучение анатомии яв-
ляется важным для безопасности и донора, и ре-
ципиента. В сентябре 2018 г. нами разработана 
методика интраоперационной навигации с ис-
пользованием двухмерных изображений и трех-
мерного моделирования. Проанализирована 
эволю ция методик и клинические результаты их 
применения. В исследование включены доноры 
и реципиенты, подвергшиеся родственной транс-
плантации печени с сентября 2017 г. по август 
2019 г. Результаты применения интраоперацион-
ной навигации сравнивали с таковыми без ее 
применения. Оценивали течение послеопераци-
онного периода, особенно при единственном 
устье желчного протока трансплантата, а также 
анализировали хирургические осложнения. 
Из 200 трансплантаций печени от живого донора 
90 сопровождались интраоперационной нави-
гацией. В группе навигации чаще выполняли 
лапаро скопическое изъятие фрагмента печени 
(80,9 и 97,8%; p < 0,001). Несмотря на отсутствие 
разницы в типе билиарной анатомии (p = 0,144), 
в группе с навигацией чаще удавалось получить 
единственное устье желчного протока транс-
плантата (80 и 52,7%; p = 0,001). По таким иссле-
дуемым признакам, как частота развития желч-

ных свищей, дисфункция трансплантата, число 
умерших в течение месяца после транспланта-
ции, достоверных различий в сравниваемых 
группах не установлено. Применение программы 
интраоперационной навигации позволило улуч-
шить клинические результаты, избежав такого 
тяжелого осложнения, как пересечение желчных 
протоков при резекции печени у живого донора. 

Surg. Endosc. 2020 Aug; 34 (8): 3449–3459. 
https://doi.org/10.1007/s00464-019-07121-1

Real-time navigation for laparoscopic 
hepatectomy  using image fusion 
of preoperative  3D surgical plan and 
intraoperative  indocyanine green 
fluorescence imaging

Совмещение предоперационного 
трехмерного изображения печени 
с интраоперационной картиной 
флюоресценции индоцианина зеленого 
при лапароскопической резекции печени 
в режиме реального времени

Zhang P., Luo H., Zhu W., Yang J., Zeng N., 
Fan Y., Wen S., Xiang N., Jia F., Fang C.

Важнейшим фактором обеспечения успеха 
вмешательства на печени является понимание ее 
хирургической анатомии. Виртуальная хирургия 
печени и флюоресценция индоцианина зеленого 
(ИЦЗ) внедрены в хирургическую практику до-
вольно давно, однако до сих пор сохраняются 
сложности их совместного применения и исполь-
зования в процессе интраоперационной навига-
ции. Цель исследования – оценить клинические 
преимущества и возможности новой лапароско-
пической системы для резекции печени (НЛСРП), 
совмещающей трехмерную (3D) модель с флюо-
ресценцией ИЦЗ для улучшения хирургической 
навигации в режиме реального времени. 
Проведен ретроспективный анализ клинических 
результатов у 64 пациентов, перенесших лапаро-
скопическую резекцию печени с января по де-
кабрь 2018 г. Из них 30 больных подвергли опера-
ции с применением НЛСРП (НЛСРП-группа) 
и еще 34 оперированы без применения НЛСРП 
(неНЛСРП-группа). Группы сопоставимы по ос-
новным дооперационным показателям. В группе 
НЛСРП отмечена достоверно меньшая кровопо-
теря (285,0 ± 163,0 и 391,1 ± 242,0 мл; p = 0,047), 
реже проводили гемотрансфузии (у 13,3 и 38,2%; 
p = 0,045) и была меньшей продолжительность 
госпитализации (7,8 ± 2,1 и 10,6 ± 3,8 дня; 
p < 0,001) по сравнению с неНЛСРП-группой. 
Не выявлено достоверных различий в продолжи-
тельности операции и частоте осложнений. 
Использование НЛСРП позволило четко рас-
смотреть границу будущей резекции печени при 
флюоресценции ИЦЗ у 27 пациентов, у 2 пациен-
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тов она не была отчетливой, еще у одного линия 
не определена. Таким образом, применение 
НЛСРП является многообещающим способом 
определения границ резекции печени.

Eur. Radiol. 2020; 30: 1306–1312. 
https://doi.org/10.1007/s00330-019-06511-2

Decision-making based on 3D printed 
models in laparoscopic liver resections 
with intraoperative ultrasound: 
a prospective observational study

Принятие решения во время 
лапароскопической резекции печени 
на основании напечатанной 3D-модели 
с применением интраоперационного УЗИ: 
проспективное наблюдательное 
исследование

Witowski J., Budzyński A., Grochowska A., 
Ballard D.H., Major P., Rubinkiewicz M., 
Złahoda-Huzior A., Popiela T.J., Wierdak M., 
Pędziwiatr M.

Цель исследования – оценить влияние напе-
чатанной 3D-модели на принятие решения при 
лапароскопической резекции печени (ЛРП), про-
водимой с использованием интраоперационного 
УЗИ (ИОУЗИ). В одноцентровое проспективное 
исследование включены 19 больных с опухолями 
печени, из числа которых 74% являлись мета-
стазами колоректального рака. С апреля 2017 г. 
по декабрь 2018 г. пациентов подвергли ЛРП или 
радиочастотной абляции (РЧА). Дооперационную 
диагностику опухоли и ее синтопии с ветвями 
ворот ной вены и печеночными венами обеспечи-
вали напечатанные 3D-модели, созданные на 
основе КТ. Объем резекции планировали, исходя 
из анализа данных КТ, рассмотрения 3D-модели 
и применения ИОУЗИ. Информация, получен-
ная после 3D-моделирования или ИОУЗИ, изме-
нила запланированное хирургическое вмешатель-
ство у 13 (68%) пациентов. Среди них у 5 (26%) 
больных напечатанная 3D-модель изменила за-
планированную операцию непосредственно 
перед вмешательством, у 4 (21%) пациентов 
3D-модель независимо изменила подход. 
У 1 больного после ИОУЗИ модифицировали 
план операции, первоначально базировавшийся 
на результатах 3D-моделирования. У 8 (42%) 
больных напечатанная 3D-модель не привела 
к  изменению плана операции, однако его изме-
нили после ИОУЗИ. Всего под влиянием ИОУЗИ 
намеченный план был изменен в 9 (47%) наблю-
дениях. Большинство изменений (6 (67%) из 9) 
были обусловлены обнаружением дополнитель-

ных очагов, не замеченных при КТ и не отобра-
женных при 3D-печати. 3D-печать является весь-
ма полезным диагностическим инструментом 
при планировании сложных и обширных ЛРП 
и может привести к изменению хирургического 
подхода (26,3% на нашем материале). 3D-печать 
является полезным дополнением ИОУЗИ.

Ann. Surg. 2018 Jun; 267 (6): 1134–1140. 
https://doi.org/10.1097/SLA.0000000000002172

Real-time navigation for liver surgery using 
projection mapping with indocyanine green 
fluorescence: development of the novel 
medical imaging projection system

Навигация в реальном времени 
при хирургии печени с помощью проекции 
топографической анатомии 
с флюоресценцией индоцианина зеленого: 
разработка новой системы проекции 
медицинского изображения 

Nishino H., Hatano E., Seo S., Nitta T., Saito T., 
Nakamura M., Hattori K., Takatani M., Fuji H., 
Taura K., Uemoto S.

Цель исследования – оценить преимущества 
нового устройства для формирования медицин-
ских изображений (УФМИ). В основу его работы 
положено использование сигнала эмиссии индо-
цианина зеленого, проекция которого на поверх-
ность печени способствует планированию гра-
ниц анатомической резекции. Хирург, выполняя 
резекцию печени, не видит внутрипеченочные 
сосудистые и протоковые структуры до рассече-
ния печеночной паренхимы. Несмотря на то что 
использование флюоресценции индоцианина зе-
леного в хирургии печени известно довольно 
давно, применение метода остается ограничен-
ным. В ретроспективном исследовании проана-
лизированы результаты хирургических вмеша-
тельств, проведенных 52 пациентам с сентября 
2014 г. по сентябрь 2015 г. Анатомическая резек-
ция печени с использованием УФМИ выполнена 
23 больным и без УФМИ – 29. Дооперационные 
характеристики больных обеих групп были сопо-
ставимы. Достоверных различий хирургических 
и клинических результатов не установлено. 
В груп пе УФМИ демаркационная линия четко 
обозначилась у 21 пациента. У 2 больных граница 
не была видна. Таким образом, УФМИ обещает 
стать полезным инструментом для отображения 
анатомических маркеров и последующего разде-
ления паренхимы печени при выполнении ана-
томической резекции.
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H. Computer Methods and Programs in Biomedicine 
187 (2020) 105099  
https://doi.org/10.1016/j.cmpb.2019.105099

Augmented reality navigation for liver 
resection with a stereoscopic laparoscope

Навигация с дополненной реальностью 
при резекции печени с применением 
стереоскопического лапароскопа

Huoling L., Dalong Y., Shugeng Zh., Deqiang X., 
Baochun H., Fanzheng M., Yanfang Z., Wei C., 
Shenghao H., Wenyu Z., Qingmao H., Hongrui G., 
Shuhang L., Shuo Z., Shuxun L., Linmao S., 
Xiao G., Chihua F., Lianxin L., Fucang J.

Понимание пространственной (трехмерной, 
3D) синтопии опухоли и внутрипеченочных 
сосу дов при выполнении лапароскопических 
операций на печени обладает исключительной 
важностью. Технология “дополненной реаль-
ности” (ДР) позволяет хирургу совместить вну-
триорганную анатомию с лапароскопическим 
изображением. Система навигации ДР для лапа-
роскопической резекции печени разработана на 
основе жесткого стереоскопического лапаро-
скопа. Технология заключается в следующем. 
Сте рео изображения от лапароскопа совмещают-
ся процессорной системной сетью (CNN) для 

объемной оценки и создания интраоперацион-
ного 3D-изображения поверхности печени. 
Одновременно с этим 3D-изображения зоны 
хирур гического интереса в печени больного, 
полу ченные по данным дооперационной КТ, об-
рабатывают с использованием методики объем-
ной сегментации биомедицинских изображе-
ний (V-Net). Глобальная система алгоритмов 
(Go-ICP) регистрирует до- и интраоперацион-
ные модели и объединяет их в единую унифици-
рованную систему координат. Далее 3D-модели 
наслаиваются на живое лапароскопическое изо-
бражение для того, чтобы предоставить хирургу 
детальную информацию об анатомии структур 
печени, расположенных под ее поверхностью, 
о сосудах печени, опухоли и границах планируе-
мой резекции. Предлагаемая система навигации 
использована в четырех лабораториях на свиной 
печени ex vivo и в пяти операционных в экспери-
ментах на свиньях in vivo для изучения точности 
совпадений виртуальных изображений и реаль-
ных анатомических структур. Еx vivo и in vivo 
ошибки репроекции (reprojection errors, RPE) 
составили 6,04 ± 1,85 и 8,73 ± 2,43 мм. Как коли-
чественные, так и качественные результаты по-
казали, что предложенная система навигации 
с помощью ДР обещает стать весьма полезной 
в клинической практике.  
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В феврале 2021 г. исполнилось 85 лет заведу-
ющему кафедрой факультетской хирургии педи-
атрического факультета ФГАОУ ВО РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова, доктору медицинских наук, 
профессору, академику РАН, президенту Рос-
сий ского общества хирургов, заслуженному дея-
телю науки РФ Игорю Ивановичу Затевахину.

Игорь Иванович родился в 1936 г. в Москве 
в семье военнослужащего. С юных лет в спорте, 
в 13 лет стал чемпионом Москвы по плаванию, 
а в 19 лет – мастером спорта СССР по водному 
поло. Медицинское образование и последую-
щая профессиональная деятельность И.И. Зате-
вахина самым тесным образом связаны со 2-м 
МОЛГМИ им. Н.И. Пирогова. После оконча-
ния в 1960 г. лечебного факультета был зачислен 
в ординатуру в 1-й Городской клинической 
больнице им. Н.И. Пирогова, в клинику, руко-
водимую академиком А.Н. Бакулевым. В 1965 г. 
избран ассистентом кафедры факультетской 
хирур гии им. С.И. Спасокукоцкого. На этой 
кафед ре последовательно занимал должности 
доцента, заведующего лабораторией, профессо-
ра. В 1967 г. И.И. Затевахин под руководством 
профессора В.С. Савельева успешно защитил 
кандидатскую диссертацию “Эмболии маги-
стральных артерий конечностей”, в 1975 г. – док-
торскую диссертацию “Хирургия острой эмбо-
логенной артериальной непроходимости”. 
В 1982 г. был избран заведующим кафедрой 
хирур гических болезней педиатрического фа-
культета 2-го МОЛГМИ им. Н.И. Пирогова.

И.И. Затевахин – высококвалифицирован-
ный, поливалентный хирург и ученый, занима-
ющийся широким спектром хирургических за-
болеваний органов брюшной полости, аорты 
и магистральных сосудов. Под его руководством 
детально изучены проблемы этиологии эмболий 

аорты и артерий конечностей, патогенез син-
дрома острой ишемии и постишемических на-
рушений, вопросы диагностической тактики 
при острых артериальных окклюзиях, разрабо-
таны новые методы оперативного лечения при 
острых окклюзиях аорты и магистральных арте-
рий конечностей. Итоги этого этапа научной 
деятельности подведены в  монографиях “Эмбо-
лия бифуркации аорты и магистральных арте-
рий конечностей” (1970) и “Острая непрохо-
димость бифуркации аорты и магистральных 
артерий конечностей” (1986). Они стали 
настоль ными книгами для многих поколений 
советских и российских хирургов.

С 1980 г. в научных исследованиях 
И.И. За тевахина центральное место занимало 
изучение острых хирургических заболеваний 
орга нов брюшной полости. Вместе с сотрудни-
ками он внес большой вклад в решение пробле-
мы хирургического лечения заболеваний желч-
ных путей и поджелудочной железы. Результаты 
исследований были обобщены в монографиях 
“Острый холецистопанкреатит” (1986) и “Пан-
крео некроз” (2007).

Существенным вкладом И.И. Затевахина 
в современную хирургическую гастроэнтеро-
логию послужили результаты применения эн-
доскопических и эндоваскулярных методов 
гемостаза, а также разработка и внедрение 
в клиническую практику балльной системы 
оценки угрозы рецидива кровотечения у боль-
ных язвенной болезнью желудка и двенадца-
типерстной кишки. В 1996 г. была издана мо-
нография “Хирургическая тактика при язвен-
ных гастродуоденальных кровотечениях”, 
в 2002 г. – монография “Новые технологии 
в лечении язвенных гастродуоденальных кро-
вотечений”.

Þáèëåé / Jubilee

Игорь Иванович 
Затевахин  
К 85-летию 
со дня рождения 

Igor I. Zatevahin 

To 85th anniversary
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И.И. Затевахин и руководимая им школа 
хирур гов внесли большой вклад в изучение про-
блемы хирургического лечения хронических 
тромбоблитерирующих заболеваний аорты и ар-
терий нижних конечностей. Им предложены 
принципиально новые виды микрохирургиче-
ских вмешательств, новый подход к выполне-
нию ранних повторных, так называемых пре-
вентивных операций, позволяющих в большин-
стве наблюдений предотвратить развитие 
ишемии в условиях формирующейся реокклю-
зии. Результаты проведенных исследований 
были положены в основу монографии “Ре кон-
структивная хирургия поздней реокклюзии 
аорты и периферических артерий” (1993).

Большой вклад профессор И.И. Затевахин 
и его сотрудники внесли в разработку и внедре-
ние в практику новых неинвазивных методов 
диагностики поражения сосудов – УЗИ и доп-
плерографии, применению тредмил-теста. 
В 1999 г. была издана монография “Тредмил 
в диагностике и лечении хронической артери-
альной недостаточности”. В 1998 г. была издана 
первая в нашей стране монография “Инфекция 
в сосудистой хирургии”, в которой были отра-
жены диагностика, лечение и профилактика 
после операционных осложнений у больных об-
литерирующими заболеваниями брюшной 
аорты и ее ветвей, сопровождающимися ране-
вой инфекцией и сепсисом. Результаты научной 
разработки И.И. Затевахиным проблемы обли-
терирующего тромбангиита, вопросов этиоло-
гии, патогенеза и лечения этого заболевания 
были в 2002 г. обобщены в монографии “Обли-
терирующий тромбангиит”.

В клинике, руководимой Игорем Ивановичем, 
особое внимание уделяют эндоваскулярным ме-
тодам лечения. Он является основоположником 
нового направления в сосудистой хирургии – 
гибридных операций, сочетающих традицион-
ные открытые и эндоваскулярные вмешатель-
ства. Разработанные операции были впервые 
представлены в 2004 г. в руководстве “Баллонная 
ангиопластика при ишемии нижних конечно-
стей”. Особенности различных эндоваскулярных 
вмешательств при хронической ишемии конеч-
ностей освещены в монографии “Диаг нос тика 
и эндоваскулярное лечение артериальной недо-
статочности нижних конечностей” (2019).

В 2006 г. за выдающийся вклад в развитие от-
ечественной сосудистой хирургии И.И. Затева-

хин был награжден Золотой медалью академика 
А.Н. Бакулева.

В 2010 г. вышла в свет монография “Ослож-
ненные аневризмы абдоминальной аорты”, 
в которой подведены итоги многолетней работы 
в этом направлении.

В последние годы под руководством И.И. За-
тевахина разрабатываются алгоритмы диаг-
ностики и лечения кровотечения из варикозно 
расширенных вен пищевода и желудка при цир-
розе печени и портальной гипертензии. В кли-
нике накоплен самый большой материал 
в России по трансъюгулярному портосистем-
ному шунтированию (TIPS) и лигированию ва-
рикозно расширенных вен, изучены ближай-
шие и отдаленные результаты. За цикл работ по 
портальной гипертензии И.И. Затевахин был 
дважды – в 1996 и 2004 гг. – удостоен премии г. 
Москвы в области здравоохранения и медици-
ны, а в 2009 г. – премии Правительства РФ 
в обла сти науки и техники. Результаты прове-
денной работы отражены в практическом руко-
водстве “Портальная гипертензия. Диагностика 
и лечение” (2015).

В 2018 г. за значительный вклад в развитие 
кардиоваскулярной хирургии И.И. Затевахин 
был награжден Золотой медалью профессора 
В.И. Колесова. 

Значительное место в работе академика 
И.И. Затевахина занимает образовательная дея-
тельность. Благодаря его энтузиазму и желанию 
поделиться накопленным опытом свет увидели 
такие фундаментальные издания и пособия, 
как национальное руководство “Абдоминальная 
хирургия” (краткое издание, 2016), методиче-
ское руководство “Неотложная абдоминальная 
хирургия” (2018).  

Профессор И.И. Затевахин является автором 
более 587 научных работ, в том числе 15 моно-
графий, 20 учебно-методических рекомендаций 
для студентов, клинических ординаторов и вра-
чей, 43 глав в руководствах, книгах и учебниках. 
Под его руководством защищено 18 докторских 
и 66 кандидатских диссертаций. Его многочис-
ленные ученики заведуют отделениями и кафе-
драми в различных городах России и СНГ.

Игорь Иванович ведет большую обществен-
ную работу, являясь президентом Российского 
общества хирургов, вице-президентом Общества 
врачей России, членом редколлегий различных 
хирургических журналов.  

Хирурги России, коллеги, друзья, ученики, правление Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов 
стран СНГ и редакционная коллегия журнала “Анналы хирургической гепатологии” поздравляют 

Игоря Ивановича с юбилеем и желают ему многих лет такой же яркой и насыщенной жизни, 
творческих успехов, здоровья и благополучия.
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2 января 2021 г. исполнилось 85 лет профес-
сору кафедры факультетской хирургии Ижев-
ской государственной медицинской академии, 
доктору медицинских наук, члену Европейской 
ассоциации интенсивной терапии, члену Меж-
дународной ассоциации хирургов-гепатологов, 
заслуженному врачу Российской Федерации 
Вениамину Арсеньевичу Ситникову.

Вениамин Арсеньевич родился в 1936 г. в де-
ревне Мало-Кабаново в семье крестьян, состо-
явшей из 8 человек. С 1937 г. вся семья жила 
в городе Кирове. В 1954 г. Вениамин Арсеньевич 
поступил в Ижевский государственный меди-
цинский институт, успешно окончил его в 1960 г. 
Три года работал главным врачом и хирургом 
Унинской участковой больницы Кировской 
обла сти. В 1963 г. поступил в аспирантуру 
на кафед ру госпитальной хирургии ИГМИ. 
Под руководством профессора А.И. Зверева 
в 1967 г. успешно защитил кандидатскую дис-
сертацию “Практическое значение топографии 
атриовентрикулярной проводящей системы 
в хирургии сердца”.

Вениамин Арсеньевич – квалифицирован-
ный преподаватель, виртуозный хирург, который 
использует огромный багаж знаний и многолет-
ний опыт практического хирурга, организатора 
здравоохранения и клинициста в преподавании, 
лечебно-диагностической и консультативной 
деятельности. В работе хирурга Вениамин 
Арсеньевич следует правилу – ни дня без хирур-
гической операции. Выполнил более 100 рекон-

структивных вмешательств на желчных прото-
ках по поводу их ятрогенного повреждения. 
Большую часть своей жизни он посвятил помо-
щи людям, хирургии и научной деятельности. 
Он разработал и ввел в практику множество ле-
чебно-диагностических методов, издал большое 
число научных статей, сборников и энциклопе-
дий, подготовил отличных специалистов в об-
ласти хирургии.

За 5 лет работы ректором (1987–1993) 
Вениамин Арсеньевич провел большую работу 
по совершенствованию учебного процесса. 
За это время было защищено 18 докторских 
и 17 кандидатских диссертаций. С 1990 по 2009 г. 
возглавлял проблемную комиссию по хирургии, 
был председателем научно-практического обще-
ства хирургов Удмуртской Республики. На про-
тяжении 5 лет председательствовал в диссертаци-
онном совете ИГМА по хирургии, акушерству и 
гинекологии, судебной медицине. С 1995 по 2015 
г. был членом диссертационного совета ПГМА 
им. академика Е.А. Вагнера.

В.А. Ситников является членом Европейской 
ассоциации интенсивной терапии, членом 
Международной ассоциации хирургов-гепато-
логов. Ему присвоены награды “Отличник здра-
воохранения СССР”, “Изобретатель СССР”, 
звания лауреата Государственной премии 
Удмуртии в области науки (1995), заслуженного 
деятеля науки Удмуртской Республики.

Своим многолетним опытом и знаниями 
хирурга и клинициста, научного сотрудника 

Þáèëåé / Jubilee

Вениамин Арсеньевич 
Ситников  
К 85-летию 
со дня рождения 

Veniamin A. Sitnikov 
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и организатора здравоохранения В.А. Ситников 
регулярно делился не только в своей повсе-
дневной практической работе хирурга, но и 
в литературном жанре. Многие годы по его 
инициативе опытные и молодые хирурги, 
врачи смежных специальностей публикуют 
свои клинические наблюдения в традицион-
ном сборнике КФХ и хирургических кафедр 
ИГМА “Трудные и нестандартные ситуации в 
хирургии”.

С 2003 г. Вениамином Арсеньевичем было на-
писано 8 книг, посвященных выбору профессии 
врача и ее особенностям, выпущено два сборни-
ка стихов собственного сочинения. Его книги 
“Твори добро”, “Основатели школы повиваль-
ного искусства Удмуртии”, “Дети Великой 
Отечественной войны”, “Почему мы избрали 

профессию врача?” посвящены выбору профес-
сии врача хирурга, акушера-гинеколога, осо-
бенностям работы врача. Сборник стихов 
“Мысли в пути” посвящены военному детству, 
труду хирурга и врачебному долгу.

Вениамин Арсеньевич Ситников воспитал 
учеников, которые продолжают развивать гепа-
тобилиарную хирургию, выступают с новыми 
докладами на пленарных заседаниях, конферен-
циях и съездах гепатобилиарных хирургов. Более 
150 работ посвящены этой проблеме. 

Большое количество благодарных пациентов 
помнят добрым словом Вениамина Арсеньевича. 
В 1991 г. Вениамину Арсеньевичу было присво-
ено почетное звание заслуженного врача 
Удмуртской АССР, а в 2002 г. – звание заслужен-
ного врача Российской Федерации.

Коллектив хирургического общества Удмуртской Республики и редколлегия журнала 
“Анналы хирургической гепатологии” поздравляют Вениамина Арсеньевича с юбилеем 

и желают ему крепкого здоровья, удачи, долгих лет жизни, счастья, 
а также успехов во всех начинаниях и продолжениях!
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11 февраля исполнилось 65 лет директору 
НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского 
Минздрава России, академику РАН, профессо-
ру, заслуженному деятелю науки РФ, главному 
хирургу и эндоскописту Минздрава России, 
президенту Всероссийского научного общества 
аритмологов Амирану Шотаевичу Ревишвили.

Он родился в Москве в 1956 г. Окончил школу 
с золотой медалью, поступил в 1-й ММИ 
им. И.М. Сеченова. По окончании вуза как 
Ленинский стипендиат был рекомендован в ака-
демическую аспирантуру. С 1979 по 1982 г. обу-
чался в аспирантуре в Институте сердечно-сосу-
дистой хирургии им. А.Н. Бакулева АМН СССР. 
В 1982 г. защитил кандидатскую диссертацию, 
в 1989-м – докторскую, которые посвящены 
электрофизиологической диагностике и интер-
венционному лечению аритмий сердца. 

34 года А.Ш. Ревишвили проработал 
в НЦССХ им. А.Н. Бакулева, из которых более 
20 лет руководил отделением хирургического 
лечения тахиаритмий. Амиран Шотаевич – 
веду щий отечественный специалист в области 
хирургической и интервенционной аритмоло-
гии, получивший широкое признание мировой 
научной общественности. Основное направле-
ние его научных исследований – изучение кли-
нической электрофизиологии сердца и форми-
рования механизмов аритмий. Им получены 
приоритетные данные об электрофизиологиче-
ском и анатомическом субстрате наджелудоч-
ковых и некоронарогенных желудочковых 
аритмий, в том числе у детей с пороками сердца 
и у взрослых пациентов с ишемической болез-
нью сердца.

С января 2016 г. возглавляет ФГБУ “НМИЦ 
хирургии им. А.В. Вишневского” Минздрава 
России. С именем Амирана Шотаевича Реви-
швили связана новая страница истории 

Института хирургии. На новый уровень вышли 
многие профильные направления деятельно-
сти, началась масштабная реконструкция кор-
пусов, многие подразделения получили самое 
современное оборудование. При академике 
А.Ш. Ре вишвили в 2018 г. Институт хирургии 
им. А.В. Вишневского получил статус нацио-
нального медицинского исследовательского 
центра хирургии, что позволило в том числе 
активно взаимодействовать с регионами, ре-
шать актуальные задачи  организации хирурги-
ческой помощи по всей стране. За три года со-
трудники Центра посетили 65 субъектов РФ, 
наладили телемедицинскую связь с большин-
ством регионов страны.

В 2017 г. А.Ш. Ревишвили был назначен глав-
ным хирургом, а в 2018 г. – главным эндоскопи-
стом Минздрава России. С этого момента на 
новый уровень выведена организация работы 
профильных комиссий Минздрава России по 
специальности. С 2018 г. под руководством 
Амирана Шотаевича ежегодно издается инфор-
мационно-аналитический сборник “Хирур-
гическая помощь в Российской Федерации”, 
который оказывает существенную помощь 
в работе  руководителей хирургических служб. 

Весной и летом 2020 г. в Центре был развер-
нут ковид-госпиталь. Благодаря продуманной 
организации и слаженной работе коллектива 
Центр показал хорошие результаты в лечении 
пациентов с коронавирусной инфекцией. 

Высочайший профессионализм, выдающие-
ся организаторские способности Амирана 
Шотаевича, его верность врачебному долгу от-
мечены высокими государственными награда-
ми и премиями. Он является лауреатом 
Государственной премии СССР в области науки 
и техники (1986), премии им. В.И. Бураковского 
“За достижения в области изучения механизмов 
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формирования аритмий и методов их устране-
ния” (2001), национальной премии “Призвание” 
(2007, 2011), премии Правительства Российской 
Федерации в области науки и техники (2009), 
Государственной премии Российской Федерации 
в области науки и технологий за 2016 г. Награжден 
орденом Почета за большой вклад в развитие 
здравоохранения и медицинской науки (2017), 
орденом Пирогова за вклад в борьбу с новой 
корона вирусной инфекцией (2020), премией 

Правительства Российской Федерации в обла-
сти науки и техники (2020).

А.Ш. Ревишвили отличает особое душевное 
и внимательное отношение к пациентам и кол-
легам, в том числе к врачам, делающим первые 
шаги в профессии.

Академик А.Ш. Ревишвили встречает свой 
юбилей с новыми научными идеями, планами 
по развитию Института хирургии и организа-
ции хирургической помощи в стране. 

Коллеги, сотрудники НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского, 
правление Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ и редакционная коллегия 

журнала “Анналы хирургической гепатологии” от всей души поздравляют Амирана Шотаевича 
с юбилеем и желают ему жизненной энергии и сил реализовать все идеи и замыслы.   
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13 марта 2021 г. исполнилось 60 лет главному 
врачу ГКБ им. С.П. Боткина, главному хирургу 
Департамента здравоохранения Москвы, заслу-
женному врачу РФ, члену-корреспонденту РАН, 
профессору Алексею Васильевичу Шабунину. 

Алексей Васильевич родился в 1961 г. в Ке ме-
рове в семье врачей. В 1984 г. по окончании 
Кемеровского государственного медицинского 
института был принят на работу хирургом в город-
скую клиническую больницу им. М.А. Под гор-
бунского (Кемерово). С 1991 по 2001 г. – заве-
дующий отделением хирургии печени и подже-
лудочной железы с исполнением обязанностей 
директора Кузбасского областного гепатоло-
гического центра. В 1997 г. защитил кандидат-
скую диссертацию “Клинико-иммунологи чес-
кие аспекты хирургического лечения больных 
механической желтухой”, в 2001 г. – докторскую 
диссертацию “Кистозное образование поджелу-
дочной железы”. В 2001 г. за заслуги в развитии 
хирургии Кузбасса удостоен почетного звания 
“Заслуженный врач РФ”.

С 2001 по 2011 г. занимал должность замес-
ти теля главного врача по хирургии ГКБ 
им. С.П. Бот кина, профессора кафедры хирур-
ги РМАПО. За развитие хирургической службы 
Боткинской больницы в 2010 г. награжден меда-
лью ордена “За заслуги перед Отечеством” II сте-
пени. С 2011 по 2013 г. – главный врач ГКБ 
им. Н.И. Пирогова города Москвы. С 2012 г. – 
заведующий кафедрой госпитальной хирургии 
РМАПО, с 2015 г. по настоящее время – заведу-
ющий кафедрой хирургии РМАНПО. С 2013 г. 
по настоящее время – главный врач ГКБ 
им. С.П. Боткина. В 2014 г. был назначен глав-
ным хирургом Департамента здравоохранения 
Москвы. Под его руководством внедрены инно-
вационные способы диагностики и лечения па-

циентов с хирургическими заболеваниями орга-
нов брюшной полости. Это позволило за по-
следние годы увеличить долю лапароскопических 
операций с 34 до 73%. В 2015 г. в Боткинской 
больнице организован крупнейший в Европе 
Медицинский симуляционный центр. За 5 лет 
в нем прошли стажировку более 55 тыс. слуша-
телей.

В 2016 г. А.В. Шабунин был удостоен ордена 
Дружбы и почетного звания “Заслуженный врач 
г. Москвы”. В 2016 г. избран членом-корреспон-
дентом РАН. 

В 2017 г. ГКБ им. С.П. Боткина признана 
лучшей  многопрофильной больницей Москвы. 
В 2018 г. в ней впервые в истории столичных го-
родских больниц стартовала программа транс-
плантации органов и тканей сразу по четырем 
направлениям. За два года успешно проведены 
более 249 трансплантаций печени и почек, более 
200 трансплантаций роговицы и более 70 пере-
садок костного мозга.

А.В. Шабуниным разработаны уникальные 
технологии диагностического моделирования 
и персонифицированного лечения больных 
панкрео некрозом и хроническим панкреатитом. 
Также были проведены фундаментальные иссле-
дования функционального состояния печени 
и определены технологии, позволяющие осу-
ществлять профилактику печеночной недоста-
точности после обширной резекции печени.

Профессором А.В. Шабуниным опублико-
вано 342 работы, 8 монографий, в том числе 
международное руководство “Минимально ин-
вазивная абдоминальная хирургия”, “Первое 
национальное руководство по симуляционному 
обучению”, “Тактика врача-хирурга” и др. Обла-
датель 18 патентов РФ на изобретения в абдоми-
нальной и панкреатобилиарной хирургии. Под 
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руководством профессора А.В. Шабунина защи-
щено 11 кандидатских и 5 докторских диссерта-
ций, посвященных улучшению результатов диа-
гностики и хирургического лечения пациентов 
с различными заболеваниями печени, подже-
лудочной железы и других органов брюшной по-
лости. Заместитель руководителя диссертацион-
ного совета РМАНПО, член диссертационного 
совета НИЦ радиологии. Эксперт РАН. Член 

редколлегий ведущих отечественных журналов 
“Хирургия. Журнал им. Н.И. Пирогова”, 
“Анналы хирургической гепатологии”, “Анналы 
хирургии”, “Московский хирургический жур-
нал”.

Дважды лауреат Премии Правительства 
Москвы (2004, 2018). В 2020 г. за работу в усло-
виях пандемии СOVID-19 был награжден орде-
ном Н.И. Пирогова. 

Поздравляем Алексея Васильевича Шабунина – блестящего хирурга и талантливого ученого – 
с юбилеем и желаем реализации всех амбициозных планов по развитию медицинской науки 

во славу отечественного здравоохранения!



Èíôîðìàöèÿ

Уважаемые коллеги!

Ташкентский Государственный стоматологический медицинский институт 
Ташкентская Медицинская Академия 

Ассоциация гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ
приглашают всех желающих на он-лайн конференцию 

«Ятрогенные повреждения и стриктуры желчных протоков», 

которая состоится 27 апреля 2021 года в г. Ташкенте 

Время проведения: 10:00 (Москва), 10:00 (Турция), 12:00 (Ташкент), 16:00 (Корея)

Председатель он-лайн конференции 
 Почетный Президент Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ 
 профессор Гальперин Эдуард Израилевич (Москва)

Сопредседатель профессор Арипова Назира Уктамовна (Ташкент)

Модераторы: 
 профессор Алиджанов Фоттих Бакиевич (Ташкент)

 доктор мед. наук Баймаков Сайфуддин Рисбаевич

Формат проведения: Zoom-конференция

Подключиться к конференции Zoom:
https://us02web.zoom.us/j/81308264970?pwd=U3RzZm1sS1J6ZlgrN1orRmM2eVZ6QT09

Идентификатор конференции: 813 0826 4970
Код доступа: 219835

Форма участия: устный доклад или тезисы

Тезисы: до 2 страниц формата А4, в текстовом редакторе Word 95/97 (шрифт Times New Roman, 14 пт.) 
Регистрационнаяю информация: адрес авторов, телефоны (дом/раб.), учреждение, город, страна. 

Предпочтение будет отдано докладам и тезисам ранее не опубликованным или представляющие 
оригинальные научные исследования, которые будут опубликованы в медицинском журнале 

ТашГосСтомМИ

Тезисы принимаются до 1 апреля 2021 года.
          Просьба корреспонденцию присылать на e-mail:   aripova-nazira@mail.ru

             tdsi2016@mail.ru

СЕКРЕТАРИАТ ОРГАНИЗАЦИОННОГО КОМИТЕТА
Секретарь: доцент Пулатов Мирхоким Мирвосилович (Ташкент)

 Ташкент, ул. Махтум кули, 103 Ташкентский Государственный стоматологический медицинский институт

 Тел: +9989974217520; +998909767700;  E-mail: aripova-nazira@mail.ru; e-mail: tdsi2016@mail.ru


