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Уважаемые коллеги!
Согласно решению редколлегии, в этом но-

мере журнала вашему вниманию предлагаем 
специальный раздел “Минимально инвазивные 
технологии при заболеваниях печени, желчных 
протоков и поджелудочной железы”.

Мини-инвазивные технологии (МИТ) – эндо-
скопические (ретроградные), чрескожные (анте-
градные), рентгенэндоваскулярные, различные 
виды деструкции опухолей (РЧА, криодеструк-
ция, лазерная деструкция, HIFU-абляция, необ-
ратимая электропорация и др.) прочно вошли 
в клиническую практику ведущих центров 
и крупных стационаров. Все эти методы, как 
извест но, объединяет и выгодно отличает одно 
важное свойство – сниженная “хирурги ческая 
агрессия”, что приводит к заметному уменьше-
нию риска операции, частоты послеоперацион-
ных осложнений, сокращению периода реабили-
тации и, наконец, к увеличению общей эффек-
тивности лечения. Особенно востребованы МИТ 
в лечении пациентов старшей возрастной груп-
пы, подверженных различным конкурирующим, 
сочетанным и фоновым заболеваниям, суще-
ственно ограничивающим функциональные ре-
зервы организма.

Более двух лет назад мы с вами широко и все-
сторонне обсуждали эти вопросы на Пленуме 
Правления Ассоциации гепатопанкреатобили-
арных хирургов стран СНГ (29–30 апреля, Ереван, 

Армения), материалы которого были опубли-
кованы на страницах журнала “Анналы хирурги-
ческой гепатологии” (2019, том 24, №2). По мно-
гим ключевым вопросам применения МИТ вы-
работано согласованное мнение специалистов, 
сформулированное в виде резолюций научно-
практических форумов, клинических рекомен-
даций и т.п., рассчитанных на использование 
в некий промежуток времени до накопления 
новых данных и обобщения отдаленных резуль-
татов, обеспечивающих дальнейшую оптимиза-
цию ранее сформулированных подходов.

В разделе собраны работы известных хирур-
гов, специалистов-экспертов в области МИТ. 
Материалы статей во многом подтверждают обо-
снованность ранее сформированных подходов 
в использовании МИТ, детализируют особен-
ности их применения, намечают новые возмож-
ности и перспективы. Важно подчеркнуть, что 
самые современные технологии и методы явля-
ются лишь инструментами в руках квалифициро-
ванных специалистов, позволяющими обеспе-
чить разумный персонифицированный подход 
в лечении каждого больного.

Ждем ваших публикаций на страницах на-
шего журнала!

С почтением к коллегам 
и наилучшими пожеланиями

П.С. Ветшев

Петр Сергеевич Ветшев – редактор раздела
Petr S. Vetshev – editor of the Issue

Ìèíèìàëüíî èíâàçèâíûå òåõíîëîãèè ïðè çàáîëåâàíèÿõ ïå÷åíè, 
æåë÷íûõ ïðîòîêîâ è ïîäæåëóäî÷íîé æåëåçû
Minimally invasive techniques for liver, bile ducts and pancreas diseases

От редактора раздела
From editor of the Issue

Петр Сергеевич Ветшев – доктор медицинских наук, профессор,  
советник по клинической и научной работе ФГБУ “НМХЦ 
им. Н.И. Пи рогова” Минздрава России, член правления Российского 
общества хирургов, президиума правления Ассоциации гепато-
панкреатобилиарных хирургов стран СНГ, председатель коорди на-
ци онного совета по мини-инвазивным технологиям Ассоциации.
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Минимально инвазивные стентовые технологии 
в гепатопанкреатобилиарной хирургии 

Карпов О.Э., Ветшев П.С., Бруслик С.В., Маады А.С., Свиридова Т.И.*, Алиев Ф.

ФГБУ “Национальный медико-хирургический Центр им. Н.И. Пирогова” Минздрава России; 105203, 

Москва, ул. Нижняя Первомайская, д. 70, Российская Федерация

Цель: сравнить аспекты применения различных стентов при заболеваниях органов гепатопанкреатодуоде-

нальной зоны. 

Материал и методы. Анализировали опыт применения билиарных пластиковых и металлических саморасши-

ряющихся стентов, установленных антеградным чрескожным (n = 45) или ретроградным эндоскопическим 

методом (n = 160). Панкреатическое стентирование с помощью пластиковых стентов 5 Fr выполнили 35 паци-

ентам.

Результаты. Отмечена высокая эффективность стентирования, выполненного антеградным и ретроградным 

способом при непроходимости желчных протоков. Панкреатическое стентирование эффективно в качестве 

профилактики острого панкреатита (при наличии факторов риска) и при уже развившемся остром панкреати-

те после эндоскопических вмешательств на большом сосочке двенадцатиперстной кишки, а также при лече-

нии острого билиарного панкреатита на фоне вклинения конкремента в большой сосочек.

Заключение. Миниинвазивные технологии занимают ведущее место в лечении больных с нарушением прохо-

димости протоковых структур. Стентирование следует применять для подготовки к радикальному оператив-

ному вмешательству или в качестве окончательного паллиативного метода лечения. Важен дифференцирован-

ный подход при выборе стента в зависимости от конкретной клинической задачи. Для дренирования желчных 

протоков при механической желтухе различной этиологии допустимо применять как ретроградный, так и 

антеградный метод. Выбор метода декомпрессии зависит от уровня билиарного блока, причины механической 

желтухи, технической оснащенности отделения и подготовки специалистов, уверенно владеющих ретроград-

ными и (или) антеградными эндобилиарными технологиями. При проксимальной обструкции желчных про-

токов предпочтительнее антеградный чрескожный метод, при дистальной – ретроградный эндоскопический. 

Мinimally invasive stent technologies in hepatopancreatobiliary surgery

Karpov O.E., Vetshev P.S., Bruslik S.V., Maady A.S., Sviridova T.I.*, Aliev F.

Pirogov National Medical Surgical Center of the Ministry of Health of the Russian Federation; 70, str. 

Nizhnyaya Pervomayskaya, Moscow, 105203, Russian Federation

Aim. To compare the aspects of the use of various stents in hepatopancreatobiliary zone diseases.

Materials and methods. We analyzed the experience of using biliary plastic and metal self-expanding stents placed by 

the antegrade percutaneous (n = 45) or retrograde endoscopic method (n = 160). Pancreatic stenting with 5 Fr plastic 

stents was performed in 35 patients.

Results. Our experience shows the high efficiency of stenting performed by antegrade and endoscopic retrograde 

access for bile and pancreatic ducts obstruction. Pancreatic stenting is justified in the prevention of acute pancreatitis 

(in the presence of a risk factor) and in treatment of post-ERCP pancreatitis, as well as in the treatment of acute 

biliary pancreatitis with impacted stone in papilla Vater.

Conclusion. Minimally invasive technologies has a leading role in the treatment of patients with ductal failure of the 

hepatopancreatobiliary zone. Stenting should be used to prepare for radical surgery or as a final palliative treatment 

Клю чевые слова: желчные протоки, проток поджелудочной железы, механическая желтуха, стент, стентирование, 

стентовая хирургия, мини-инвазивные технологии, антеградный метод, ретроградный метод, чрескожная 

холангиостомия

Ссылка для цитирования: Карпов О.Э., Ветшев П.С., Бруслик С.В., Маады А.С., Свиридова Т.И., Алиев Ф. Минимально 
инвазивные стентовые технологии в гепатопанкреатобилиарной хирургии. Анналы хирургической гепатологии. 2021; 
26 (3): 13–22. https://doi.org/10.16931/1995-5464.2021-3-13-22.

Авторы заявляют об отсутствии явных и потенциальных конфликтов интересов, связанных с публикацией настоящей статьи.

Ìèíèìàëüíî èíâàçèâíûå òåõíîëîãèè ïðè çàáîëåâàíèÿõ ïå÷åíè, 
æåë÷íûõ ïðîòîêîâ è ïîäæåëóäî÷íîé æåëåçû
Minimally invasive techniques for liver, bile ducts and pancreas diseases
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 Вве де ние
Из истории мы знаем, что стент как особое 

медицинское приспособление прошел долгий и 
непростой путь эволюционного развития от при-
митивной трубочки в руках античного целителя 
до сложных инновационных систем. Справедливо 
будет утверждать, что мини-инвазивные стенто-
вые технологии (МИСТ) являются своеобразной 
“визитной карточкой” современной хирургии, 
они активно применяются в различных ее обла-
стях. В первую очередь к ним следует отнести 
эндоваскулярную хирургию, эндоскопические 
методы стентирования желудочно-кишечного 
тракта, дыхательных и мочевыводящих путей, 
а также различные методы стентирования при 
заболеваниях печени, желчных протоков (ЖП) 
и поджелудочной железы (ПЖ). Концептуально 
все эти методы объединяет универсальная и жиз-
ненно важная функция – восстановление либо 
улучшение физиологического тока жидкости по 
трубчатым анатомическим образованиям в со-
четании с минимальной травматичностью.

Метод стентирования или эндопротезирова-
ния ЖП был предложен F. Burcharth в 1978 г. [1]. 
Процедура заключалась во введении в ЖП, 
сужен ные опухолью или рубцовой стриктурой, 
полой цилиндрической конструкции из пласти-
ка или металла – стента, призванного сохранять 
просвет протока и препятствовать его обструк-
ции, обеспечивая тем самым желчеотведение. 
Появление способа внутреннего желчеотведе-
ния – стентирования ЖП было обусловлено ос-
ложнениями, связанными с различными вари-
антами наружного или наружновнутреннего 
желчеотведения, потерей желчи, нарушением 
качества жизни больных [2]. Вначале для вну-
треннего желчеотведения применяли только 
пластиковые эндобилиарные стенты. В 1980 г. 
появились первые сообщения об антеградной 
и ретроградной установке металлического стента 
[3, 4], а в 1989 г. было опубликовано первое 
в нашей стране сообщение о применении стен-
тов нового поколения, изготовленных из нити-
ноловой нити, в том числе и для эндопротезиро-
вания ЖП [5].

Более чем 40-летний опыт билиарного стен-
тирования, выполняемого с применением эндо-
скопических ретроградных и рентген-ультразву-
ковых антеградных технологий, способствовал 
накоплению знаний о преимуществах и недостат-
ках каждого из методов, позволил выработать 
дифференцированные показания к ним и опре-
делиться с ограничениями этих методов стенти-
рования [6, 7]. Отдаленные результаты их при-
менения не были однозначными. Авторы сооб-
щали как об успешном стентировании ЖП [8], 
так и о большой частоте осложнений, окклюзии 
установленных стентов, развитии острого пан-
креатита (ОП) [9]. Последнее десятилетие ха-
рактеризуется переоценкой отдаленных резуль-
татов [7, 10–12], определением четких показа-
ний и противопоказаний к стентированию [13]. 
Разработан двухэтапный подход при злокаче-
ственных поражениях ЖП, меры для профилак-
тики осложнений [14]. Не прекращалось срав-
нение эффективности и уточнение показаний 
к применению пластиковых стентов (ПС), по-
крытых нитиноловых стентов (ПНС) и непо-
крытых нитиноловых стентов (ННС), частично 
покрытых металлических стентов (ЧПНС) [2, 15]. 
Разработаны стенты из биодеградируемых мате-
риалов, используемые при доброкачественном 
поражении желчных протоков [16].

 Материал и методы 
Антеградное стентирование. В НМХЦ 

им. Н.И. Пирогова с 2002 г. накоплен опыт диа-
гностики и лечения пациентов с опухолевой 
механической желтухой (МЖ), более 200 боль-
ных [6, 13, 14]. В составе Центра развернута 
как многопрофильная хирургическая служба, 
так и подразделения мини-инвазивных техноло-
гий – отделение рентген-ультразвуковых мето-
дов диагностики и лечения, а также отделение 
диагностической и оперативной эндоскопии. 
За этот период в отделении ультразвуковых 
и рентгенхирургических методов диагностики 
и лечения выполнено антеградное стентирова-
ние ЖП 45 пациентам 30–90 лет (средний воз-
раст 58,2 года). Мужчин было 27 (60%), жен-

method. A differentiated approach is important in selecting a stent, depending on the specific clinical task. For biliary 

drainage in patients with obstructive jaundice of various etiologies, it is permissible to use both the retrograde and 

antegrade stenting. The choice of the decompression method depends on the level of the biliary obstruction, the cause 

of obstructive jaundice, the technical equipment of the department and the training of specialists in retrograde and 

(or) antegrade endobiliary technologies. Antegrade access is preferred for proximal obstruction of the bile ducts, 

retrograde endoscopic access is preferred for distal obstruction.

Keywords: bile ducts, pancreatic duct, obstructive jaundice, stent, stenting, stent surgery, minimally invasive technologies, 

antegrade method, retrograde method, percutaneous cholangiostomy
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щин – 18 (40%). Стентирование выполнили при 
дистальном блоке 27 (58,7%) пациентам, при 
проксимальном блоке – 19 (41,3%; табл. 1). Срок 
наблюдения за пациентами после стентирования 
ЖП составил 3–18 мес. Антеградные технологии 
стентирования при доброкачественных стрикту-
рах не применяли.

Стентирование ЖП выполняли в условиях 
рентгеноперационной с применением С-дуги, 
под общим обезболиванием, с соблюдением 
правил асептики и антисептики. Во всех наблю-
дениях антеградного метода стентирование ЖП 
проводили вторым этапом – после первичного 
осуществления различных вариантов желчеотве-
дения с применением мини-инвазивных техно-
логий, стабилизации состояния пациента и затем 
коллегиального принятия решения о возможно-
сти радикального лечения. При дистальном 
блоке ЖП выбор модификации нитинолового 
стента (ПНС, ННС, ЧПНС) и варианта стенти-
рования (супра-, интра-, транспапиллярного), 
размера стента делали на предоперационном 
этапе (УЗИ, МР-холангиография (МРХГ)) и во 
время операции, после реканализации участка 
сужения ЖП и выполнения прямой холангио-
графии. Применяли стенты 30 Fr (10 мм). При 
проксимальном блоке вариант стентирования 
чаще зависел от типа распространения опухоли 
в области ворот печени с учетом обследования до 
операции (УЗИ, МРХГ). Окончательное реше-
ние принимали интраоперационно, после река-
нализации и выполнения прямой холангиогра-
фии. Проксимальный блок желчных протоков 
I типа по классификации Bismuth–Corlette диаг-
ностирован в 4 (21,1%) наблюдениях, II тип – 
в 6 (31,4%), IIIa – в 4 (21,1%), IIIb – в 5 (26,4%). 
При подготовке пациента к оперативному лече-
нию стентирование ЖП нитиноловым стентом 
не применяли, выполняли временное наружно-
внутреннее дренирование.

Ретроградное стентирование. Результаты соб-
ственных наблюдений позволили уточнить 
возмож ности эндоскопического ретроградного 
билиарного стентирования у неоперабельных 
пациентов с опухолевой МЖ [17], а также про-
вести сравнение отдаленных результатов эндо-
скопического дренирования ПС и ПНС в каче-
стве окончательного метода лечения [18]. Для 
этого были выделены две группы по 80 пациен-
тов – всем была выполнена комплексная диа-
гностика, подтвердившая нерезектабельную 
опухоль гепатопанкреатодуоденальной зоны 
(ГПДЗ) III–IV стадии, не подразумевавшую по 
заключению онкоконсилиума дальнейшего хи-
рургического лечения (табл. 2 и 3). В 1-й группе 
для дренирования ЖП применяли пластиковые 
билиарные стенты 3–3,5 мм (10–11,5 Fr) при 
планируемом непродолжительном их использо-
вании, во 2-й группе – ПНС 8–10 мм (28–30 Fr). 

Было подтверждено, что эндоскопическое 
ретро градное стентирование является эффек-
тивным мини-инвазивным методом лечения, 
позво ляющим восстановить проходимость ЖП. 
Осложнения в 1-й группе были представлены 
ОП, кровотечением из области ЭПСТ, миграци-
ей стента и отмечены в 7 (8,7%) наблюдениях. 
Осложнения во 2-й группе отмечены в 5 (6,7%) 
наблюдениях – ОП, миграция стента, острый 

Таблица 1. Уровень блока ЖП и причины МЖ

Table 1.  Bile duct obstruction level and causes of obstruc-
tive jaundice 

 Опухолевый Локализация Число 
       блок опухоли больных, 
   абс. (%)

 Прок си- ОПП 10 (21,7)
 мальный Желчный пузырь 2 (4,3)
  Гепатоцеллюлярный  2 (4,3)
  рак
  Метастаз в ворота 5 (10,8)
  печени

 Дистальный Головка ПЖ 18 (39,1)
  ОЖП 3 (6,5)
  БСДПК 2 (4,3)
  Рак желудка 4 (8,7)

Примечание: ОПП – общий печеночный проток; 
ОЖП – общий желчный проток; БСДПК – большой 
сосочек двенадцатиперстной кишки.

Таблица 2. Клиническая характеристика больных

Table 2.  Clinical characteristics of patients 

     
Характеристика

                        Группа больных
    1-я 2-я

 Число больных, абс.  
  женщин 51 45
  мужчин  29 35

 Средний возраст, лет 71,7 ± 8,5 67,5 ± 8,1

 Билирубин, мкмоль/л 202,4 ± 90,2 190,1 ± 85,2

 Продолжительность 13 ± 10,5 10,1 ± 7,5
 желтухи, сут 

Таблица 3. Распределение больных в зависимости от 
локализации опухолей органов ГПДЗ

Table 3. Distribution of patients depending on the locali-
zation of tumors of the pancreatobiliary system 

     
Локализация опухоли

         Группа больных 
Всего

   1-я 2-я

 Головка ПЖ 38 57 95

 БСДПК 15 6 21

 ЖП 8 11 19

 Желчный пузырь 7 4 11

 Метастазы 12 2 14
 колоректального рака
 в воротах печени

 Итого: 80 80 160
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холецистит (ОХ). Послеоперационной леталь-
ности не было. Средний срок функции ПС у этих 
больных составил 4 мес, ПНС – 8,6 мес. 
Эндоскопическое стентирование выполняли 
и при доброкачественном стенозе желчных 
протоков  на фоне рубцового поражения или 
псевдотуморозного хронического панкреатита 
со сдавлением ЖП.

 Результаты и обсуждение 
Антеградное стентирование. При дистальном 

блоке во всех наблюдениях применяли ПНС. 
При стриктуре, обусловленной опухолью голов-
ки ПЖ, и панкреатической гипертензии выпол-
няли транспапиллярное стентирование ПНС 
(рис. 1), поскольку риск ОП в этой ситуации был 
минимальным. При отсутствии панкреатиче-
ской гипертензии выполняли супра- или интра-
папиллярное стентирование ЧПНС для сохране-
ния оттока отделяемого ПЖ в двенадцатиперст-
ную кишку (ДПК) и предотвращения ОП 
(рис. 2). При дистальном блоке в большинстве 
ситуаций достаточно было одного стента, длину 
которого определяли до операции по данным 
холангиографии. В 2 (4,3%) наблюдениях на 
2–3-и сутки после операции появилась потреб-
ность проксимально удлинить стент вследствие 
его дистального смещения при помощи второго 
стента того же диаметра. В 3 (6,5%) наблюдениях 
потребовалось дистальное удлинение при помо-
щи второго ПНС, который был проведен через 
большой сосочек двенадцатиперстной кишки 
(БСДПК) в ДПК. Во всех наблюдениях стенти-
рование при дистальном блоке ЖП завершали 
установкой наружного страховочного дренажа, 
через который осуществляли промывание про-
токов и стента. При адекватном функциониро-
вании стента наружный страховочный дренаж 
удаляли на 2–3-и сутки после операции. При 
неадекватном функционировании стента в ре-
зультате частичной окклюзии его просвета сгуст-
ками крови, желчи или миграции стента наруж-
ный страховочный дренаж обеспечивал деком-
прессию и свободный доступ в ЖП для 
устранения проблемы.

При проксимальном блоке выбор модифика-
ции, размеров и способа установки стента в ос-
новном зависел от типа поражения ЖП в обла-
сти ворот печени. Предоперационная подготов-
ка включала обязательное предварительное 
сопоставление результатов УЗИ, МРХГ и пря-
мой холангиографии для расчета длины, диаме-
тра и числа стентов. До этапа стентирования 
всем пациентам с II–III типом поражения ЖП 
выполняли только антеградное наружное желче-
отведение. Пациентам с I типом поражения ЖП 
при возможности старались выполнить чрес-
кожную чреспеченочную наружновнутреннюю 
холангиостомию. В зависимости от типа пора-

жения ЖП осуществляли одно- или билобарный 
доступ в ЖП. При I и II типе поражения ЖП 
применяли только ПНС. При III типе пораже-
ния ЖП и отсутствии вовлечения в опухолевый 
процесс сегментарных желчных протоков также 
применяли ПНС, а при вовлечении сегментар-
ных желчных протоков – ПНС, в ряде наблюде-
ний – с надставкой из ННС для сохранения 
функциональной активности максимально воз-
можного числа сегментов печени. При IV типе 
поражения ЖП стентирование желчных прото-

Рис. 2. Холангиограмма. Антеградное супрапапиллярное 
стентирование ОЖП ПНС (указан стрелкой).

Fig. 2. Cholangiogram. Percutaneous transhepatic supra-
papillary stenting of the common bile duct of the plastic stent 
(arrow). 

Рис. 1. Холангиограмма. Антеградное транспапиллярное 
стентирование ОЖП ПНС. В проток правой доли пече-
ни установлен страховочный дренаж (указан стрелкой).

Fig. 1. Cholangiogram. Percutaneous transhepatic trans-
papillary biliary stenting of the common bile duct of the 
plastic stent. A safety drain is installed in the right bile duct 
(arrow). 
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ков не применяли, ограничивались только на-
ружным дренированием отдельных сегментар-
ных протоков. Во всех наблюдениях при стенти-
ровании опухолевой стриктуры общего 
печеночного протока (ОПП), протоков правой 
и левой доли печени стент перекрывал устье 
протока желчного пузыря. В таких ситуациях 
при необходимости выполняли чрескожную 
чреспеченочную холецистостомию.

В завершение следует отметить, что в настоя-
щее время мини-инвазивные технологии широ-
ко применяют в лечении больных с МЖ различ-
ной этиологии с двумя основными целями: для 
подготовки к радикальному оперативному вме-
шательству или в качестве окончательного пал-
лиативного метода лечения. Для декомпрессии 
ЖП при МЖ различной этиологии допустимо 
применять как ретроградный, так и антеградный 
метод. Выбор метода декомпрессии зависит от 
ряда факторов: уровня билиарного блока, при-
чины МЖ, технической оснащенности и нали-
чия подготовленных специалистов, уверенно 
владеющих ретроградными или антеградными 
эндобилиарными технологиями. При прокси-
мальной обструкции ЖП, как и многие коллеги, 
считаем предпочтительным антеградный метод 
стентирования, при дистальном – ретроград-
ный, при этом окончательный выбор техноло-
гии обсуждается коллегиально.

Применение пластиковых билиарных стен-
тов целесообразно при эндоскопическом разре-
шении МЖ в качестве этапа предоперационной 
подготовки. Саморасширяющиеся эндобилиар-
ные стенты могут быть использованы как при 

антеградном, так и при ретроградном методе 
установки. Выбор стента (ПНС, ЧПНС, ННС) 
определяется причиной и уровнем обструкции 
ЖП. При проксимальном уровне блока ЖП це-
лесообразно применять ННС. При дистальном 
блоке опухолевого генеза отдаем предпочтение 
ЧПНС для профилактики осложнений (ОП, 
ОХ). Стентирование ЖП саморасширяющими-
ся металлическими стентами применяем в каче-
стве окончательного метода паллиативного ле-
чения при опухолях ГПДЗ. Выбор и сочетание 
методов мини-инвазивного разрешения МЖ, а 
также этапность их применения определяются 
характером основного заболевания и мультидис-
циплинарной стратегией лечения пациента, что 
совпадает с основными положениями резолю-
ции Пленума Правления Ассоциации гепатопан-
креатобилиарных хирургов стран СНГ (Ереван, 
2019) [7]. Приводим клиническое наблюдение.

Пациент 57 лет обратился с жалобами на желтуш-

ность кожного покрова и склер, зуд, общую слабость. 

Нарастание описанных жалоб происходило на про-

тяжении 2 нед. Госпитализирован в терапевтическое 

отделение по месту проживания, консервативная тера-

пия – без положительного эффекта. Госпитали зирован 

в НМХЦ им. Н.И. Пирогова. При госпитализации 

общий билирубин 349,9 ммоль/л, прямой били рубин 

173,3 мкмоль/л, АлАТ 132,4 Ед/л, АсАТ 144 Ед/л, γ-ГТ 

59 Ед/л, ЩФ 336,9 Ед/л, АФП 2,63 МЕ/мл. Выполнено 

УЗИ брюшной полости: признаки билиарной гипер-

тензии (сладж, конкремент, ткань?), сокращенного 

желчного пузыря. Выполнена МРХГ: признаки про-

токовой гипертензии и блока на уровне ОПП. 

Рис. 3. Холангиограмма. Чрескожная чреспеченочная холангиостомия под контролем УЗИ и РТВ: а – доступ через 
левую долю печени, установлен дренаж для наружновнутреннего желчеотведения (указан стрелкой); б – доступ через 
правую долю печени, установлен дренаж для наружного желчеотведения (указан стрелкой); в – через правую и левую 
долю Y-образно установлены два ПНС; в протоки правой и левой доли печени над проксимальными отделами ПНС 
установлены страховочные дренажи, контрастный препарат свободно поступает в ДПК.

Fig. 3. Cholangiogram. Ultrasound-guided percutaneous transhepatic biliary drainage: а – access to the bile ducts through the 
left lobe of the liver, drainage for external and internal bile drainage is installed (arrow); б – access to the bile ducts through the 
right lobe of the liver, drainage for external bile drainage is installed (arrow); в – two plastic stents are installed through the right 
and left lobes in a Y-shape. Safety drains are installed in the right and left lobar ducts, above the proximal parts of the plastic 
stents. The contrast agent flows freely through the installed stents into the duodenum.    

а б в
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Предоперационный диагноз: опухоль ворот печени, 

механическая желтуха, разобщение долевых прото-

ков. Срочная операция: чрескожная чреспеченочная 

наружновнутренняя холангиостомия через левую 

долю печени и чрескожная чреспеченочная наружная 

холангиостомия через правую доли печени под кон-

тролем УЗИ и РТВ (рис. 3). Интраоперационный диа-

гноз: опухоль ворот печени, механическая желтуха, 

разобщение долевых желчных протоков (полный 

блок), частичное разобщение сегментарных желчных 

протоков правой доли печени, IIIа по Bismuth–

Corlette. Заключение онкологической комиссии 

(консилиум): учитывая IIIа тип поражения ЖП, вы-

полнение радикальной операции невозможно; реко-

мендовано выполнить стентирование опухолевой 

стриктуры долевых желчных протоков. Через 2 нед 

после постепенной декомпрессии (уменьшение об-

щего билирубина до 106 мкмоль/л и прямого – до 

47,2 мкмоль/л) пациент в плановом порядке был 

оперирован. Выполнено чрескожное чреспеченочное 

Y-образное стентирование протоков правой и левой 

долей печени под контролем РТВ, дистальные сег-

менты стентов установлены в общий желчный проток 

(ОЖП). В протоки правой и левой долей печени уста-

новлены страховочные дренажи. При контрольной 

холангиографии через страховочные дренажи – сво-

бодное поступление контрастного препарата из желч-

ных протоков правой и левой долей через установлен-

ные стенты в ДПК. Поскольку стенты перекрывали 

пузырный проток, для профилактики гипертензии и 

развития ОХ выполнили чрескожную чреспеченоч-

ную холецистостомию под контролем УЗИ и РТВ. 

В дальнейшем через холецистостому выполнена 

муко клазия слизистой желчного пузыря этанолом 

без осложнений. Страховочные дренажи из желчных 

протоков удалены на 2-е сутки. Через 5 сут удален 

дренаж из желчного пузыря. Пациент в удовлетвори-

тельном состоянии выписан под наблюдение онколо-

га по месту жительства.

Приведенное клиническое наблюдение де-
монстрирует оптимальную последовательность 
этапов: диагностического, декомпрессии желч-
ных протоков, принятия решения о выборе анте-
градного стентирования желчных протоков как 
окончательного варианта лечения, собственно 
операции, а также профилактики развития ОХ. 

Ретроградное стентирование. Было подтверж-
дено, что эндоскопическое ретроградное стен-
тирование является эффективным мини-инва-
зивным методом лечения, позволяющим вос-
становить проходимость желчных протоков 
и протока ПЖ. Осложнения в 1-й группе, пред-
ставленные ОП, кровотечением из области 
ЭПСТ и миграцией стента, отмечены в 7 (8,7%) 
наблюдениях. Осложнения во 2-й группе (ОП, 
миграция стента, ОХ) отмечены в 5 (6,7%) на-
блюдениях. Послеоперационных летальных 
исхо дов не было. Средний срок функционирова-

ния пластиковых стентов в этой выборке соста-
вил 4 мес, ПНС – 8,6 мес.

Частота осложнений эндоскопических ретро-
градных вмешательств составляет 5–8,7% и оста-
ется стабильной на протяжении многих лет. 
Одним из характерных осложнений эндоскопи-
ческих вмешательств на БСДПК является острый 
постманипуляционный панкреатит, для лечения 
которого применяют эндоскопическое панкреа-
тическое стентирование. Панкреати ческое стен-
тирование при помощи ПС 5 Fr, по нашему 
опыту, совпадающему с мнением ведущих спе-
циалистов [19, 20], оправдано и показано при 
остром постманипуляционном панкреатите. 
Методика может быть применена и в экстрен-
ном порядке в качестве лечебной меры при уже 
развившемся ОП, и для профилактики острого 
постманипуляционного панкреатита в плановом 
порядке. Есть также опыт применения панкреа-
тического стентирования при остром билиарном 
панкреатите, развившемся на фоне вклинения 
конкремента в БСДПК. Полученные результаты 
подтверждают эффективность панкреатического 
стентирования с целью декомпрессии протока 
ПЖ. После установки панкреатического стента 
отмечается уменьшение болевого синдрома, 
снижение амилазы и липазы крови в течение 
1–2 сут. Результаты применения пластиковых 
панкреатических стентов 5 Fr у 35 пациентов 
подтверждают эффективность методики как для 
профилактики, так и для лечения острого пост-
манипуляционного панкреатита.

Билиарный стент можно устанавливать и при 
доброкачественных стриктурах ЖП. В таких си-
туациях стент является временной мерой для 
подготовки больного к плановому хирургиче-
скому вмешательству. Иногда метод можно при-
менять как альтернативу хирургической опера-
ции (решение принимает консилиум) в течение 
длительного времени (до нескольких лет), но 
с периодической заменой стента и постепенным 
увеличением его диаметра для восстановления 
просвета суженного участка ЖП.  

Таким образом, результаты применения би-
лиарных и панкреатических стентов свидетель-
ствуют о высокой эффективности эндоскопичес-
кого ретроградного стентирования при непрохо-
димости протоков. Эндоскопическая установка 
стентов ретроградным доступом через БСДПК 
в желчные протоки и проток поджелудочной 
желе зы отличается одномоментным физиоло-
гичным восстановлением оттока желчи или пан-
креатического сока. 

Заметим, что установка пластиковых билиар-
ных стентов рекомендуется при небольшой 
ожидаемой продолжительной жизни – до 3 мес 
или же при подготовке больного к планируемой 
операции. При б �ольшей ожидаемой продолжи-
тельности жизни пациентов рекомендуется 
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установка ПНС или ННС. Новые технологии 
билиарного стентирования под контролем эн-
до-УЗИ позволяют расширить общепринятые 
показания к внутреннему отведению желчи [7] 
и в некоторых ситуациях обойти клинические 
и анатомические ограничения стандартного 
эндо скопического транспапиллярного метода. 
Технические аспекты подобной методики пред-
ставлены в клиническом наблюдении.

Пациент 65 лет обратился в плановом порядке 

с жалобами на дренажные трубки в правом подребе-

рье, выраженную общую слабость, уменьшение массы 

тела на 5 кг за 3 мес. Считает себя больным в течение 

месяца, когда появилась боль в эпигастральной об-

ласти, потемнение мочи и обесцвечивание кала, жел-

тушность склер и кожного покрова. Госпитализирован 

в одну из московских больниц, диагностирована 

опухоль  головки ПЖ, механическая желтуха. Для де-

компрессии билиарного тракта под контролем УЗИ 

выполнена чрескожная чреспеченочная холецистосто-

мия. Затем пациент был госпитализирован в НМХЦ 

им. Н.И. Пирогова для планового хирургического 

лечения в объеме панкреатодуоденальной резекции. 

Однако при обследовании выявлен распространен-

ный атеросклероз с гемодинамически значимым сте-

нозом брахиоцефальных и коронарных артерий – 

большой риск острой недостаточности мозгового 

кровообращения и инфаркта миокарда. От радикаль-

ной хирургической операции решено отказаться 

в пользу мини-инвазивного паллиативного вмеша-

тельства в объеме эндоскопического транспапилляр-

ного стентирования. При ЭРХПГ диагностирован 

субкомпенсированный дуоденальный стеноз, обу-

словленный опухолевым процессом, что не позволи-

ло провести дуоденоскоп в нисходящий отдел ДПК. 

Поэтому первым этапом выполнено дуоденальное 

стентирование при помощи ННС (рис. 4а, б). На 5-е 

сутки после стентирования была предпринята попыт-

ка ЭРХПГ. Дуоденальный стент полностью распра-

вился, однако осмотреть БСДПК не удалось, по-

скольку вся внутренняя поверхность стента была по-

крыта густым налетом фибрина. Решено выполнить 

эндоскопическую холедоходуоденостомию под кон-

Рис. 4. Этапное паллиативное миниинвазивное лечение неоперабельного больного раком ПЖ: а – эндофото, сужение 
ДПК на фоне опухолевой инвазии; б – эндофото, раскрытый пилородуоденальный стент; в – ультразвуковая эндоска-
нограмма, пункция ОЖП под контролем эндо-УЗИ (пункционная игла указана белыми стрелками); г – холангиограм-
ма, исследование под контролем эндо-УЗИ, пункционная игла указана белыми стрелками, дистальный сегмент эндо-
скопа – черной стрелкой; д – рентгенограмма, желтый контур указывает билиарный стент, синий контур – дуоденаль-
ный стент; е – эндофото, билиарный и дуоденальный стенты (указаны стрелками).

Fig. 4. Staged palliative mini-invasive treatment of an inoperable patient with pancreatic cancer: а – endophoto, narrowing of 
the lumen of the duodenum due to tumor invasion; б – endophoto, opened pyloroduodenal stent; в – ultrasound scanogram, 
puncture of the common bile duct under the control of the EUS (white arrows – puncture needle); г – Ultrasound-guided 
cholangiography (white arrows – puncture needle, black arrow-distal end of the echoendoscope; д – radiogram  (yellow contour 
– biliary stent, blue contourduodenal stent); е – endophoto, biliary and duodenal stents (indicated by arrows).   
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тролем эндо-УЗИ. Вмешательство выполнено под 

общей анестезией с сохранением спонтанного дыха-

ния. За 3 ч до операции дренаж микрохолецистосто-

мы был перекрыт для формирования искусственной 

билиарной гипертензии, что значительно облегчило 

пункцию протока. По введенному проводнику вы-

полнена установка ПНС длиной 5 см, диаметром 

10 мм (рис. 4д, е). Послеоперационный период про-

текал без осложнений. Пациент отмечал умеренную 

болезненность в течение 2 сут после операции, что 

расценено как следствие давления, оказываемого 

били арным стентом на стенки соустья. С первых 

суток отмечено уменьшение объема желчи по холеци-

стостоме, на 6-е сутки микрохолецистостома была 

удалена. Пациент выписан в удовлетворительном со-

стоянии на 7-е сутки после операции под наблюдение 

хирурга и онколога по месту жительства.

 Заключение 
Накопленный клинический опыт свидетель-

ствует о том, что применение МИСТ  оправдано 
в ряде клинических ситуаций. При подготовке 
пациента к последующей радикальной или пал-
лиативной операции целесообразно использо-
вать ПС. Для этих целей возможно применение 
как ретроградных, так и антеградных техно-
логий. При выборе стентирования у больных 
с опухолевым поражением ЖП в качестве окон-
чательного метода лечения пациента при невоз-
можности выполнения радикального оператив-
ного вмешательства целесообразно использовать 
саморасширяющиеся стенты. При низком (дис-
тальном) опухолевом блоке (ниже пузырного 
протока) эндоскопические ретроградные техно-
логии показали лучшие результаты, в то время 
как антеградные технологии билиарного дрени-
рования и стентирования оказались предпочти-
тельнее при проксимальном поражении билиар-
ного тракта. 

Панкреатическое стентирование при помощи 
ПС оправдано при остром постманипуляцион-
ном панкреатите, развившемся после эндоско-
пических вмешательств на БСДПК, в качестве 
лечебной меры или в качестве профилактиче-
ской меры при наличии факторов риска ОП, 
особенно при стенозе БСДПК. Также оправдано 
панкреатическое стентирование при остром би-
лиарном панкреатите, развившемся на фоне 
вклинения конкремента в БСДПК. 

При опухолевом поражении ЖП в воротах 
печени (проксимальный блок) число, размер 
стентов, а также конфигурация установки стен-
тов зависят от типа опухолевого поражения ЖП. 
При I–II типе поражения желчных протоков до-
статочно 1–2 ПНС. При IIIa, IIIb типе пораже-
ния ЖП требуется 2, 3 ПНС, а при вовлечении 
части сегментарных протоков в ряде наблюде-
ний необходимо применение ННС. К выбору 
конфигурации установки стентов при I–II типах 

поражения ЖП всегда следует подходить инди-
видуально. Допустимо применение любых кон-
фигураций стентирования – V-, Y-, 7-, 
Т-образное; главным условием при выборе яв-
ляется обеспечение адекватного оттока желчи.

При доброкачественных рубцовых стрикту-
рах ЖП предпочтение следует отдавать эндоско-
пическим вариантам стентирования ПС. Пер-
спективным направлением является разработка 
биодеградируемых материалов для изготовления 
билиарных стентов. Их применение может ока-
заться эффективным мини-инвазивным методом 
в лечении доброкачественных стриктур ЖП. 

В завершение хотелось бы еще раз подчер-
кнуть, что решение о целесообразности приме-
нения МИСТ принимают на мультидисципли-
нарном консилиуме. Выбор индивидуальной 
программы лечения зависит от целого ряда 
причин: состояния больного, характера заболе-
вания, уровня билиарного блока, продолжитель-
ности и интенсивности желтухи (общий билиру-
бин ≥150 мкмоль/л), холангита, печеночной не-
достаточности, цели и сроков установки и других 
факторов. Шаблонные подходы и рутинное при-
менение минимально инвазивных дренирующих 
технологий считаем малообоснованным.  
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Перемены в тактике ведения больных 
с ретродуоденальными перфорациями после 
транспапиллярных вмешательств 

Шаповальянц С.Г.1, 2, Будзинский С.А.1, 2, Бордиков М.В.2*, 

Федоров Е.Д.1, Будзинский А.С.3

1 Кафедра госпитальной хирургии №2 с научно-исследовательской лабораторией хирургической 

гастроэнтерологии и эндоскопии ФГАУО ВО “Российский национальный исследовательский 

медицинский университет им. Н.И. Пирогова” Министерства здравоохранения РФ; 117513, Москва, 

ул. Островитянова, д. 1, Российская Федерация

2 ГБУЗ города Москвы “Городская клиническая больница №31 Департамента здравоохранения 

г. Москвы”; 119414, Москва, ул. Лобачевского, д. 42, Российская Федерация

3 ФГАУО ВО “Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова” 

Министерства здравоохранения РФ; 117513, Москва, ул. Островитянова, д. 1, Российская Федерация

Цель. Оценить результаты лечения ретродуоденальных перфораций, возникших в результате выполнения 

эндоскопических транспапиллярных операций, с учетом новых возможностей современных мини-инвазив-

ных вмешательств.

Материал и методы. С 2010 по 2021 г. в ГКБ №31 г. Москвы было проведено 5943 эндоскопических ретроград-

ных вмешательства. Перфорация при этом допущена в 29 (0,5%) наблюдениях. Женщин было 24 (82,8%), 

мужчин – 5 (17,2%). Возраст варьировал от 29 до 89 лет (средний возраст – 64,2 ± 14,9 года). В 25 (86,2%) 

наблюдениях выполнена эндоскопическая папиллосфинктеротомия (в 5 – надсекающая), дополненная 

литэкстракцией в 12 (46,7%), эндоскопическая папиллэктомия – в 4 (10%). У 27 (93,1%) больных осложнение 

развилось при сочетании двух и более факторов риска.

Результаты. В 24 (82,8%) наблюдениях для устранения ретродуоденальной перфорации была применена ком-

бинация эндоскопических и консервативных методов лечения. В 16 (66,7%) наблюдениях установили полно-

стью покрытый саморасширяющийся билиарный стент, в 2 (8,3%) – с дополнительным клипированием. 

Изолированное эндоклипирование выполнено 5 (20,8%) больным. Стентирование пластиковым билиарным 

стентом сделано 1 (4,2%) больному. Остальным 5 (17,2%) пациентам проведено изолированное медикаментоз-

ное (n = 3) и хирургическое (n = 2) лечение. Выздоровление достигнуто в 23 (79,3%) наблюдениях в результате 

комбинации эндоскопического лечения и консервативной терапии. Летальный исход отмечен у 6 (20,7%) 

больных: у 3 после изолированной консервативной терапии, у 2 после хирургического лечения и у 1 после 

эндоскопической установки пластикового билиарного стента.

Заключение. Ретродуоденальная перфорация после эндоскопических транспапиллярных вмешательств приво-

дит к летальному исходу в 20,7% наблюдений. Своевременная диагностика и эндоскопическое билиарное 

стентирование полностью покрытыми саморасширяющимися стентами в сочетании с эндоклипированием 

позволяют во всех наблюдениях добиться выздоровления.

Клю чевые слова: двенадцатиперстная кишка, желчный проток, ретроградная холангиография, 

папиллосфинктеротомия, осложнение, ретродуоденальная перфорация, стентирование, клипирование
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 Вве де ние
Эндоскопическая ретроградная холангио-

панкреатикография (ЭРХПГ), впервые выпол-
ненная в 1968 г. [1], и эндоскопическая папилло-
сфинк теротомия (ЭПСТ), осуществленная 
в 1974 г. [2], открыли широкие возможности для 
проведения транспапиллярных вмешательств на 
желчных протоках и протоке поджелудочной же-
лезы (ППЖ). В настоящее время эндоскопиче-
ские операции занимают ведущие позиции и по-
зволяют быстро и эффективно лечить пациентов 
с заболеваниями органов гепатопанкреатодуоде-
нальной зоны, которым в прошлом выполняли 
полостные хирургические вмешательства.

Однако, несмотря на очевидные преимуще-
ства, такому лечебному подходу может сопутство-
вать ряд серьезных осложнений, как интраопера-
ционно, так и после проведения вмешательства. 
Общая частота нежелательных послед ствий эн-
доскопических транспапиллярных процедур, 
к которым в первую очередь относят кровотече-
ние, острый постманипуляционный панкреа-
тит (ОПМП), перфорацию и инфекционные 

осложнения, составляет, по данным литерату-
ры, 10–12% [3–5]. Одним из наиболее опасных 
и зачастую фатальных осложнений является пер-
форация, происходящая в результате нарушения 
целостности стенки периампулярной зоны две-
надцатиперстной кишки (ДПК) и дистального 
отдела общего желчного протока (ОЖП) или 
ППЖ. Это осложнение выявляют в 0,1–10% на-
блюдений [6, 7], летальность достигает 4,5–31% 
[8, 9]. Учитывая, что опыт транспапиллярных ре-
троградных вмешательств в отдельных клиниках 
составляет многие тысячи операций, сохраняю-
щаяся частота осложнений составляет значитель-
ную группу пациентов и представляет серьезную 
лечебно-диагности ческую проблему. Серьезность 
ее усугубляется еще и тем, что до настоящего вре-
мени не выявлено прямой зависимости числа 
осложнений от опыта специалиста, а также ка-
ких-либо конкретных анатомических особенно-
стей области большого сосочка двенадцатиперст-
ной кишки (БСДПК), однозначно указывающих 
на вероятность развития осложнений. В каждом 
наблю дении появление подобных нежелатель-

Aim. To evaluate treatment results of retroduodenal perforations after transpapillary endoscopic procedures, 

considering new possibilities of modern minimally invasive interventions.

Materials and methods. Perforations were identified in 29(0,5%) cases from 5943 endoscopic retrograde procedures 

in Moscow City Hospital №31 since 01.01.2010 to 01.01.2021. There were 24(82,8 %) women and 5(17,2%) men in 

the age from 29 to 89 years (median age – 64.2 ± 14.9 years)

Endoscopic papillosphincterotomy was performed n 25 (86.2%) cases (in 5 – incisional), with additional lithoextraction 

in 12 (46.7%), endoscopic papillectomy – in 4 (10%) cases. Perforations developed in 27 (93,1%) patients with two and 

more risk factors. 

Results. Combination of endoscopic and conservative treatment was applied to cure the perforation in 24 cases 

(82.8%). A fully covered self-expandable metal stent was placed in 16 (66.7%) cases, and clips were applied to stenting 

in 2(8.3%) cases. Isolated endocliping was performed in 5 (20.8%) patients, and a plastic biliary stent – in 1(4.2%) 

case. Other 5(17.2%) patients underwent conservative (3) and surgical (2) treatment only. Satisfactory results were 

achieved in 23(79.3%) cases, when combination of endoscopic and conservative therapy was performed. Mortality 

was observed in 6(20.7%) cases (isolated conservative therapy (3), surgical treatment (2) and endoscopic placement 

of a plastic biliary stent (1).

Conclusion. Retroduodenal perforations can lead to death in 20.7% cases, according to our data. Timely diagnosis and 

using a combination of conservative and endoscopic methods as biliary stenting with fully covered self-expandable 

metal stent and endocliping allowed to achieve recovery in all cases. 

Keywords: duodenum, bile duct, retrograde cholangiography, papillosphincterotomy, complication, retroduodenal perforation, 

stenting, clipping
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ных последствий является досадной неожиданно-
стью для врача, пациента и его близких. 

Часто используемая в литературе классифи-
кация M. Stapfer и соавт. (2000) включает 4 типа 
перфораций, связанных с транспапиллярными 
вмешательствами [10]. Однако считаем, что сле-
дует анализировать лишь осложнения, обуслов-
ленные именно вмешательствами в области 
БСДПК и устьев ОЖП и ППЖ (II и III типы). 
В то же время перфорации других участков ДПК 
(I тип) и бессимптомное выявление газа в забрю-
шинной клетчатке без клинико-эндоскопиче-
ских признаков осложнения (IV тип) следует 
анализировать отдельно, поскольку лечебная 
тактика при этих состояниях однозначно опре-
делена и в рамках настоящего сообщения не 
требует подробного анализа и обсуждения.

Таким образом, несмотря на активное обсуж-
дение в литературе, остаются дискуссионными 
проблемы прогнозирования, профилактики 
и хирургической тактики при прямых поврежде-
ниях БСДПК и периампулярных тканей, устьев 
ОЖП и ППЖ, связанных с эндоскопическими 
вмешательствами. Именно эти вопросы требуют 
углубленного анализа, учитывая многообразие 
механизмов интраоперационной травмы этой 
сложной анатомической области, а также обилие 
клинических вариантов течения осложнений, 
требующих индивидуальных решений.

В то же время, с учетом современных возмож-
ностей лучевой диагностики, разработки новых 
эндоскопических инструментов, совершенство-
вания мини-инвазивных пункционно-дренаж-
ных методик, существенно изменились подходы 
к лечению этой группы больных. На основе 
уточненной рентгенэндоскопической верифи-
кации все более широкое применение находят 
щадящие мини-инвазивные методы коррекции 
осложнений, постепенно вытесняя традицион-
ные хирургические вмешательства.

Во многом именно по причине значительного 
числа осложнений эндоскопических транспа-
пиллярных вмешательств существенно возрос 
интерес к хирургической анатомии БСДПК, ва-
риантам его синтопии со стенкой ДПК, устьями 
ОЖП и ППЖ, мышечных, эпителиальных и со-
единительнотканных элементов. Проведен ряд 
глубоких клинико-морфологических исследова-
ний этой области, позволивших выделить не-
сколько типов строения сосочка, вариантов син-
топии и угла впадения протоков в стенку ДПК 
[11]. Все это изучено в аспекте безопасной каню-
ляции БСДПК, эндоскопического рассечения 
сосочка, извлечения конкрементов, папиллэк-
томии, бужирования и баллонной дилатации 
стриктур желчных протоков и протока ПЖ, 
а также области ЭПСТ.

Считаем, что следует различать две главные 
стороны проблемы.

1. Оценка прогноза и механизмов перфораций. 
Накопление многотысячного опыта позволило 
выделить следующие факторы риска ЭРХПГ-
ассоциированной перфорации [12–14]: анатоми-
ческие особенности БСДПК, периампулярной 
области и характер изменений панкреатобили-
арного тракта (форма папиллы, наличие и лока-
лизация околососочковых  дивертикулов, диа-
метр протоков, размеры конкрементов и др.); 
факторы, непосредственно связанные с эндо-
скопическими манипуляциями (сложная каню-
ляция, атипичная папиллотомия, баллонная ди-
латация, правильный выбор инструментов и др.).

2. Многообразие вариантов клинических про-
явлений осложнения – от скудных клинико-
лабо раторных (даже бессимптомных) до стреми-
тельно развивающихся, фульминантных вариан-
тов течения.

Именно эти составляющие определяют 
интра- и послеоперационную стратегию ведения 
этой категории пациентов.

Еще одним важнейшим фактором успешной 
ликвидации осложнения является своевремен-
ное выявление дефекта. Это удается не всегда 
и нередко ограничивается лишь подозрением 
на возможную перфорацию, учитывая особен-
ности и травматичность операции. Необходима 
тщательная оценка области эндоскопического 
вмешательства при его  выполнении. К сожале-
нию, не всегда удается достоверно судить о нали-
чии сквозного дефекта стенки ДПК. В таких со-
мнительных ситуациях рекомендуют осторожно 
канюлировать и контрастировать зону предпола-
гаемой перфорации небольшим количеством 
(2–5 мл) контрастного препарата с добавлением 
антисептиков для рентгенологической оценки 
размеров и распространенности дефекта [13]. 

Совершенствуются технические приемы 
и при традиционных хирургических операциях, 
направленных на ликвидацию осложнений 
транспапиллярных вмешательств [12, 15]. Вместе 
с тем их число значительно сократилось и, как 
правило, они носят вынужденный характер, 
когда исчерпаны возможности эндоскопических 
и других мини-инвазивных   методов [16]. По 
данным исследователей, из всех пациентов с 
перфорацией после транспапиллярных вмеша-
тельств хирургическое лечение потребовалось 
лишь 13,2% [17].

Таким образом, учитывая широкое внедре-
ние и различный опыт эндоскопических ретро-
градных вмешательств, сохраняет высокую ак-
туальность проблема профилактики и устране-
ния осложнений подобных операций, среди 
которых особое место занимает ретродуоде-
нальная перфорация (РДП). Многие аспекты 
этой сложной проблемы до настоящего време-
ни не имеют однозначного решения и нуждают-
ся в дальнейшем обсуждении.
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 Материал и методы
С 1.01.2010 по 1.01.2021 в ГКБ №31 проведено 

5943 эндоскопических транспапиллярных вме-
шательства на желчевыводящих протоках и про-
токовой системе ПЖ. В послеоперационном пе-
риоде осложнения развились у 86 (1,5%) пациен-
тов: кровотечение из зоны ЭПСТ или 
папиллэктомии – у 11 (0,2%) больных, ОПМП – 
у 47 (0,8%), перфорация – у 29 (0,5%). Предметом 
анализа в этой работе является группа больных 
с различными видами перфорации, связанной 
с выполнением эндоскопических транспапил-
лярных вмешательств. Среди этих больных было 
24 (82,8%) женщины и 5 (17,3%) мужчин в воз-
расте 29–89 лет (средний возраст – 64,2 ± 14,9 
года). Показания к первичному ретро градному 
вмешательству представлены в табл. 1.

Основным симптомом при госпитализации 
была механическая желтуха, отмеченная у 22 
(75,9%) больных. Уровень общего билирубина 
варьировал от 7 до 156 мкмоль/л (69,3 ± 
± 35,6 мкмоль/л). При этом расширение желч-
ных протоков до операции выявлено в 20 (68,9%) 
наблюдениях, диаметр внепеченочных желчных 
протоков составлял 7–20 мм (4,6 ± 4,2 мм).

Объем проведенных эндоскопических вме-
шательств в 20 (69,0%) наблюдениях включал 
ЭПСТ, которая 4 (20%) больным была выполне-
на атипичным, неканюляционным способом. 
Литэкстракция осуществлена в 14 (48,3%) на-
блюдениях. Кроме этого, у 2 (6,9%) пациентов 
с крупным холедохолитиазом удалению камней 
предшествовала баллонная дилатация области 
ЭПСТ. Еще у 5 (17,2%) больных перфорация 
разви лась после надсекающей папиллотомии, 
а у 4 (13,8%) пациентов с аденомами БСДПК – 
после эндоскопической папиллэктомии. 

Привлекает внимание то, что почти треть па-
циентов – 9 (31,0%) человек – имели рубцовые 
стенозирующие изменения области БСДПК, 
подтверждая значимость этого фактора риска 
осложнения. Именно в этой группе перфорация 
произошла после небольшой – 4–6 мм – дози-
рованной надсекающей ЭПСТ игольчатым па-
пиллотомом.

 Излишняя настойчивость при извлечении 
корзинкой Дормиа крупных конкрементов 
(>15 мм) у 5 пациентов также стала одной из 
предпосылок травмы устья ОЖП. Необходима 
объективная оценка возможности бережного 
и безопасного удаления камней, своевременное 
применение литотрипсии в сочетании с баллон-
ной дилатацией зоны ЭПСТ.

Наблюдений бессимптомного поступления 
газа в забрюшинную клетчатку не было. 
Необходимо подчеркнуть, что прицельного по-
иска этого симптома при неосложненном после-
операционном периоде не проводили. 

Размеры перфоративных отверстий варьи-
ровали от 1 до 6 мм (2,6 ± 0,9 мм). Дефект рас-
полагался в верхнем крае операционного поля 
в 22 (75,7%) наблюдениях, в нижнем – в 1 (3,5%), 
в латеральном – в 4 (13,8%), в медиальном – 
в 2 (6,9%).

Развитие перфораций в 25 (86,2%) наблюде-
ниях было диагностировано интраоперационно 
на этапе ревизии области вмешательства (рис. 1). 
При этом клиническая картина в послеопераци-
онном периоде в 23 (79,3%) наблюдениях выра-
жалась умеренным болевым синдромом в эпига-
стральной области и гипертермией на протяже-
нии 2–3 сут после вмешательства. У 2 (6,9%) 
больных отмечен выраженный болевой синдром, 
гипертермия и признаки диспепсии (тошнота, 
рвота) на протяжении до недели после операции.

У 4 (13,8%) пациентов РДП была выявлена 
уже в послеоперационном периоде: спустя 10 ч 

Таблица 1. Показания к эндоскопическим 
ретроградным вмешательствам

Table 1. Indications for endoscopic retrograde interven-
tions for cure perforation  

  Число 
                    Заболевание наблюдений, 
  абс. (%)

 Холедохолитиаз, в том числе 16 (55,2)
 в сочетании со стенозом БСДПК 2 (6,9)

 Изолированный стеноз БСДПК 5 (17,3)

 Аденомы БСДПК 4 (13,8)

 Хронический панкреатит 1 (3,5)

 Опухоль ОЖП 1 (3,5)

 Рестеноз в зоне ЭПСТ 2 (6,9)

 Итого: 29 (100)

Рис. 1. Эндофото. Перфоративное отверстие в верхнем 
крае операционного поля.

Fig. 1. Endophoto. Perforation in the upper edge. 
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(n = 1) и на следующие сутки через 24 ч после 
вмешательства (n = 3). При этом перфорация 
была заподозрена клинически (болевой син-
дром, повторная рвота, перитонеальные симпто-
мы, в 2 наблюдениях – подкожная эмфизема 
в поясничной и шейной областях), а затем под-
тверждена с помощью лучевых методов диагно-
стики, а также рентгенэндоскопической оцен-
кой при повторном неотложном эндоскопиче-
ском вмешательстве.

В большинстве наблюдений – у 27 (93,1%) 
больных – развитию осложнения способствова-
ло сочетание двух и более факторов риска 
(табл. 2). Характерно, что в 4 (13,8%) наблюде-
ниях РДП сочеталась с другими осложнениями 
эндоскопических ретроградных вмешательств. 
У 2 (6,9%) пациентов перфорации, допущенной 
при эндоскопическом ретроградном вмешатель-
стве, сопутствовал тяжелый ОПМП. Также 
в 2 (6,9%) наблюдениях была отмечена комбина-
ция перфорации с легким и тяжелым кровотече-
нием из области ЭПСТ. Одному (3,5%) больному 
был успешно проведен комбинированный эндо-
скопический гемостаз (инфильтрационный, ко-
агуляционный), второму потребовалось экст-
ренное оперативное вмешательство.

При устранении перфораций после эндоско-
пических транспапиллярных вмешательств при-
меняли полностью покрытые билиарные стенты 
8 и 10 мм, длиной 6–10 см Boston Scientific 
Company (США) и Hanarostent (Южная Корея), 
пластиковый билиарный стент 10 Fr (3,3 мм), 
длиной 8 см Olympus (Япония). Также применя-
ли эндоклипсы с широкими браншами длиной 
6–9 мм и углом их раскрытия до 135° Boston 
Scientific Company и Olympus.

 Результаты и обсуждение
Согласно данным мировой литературы, выбор 

лечебной тактики при перфорации, ассоцииро-
ванной с транспапиллярным вмешательством, 

напрямую зависит от размеров дефекта, его лока-
лизации, а также сроков выявления. Отмечают, 
что эндоскопическими методами коррекции по-
ложительного клинического эффекта удается до-
стичь в 71,1–100% наблюдений [6, 9, 13, 18–22]. 

Для перекрытия дефекта подходят различные 
эндоскопические приемы: назобилиарное дрени-
рование, клипирование дефекта стенки кишки, 
билиодуоденальное протезирование пластико-
вым или полностью покрытым металлическим 
саморасширяющимся стентом (СРС), а также 
фибриновый клей [23–27]. Очевидно, что при 
использовании назобилиарного дренажа или 
пластикового билиарного эндопротеза велика 
вероятность неполной  герметизации перфора-
тивного отверстия и прогрессирующего течения 
процесса в забрюшинной клетчатке. Это может 
потребовать расширения лечебной программы 
до применения мини-инвазивных пункционно-
дренажных способов или традиционного хирур-
гического лечения [21, 28]. При бессимптомном 
клиническом течении перфорации возможно 
проведение исключительно консервативной те-
рапии [29]. 

Для устранения перфорации комплекс эндо-
скопических и консервативных методов лечения 
был применен в 24 (82,8%) наблюдениях. 
Согласовываясь с данными литературы и пресле-
дуя цель полной герметизации дефекта, применя-
ли следующие технико-тактические подходы. 

Во всех наблюдениях через устье дефекта 
в стенке кишки вводили контрастный препарат 
и оценивали размер и конфигурацию патологи-
ческого затека, после чего проводили его сана-
цию 20–40 мл раствора антисептика (0,5% рас-
твор диоксидина). В 16 (55,2%) наблюдениях для 
надежного перекрытия перфорации в ОЖП 
устанавливали полностью покрытые саморас-
ширяющиеся билиарные стенты. Еще в 2 (6,9%) 
наблюдениях изолированная установка стентов 
не позволила достигнуть герметичного закрытия 

Таблица 2. Факторы риска РДП 

Table 2. Risk factors for retroduodenal perforations development 

                                                           Фактор риска Число наблюдений, 
   абс. (%)

 Женский пол 25 (86,2)

 Возраст >60 лет 22 (75,7)

 Измененная анатомия верхних отделов ЖКТ: 11 (37,9)
  парапапиллярный дивертикул 4 (13,8)
  аденома БСДПК 4 (13,8)
  деформация после ЭПСТ в анамнезе 2 (6,9)
  деформация ДПК 1 (3,5)

 Сложная канюляция, необходимость в атипичной надсекающей папиллотомии 11 (37,9)

 Стеноз устьев ОЖП и ППЖ 9 (31)

 Узкие желчные и панкреатические протоки 6 (20,7)

 Крупные конкременты ОЖП 5 (17,2)

 Баллонная дилатация зоны ЭПСТ 2 (6,9)

 Баллонная дилатация дистального отдела ОЖП 1 (3,5)
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дефекта. Дополнительно клипировали область 
дефекта эндоскопическими клипсами. Удаление 
установленных металлических стентов осущест-
вляли в четко регламентированные сроки: 
4–6 нед после их установки. Изолированное эн-
доскопическое клипирование зоны перфорации 
проведено 5 (17,2%) больным; все дефекты рас-
полагались в верхнем крае операционного поля 
и имели размеры до 3–4 мм. В 1 наблюдении 
этой группы пациентов перфорация сопрово-
ждалась умеренным кровотечением из области 
папиллотомии, которое было остановлено эндо-
скопически инфильтрационным и коагуляцион-
ным способом. В 1 (3,5%) наблюдении для лече-
ния перфорации 2 мм, расположенной в верхнем 
крае устья ОЖП, применили пластиковый били-
арный стент 10 Fr (3,3 мм). Всем пациентам для 
исключения прямого пассажа пищи установили 
зонд в тонкую кишку для энтерального питания 
на 3–13 сут. 

Всем больным назначали массивную анти-
бактериальную терапию препаратами группы 
карбапенемов (меропенем) и фторхинолонов 
(ципрофлоксацин). У 3 (10,3%) больных не было 
возможности эффективно эндоскопически за-
крыть дефект, поэтому консервативная терапия 
стала основным методом лечения.

В 3 (10,4%) наблюдениях при выполнении 
первичной катетеризации ППЖ для профилак-
тики ОПМП дополнительно установили пласти-
ковые панкреатические стенты 5 Fr (1,7 мм) 
длиной 5 см. Панкреатикодуоденальные проте-
зы удаляли одновременно с извлечением били-
арных СРС через 4–6 нед после первичного 
вмешательства.

Традиционное хирургическое лечение выпол-
нено 2 (6,9%) больным. У 1 пациентки отсут-
ствовала возможность проведения эндоскопи-
ческого закрытия перфорации на фоне массив-
ного интраоперационного кровотечения из зоны 
ЭПСТ, баллонной дилатации зоны ЭПСТ и экс-
тракции крупных конкрементов ОЖП. Объем 
хирургического вмешательства заключался в ла-
паротомии, дуоденотомии, прошивании крово-
точащего сосуда, ушивании перфоративного от-
верстия и формировании гастроэнтероанасто-

моза по Ру. Во втором наблюдении показаниями 
к хирургическому вмешательству при РДП по-
служили свободная жидкость и газ в брюшной 
полости, а также клиническая картина перито-
нита через 10 ч после эндоскопического вмеша-
тельства. Выполнена лапаротомия, мобилизация 
ДПК, прошивание зоны перфорации, санация 
и дренирование брюшной полости. В 1 (3,5%) 
наблюдении после хирургической коррекции 
потребовалось дренирование затеков в забрю-
шинной клетчатке под контролем УЗИ. Способы 
лечения при РДП представлены в табл. 3. 
Приводим клиническое наблюдение.

Пациентка 70 лет была оперирована в плановом 

порядке по поводу постхолецистэктомического син-

дрома, стеноза БСДПК, дилатации желчных прото-

ков и механической желтухи. Диагноз был подтверж-

ден при УЗИ и биохимическом анализе крови. В связи 

с выраженной билиарной гипертензией (ОЖП до 

22 мм) и клинической картиной механической желту-

хи (общий билирубин 103 мкмоль/л, прямой билиру-

бин 81,3 мкмоль/л) принято решение о необходимо-

сти ретроградного вмешательства. Первичная селек-

тивная катетеризация ОЖП не удалась. Выполнена 

надсекающая атипичная папиллотомия игольчатым 

папиллотомом, после которой желчевыводящие про-

токи были свободно канюлированы (рис. 2). После 

ЭРХПГ для доступа в билиарный тракт выполнена 

типичная ЭПСТ (рис. 3). Учитывая, что при ЭРХПГ 

отсутствовали данные за патологические изменения 

внутри протоков, завершающим этапом выполнена 

ревизия их с помощью баллона. После ревизии в дис-

тальном и проксимальном крае операционного поля 

выявили два дефекта стенки ДПК (рис. 4). При кон-

трастировании отметили поступление контрастного 

препарата в забрюшинную клетчатку (рис. 5). 

Выполнено ее промывание через перфоративное от-

верстие 100 мл раствора диоксидина. Для обеспече-

ния компрессии и герметизации дефекта ДПК выпол-

нено билиодуоденальное протезирование полностью 

покрытым саморасширяющимся металлическим 

стентом Hanarostent 10 мм, длиной 8 см (рис. 6). 

После установки стента отметили полную герметиза-

цию отверстия, расположенного в дистальном крае 

операционного поля, однако дефект в проксималь-

Таблица 3. Способы лечения при РДП 

Table 3. Treatment methods for retroduodenal perforations 

                                    Метод лечения Число наблюдений,  абс. (%)

 Билиарное стентирование СРС 16 (55,2)

 Билиарное стентирование СРС и эндоклипирование 2 (6,9)

 Билиарное стентирование пластиковым стентом 1 (3,5)

 Эндоскопическое клипирование дефекта 5 (17,2)

 Изолированная консервативная терапия  3 (10,4)

 Оперативное лечение 2 (6,9)

 Итого: 29 (100)
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Рис. 2. Ретроградная холангиограмма. Стеноз БСДПК, 
билиарная гипертензия.

Fig. 2. Retrograde cholangiogram shows papillostenosis with 
severe biliary hypertension. 

Рис. 3. Эндофото. Типичная ЭПСТ.

Fig. 3. Endophoto. Routine papillosphincterotomy.

Рис. 4. Эндофото. Два перфоративных отверстия в стен-
ке ДПК в проксимальном и дистальном крае операцион-
ного поля. Проведен катетер для контрастирования 
затека и санации антисептиком.

Fig. 4. Endophoto. Two perforation defects on the duodenal 
wall in the proximal and distal edges of the picture, catheter is 
placed to reveal leakage and debridement.

Рис. 5. Рентгенограмма. Распространение контрастного 
препарата в ретродуоденальной клетчатке.

Fig. 5. Radiogram shows spreading in the retroduodenal space.  

а б

Fig. 6. Stages to resolve retroduodenal perforations: а – endophoto. The stage of placing a – fully covered bilioduodenal self-
expanding stent; б – radiogram of the fully covered bilioduodenal self-expanding stent eliminated duodenal perforation.

Рис. 6. Этапы устранения РДП: а – эндофото, установка 
полностью покрытого билиодуоденального СРС; б – 
рентгенограмма, СРС полностью перекрыл зону дефекта 
в стенке ДПК.
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ном крае полностью закрыт не был. Дополнительно 

клипировали его эндоскопической клипсой Olympus 

HX-610-135 (рис. 7). Полного закрытия перфоратив-

ных отверстий стенки ДПК удалось достичь установ-

кой полностью покрытого СРС и эндоскопического 

клипирования (рис. 8). Послеоперационный период 

протекал без осложнений. Полностью активизирована 

к 5-м суткам после эндоскопического вмешательства. 

На 8-е сутки после операции была выписана в удовлет-

ворительном состоянии под наблюдение врача поли-

клиники. Рекомендована повторная госпитализация 

для удаления стента через 4–6 мес, что и было успешно 

осуществлено в запланированные сроки.

Положительный эффект от проведенного ле-
чения и выздоровление достигнуты у 23 (79,3%) 
больных; во всех наблюдениях применили ком-
бинацию эндоскопического лечения и консерва-
тивной терапии. Летальный исход, несмотря на 
проведенное лечение, наступил в 6 (20,7%) на-
блюдениях, из них в 3 (10,3%) проводили лишь 
изолированную консервативную терапию на 
фоне отсутствия возможности эндоскопи ческой 
коррекции возникшего осложнения. В 2 (6,9%) 
наблюдениях было выполнено хирургическое 
лечение, в 1 (3,4%) – эндоскопическая коррек-
ция в объеме установки пластикового билиарно-
го стента. Важно, что в 3 (50%) из 6 наблюдений, 
завершившихся летальным исходом, сочеталось 
несколько осложнений ретроградных вмеша-
тельств: у 2 больных – РДП с ОПМП, у 1 – с тя-
желым интраоперационным кровотечением 
(табл. 4). 

 Заключение
РДП является одним из наиболее опасных 

осложнений эндоскопических транспапилляр-
ных вмешательств, которое может привести 
к летальному исходу в 20,7% наблюдений. 
Сочетание РДП с другими осложнениями ретро-
градных вмешательств (ОПМП, кровотечение) 
существенно ухудшает прогноз. Ключевым 
аспектом в устранении РДП являются своевре-
менная диагностика размеров и локализации 
повреждения, применение современных эндо-
скопических методов коррекции (билиарное 
стентирование полностью покрытыми СРС, эн-
доклипирование) и их сочетания. Вместе с ком-
плексной консервативной терапией это позво-
ляет добиться выздоровления всех пациентов, 
сократить потребность в проведении традицион-
ных хирургических вмешательств, которые носят 
вынужденный характер (перитонит, гнойно-не-
кротические процессы в забрюшинной клетчат-
ке) и сопровождаются высокой летальностью.
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Table 4. Treatment results depending on the correction methods 

             Число наблюдений, абс. (%)
      Результат лечения консервативное эндоскопическое хирургическое всего
  лечение лечение лечение

 Выздоровление – 23 (79,3) – 23 (79,3)

 Летальный исход 3 (10,4) 1 (3,4) 2 (6,9) 6 (20,7)

 Итого: 3 (10,4) 24 (82,7) 2 (6,9) 29 (100)
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Портосистемные шунтирующие операции 
при осложненной портальной гипертензии: 
современные возможности мини-инвазивных 
технологий 

Хоронько Ю.В.*, Косовцев Е.В., Козыревский М.А., Хоронько Е.Ю., 

Криворотов Н.А., Чесноков В.В.

ФГБОУ ВО “Ростовский государственный медицинский университет” Министерства 

здравоохранения РФ; 344022, Ростов-на-Дону, пер. Нахичеванский, д. 29, Российская Федерация

Цель. Улучшить результаты лечения больных осложненной портальной гипертензией цирротического генеза 

применением операции TIPS, дополненной эндоваскулярной облитерацией путей притока к пищеводно-

желудочным варикозно расширенным венам.

Материал и методы. TIPS выполнено 172 пациентам с варикозным пищеводно-желудочным кровотечением. 

Больных распределили в три клинические группы. Шунтирующее пособие применили 62 больным. Еще 

110 пациентам выполнили TIPS и селективную облитерацию путей притока к пищеводно-желудочным венам. 

Прослежены ближайшие и отдаленные результаты (до 140 мес), частота тромбоза, рецидива кровотечения 

и летальность, а также их связь с установленными факторами риска осложнений.

Результаты. У всех пациентов достигнуто эффективное уменьшение портосистемного градиента давления 

и редукция проявлений портальной гипертензии. Рецидив кровотечения, вызванный тромбозом шунта, про-

изошел у 23 (13,3%) пациентов. В I клинической группе (n = 62) это осложнение отмечено у 9 (14,5%) больных, 

во II (n = 54) – у 11 (20,4%), в III (n = 56) – лишь у 3 (5,4%). Выживаемость без кровотечения уменьшалась 

с 1,0 до 0,82 за 83,9 мес, затем переходила в плато. Резкое уменьшение кривой Каплана–Майера с 1,0 до 0,88 

наблюдали в течение 24,5 мес после вмешательства. Наибольшее число летальных исходов было в I группе 

(30,6%), наименьшее – в III группе (7,1%).

Заключение. TIPS, дополненное облитерацией притоков к пищеводно-желудочным варикозно расширенным 

венам, обеспечивает полноценную эрадикацию варикозных узлов, способствует уменьшению частоты реци-

дива кровотечения и летальных исходов.

Portosystemic shunting procedures for complicated portal hypertension: 

modern opportunities of mini-invasive technique

Khoronko Yu.V.*, Kosovtsev E.V., Kozyrevskiy M.A., Khoronko E.Yu., 

Krivorotov N.A., Chesnokov V.V.

Rostov State Medical University, Ministry of Health of the Russian Federation; 29, Nakhichevanskiy str., 

Rostov-on-Don, 344022, Russian Federation

Aim. To improve the results of treatment for patients with complicated portal hypertension of cirrhotic genesis using 

the transjugular intahepatic portosystemic shunt with endovascular obliteration of the inflow pathways to the 

esophageal-gastric varicose veins.

Material and methods. Transjugular intahepatic portosystemic shunt was performed in 172 patients with 

Клю чевые слова: печень, портальная гипертензия, цирроз, пищеводно-желудочное кровотечение, тромбоз, 

трансъюгулярное внутрипеченочное портосистемное шунтирование, TIPS
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Minimally invasive techniques for liver, bile ducts and pancreas diseases
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 Вве де ние
Эффективность портосистемных шунтирую-

щих вмешательств при лечении больных с ос-
ложненной портальной гипертензией (ПГ) цир-
ротического генеза у большинства специалистов 
не вызывает сомнений [1, 2]. Обеспечивая сниже-
ние портосистемного градиента давления 
(ПСГД), эти операции устраняют ПГ – главное 
звено патогенеза таких угрожающих жизни ос-
ложнений, как варикозное пищеводно-желудоч-
ное кровотечение (ВПЖК) и рефрактерный асцит 
(РА), способствующий развитию гепатореналь-
ного синдрома [3–5]. Летальность при ВПЖК 
остается неприемлемо высокой, а меры медика-
ментозного и эндоскопического гемостаза неред-
ко оказываются малоэффективными [6, 7]. 
Проведение шунтирующего пособия является 
ключевым элементом комплекса лечебных меро-
приятий и позволяет не только сохранить жизнь 
пациенту, но и увеличить продолжительность так 
называемого бестрансплантационного периода.

Современное состояние хирургии осложнен-
ной ПГ, вызванной циррозом печени (ЦП), ха-
рактеризуется более широким, чем ранее, внедре-
нием в клиническую практику мини-инвазивных 
эндоваскулярных вмешательств. К таковым сле-
дует отнести в первую очередь трансъюгулярное 
внутрипеченочное портосистемное шунтирова-
ние (Transjugular Intrahepatic Portosystemic Shunt, 
TIPS) [1, 3, 8, 9], достаточно редко применяемую 
баллон-окклюзирующую ретроградную трансве-
нозную облитерацию путей притока к желудоч-
ным варикозно расширенным венам (ВРВ; 
Balloon-occluded Retrograde Transvenous 
Obliteration, BRTO) и ее модификации [10, 11], 
а также эндоваскулярную эмболизацию селезе-
ночной артерии, которая утрачивает самостоя-

тельное значение [12]. При этом открытые 
трансабдоминальные шунтирующие вмешатель-
ства остаются весьма востребованными [13–16], 
Следует, однако, подчеркнуть, что их примене-
ние считают предпочтительным у больных с со-
храненным функциональным резервом печени 
и компенсированной печеночной недостаточно-
стью (ПН) [7, 16]. Таких пациентов достаточно 
мало. Специалисты подчеркивают, что состоя-
ние большинства больных отягощено суб- или 
декомпенсированной ПН и выраженными рас-
стройствами системы гемостаза, а варикозная 
пищеводно-желудочная трансформация зача-
стую сочетается с асцитом, спленомегалией, ги-
перспленизмом, печеночной энцефалопатией 
[2, 4, 7, 17].

Даже безупречное выполнение TIPS и им-
плантация армированного эндопротеза со спе-
циальным покрытием из политетрафторэтилена 
(PTFE) не всегда позволяют предотвратить 
тромбоз шунта, который в ранние сроки после 
вмешательства развивается у 3–25% опериро-
ванных [18, 19]. Результатом тромботической 
окклюзии шунта является блокирование крово-
тока по воротной вене (ВВ) и неизбежное воз-
обновление ПГ и переполнение портальной 
кровью варикозных узлов [19, 20]. Предотвратить 
рецидив кровотечения может эндоваскулярная 
облитерация путей венозного притока к пище-
водным и желудочным ВРВ, как предпринятая в 
качестве самостоятельной хирургической про-
цедуры [16, 21], так и дополняющая TIPS [22–
24]. Детальное изучение ангиоархитектоники 
левой и задней желудочных вен (ЛЖВ, ЗЖВ) 
и коротких вен желудка (КВЖ) позволит опти-
мизировать хирургическую технику селективной 
облитерации этих сосудов и улучшить результа-
ты TIPS у больных осложненной ПГ.

gastroesophageal variceal bleeding. The patients were divided into 3 clinical groups. The shunting procedure was 

applied to 62 patients. Another 110 patients underwent transjugular intahepatic portosystemic shunt and selective 

obliteration of the esophageal-gastric vein inflow pathways. The short-term and long-term results (up to 140 months), 

the incidence of thrombosis, recurrent bleeding and mortality, as well as their relationship with the established risk 

factors for complications were traced.

Results. All patients achieved an effective reduction in the portosystemic pressure gradient and a reduction in the 

manifestations of portal hypertension. Recurrence of bleeding caused by shunt thrombosis occurred in 23 (13.3%) 

patients. In clinical group I (n = 62), this complication was noted in 9 (14.5%) patients, in II (n = 54) – 11 (20.4%)

cases, in III (n = 56) – only in 3 (5.4%) cases. Bleeding-free survival decreased from 1.0 to 0.82 in 83.9 months, then 

plateaued. A sharp decrease in the Kaplan–Meier curve from 1.0 to 0.88 was observed within 24.5 months after the 

intervention. The largest number of deaths was in group I (30.6%), the smallest in group III (7.1%).

Conclusion. Transjugular intahepatic portosystemic shunt supplemented by obliteration the inflows of the esophageal-

gastric varicose veins provides complete eradication of varicose veins, helps to reduce the frequency of recurrent 

bleeding and death.

Keywords: liver, portal hypertension, cirrhosis, gastroesophageal bleeding, thrombosis, transjugular intrahepatic portosys-

temic shunting
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Цель исследования – улучшить результаты 
применения TIPS у больных осложненной ПГ 
путем эндоваскулярной облитерации сосудов, 
обеспечивающих приток крови к пищеводно-
желудочным варикозным узлам.

 Материал и методы
В исследование включены 172 пациента, под-

вергнутых TIPS по поводу осложненной ПГ цир-
ротического генеза в хирургической клинике 
ФГБОУ ВО РостГМУ Минздрава России в 2007–
2020 гг. и отвечающих критериям включения. 
Средний возраст больных – 52,0 ± 11,8 (15–83) 
года, мужчин было 92 (53,5%). Критерии вклю-
чения базировались на показаниях к TIPS. К та-
ковым отнесены недавнее ВПЖК при большом 
риске рецидива кровотечения (n = 124), указание 
на несколько ВПЖК в анамнезе (n = 27), про-
должающееся ВПЖК с безуспешным медика-
ментозным и эндоскопическим гемостазом 
(n = 8), РА в сочетании с выраженным ВРВ пи-
щевода и желудка (n = 13) [3, 6]. Таким образом, 
в исследование включены больные, которым 
TIPS предпринято в качестве хирургического 
пособия для вторичной профилактики варикоз-
ного кровотечения или в качестве вмешатель-
ства, обеспечивающего эффективную порталь-
ную декомпрессию при остром кровотечении 
(так называемое “раннее” TIPS), а также паци-
енты с РА и выраженной варикозной транс-
формацией. Следует заметить, что клиника рас-
полагает опытом применения операции TIPS 
у 221 больного. Показаниями к применению 
вмешательства пациентам, не отвечавшим кри-
териям включения в исследование, были РА 
с манифестным или латентным гепатореналь-
ным синдромом 2-го типа (n = 43), синдром 
Бадда–Киари (n = 2), посттромботическая 
трансформация ВВ (n = 4).

Причиной ЦП у 95 (55,2%) больных было по-
ражение вирусами гепатита В или С. Алимен-
тарно-токсическая этиология ЦП установлена 
у 55 (32,0%) больных. Сочетание вирусного 
и алко гольного факторов выявлено в 17 (9,9%) 
наблюдениях, ахолестаз, приведший к разви-
тию билиарного ЦП, – у 3 (1,7%) пациентов. 
У 2 больных причина ЦП не установлена. 
Длительность анамнеза от диагностики ЦП до 
выполнения шунтирующего хирургического 
пособия составила 3,3 ± 2,7 года (1–140 мес). 
У всех 172 пациентов заболевание протекало 
полисиндромно. Среди 159 больных, у которых 
ведущим, угрожающим жизни проявлением ПГ 
была варикозная пищеводно-желудочная 
транс формация, приведшая к кровотечению, 
у 42 (26,4%) отмечен асцит, у 144 (90,6%) – 
спленомегалия, у 131 (82,4%) – признаки гипер-
спленизма. Печеночная энцефалопатия (ПЭ) 
I стадии, выявленная до TIPS, диагностирована 

у 24 (15,1%) пациентов, а латентная ПЭ – 
у 83 (52,2%). Соответственно этому у включен-
ных в исследование 13 больных с РА имела место 
выраженная варикозная пищеводно-желудочная 
трансформация (13 – 100%). При этом у 12 (92,3%) 
из них выявлена спленомегалия с признаками 
гиперспленизма. ПЭ I стадии была у 3 (23,1%), 
а латентная ПЭ – еще у 7 (53,8%). 

У всех 172 пациентов отмечены клинические 
признаки хронической ПН суб- и декомпенси-
рованной стадий, соответствующих классу В по 
Child–Pugh у 119 (69,2%) больных, классу С – 
у 53 (30,8%). Среднее значение – 8,6 ± 1,6 балла. 
Риск планируемой операции оценивали по 
шкале MELD: <11 баллов, соответствующий 
низкому риску, установлен у 14 (8,1%) паци-
ентов, 11–17 баллов (умеренный риск) – у 152 
(88,4%), 18–24 (высокий риск) – у 6 (3,5%). 
Среднее значение составило 13,1 ± 3,3 балла.

172 пациента разделены на три клинические 
группы. В I (контрольной) группе 62 больным 
операцию TIPS выполнили без дополнительной 
облитерации ЛЖВ/ЗЖВ/КВЖ. Во II группе 
54 больным TIPS дополнили селективной обли-
терацией ЛЖВ/ЗЖВ через созданный внутри-
печеночный шунт после размещения в нем стен-
та. В III группе 56 пациентам первым этапом 
выполняли трансъюгулярное формирование вну-
трипеченочного портосистемного канала, затем 
селективную облитерацию ЛЖВ/ЗЖВ/КВЖ, 
после чего завершали TIPS размещением стента в 
канале. Следует подчеркнуть, что такое распреде-
ление соответствовало особенностям ведения па-
циентов и изменениям в тактике проведения 
TIPS, происходящим по мере накопления кли-
нического опыта. Для анализа эффективности 
различных вариантов TIPS у 172 пациентов от-
слеживали летальные исходы и сроки их насту-
пления, а также тромбоз шунта, сопровождав-
шийся развитием кровотечения, или без него. 
Продолжительность наблюдения отдельных па-
циентов составила 140 мес (11,7 года). 

Для исследования выживаемости наиболь-
ший период наблюдения (140 мес) был разделен 
на 30 интервалов, каждый по 4,8 мес. Куму ля-
тивную долю выживших рассчитывали к началу 
соответствующего временн�ого интервала. Анализ 
выживаемости проводили по методу Каплана–
Майера. Различия между группами изучены по 
критерию log-rank теста. Множественное срав-
нение изменения кумулятивной выживаемости 
пациентов сразу трех групп осуществлено по 
критерию Пирсона χ2. Влияние предикторов на 
риск наступления события изучено с использо-
ванием регрессионного анализа Кокса. В каче-
стве предикторов исследовали следующие пара-
метры: число эмболизированных вен и число 
спиралей, задействованных для получения их 
облитерации, наличие естественного спленоре-
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нального или портокавального сброса, число 
стволов ЛЖВ и ЗЖВ, питающих пищеводные 
и желудочные варикозные узлы, эпизоды сме-
щения стента при вмешательстве. Определяли 
базальные функции риска для каждого преди-
ктора при его одиночном влиянии на выживае-
мость пациентов. Далее методами пошагового 
анализа и многофакторного регрессионного 
анализа Кокса оценивали одновременное влия-
ние наиболее значимых факторов на риск насту-
пления летального исхода. Оценку сопряжения 
между летальным исходом пациентов после опе-
рации и различными факторами проводили 
с помощью таблиц сопряженности и критерия χ2 
с поправкой Мантеля–Ханзеля.

Техника проведения операции TIPS соответ-
ствовала применяемой в большинстве мировых 
клиник. Как правило, вмешательство осущест-
вляли под местной анестезией с внутривенной 
безопиоидной анальгезией и седацией на основе 
пролонгированной дозированной инфузии декс-
медетомидина, кетамина и лидокаина. Такая 

аналгезия и седация   хорошо устраняет висце-
ральную боль, обеспечивает эмоциональный 
и позиционный комфорт пациенту, а также по-
зволяет сохранить самостоятельное дыхание 
и при необходимости обратную связь анестезио-
лога с больным. Основные этапы операции 
представлены на рис. 1. 

При выполнении TIPS до 2015 г. применяли 
нитиноловые билиарные стенты Shim Hanaro-
stent (покрытый, частично покрытый, чрес-
кожная установка) 8, 10 мм и длиной 60, 80 мм 
производства M.I.Tech (Южная Корея). В 2015–
20 гг. применяли покрытые PTFE стенты 
Hanarostent Hepatico того же производителя. 
В качестве эмболизирующих агентов предпо-
чтение отдавали эмболизирующим спиралям 
модели MReye® (Cook, США), отличающимся 
длинными синтетическими волокнами, обес-
печивающими значительную тромбогенность 
(рис. 2). К их достоинствам относят б �ольшую, 
нежели у платиновых спиралей, радиальную 
силу. Кроме того, пациенту с имплантирован-

Рис. 1. Этапы TIPS: а – анатомические ориентиры; 1 – ВВ, 2 – селезеночная вена, 3 – верхняя брыжеечная вена, 
4 – ЛЖВ, 5 – правая печеночная вена, 6 – нижняя полая вена; б – пункция правой ветви ВВ иглой Rösch–Uchida 
(указана красной стрелкой); в – катетеризация ВВ (указана красной стрелкой); г – баллонная дилатация внутрипече-
ночного портосистемного канала (указан красной стрелкой); д – размещение стента (указан красной  стрелкой).

Fig. 1. Stages of transjugular intrahepatic portosystemic shunting: а –  anatomical landmarks, 1 – portal vein, 2 – splenic vein, 
3 – superior mesenteric vein, 4 – left gastric vein, 5 – right hepatic vein, 6 – inferior vena cave;  б –  puncture of the right branch 
of the with a Rösch–Uchida needle (red arrow); в – catheterization of the portal vein (red arrow); г – balloon dilatation of the 
intrahepatic portosystemic canal (red arrow); д – stent placement (red arrow).   
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ными спиралями подобного типа не противо-
показана МРТ. 

Изучены ближайшие и отдаленные результа-
ты TIPS (до 140 мес), выполненного в том числе 
с селективной облитерацией путей притока 
к пищеводно-желудочным варикозным узлам, 
частота тромбоза и рецидивного кровотечения, 
летальность, а также их связь с установленными 
факторами риска осложнений.

Клиническому применению селективной об-
литерации путей притока к пищеводно-желу-
дочным варикозным узлам предшествовало ис-
следование ангиоархитектоники системы ВВ 
в контексте осуществления эффективной эндо-
васкулярной эмболизации в дополнение к шун-
тирующей процедуре TIPS. Материалом послу-
жили серии компьютерных спленопортограмм 
от 188 больных с ПГ цирротического генеза. 
Им выполнили МСКТ брюшной полости с со-
судистым режимом, обеспечившим получение 
качественной портовенозной фазы. Для деталь-
ного изучения путей притока к варикозным 
узлам, подлежащих эмболизации и последую-
щей облитерации, анализировали серии порто-
грамм, полученных при выполнении TIPS 
у 202 пациентов на этапе прямой портографии.

 Результаты
Проведение TIPS позволило добиться эффек-

тивной портальной декомпрессии у всех 172 па-
циентов. Это подтверждено снижением показа-
телей давления в ВВ и уровней ПСГД, установ-
ленным при прямой манометрии, по сравнению 
с исходными значениями (таблица).

Клиническим результатом достигнутой пор-
тальной декомпрессии стала не только редук-
ция пищеводно-желудочного ВРВ, находяще-
гося в прямой зависимости от уровня ПСГД [3, 
9, 16, 18]. Резорбция асцита, выявленного перед 
TIPS у 42 (26,4%) из 159 пациентов, у которых 
угрожающим жизни проявлением ПГ была ва-
рикозная пищеводно-желудочная трансформа-
ция, в течение 6 нед после шунтирующего вме-
шательства отмечена у 37 (88,1%). Среди 12 паци-
ентов, у которых ведущим показанием к TIPS 
был РА, резорб ция его в течение 6 нед про изошла 
у 11 (91,7%). Редукция спленомегалии, выявлен-
ной до вмешательства у 156 (90,7%) из 172 опери-
рованных, отмечена в первые 6 нед после TIPS 
в 145 (92,9%) наблюдениях. Уменьшилась также 
выраженность признаков гиперспленизма. 
Тромбоцитопения, выявленная до операции 
(61,4 ± 9,5 × 109/л), по истечении 6 нед с момента 
формирования TIPS стала менее выраженной 
(75,8 ± 10,2 × 109/л). И хотя разница по сравне-
нию с исходными значениями не имела стати-
стической достоверности (рисх > 0,05), тенденция 
к редукции гиперспленизма очевидна. Подобная 
картина прослежена в отношении лейкопении: 
исходное значение – 3,5 ± 0,8 × 109/л, по истече-
нии 6 нед – 4,5 ± 0,9 × 109/л (рисх  > 0,05).

По результатам изучения ангиоархитектони-
ки путей притока к пищеводно-желудочным 
ВРВ установлен ряд фактов, имеющих принци-
пиальное значение в эффективности их полно-
ценной хирургической облитерации и улучше-
нии результатов TIPS. В дополнение к тому, 
что ЛЖВ принимает участие в формировании 
пищеводных и желудочных варикозных вен 
у всех больных, установлено разнообразие как 
по характеру ее ветвления (от 1 до 4 отходящих 
от основного ствола ветвей), так и по диаметру 

Рис. 2. Эмболизирующая спираль.

Fig. 2. Embolizing coil. 

Таблица. Давление в ВВ и портосистемный градиент давления до и после TIPS

Table. The pressure in the portal vein and the port-system pressure gradient before and after transjugular intra-
hepatic portosystemic shunting

               Давление, мм рт.ст.
    Локализация                        I группа                           II группа                           III группа
  до TIPS после TIPS до TIPS после TIPS до TIPS после TIPS

 ВВ 23,2 ± 3,1 14,0 ± 2,7 23,1 ± 3,2 14,5 ± 2,8 23,0 ± 3,5 14,7 ± 2,7
 ППВ 5,1 ± 0,8 7,1 ± 1,1 5,0 ± 0,8 7,2 ± 1,1 5,1 ± 0,9 7,2 ± 1,1
 ПСГД 18,2 ± 2,9 8,6 ± 1,1 18,3 ± 2,7 8,6 ± 1,0 18,4 ± 3,3 8,7 ± 1,1

Примечание: ВВ – воротная вена; ППВ – правая печеночная вена; ПСГД – портосистемный градиент 
давления.
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сосуда – от 3 до 12,2 (!) мм (4,8 ± 1,4 мм). Также 
не установлено прямой корреляционной связи 
между диаметром ЛЖВ и величиной варикозных 
узлов. Другой важный сосуд притока – ЗЖВ 
принимала участие в формировании пищевод-
ных и желудочных ВРВ в 37 (66,1%) наблюдени-
ях. ЗЖВ, в отличие от ЛЖВ, не является сосудом 
ангиоархитектоники системы ВВ у здоровых 
людей, но становится самостоятельным ее эле-
ментом лишь при ПГ в качестве весьма значимо-
го коллатерального портосистемного сосудистого 
пути. Для ЗЖВ, так же как и для ЛЖВ, характер-
но обширное ветвление. Ветви хаотично пере-
плетаются на пути к варикозным узлам, и в ряде 
наблюдений их диаметр в области ВРВ значи-
тельно больше ствола ЗЖВ. Отмечено, что при 

селективной ангиографии ЗЖВ вначале контра-
стируются ВРВ, получающие из нее кровь, 
затем – пути оттока (нижние диафрагмальные, 
перикардио-диафрагмальные, непарная и полу-
непарная вены), а также практически одновре-
менно с ними ветви ЛЖВ (!). Это стало основа-
нием для вывода о существовании анастомозов 
между ЛЖВ и ЗЖВ, эндоскопически проявляю-
щихся при ПГ выраженной варикозной транс-
формацией в кардиофундальной зоне. Помимо 
ЛЖВ и ЗЖВ, изредка в качестве пути притока 
к желудочным ВРВ выявляют КВЖ. Прикладное 
значение полученных результатов заключается в 
обязательной эндоваскулярной эмболизации 
всех установленных путей притока к пищевод-
но-желудочным ВРВ, а не только ЛЖВ (рис. 3). 

Рис. 3. Интраоперационные портограммы. Варианты ангиоархитектоники ЛЖВ и ЗЖВ, подлежащих эмболизации: 
а – солитарная ЛЖВ с выраженным ветвлением; б – удвоенная ЛЖВ и солитарная ЗЖВ; в – солитарный мощный 
ствол ЛЖВ, превышающий по диаметру селезеночную вену, и тонкая, извитая ЗЖВ; г – ЗЖВ представлена тремя 
ветвями, а ЛЖВ достаточно тонкая.  1 – ВВ, 2 – селезеночная вена, 3 – ЛЖВ, 4 – ЗЖВ.

Fig. 3. Intraoperative portograms. Variants of the angioarchitectonics of left gastric vein and posterior gastric vein subject to 
embolization: а – solitary left gastric vein with pronounced branching; б – doubled left gastric vein and solitary posterior gastric 
vein; в – heavy solitary trunk of left gastric vein, exceeding the splenic vein in diameter and thin, convoluted posterior gastric 
vein; г – posterior gastric vein represented by three branches and left gastric vein is quite thin. The numbers indicate: 1 – portal 
vein, 2 – splenic vein, 3 – left gastric vein, 4 – posterior gastric vein.  
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Рис. 4. Диаграмма. Кумулятивная 
выживаемость пациентов.

Fig. 4. Diagram. Cumulative patient 
survival.

Рис. 5. Диаграмма. Общая выживае-
мость по Каплану–Майеру.  

Fig. 5. Diagram. Overall survival rate 
according to Kaplan-Meier. 

Рис. 6. Диаграмма. Выживаемость по 
Каплану–Майеру в группах исследо-
вания.

Fig. 6. Diagram. Survival according to 
Kaplan-Meier in study groups.



41

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2021, том 26, №3           ANNALS OF HPB SURGERY, 2021, Vol. 26, N 3

Процедура облитерации путей притока к ва-
рикозным узлам в дополнение к шунтирую щему 
этапу TIPS не приводила к увеличению продол-
жительности операции. Средняя ее продол-
жительность в I группе составила 73,31 мин, 
во II – 79,46 мин, в III – 70,11 мин (р > 0,05). 
Продолжительность рентгеноскопии (мин) 
и зна чения эквивалентной дозы ионизирующе-
го излучения (мЗв) составили соответственно 
в I группе 21,57 мин и 21,14 мЗв, во II – 23,1 мин 
и 22,82 мЗв, в III – 21,74 мин и 22,67 мЗв 
(р > 0,05). 

На протяжении всего периода наблюдений 
рецидивные кровотечения, вызванные тромбо-
зом шунта, произошли у 23 (13,3%) пациентов. 
При этом в I клинической группе осложнение 
отмечено у 9 (14,5%) больных, во II группе – 
у 11 (20,4%), а в III – лишь у 3 (5,4%). Число 
тромбозов шунта и рецидивных кровотечений 
статистически значимо различалось только между 
II и III группами (р = 0,038). Б�ольшая частота 
рецидива в I группе по сравнению с III объясня-
ется тем, что при дисфункции портосистемного 
шунта возобновляется патологический кровоток 
к пищеводно-желудочным варикозным узлам. 
Большое число рецидивов кровотечения во 
II группе даже по сравнению с I группой вызвано 
тем, что у больных II группы не удавалось осу-
ществить полноценную эмболизацию всех путей 
притока к ВРВ: эффективно блокировать удава-
лось лишь ЛЖВ, а кровоток через ЗЖВ сохра-
нялся и даже компенсаторно возрастал.

Отслежены летальные исходы и сроки их на-
ступления, изучена выживаемость пациентов. 
Максимальная продолжительность наблюдения 
составила 140 мес (11,7 лет; рис. 4). Угрожающие 
жизни сосудистые события (тромбоз шунта, 
крово течение) отмечены у 23 (13,4%) пациентов. 
Выживаемость без кровотечения уменьшалась 
с 1,0 до 0,82 за 83,9 мес, а затем переходила 
в плато. Резкое снижение кривой Каплана–
Майера наблюдали с 1,0 до 0,88 за 24,5 мес, или 
в первые 2 года после операции (рис. 5). Наи-
большее число летальных исходов отмечено 
в I группе (30,6%), наименьшее – в III группе 
(7,1%). Во II группе отмечено 13 (24,1%) леталь-
ных исходов. Множественное сравнение числа 
летальных исходов в трех группах выявило ста-
тистически значимое различие (р = 0,006). 
В III группе показатель достоверно меньше по 
сравнению со II (р = 0,028) и I группами 
(р = 0,003). Через 31 мес (2,6 года) после опера-
ции между группами впервые сформировалось 
различие кумулятивной доли выживших (рис. 6). 

В III группе (89,8%) показатель выживаемо-
сти был наибольшим, более выраженное умень-
шение числа выживших пациентов произошло 
во II группе (до 83,3%) и I группе (81,5%). 
В III группе начиная с этого интервала кумуля-

тивная доля выживших не уменьшалась и оста-
валась на уровне 89,8%, во II группе она умень-
шилась до 75,8% и в I группе – до 67%. По кри-
терию log-rank теста различие между II и III 
группами (р = 0,043), I и III группами (р = 0,022) 
было статистически значимым. Это позволило 
утверждать, что облитерация ЛЖВ и ЗЖВ наи-
более эффективно увеличивает выживаемость 
пациентов в той группе, в которой эта процедура 
предшествовала стентированию внутрипеченоч-
ного портосистемного канала.

 Обсуждение
Внедрение мини-инвазивных технологий для 

портосистемных шунтирующих операций у боль-
ных с осложненной ПГ цирротического генеза 
отражает современные тенденции развития ге-
патобилиарной хирургии. TIPS занимает весьма 
заметное место в комплексе лечебных меропри-
ятий у больных с суб- и декомпенсированной 
ПН, которым показано портосистемное шунти-
рование в связи с ВПЖК или большим риском 
его рецидива, а также при РА и гепаторенальном 
синдроме 2-го типа. Эффективность TIPS под-
тверждена редукцией пищеводно-желудочной 
варикозной трансформации у пациентов всех 
трех групп настоящего клинического исследова-
ния, а также положительной динамикой резорб-
ции асцита и уменьшением выраженности таких 
проявлений ПГ, как спленомегалия и гиперспле-
низм. Следует признать, что очевидные достоин-
ства TIPS соседствуют с недостатками, среди 
которых видное место занимает вероятность 
тромбоза рукотворного портосистемного шунта, 
нередко возникающего на фоне выраженных 
расстройств системы гемостаза у пациентов 
с ЦП. Развитие дисфункции шунта приводит 
к нарастанию ПСГД, восстановлению патологи-
ческого коллатерального портосистемного кро-
вотока, переполнению пищеводно-желудочных 
ВРВ и возобновлению роли рисков, связанных 
с ПГ. 

Изучение ангиоархитектоники путей прито-
ка портальной крови к пищеводным и желудоч-
ным варикозным узлам дало основание пола-
гать, что их хирургическое блокирование может 
способствовать уменьшению риска рецидива 
кровотечения при тромбозе сформированного 
при TIPS внутрипеченочного шунта. Достичь 
этого можно дополнением шунтирующего этапа 
вмешательства селективной эмболизацией ЛЖВ 
и ЗЖВ, а при необходимости – и КВЖ для их 
облитерации. 

Техническая осуществимость облитерации 
путей притока к ВРВ венам продемонстрирована 
как во II, так и в III группе. Установлено, что при 
выполнении TIPS пациентам II группы, когда 
первым этапом во внутрипеченочном портоси-
стемном канале размещали стент, а затем эмболи-
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зировали пути притока к ВРВ, у хирурга отсут-
ствовала возможность полноценного осуществле-
ния манипуляций по селективной катетеризации 
ЛЖВ и ЗЖВ. Затруднения были вызваны риском 
смещения уже установленного стента. По резуль-
татам оценки динамики выживаемости уста-
новлено, что увеличение эффективности TIPS 
у больных с осложненной ПГ цирротического 
генеза обеспечивается селективной эмболизаци-
ей ЛЖВ, ЗЖВ и при необходимости – КВЖ 
первым  этапом, предшествующим стентирова-
нию внутрипеченочного шунта, что применено 
у пациентов III группы исследования.

Наконец, необходимо подчеркнуть, что эф-
фективность TIPS в полной мере может быть 
обеспечена лишь соблюдением определенного 
алгоритма ведения больного, подвергнутого дан-
ному вмешательству. Хорошо известно, что про-
гнозируемым осложнением вмешательства явля-
ется развитие энцефалопатии. Для ее профилак-
тики ключевое внимание уделяли следующим 
назначениям: обеспечению ежедневного стула, 
препараты лактулозы 30–60 мл/сут per os, рифак-
симин 800–1200 мг/сут per os, курсами продол-
жительностью 5–7 сут ежемесячно, диетические 
ограничения – отказ от алкоголя, уменьшение 
потребления животного белка. 

 Заключение
TIPS является эффективным мини-инвазив-

ным портосистемным шунтирующим пособием, 
удовлетворительно переносимым пациентами 
с осложненным течением ПГ на фоне суб- и де-
компенсированной ПН цирротического генеза. 
У больных с ПГ, осложненной большим риском 
ВПЖК, TIPS целесообразно сочетать с облите-
рацией путей притока к пищеводным и желудоч-
ным ВРВ, представленным ЛЖВ, ЗЖВ и КВЖ. 
Хирургическое блокирование этих притоков, 
допол няющее эффективную портальную деком-
прессию TIPS, способствует более полноценной 
ликвидации варикозных узлов, уменьшению 
риска рецидивного кровотечения и улучшению 
выживаемости пациентов. 
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Новые возможности прямого перфузионного 
исследования артериального кровоснабжения 
печени после трансплантации 

Моисеенко А.В.*, Поликарпов А.А., Таразов П.Г., Козлов А.В., 

Тилеубергенов И.И., Гранов Д.А.

ФГБУ “Российский научный центр радиологии и хирургических технологий им. академика А.М. Гранова” 

Министерства здравоохранения РФ; 197758, Санкт-Петербург, поселок Песочный, ул. Ленинградская, 

д. 70, Российская Федерация 

Цель. Оценить возможности перфузионного исследования у пациентов с клиническим, лабораторным и рент-

генологическим подозрением на недостаточность артериального кровоснабжения трансплантата печени.

Материал и методы. C 1998 по 2020 г. выполнено 246 трансплантаций печени. С 2015 г. (105 трансплантаций) 

артериальные изменения, ведущие к гипоперфузии органа, выявлены у 24 (23%) пациентов: синдром обкра-

дывания печени – у 8, тромбоз печеночной артерии – у 7, сочетание стеноза печеночной артерии и синдрома 

обкрадывания – у 6, стеноз печеночной артерии – у 3. Для коррекции выполняли рентгенэндоваскулярные 

вмешательства. Прямую перфузионную оценку кровоснабжения трансплантата выполнили у 8 больных.  

Результаты. После эндоваскулярных процедур перфузионный показатель восстановился с 0,27 (0,13–0,45) до 

0,62 (0,33–0,89); адекватный показатель ≥0,65. 

Заключение. Прямое перфузионное исследование печени позволяет вовремя выявить и объективизировать 

артериальную трофику трансплантата, что при своевременной и адекватной коррекции уменьшает риск раз-

вития билиарных ишемических осложнений. 

New possibilities for testing direct arterial liver perfusion 

after liver transplantation

Moiseenko A.V.*, Polikarpov A.A., Tarazov P.G., Kozlov A.V., 

Tileubergenov I.I., Granov D.A.

FGBO “Granov Russian Scientific Center of Radiology and Surgical Technology” of the Ministry of Health of the 

Russian Federation; 70, Leningradskaya str., St. Petersburg, 197758, Russian Federation

The aim of the study was to show new promising possibilities of direct perfusion test for the transplanted liver.

Materials and methods. We have performed 246 liver transplantations (1998–2020). Since 2015 arterial complications 

were detected in 24 (23%) patients after 105 transplantations complicated by liver hypoperfusion: splenic artery steal 

syndrome (n = 8), hepatic artery thrombosis (n = 7), combination of hepatic artery stenosis and steal syndrome 

(n = 6), hepatic artery stenosis (n = 3). Endovascular interventions were performed in these cases for revascularization. 

Direct perfusion test was performed in 8 patients.

Results. The liver perfusion index increased from 0.27 (0.13–0.45) to 0.62 (0.33–0.89) after endovascular procedures. 

Sufficient perfusion was ≥0.65.

Conclusion. Direct liver perfusion test makes possible to identify and objectify graft blood supply, timely and adequate 

correction, and reduces the risk of developing biliary ischemic complications.
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 Вве де ние
Гибель трансплантата после ортотопической 

трансплантации печени (ОТП) происходит 
в силу осложнений (ишемических, билиарных 
и септических), связанных с артериальной не-
достаточностью [1–4]. Для диагностики арте-
риальных осложнений применяют прямую 
ангио графию, поскольку ее информативность 
в выявлении сосудистых изменений значитель-
но больше, чем у других методов [5], а прямое 
перфузионное исследование органа значимо 
усиливает объективизацию полученных ангио-
грамм [6]. Возможность прямого перфузионно-
го исследования заложена в базовый пакет 
современных ангиографических установок. Это 
исследование применяют для оценки адекват-
ности артериальной эмболизации опухолей пе-
чени. Ряд авторов [7, 8] модернизировали метод 
перфузионного исследования для определения 
адекватности реваскуляризации сосудов ниж-
них конечностей после эндоваскулярных вме-
шательств. В свою очередь необходимость объ-
ективизации кровоснабжения трансплантата 
в хирургии печени поспособствовала разработ-
ке метода ее прямого перфузионного исследо-
вания [9]. 

Цель работы – оценить возможности перфу-
зионного исследования у пациентов с клиниче-
ским, лабораторным и рентгенологическим по-
дозрением на недостаточность артериального 
кровоснабжения трансплантата печени.

 Материал и методы
С 1998 по 2020 г. в РНЦРХТ им. академика 

А.М. Гранова выполнено 246 ОТП. Артериальная 

гипоперфузия была заподозрена и выявлена 
у 30 (12,2%) пациентов, из них только у 6 (2,4%) 
больных до 2015 г. Способ эксплантации, кон-
сервации, трансплантации и бригада хирургов 
не менялись. Подозрение на развитие посттранс-
плантационного синдрома, артериальной недо-
статочности появлялось при динамичном 
и стойком увеличении уровня АлАТ и АсАТ 
в сыворотке крови на фоне проводимой имму-
носупрессивной терапии, уменьшении скорости 
артериального кровотока при УЗИ и отсутствии 
периферического артериального русла при 
МСКТ. Алгоритм диагностики в 2015 г. был из-
менен: всем пациентам с устойчивым подъемом 
активности АлАТ и АсАТ в течение 2 дней, поми-
мо УЗИ и МСКТ, выполняли диагностичес кую 
ангиографию. Артериальные изменения выявле-
ны или подтверждены у 24 (23%) из 105 перенес-
ших ОТП. Перфузионное исследование выпол-
нили 8 больным (рисунок, таблица, наблю дение 
№4). Адекватным перфузионным показателем 
(ROIAUC/REFAUC – отношение зон интереса 
к референсному показателю) считали  значение 
≥0,65, референсное значение (магистральный, 
неизмененный кровоток – чревный ствол) рав-
нялось 1,0 [6, 9]. Подробности техники диагно-
стической ангиографии, инструментария и этап-
ность вмешательств описаны ранее [10].

 Результаты
Осложнений при диагностической ангиогра-

фии и перфузионном исследовании не было. 
Выявлено 4 группы осложнений. Группа I – син-
дром обкрадывания печени селезеночной арте-
рией – 8 (33%) наблюдений, группа II – тромбоз 

Keywords: liver, transplantation, arterial complications, angiography, endovascular interventions, liver perfusion test

For citation: Moiseenko A.V., Polikarpov A.A., Tarazov P.G., Kozlov A.V., Tileubergenov I.I., Granov D.A. New possibilities for 
testing direct arterial liver perfusion after liver transplantation. Annaly khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB surgery. 2021; 
26 (3): 46–51. (In Russian). https://doi.org/10.16931/1995-5464.2021-3-46-51.

There is no conflict of interests.

Таблица. Сведения о пациентах с перфузионными нарушениями после ОТП и методах их коррекции

Table. Summary data of patients with perfusion disorders after orthotopic liver transplantation and methods of their cor-
rection 

           № пациента 1 2 3 4 5 6 7 8

 Возраст, лет 49 49 29 50 36 53 38 47

 Осложнение СО СО С + СО С + СО С + СО С + СО С + СО СПА

 Исходная перфузия 0,13 0,29 0,18 0,45 0,15 0,35 0,19 0,45

 Вмешательство Э Э Э + Ст Э + Ст Э + Ст Э + Ст Э + Ст БП

 Итоговая перфузия 0,65 0,89 0,53 0,61 0,33 0,81 0,45 0,70

 Билиарные осложнения – – ИСЖП ИСЖП ИСЖП – ИСЖП –

 Исход Жив Жив Жив РеОТП, жив Умер Жив Умер Жив

 Срок наблюдения 75 8 49 35 4 11 5 20
 после ОТП, мес

Примечание: СО – синдром обкрадывания, С – стеноз, СПА – стеноз печеночной артерии, Э – эмболизация 
селезеночной артерии, Ст – стентирование, БП – баллонная пластика, РеОТП – ретрансплантация, ИСЖП – 
ишемические стриктуры желчных протоков.   
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Рисунок. Клиническое наблюдение реципиента 50 лет (№4, см. таблицу). После завершения артериальной рекон-
струкции и запуска кровотока выявлена субинтимальная диссекция. Объемная скорость кровотока (ОСК) уменьшена 
до 40 мл/мин. Выполнена ревизия артерии, перевязка желудочно-двенадцатиперстной артерии. ОСК увеличилась 
до 130 мл/мин. При УЗИ на следующие сутки печеночная артерия отчетливо не видна. Результаты обследования: 
а – целиакограмма через сутки после ОТП, видны многоуровневые гемодинамически значимые стенозы печеночной 
артерии (указаны черными стрелками), обеднение артериальной архитектоники трансплантата на сегментарном уров-
не (указано белыми стрелками); 
б – перфузионное исследование, подтверждено гемодинамически значимое сужение, субинтимальная диссекция и 
турбулентный кровоток в зоне анастомоза (указана белыми стрелками), выявлено значимое уменьшение перфузион-
ного показателя в SVI (указан желтыми стрелками) и SVII (указан желтыми стрелками); 
в – контрольная целиакограмма, после стентирования зоны субинтимальной диссекции печеночной артерии (указана 
белыми стрелками) и эмболизации ствола селезеночной артерии (указана черной стрелкой) отмечено восстановление 
артериальной архитектоники во всех сегментах печени; 
г – перфузионное исследование после коррекции артериального кровоснабжения, гемодинамически значимых суже-
ний, турбулентного кровотока нет (указано белыми стрелками), выравнивание перфузионного показателя в обеих 
долях печени (указано желтыми стрелками). 

Fig. Clinical case of 50 y.o. male patient (№4, Table). A subintimal dissection was detected after completion arterial reconstruction 
and starting blood flow. The blood flow rate decreased to 40 ml/min. Revision of the artery and gastroduodenal artery ligation 
increased blood flow rate to 130 ml/min. On the next day, the hepatic artery was not clearly visualized on ultrasound examination. 
Examination results:  
а – celiacography, 1 day after liver transplantation. Multiple stenosis of the hepatic artery is determined (black arrows). Weaking 
arterial architectonics at the segments (white arrows); 
б – perfusion test confirmed significant stenosis, subintimal dissection and turbulent flow in the anastomotic area (white arrows), 
a decrease of the perfusion index in the SVI (yellow arrows) and SVII of the liver (yellow arrows) were determined; 
в – celiacography after stenting of the dissection zone (white arrows) and embolization of the splenic artery (black arrows). 
Arterial architectonics was restored in all liver segments; 
г – perfusion test after correction of arterial blood supply: significant stenosis and turbulent blood flow is not detected (white 
arrows). Perfusion index is rising in both lobes of the liver (yellow arrows). 

 

б г

ва
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печеночной артерии – 7 (29%) больных, группа 
III – сочетание синдрома обкрадывания печени 
селезеночной артерией и стеноза печеночной 
артерии – 6 (25%), группа IV – стеноз или кин-
кинг (патологическая извитость) печеночной 
артерии – 3 (13%) наблюдения. По результатам 
перфузионного исследования эндоваскулярная 
коррекция потребовалась всем 8 пациентам. 
В результате лечебных мероприятий – стентиро-
вания печеночной артерии и (или) эмболизации 
ствола селезеночной артерии – сегментарный 
перфузионный показатель был восстановлен 
с 0,27 (0,13–0,45) до 0,62 (0,33–0,89). У 4 из 8 па-
циентов этот показатель улучшился, но не пре-
высил 0,61; в дальнейшем у них развились били-
арные неанастомотические стриктуры класса 
B–D по Buis [11]. При достижении адекватного 
перфузионного показателя ≥0,65 стриктуры не 
развивались (таблица). 

 Обсуждение
Результатами исследования подтверждено, 

что прямая ангиография остается наилучшим 
методом диагностики сосудистых изменений 
после ОТП. Осложнения ангиографии малове-
роятны (<1%), и у оперированных пациентов их 
не было [12]. 

По мнению большинства авторов [13, 14], 
в основе формирования неанастомотических 
стриктур желчных протоков после ОТП лежит 
артериальная гипоперфузия на всех уровнях. 
Данные, получаемые при перфузионном иссле-
довании, способствуют правильному выбору   
метода восстановления адекватного кровоснаб-
жения трансплантата. При этом не устраненная 
в полном объеме артериальная недостаточность 
неминуемо приводит к развитию билиарных 
стриктур класса B–D по Buis, обрекая пациента 
на этапные дренирующие билиарные вмеша-
тельства. Собственные данные позволили про-
следить четкую взаимосвязь низкого перфузион-
ного значения (<0,65) и дальнейшего развития 
билиарных стриктур. 

 Заключение
Ангиография, усиленная прямым перфузион-

ным исследованием, обеспечивает объективную 
оценку артериальной трофики печени, позволя-
ет определить показания к рентгенэндоваску-
лярным вмешательствам и оценить их эффек-
тивность у больных после трансплантации. 

Учитывая острую нехватку донорских орга-
нов, поиск превентивных методов диагностики 
и своевременного устранения сосудистых ос-
ложнений ОТП является крайне актуальным и 
способствует улучшению непосредственных ре-
зультатов трансплантации, уменьшая риск по-
вторных операций.
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Рентгенохирургические рандеву-вмешательства 
при холедохолитиазе у пациентов пожилого 
возраста 

Охотников О.И.*, Луценко В.Д., Яковлева М.В., Горбачева О.С., 

Григорьев С.Н., Охотников О.О.

БМУ “Курская областная клиническая больница”; 305007, г. Курск, ул. Сумская, д. 45a, Российская 

Федерация

Цель. Определить безопасность и эффективность рандеву-технологий при холедохолитиазе.

Материал и методы. Ретроспективно и проспективно анализировали результаты применения чрескожного 

чреспеченочного доступа в желчные протоки и эндоскопического вмешательства в рамках рандеву-техноло-

гий при холедохолитиазе у 100 пожилых пациентов. Пациенты были разделены на две группы по 50 человек. 

У пациентов I группы осуществление рандеву начинали с антеградного этапа, у пациентов II группы – с ретро-

градного. При анализе результатов учитывали постманипуляционные осложнения и неудачи. Контрольная 

точка исследования – выявление зависимости частоты осложнений, связанных с манипуляцией, от последо-

вательности этапов рандеву-технологии. 

Результаты. Выявлена статистически достоверная прямая зависимость результатов рандеву-технологий от 

последовательности их выполнения у пожилых пациентов с холедохолитиазом на фоне механической желту-

хи. Это позволяет рекомендовать для таких пациентов чрескожный чреспеченочный доступ до этапа эндоско-

пического вмешательства в рамках рандеву-технологии. Частота осложнений и неудач у пациентов I группы 

составила 18%, II группы – 52%.

Заключение. Расширение внутрипеченочных желчных протоков 2–3-го порядка в сочетании с желтухой сред-

ней и тяжелой степени является предиктором осложнений при неэффективности эндоскопического пособия. 

В таких ситуациях превентивное антеградное дренирование билиарного тракта в рамках технологии рандеву 

позволяет предотвратить холангит, эффективно устранить билиарную гипертензию, уточнить выраженность 

стеноза большого сосочка антеградной баллонной ревизией, а также обезопасить отсроченное эндоскопиче-

ское разрешение билиарной патологии.

Interventional radiology in rendezvous technique 

for choledocholitiasis in elderly patients

Okhotnikov O.I.*, Lutsenko V.D., Yakovleva M.V., Gorbacheva O.S., 

Grigoriev S.N., Okhotnikov O.O.

Kursk Regional Clinical Hospital; 45a, Sumskaya str., Kursk, 305007, Russian Federation

Aim. Define the safety and effectiveness of rendezvous technique for choledocholithiasis.

Material and methods. We performed a retrospective and prospective analysis of the results in percutaneous 

transhepatic access to the bile ducts and endoscopic intervention in the rendezvous technique for choledocholithiasis 

in 100 elderly patients. The patients were divided into 2 groups for 50 people. The implementation of the rendezvous 

began from the antegrade stage in patients from group I; in patients of group II – from the retrograde stage. Post-

manipulation complications and failures were When analyzed. The control point of the study is the identification 

of complications associated with manipulation from the next stages of the rendezvous technique.

Results. We revealed a direct dependence of the results in sequence of rendezvous technique for elderly patients with 

Клю чевые слова: желчнокаменная болезнь, холедохолитиаз, механическая желтуха, билиарная гипертензия, 

эндобилиарные вмешательства, чрескожно-эндоскопические методы, рандеву-технологии, чреспеченочная 

холангиостомия
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 Вве де ние
Чрескожно-эндоскопические рандеву-техно-

логии (PE-RV) – это комбинированное одномо-
ментное или последовательное, в том числе 
с интервалом в несколько суток, применение 
чрескожных чреспеченочных и эндоскопиче-
ских эндобилиарных методов, направленных на 
коррекцию патологических изменений в били-
арном тракте [1, 2]. Комбинацию чрескожного 
чреспеченочного доступа в желчные протоки 
и эндоскопического вмешательства в рамках 
PE-RV применяют в клинической практике по-
рядка 20 лет [3]. Однако приводимое в современ-
ных клинических рекомендациях Европейского 
общества гастроинтестинальной эндоскопии 
(ESGE) положение, что “при безуспешности 
били арной канюляции стандартным доступом 
для достижения билиарного доступа может быть 
использовано проведение направляющей стру-
ны-проводника антеградным чрескожным до-
ступом”, базируется на доказательствах слабой 
силы [4]. Кроме того, при безуспешности клас-
сического эндоскопического доступа в желчные 
протоки интересной представляется тенденция 
активного внедрения в клиническую практику 
инвазивных вмешательств под контролем эндо-
УЗИ. Их все чаще начинают реализовывать в виде 
эндоскопических УЗИ-рандеву-методов вместо 
PE-RV [5–7].

Вместе с тем существуют клинические ситуа-
ции, при которых PE-RV обладают безусловны-
ми преимуществами, в частности при реализа-
ции push-pull техники при билиарном стентиро-
вании, транспапиллярных манипуляциях после 
резекции желудка с реконструкцией на выклю-
ченной по Ру петле тощей кишки. Кроме того, 
PE-RV предоставляет большую свободу для опе-
ратора в выборе способа катетеризации били-
арного тракта, в том числе с использованием 
баллонной дилатации большого сосочка двенад-
цатиперстной кишки (БСДПК), что может быть 
полезно при разрешении сложного холедохо-

литиаза [2]. В связи с этим представляется акту-
альным оценить клинические возможности раз-
личных чрескожных чреспеченочных методов 
в рамках PE-RV при мини-инвазивном лечении 
осложненной желчнокаменной болезни.

 Материал и методы
Для оценки безопасности и эффективности 

рандеву-технологий в разрешении холедохоли-
тиаза по специальным критериям включения 
и невключения были отобраны 100 пациентов 
с холедохолитиазом из числа больных, прохо-
дивших лечение в хирургических отделениях 
БМУ КОКБ г. Курска в 2008–2020 гг. с примене-
нием PE-RV. Пациенты были разделены на две 
группы по 50 человек. У пациентов I группы 
PE-RV начинали с чрескожного чреспеченоч-
ного этапа, выполняли чрескожную чреспече-
ночную холангиостомию (ЧЧХС), наружновну-
треннее дренирование (НВД), затем эндоскопи-
ческое пособие (ЭП). У пациентов II группы 
начинали с ЭП, затем переходили к ЧЧХС 
(НВД). Исследование носило комбинирован-
ный ретроспективный и проспективный харак-
тер, поэтому, помимо критериев включения 
и невключения в исследование, его дизайн пред-
полагал критерии исключения. Критериями 
включения в исследование считали верифици-
рованный УЗИ, эндо-УЗИ, МР-холангиографией 
холедохолитиаз в сочетании с расширением 
внутри печеночных желчных протоков 2–3-го 
порядка при отсутствии клинико-лабораторных 
проявлений тяжелого холангита (тяжелый хо-
лангит в соответствии с Токийскими рекоменда-
циями 2013 г. – Grade III TG-2013) и наличии 
механической желтухи класса B или С по 
Э.И. Гальперину [8, 9]. Выбор критериев отбора 
пациентов связан с тем, что указанная совокуп-
ность признаков, по мнению мультидисципли-
нарной команды (абдоминальный хирург, эндо-
скопист, хирург отделения рентгенохирургиче-
ских методов диагностики и лечения – РХМДЛ), 

choledocholithiasis and obstructive jaundice. This fact allows recommending percutaneous transhepatic access before 

endoscopic intervention for these patients with statistical significance. The frequency of complications and failures in 

patients of group I was 18%, in group II – 52%. This allows for such patients percutaneous transhepatic access before 

endoscopic intervention in the rendezvous technique. The frequency of complications and failures in patients of group 

I was 18%, in group II – 52%.

Conclusion. Dilatation of intrahepatic segmental and subsegmental 2 and 3 biliary ducts with moderate and severe 

obstructive jaundice is a predictor of complications with ineffective endoscopic approach. In such situations, 

preventive antegrade drainage of the biliary tract with rendezvous technique makes possible to prevent cholangitis, 

effectively eliminate biliary hypertension, clarify the severity of stenosis of the papilla with antegrade balloon revision, 

and also secure delayed endoscopic resolution of biliary pathology. 

Keywords: cholelithiasis, choledocholithiasis, obstructive jaundice, biliary hypertension, endobiliary interventions, percutane-

ous endoscopic methods, rendezvous technique, transhepatic cholangiostomy
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потенциально представляла наиболее клиниче-
ски тревожную группу пациентов с холедохоли-
тиазом с неоднозначной тактикой применения 
антеградных и ретроградных дренирующих ме-
тодов. При этом в состав мультидисциплинар-
ной команды входили специалисты с сопостави-
мым уровнем квалификации и опытом работы 
по своей специальности (от 10 лет и от 100 эндо-
скопических или рентгенохирургических эндо-
билиарных вмешательств в год). Отделения эн-
доскопии и РХМДЛ располагали достаточным 
набо ром оборудования и расходного материала 
как для ретроградного, так и антеградного досту-
па в желчные протоки, что нивелировало прио-
ритетность того или иного метода билиарной 
деком прессии в угоду личным предпочтениям 
и опыту специалиста. Дилатация внутрипеченоч-
ных желчных протоков 2–3-го порядка предпо-
лагала потенциальную возможность уверен ного 
антеградного билиарного доступа под контролем 
УЗИ и РТВ. При таком варианте желчной гипер-
тензии технически равновероятным представ-
лялся как первичный антеградный доступ 
в желчные протоки, так и ретроградный эндо-
скопический, в отличие от ситуаций с нерасши-
ренными или незначительно расширенными 
желчными протоками, в которых первичный 
эндоскопический доступ был бы безальтерна-
тивным. Вместе с тем значительное расширение 
желчных протоков предполагало существенную 

билиарную гипертензию, что в условиях инфи-
цированности желчи на фоне холедохолитиаза 
при безуспешности первичной эндоскопической 
папиллосфинктеротомии (ЭПСТ) подразумева-
ло большой риск развития острого холангита.

Тяжелый холангит (Grade III TG-2013) по 
определению предполагал неотложное наружное 
дренирование билиарного тракта в безальтерна-
тивном варианте, поэтому таких пациентов не 
включали в группу исследования [8]. Критериями 
невключения пациентов в исследование были 
признаки деструктивного холецистита, билиар-
ного панкреонекроза, определенные до приме-
нения PE-RV.

Критериями исключения пациентов из иссле-
дования были осложнения, развившиеся в про-
цессе лечения при проспективном исследовании 
(значимая гемобилия, перфорация двенадцати-
перстной кишки (ДПК), постманипуляционный 
панкреонекроз, кровотечение из зоны ЭПСТ) 
и не позволившие реализовать второй компо-
нент PE-RV.

У пациентов I группы PE-RV начинали с рент-
генохирургического этапа, у пациентов II груп-
пы – с эндоскопического этапа, оказавшегося 
неэффективным в самостоятельном варианте, 
что в дальнейшем обусловило необходимость 
применения рандеву-технологии.  Распределение 
пациентов по возрасту и полу представлено 
в табл. 1. При анализе результатов PE-RV учиты-
вали следующие постманипуляционные ослож-
нения и неудачи: гемобилия, острый холангит, 
острый панкреатит, а также безуспешность 
ЭПСТ – невозможность катетеризации БСДПК, 
а также ЭПСТ, в том числе многоэтапные, не по-
зволившие устранить стеноз БСДПК и выпол-
нить литэкстракцию.

Контрольная точка исследования – выявле-
ние зависимости (независимости) частоты ос-
ложнений, ассоциированных с манипуляцией, 
от последовательности выполнения этапов 
PE-RV у специально отобранных пациентов 
с синдромом механической желтухи на фоне хо-
ледохолитиаза. Для оценки результатов исследо-
вания применяли методы параметрической ста-
тистики с вычислением средних величин, моды, 
медианы, оценки достоверности различий с ис-
пользованием критерия Стьюдента. Также при-
меняли методы непараметрической статистики 
– анализ таблиц сопряженности с вычислением 
χ2 кри терия согласия Пирсона с поправкой 
Йейтса, вычисление коэффициентов ассоциа-
ции Юла и контингенции Пирсона для опреде-
ления характера статистической связи между 
анализируемыми качественными параметрами, 
а также проверку достоверности этой связи при 
p < 0,05.

Таблица 1. Распределение пациентов по возрасту 
и полу

Table 1. Distribution of patients by age and sex 

Возраст
Число наблюдений, абс. (%)

I группа II группа всего
муж жен муж жен муж жен

18–44 – 4 – 1 – 5

4 (8) 1 (2) 5 (5)

45–60 1 2 2 3 3 5

3 (6) 5 (10) 8 (8)

61–75 8 9 10 14 18 23

17 (34) 24 (48) 41 (41)

76–90 12 8 9 10 21 18

20 (40) 19 (38) 39 (39)

>90 3 3 – 1 3 4

6 (12) 1 (2) 7 (7)

Итого: 24 26 21 29 46 54

50 (100) 50 (100) 100 (100)

M ± m 71,7 ± 2,0* 69,3 ± 1,6* 70,5 ± 1,3

Mo 78 76 76

Me 76 72,5 73,5

Примечание: * – различия недостоверны.
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 Результаты
Пол и возраст не являлись критериями отбора 

пациентов, и анализ структуры исследуемых 
групп показал отсутствие достоверных различий 
по этим показателям между группами. Отмечено, 
что использованные критерии включения в ис-
следование чаще всего присутствовали у пациен-
тов пожилого возраста обоего пола (средний 
возраст 70,5 ± 1,3 года). Сравнительные резуль-
таты применения PE-RV приведены в табл. 2.

Расчетный χ2 критерий согласия Пирсона 
с поправкой Йейтса составил 11,252, что превы-
шает критическое табличное значение этого по-
казателя (6,635) и с вероятностью р < 0,01 отвер-
гает нулевую гипотезу об отсутствии статистиче-
ской зависимости между последовательностью 
применения методов в рамках PE-RV и ее исхо-
дами. Таким образом, результат использования 
PE-RV у обследованных больных статистически 
зависит от последовательности применяемых 
в ее рамках методов. Коэффициент ассоциации 
Юла составил 0,66, что также подтверждает ста-
тистическую связь между изучаемыми параме-
трами, а коэффициент контингенции Пирсона 
(0,356) указывает, что эта статистическая связь 
прямая с силой ниже средней, но достоверная 
(p < 0,05).

Таким образом, последовательность выпол-
нения этапов в рамках PE-RV у пациентов по-
жилого возраста с холедохолитиазом в сочетании 
с расширением внутрипеченочных желчных 
протоков 2–3-го порядка при отсутствии клини-
ко-лабораторных проявлений тяжелого холанги-
та (Grade III TG-2013) на фоне механической 
желтухи класса B и С по Э.И. Гальперину [9] до-
стоверно напрямую влияет на результат PE-RV. 
Если первично применять у таких пациентов 

в рамках PE-RV чрескожный чреспеченочный 
билиарный доступ вместо эндоскопического, 
частота постманипуляционных осложнений и 
неудач достоверно меньше – 18 и 52%. Структура 
осложнений и неудач у обследованных больных 
представлена в табл. 3.

 Обсуждение
При плановом разрешении холецистохоледо-

холитиаза методом выбора является лапароско-
пическая холецистэктомия с одномоментной 
холедохолитотомией и  последующим дрениро-
ванием общего желчного (печеночного) протока 
(ОЖП, ОПП) или без дренирования [10–13]. 
Вместе с тем рутинное устранение холедохоли-
тиаза само по себе нельзя считать самодостаточ-
ным мероприятием без объективной уверенно-
сти в отсутствии или адекватном устранении 
стенозирующего заболевания терминального от-
дела ОЖП и БСДПК. Кроме того, прагматичной 
остается этапная хирургическая тактика, пред-
полагающая дооперационное устранение пато-
логических изменений перипапиллярной зоны 
и сопутствующего холедохолитиаза. Этот подход 
тем более актуален при устранении экстренных 
осложнений холедохолитиаза – механической 
желтухи и холангита. В этом отношении обще-
признан приоритет эндоскопических транспа-
пиллярных вмешательств. 

В рамках мультидисциплинарного подхода 
при неэффективности или невозможности само-
стоятельного эндоскопического билиарного до-
ступа применяют чрескожный чреспеченочный 
доступ в желчные протоки, в том числе в рамках 
PE-RV. Таким образом, сложившийся стереотип 
действий в рамках рандеву-технологии предпо-
лагает привлечение чрескожных миниинвазив-

Таблица 2. Результаты применения PE-RV у больных холедохолитиазом (таблица сопряженности)

Table 2. Percutaneous-endoscopic rendezvous results in patients with choledocholithiasis (contingency table) 

 Группа  Число наблюдений, абс. (%)
 больных без осложнений с осложнениями и неудачами всего

 I 41 (82) 9 (18) 50

 II 24 (48) 26 (52) 50

 Итого: 65 35 100

Таблица 3. Структура осложнений и неудач у пациентов с холедохолитиазом

Table 3. The structure of complications and failures in patients with choledocholithiasis 

                                           
  Осложнение  Число наблюдений, абс. 

  I группа II группа всего

 Постманипуляционный холангит – 14 14

 Постманипуляционный панкреатит 6 7 13

 Гемобилия 1 – 1

 ЭПСТ с неудачной катетеризацией БСДПК – 4 4

 ЭПСТ без устранения стенозирующего фактора и литэкстракции 2 2 4

 Итого: 9 26 35
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ных вмешательств только вторым этапом по от-
ношению к эндоскопическим при их безуспеш-
ности, что сужает лечебные возможности 
антеградных методов, и прежде всего – при ос-
ложненном холедохолитиазе.

Мы рутинно применяем первичное антеград-
ное дренирование желчных протоков при  холе-
дохолитиазе, осложненном тяжелым холангитом 
(Grade III TG-2013) [8], предполагая прогнози-
руемо более эффективной и управляемой деком-
прессию при билиарном доступе краниальнее 
зоны обструкции. По результатам проведенного 
исследования выявлена прямая достоверная ста-
тистическая зависимость между последователь-
ностью выполнения PE-RV и ее результатом 
у пациентов пожилого возраста с холедохолити-
азом на фоне механической желтухи. Это позво-
ляет рекомендовать таким пациентам чрескож-
ный чреспеченочный доступ предварительно 
эндоскопическому вмешательству, тем более – 
при множественных крупных конкрементах 
ОЖП, парапапиллярном дивертикуле, протя-
женном стенозе БСДПК. Кроме того, дилатация 
внутрипеченочных желчных протоков 2–3-го 
порядка в сочетании с желтухой средней и тяже-
лой степени по Э.И. Гальперину [9] является 
предиктором постманипуляционных осложне-
ний при неэффективности эндоскопического 
пособия. В представленном исследовании пер-
вичная неэффективная ЭПСТ только в 6 наблю-
дениях не привела к развитию осложнений на 
фоне неразрешенной билиарной гипертензии, 
а в 14 спровоцировала острый холангит, что по-
требовало выполнения ЧЧХС по неотложным 
показаниям. В подобных ситуациях предвари-
тельное антеградное дренирование желчных 
протоков в рамках PE-RV позволяет не только 
предотвратить холангит, но и обезопасить отсро-
ченное эндоскопическое разрешение билиарной 
патологии.

Первичный антеградный доступ в желчные 
протоки у таких больных не только позволяет 
эффективно нивелировать билиарную гипер-
тензию, но и дает возможность объективно оце-
нить выраженность стеноза перипапиллярной 
области. Антеградная баллонная ревизия демон-
стрирует профиль стеноза, его протяженность и 
позволяет предварительно оценить целесообраз-
ность последующей ЭПСТ. В отличие от кон-
трастного исследования раздуваемый баллон дает 
возможность наглядно верифицировать органи-
ческий стеноз желчного протока. Кроме того, 
постманипуляционная антеградная баллонная 
ревизия зоны БСДПК позволяет контролировать 
адекватность ЭПСТ. Если введенный антеградно 
в зону БСДПК 8 мм баллон раздувается без фор-
мирования талии, можно считать ЭПСТ адекват-
ной. Если талия баллона формируется, ЭПСТ 
следует считать недостаточной (рис. 1).

Рис. 1. Антеградная холангиограмма. Применение 
PE-RV, состояние после ЭПСТ: а – антеградная баллон-
ная ревизия зоны ЭПСТ (талия баллона указана стрел-
кой), ЭПСТ недостаточна; б – после второго этапа 
ЭПСТ баллон расправляется без формирования талии; 
в – свободное поступление контрастного препарата 
в ДПК, ЭПСТ эффективна.

Fig. 1. Antegrade cholangiogram. Application of 
percutaneous-endoscopic rendezvous, state after endoscopic 
papillosphincterotomy: а – antegrade balloon revision of the 
endoscopic papillosphincterotomy zone (the waist of the 
balloon is indicated by an arrow), endoscopic papillo-
sphincterotomy is insufficient; б – after stage 2 of endoscopic 
papillosphincterotomy, the balloon expands without forming 
the waist; в – free flow of contrast into the duodenum, 
endoscopic papillosphincterotomy is effective. 

б

в

а
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Сфера применения чрескожного чреспече-
ночного доступа не ограничивается только про-
ведением через БСДПК направляющей струны 
или транспапиллярного дренажа для последую-
щей ЭПСТ. Антеградный доступ позволяет эф-
фективно разрушать и дислоцировать конкре-
менты ОЖП (ОПП) и внутрипеченочных желч-
ных протоков в ДПК [1], а также проводить 
баллонную дилатацию БСДПК (рис. 2). 

 Заключение
Статистически достоверная прямая зависи-

мость безопасности и эффективности методов 
в рамках рандеву-технологий от последователь-
ности их применения у пожилых пациентов 
с холедохолитиазом на фоне среднетяжелой 
и тяжелой механической желтухи позволяет 
реко мендовать первичное применение в таких 
клинических ситуациях чрескожного чреспече-
ночного доступа до этапа эндоскопического 
вмешательства.

Рис. 2. Антеградная холангиограмма. Холедохолитиаз, билиарная гипертензия: а – крупные конкременты ОЖП (указа-
ны стрелками), вклинившиеся в дистальный его отдел после ЭПСТ; б – этапная антеградная дислокация крупных кон-
крементов ОЖП в ДПК холангиостомическим дренажом, низведенный конкремент в ДПК указан одиночной стрелкой, 
конкремент ОЖП – двойной стрелкой, парапапиллярный дивертикул – тройной; в – продолжение антеградной дисло-
кации крупного конкремента ОЖП в ДПК (границы камня указаны стрелками); г – антеградная дислокация конкремен-
тов в ДПК завершена, ОЖП свободен от конкрементов, стрелкой указан парапапиллярный дивертикул. 

Fig. 2. Antegrade cholangiogram. Choledocholithiasis, biliary hypertension: а – large calculi of the common bile duct (indicated 
by arrows) wedged into its distal part after endoscopic papillosphincterotomy; б – staged antegrade dislocation of large calculus 
of the common bile duct in the duodenum by cholangiostomy drainage, the reduced calculus in the duodenum is indicated 
by a single arrow, the calculus of the common bile duct is indicated by a double arrow, parapapillary diverticulum is indicated 
by a triple one; в – continuation of the antegrade dislocation of a large calculus from the common bile duct to the duodenum 
(the boundaries of the calculus are indicated by arrows); г – antegrade dislocation of calculi to the duodenum is completed, the 
common bile duct is free of calculi, the arrow indicates the parapapillary diverticulum. 
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Технические аспекты минимально инвазивного 
чрескожного хирургического лечения 
при местных осложнениях острого панкреатита 

Новиков С.В.*, Рогаль М.Л., Ярцев П.А., Тетерин Ю.C.

ГБУЗ города Москвы “Научно-исследовательский институт скорой помощи им. Н.В. Склифосовского 

Департамента здравоохранения г. Москвы”; 129090, Москва, Большая Сухаревская пл., д. 3/21, 

Российская Федерация

Цель. Улучшить результаты лечения больных острым панкреатитом за счет оптимизации техники чрескожных 

методов дренирования и секвестрэктомии.

Материал и методы. Рассмотрен опыт лечения 257 пациентов с панкреонекрозом, подтвержденным при КТ, 

интраоперационно и патологоанатомическими исследованиями. Панкреатит средней тяжести выявлен у 159 

(61,9%) больных, тяжелый – у 98 (38,1%).

Результаты. Мелкоочаговый панкреонекроз выявлен у 99 (62,3%) больных среднетяжелым панкреатитом, 

крупноочаговый – у 60 (37,7%). Среди больных тяжелым острым панкреатитом мелкоочаговый панкреоне-

кроз был у 23 (23,5%) пациентов, крупноочаговый – у 43 (43,9%), субтотальный – у 29 (29,6%), тотальный – 

у 3 (3,1%). Чрескожные методы применяли в сочетании с транслюминальным и открытым хирургическим 

лечением у 59 (23%) пациентов. Инфицирование зон некроза выявлено у 6 (3,8%) больных острым среднетя-

желым панкреатитом, у 44 (44,9%) больных тяжелым панкреатитом, сепсис – у 12 (12,2%) пациентов. От шока 

в первой фазе панкреатита умерло 27 (10,5%) пациентов, 14 (5,4%) – после перенесенных операций. Всего 

умер 41 (16%) больной панкреонекрозом.

Заключение. Соблюдение этапной технологии чрескожного хирургического лечения позволяет оптимально 

сочетать ее с транслюминальной секвестрэктомией, уменьшить операционную травму, ликвидировать допол-

нительные риски открытых методов, уменьшить число осложнений и летальных исходов.

Technical aspects of minimally invasive percutaneous 

approach for local complications of acute pancreatitis

Novikov S.V.*, Rogal M.L., Yartsev P.A., Teterin Yu.S.

Sklifosovsky Clinical and Research Institute for Emergency Medicine, Moscow Healthcare Department; 

3/21, Bolshaya Sukharevskaya square, Moscow, 129010, Russian Federation

Aim. To improve the results of treatment for patients with acute pancreatitis by optimizing the technique of performing 

percutaneous methods of drainage and sequestrectomy.

Material and methods. We have considered experience of treating pancreatic necrosis in 257 patients, confirmed by 

computed tomography, intraoperatively, and postmortem examinations. Moderate severity pancreatitis was detected 

in 159 (61.9%) patients, severe – in 98 (38.1%) cases.

Results. Small focal pancreatic necrosis was detected in 99 (62.3%) patients with moderate pancreatitis, large focal 

pancreatitis – in 60 (37.7%). Small-focal pancreatic necrosis was in 23 (23.5%) patients, large-focal – in 43 (43.9%), 

subtotal – in 29 (29.6%), total – in 3 (3.1%) among patients with severe acute pancreatitis. Percutaneous approach 

was used in combination with transluminal and open surgery in 59 (23%) patients. Infected necrosis was detected 

in 6 (3.8%) patients with acute moderate pancreatitis and in 44 (44.9%) patients with severe pancreatitis, sepsis – 

in 12 (12.2%) patients. 27 (10.5%) patient have died from septic shock in the first phase of pancreatitis, included 

14 (5.4%) cases after surgery. Overall 41 (16%) patients with pancreatic necrosis have died.

Клю чевые слова: поджелудочная железа, острый панкреатит, панкреонекроз, чрескожное дренирование, 

секвестрэктомия
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 Вве де ние
Заболеваемость острым панкреатитом (ОП) 

в мире варьирует от 5 до 80 на 100 000 населения, 
имеет тенденцию к росту, составляя в структуре 
острого живота 25–35% [1, 2]. Тяжелая форма ОП 
составляет до 30% больных панкреонекрозом 
(ПН) и отличается наибольшей летальностью, 
особенно при сочетании инфицирования с орган-
ной дисфункцией [3–6]. Основным показанием 
к хирургическому вмешательству при ОП явля-
ется инфицирование тканей, подвергшихся нек-
розу, санация которых и является основной целью 
любого хирургического вмешательства, которое 
обеспечивает секвестрэктомию в несколько эта-
пов открытым, лапароскопическим, чрескожным 
или транслюминальным способами [7–13].

Цель – улучшить результаты лечения боль-
ных ОП за счет оптимизации техники выпол-
нения чрескожных методов дренирования и сек-
вестрэктомии.

 Материал и методы
В клинике НИИ СП им. Н.В. Склифосовского 

с 2016 г. чрескожные методы дренирования в со-
четании с чрескожной или транслюминальной 
эндоскопической секвестрэктомией стали опера-
цией выбора при любой форме ПН и распростра-
ненности парапанкреатита. Для постановки диа-
гноза, установления степени тяжести панкреати-
та, определения показаний к хирургичес кому 
лечению использовали Российские клинические 
рекомендации (2020) и пересмотренную в 2012 г. 
международную классификацию Ат ланты [7, 14]. 
ПН подтверждали при КТ с внутривенным кон-
трастированием. Для выявления инфицирова-
ния оценивали наличие газа и (или) флюктуации 
неоднородной жидкости в зонах некроза при 
УЗИ, КТ, обзорной рентгенографии. В спорных 
ситуациях применяли тонкоигольную пункцию 
под контролем УЗИ.

Для выполнения чрескожного дренирования 
и секвестрэктомии применяли ультразвуковые 
сканеры с конвексными трансабдоминальными 
датчиками 3,5 МГц, рентгентелевизионную уста-
новку с С-дугой, гибкие видеоэндоскопы, набо-
ры лапароскопических зажимов, наборы хирур-
гических окончатых зажимов и абортцангов, 
наборы для одноступенчатого трансдермального 
дренажа со стилетом и трубками типа pig-tail 

9–12 Fr, трубки (катетеры) силиконовые прямые 
с боковыми отверстиями для дренажа вентраль-
ного 24–60 Fr, набор телескопических бужей 
20–28 CH, дилататор нефростомического хода 
30 CH, проводники сверхжесткие Lunderquist, 
проводники ультражесткие Amplatz, проводни-
ки эндоваскулярные мягкие 0,89 мм.

Всего с 2017 г. исследовано 1130 пациентов, 
госпитализированных в экстренном порядке 
с диагнозом “острый панкреатит”. ПН выявлен 
у 257 (22,7%) пациентов, из них мужчин было 
198 (77%), женщин – 59 (23%). Средний возраст 
мужчин составил 43,8 ± 11,4 года, женщин – 
53,1 ± 20,9.

Для статистического анализа данных приме-
няли программу Statistica 10. Для проверки гипо-
тезы о соответствии данных нормальному рас-
пределению использовали критерий Шапиро–
Уилка. Для сравнения количественных данных 
применяли критерий Манна–Уитни, для сравне-
ния качественных данных – критерий χ2. Данные 
представлены в виде M ± s (Me [Q1; Q3]).

 Результаты
Из 1130 пациентов легкий ОП был у 873 

(77,3%), среднетяжелый ОП – у 159 (14,1%), 
тяже лый ОП – у 98 (8,7%). ПН выявлен у 257 
(22,7%) пациентов, из которых среднетяжелый 
ОП составил 61,9%, тяжелый – 38,1%. Чрес-
кожные методы применяли в сочетании с транс-
люминальным и открытым хирургическим лече-
нием 59 (23%) пациентам.

По объему некротического поражения ПЖ 
у больных среднетяжелым ОП выявлен мелко-
очаговый панкреонекроз в 99 (62,3%) наблюде-
ниях, крупноочаговый – в 60 (37,7%). У паци-
ентов с тяжелым ОП мелкоочаговый панкрео-
некроз выявлен в 23 (23,5%) наблюдениях, 
крупноочаговый – в 43 (43,9%), субтотальный – 
в 29 (29,6%), тотальный – в 3 (3,1%).

Пациентам со среднетяжелым ОП выпол-
нены минимально инвазивные хирургические 
вмешательства: лапароскопия – 3 (1,9%) боль-
ным, чрескожное дренирование свободной 
брюшной полости при гидроперитонеуме – 
6 (3,8%), чрескожное дренирование забрюшин-
ных жидкостных скоплений – 12 (7,5%), замена 
трубок на больший диаметр – 3 (1,9%), эндоско-
пическая секвестрэктомия – 9 (5,7%), транслю-

Conclusion. Compliance of stages in surgical treatment technology allows optimally combine it with transluminal 

sequestrectomy, reduces surgical trauma, eliminates additional risks of open approach associated with complications 

and deaths. 

Keywords: pancreas, acute pancreatitis, pancreatic necrosis, percutaneous drainage, sequestrectomy
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минальное эндоскопическое дренирование – 
3 (1,9%) пациентам (все сочетали с чрескожными 
вмешательствами). Инфицирование зон некроза 
выявлено у 6 (3,8%) больных. Осложнения в виде 
свищей двенадцатиперстной кишки (ДПК) 
разви лись у 3 (1,9%) пациентов. Заживление ки-
шечных свищей не потребовало дополнительных 
хирургических мероприятий. Кровотечения из 
зон вмешательства не наблюдали.

Пациентам с тяжелым ОП выполнены следу-
ющие минимально инвазивные хирургические 
вмешательства: лапароскопия – 15 (15,3%) боль-
ным, чрескожное дренирование свободной 
брюшной полости при гидроперитонеуме – 
34 (34,7%), чрескожное дренирование забрюшин-
ных жидкостных скоплений – 47 (48%), второй 
этап – замена трубок на больший диаметр – 
42 (42,9%, только у 5 (5,1%) больных чрескожное 
дренирование оказалось окончательным мето-
дом хирургического лечения), эндоскопическая 
секвестрэктомия – 24 (24,5%), транслюминаль-
ное эндоскопическое дренирование парагаст-
ральных и парадуоденальных жидкостных ско-
плений выполнено 12 (12,2%) больным с допол-
нительным дренированием 3 (3,1%); в 6 (6,1%) 
наблюдениях их сочетали с чрескожными вме-
шательствами. Эндоскопическую секвестрэкто-
мию через сформированный из желудка или из 
ДПК доступ выполняли всем пациентам 2–8 раз 
(в среднем 5). Ретроградное эндоскопическое 
стентирование по поводу повреждения протока 
поджелудочной железы выполнили 14 (14,3%) 
пациентам.

Инфицирование зон некроза среди больных 
тяжелым ОП выявлено в 44 (44,9%) наблюдени-
ях, сепсис – в 12 (12,2%). Открытые хирургиче-
ские вмешательства применяли для ликвидации 
кровотечения, некроза ободочной кишки и тон-
кокишечной непроходимости всего у 11 (11,2%) 
пациентов, в сочетании только с чрескожными 
вмешательствами – у 8 больных, в сочетании 
с чрескожными и транслюминальными вмеша-
тельствами – у 1.

Осложнения в виде свищей желудка выявили 
в 6 (6,1%) наблюдениях, ДПК – в 10 (10,2%), 
толстой кишки – в 5 (5,1%), тонкой кишки – 
в 3 (3,1%). Эндоскопическое стентирование для 
ликвидации свищей с успехом применили 
3 (3,1%) больным при свище ДПК и 2 (2%) – при 
свищах толстой кишки.

Кровотечение из зон вмешательства наблю-
дали у 13 (13,3%) пациентов, оно было останов-
лено тампонированием через дренажные кана-
лы. Для окончательного гемостаза 11 (11,2%) 
пациентам выполнили рентгенэндоваскулярную 
эмболизацию артерии. Лапаротомию для гемо-
стаза выполнили 4 (4,1%) больным.

От шока в первую фазу панкреатита умерли 
27 (10,5%) пациентов, остальные 14 (5,4%) – 

после перенесенных операций. Всего умер 
41 (16 %) больной ПН.

Пациенты с ОП средней тяжести находились 
в стационаре в среднем 14,4 (13 [11; 17]) дня, из 
них в отделении реанимации и интенсивной 
тера пии – 3,1 (3 [0; 5]) дня, тогда как пациенты 
с тяжелым ОП – 28,3 (21 [8; 41]) (р = 0,0001) 
и 13,2 (10 [2; 21]) дня (р = 0,000).

Анализ применения чрескожного метода дре-
нирования и секвестрэктомии позволил выявить 
специфические особенности метода и разрабо-
тать приемы профилактики основных ошибок.

 Обсуждение
Чрескожный метод дренирования и секвестр-

эктомии при местных осложнениях ОП приме-
няем с 2008 г. как этап хирургического лечения, 
включающий открытую секвестрэктомию. 
С 2013 г. чрескожный метод стал преобладающим, 
а открытые вмешательства применяли, как пра-
вило, при лечении пациентов, перенесших лапа-
ротомию в других лечебных учреждениях, при 
распространенном некротическом парапанкреа-
тите, при развитии критических осложнений, 
требующих лапаротомии для их ликвидации.

Применение хирургического лечения регла-
ментируется показаниями в зависимости от фазы 
ОП. Показаниями к дренированию жидкостных 
скоплений в асептической фазе считают отсут-
ствие стабилизации клинической картины (лабо-
раторных показателей, органной дисфункции) 
в течение 48 ч консервативной терапии, подо-
зрение на внутренний панкреатический свищ, 
отрицательную динамику местных и системных 
осложнений. Показания к дренированию в фазу 
инфицирования – инфицирование отграничен-
ных жидкостных скоплений и неотграниченных 
(парапанкреатит, флегмона).

Различные комбинации УЗИ, рентгеногра-
фии, эндоскопических методов и КТ позволили 
применить чрескожный метод дренирования 
и секвестрэктомии этапно, что отражено в та-
блице.

Объективный визуальный контроль адекват-
ности секвестрэктомии осуществляли гибкой 
эндоскопической оптикой до 10 мм через сфор-
мированные дренажные каналы с активной по-
дачей воздуха и вакуумной аспирацией [15]. 
В промежутках между основными этапами, про-
водимыми в условиях операционной, выполня-
ли вспомогательные манипуляции в условиях 
перевязочного кабинета, направленные на эва-
куацию гнойного детрита, мелких секвестров, 
фрагментацию крупных секвестров растворами 
антисептиков через трубки. Санация зон инфи-
цированного некроза обеспечивается только 
полноценной секвестрэктомией. Формирование 
широких (2–3 см) каналов доступа при чрескож-
ном методе позволяет выполнить эндоскопиче-
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скую секвестрэктомию в полном объеме. При 
этом внедрение эндоскопических транслюми-
нальных методов секвестрэктомии позволило 
уменьшить число чрескожных доступов, а в ряде 
наблюдений от них отказаться, если парапан-
креатит ограничен зонами, доступными из ДПК 
и желудка.

При внедрении чрескожного метода выявили 
определенные особенности каждого этапа. Для 
первой фазы ОП характерно развитие пареза ки-
шечника и накопление выпота в свободной 
брюшной полости, что способствует повыше-
нию внутрибрюшного давления. Лапароскопия 
потребовалась только при сомнении в диагнозе 
и подозрении на распространенный перитонит. 
В остальных ситуациях выпот из свободной 
брюшной полости удавалось адекватно эвакуи-
ровать дренированием под контролем УЗИ труб-
кой не более 9–12 Fr. Лапароскопию применили 
только 18 (7%) больным для диагностики ОП 
и исключения иного острого заболевания.

Применение чрескожного метода подразуме-
вает строгое выполнение всех обязательных эта-
пов. Но, поскольку пациенты могут поступать 
в стационар в поздние сроки с уже отграничен-
ными зонами секвестрации и нагноения, то на 
первом этапе допустима одномоментная уста-
новка трубок большого диаметра (16–60 Fr). 
После установки трубок большого диаметра 
формируются каналы доступа 10–30 мм, в зави-
симости от диаметра и количества трубок, уста-
новленных в одном канале. Такой доступ позво-
ляет ввести по нему обычный гибкий эндоскоп, 

обеспечивающий подачу воздуха и аспирацию. 
Каналы формируются в среднем до 3 сут при 
ретроперитонеальном доступе и до 7 сут при 
чрезбрюшинном. После установки трубок боль-
шого диаметра проводили промывание полостей 
с применением аспиратора. Это позволяет уда-
лять детрит из всех «карманов» полости, мелкие 
секвестры и фрагменты крупных секвестров, 
размывая их, добиваясь отторжения. На полную 
секвестрэктомию требуется 4–38 сут в зависи-
мости от клинической ситуации, поскольку на 
завершение секвестрэктомии влияют сроки 
оттор жения некротизированных тканей. Чрес-
фис тульная эндоскопия с инструментальной 
секвестрэктомией позволяет объективно оцени-
вать возможность и адекватность удаления сек-
вестров, значительно ускоряет санацию и позво-
ляет определить начало этапа заживления и об-
ратной замены трубок.

Чрескожные методы имеют ограниченное ис-
пользование в небольшом числе отечественных 
клиник ввиду сложностей внедрения этапов, 
обеспечивающих чрескожную секвестрэктомию. 
При распространенном инфицированном ПН 
чрескожные методы обычно применяют только 
на первом этапе по технологии “step-up” или 
единственным методом при отграниченном нек-
розе [16–18]. Публикации, посвященные анали-
зу особенностей чрескожной технологии, ошиб-
кам и осложнениям, немногочисленны [19]. 
Расхождения в практике применения термино-
логии зарубежными и отечественными панкреа-
тологами приводят к систематическим ошибкам 

Таблица. Основные этапы, задачи и способы контроля чрескожного дренирования и секвестрэктомии при 
инфицированном ПН

Table. The main stages, tasks and monitoring methods of the percutaneous drainage and sequestrectomy in infected pan-
creatic necrosis 

№ Этап Задачи Контроль

1 Чрескожное дренирование жидкостных 
скоплений под контролем УЗИ (диаметр 
трубок 3–5 мм)

(1) Создание доступа
(2) Контроль смены этапов
(3) Эвакуация жидкости, детрита

(1) Характер 
отделяемого 
из дренажей
(2) Фистулография
(3) КТ2 Замена трубок на дренажи большего 

диаметра (8–20 мм) под контролем 
рентгенографии

(1) Создание доступа
(2) Контроль смены этапов
(3) Эвакуация жидкости, детрита
(4) Секвестрэктомия (фрагменты 
и мелкие секвестры)

3 Аспирационно-промывная санация 
полостей и вакуумная секвестрэктомия 
через трубки большого диаметра (10–20 мм)

4 Чресфистульная эндоскопическая 
ретроперитонеоскопия с секвестрэктомией 
под контролем рентгенографии

(2) Контроль смены этапов
(4) Секвестрэктомия

(3) КТ
(4) Эндоскопия 
полостей

5 Обратная замена трубок на дренажи 
меньшего диаметра под контролем 
рентгенографии

(1) Сохранение доступа
(2) Контроль смены этапов
(3) Эвакуация жидкости
(5) Облитерация полостей

(1) Характер 
отделяемого 
из дренажей
(2) Фистулография

6 Удаление дренажей, облитерация полостей, 
дренажных каналов, свищей

(3) Эвакуация жидкости
(5) Облитерация полостей
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при статистическом анализе, что ведет к некор-
ректному анализу результатов лечения и срав-
нению с литературными данными. Под мини-
мально инвазивными хирургическими мето дами 
лечения подразумевают различные методы от 
чрескожного дренирования под контролем УЗИ 
до комбинации лапароскопии с внутрибрюшной 
ассистенцией одной рукой или лапаротомного 
минидоступа с “механическим мини-ассис-
тентом” и т.д. В ряде учреждений минимально 
инвазивные вмешательства вообще не относят 
к хирургическим методам лечения, а пациентов 
не стратифицируют по распространенности и от-
граниченности некроза ПЖ, клетчатки, по факту 
инфицирования, по тяжести клинического тече-
ния панкреатита.

В ситуациях, когда чрескожный метод не рас-
сматривают как самостоятельное и окончатель-
ное хирургическое лечение инфицированного 
распространенного парапанкреатита, после чрес-
кожного дренирования переходят к открытой 
секвестрэктомии.

При консервативном лечении для энтераль-
ной коррекции устанавливают назоеюнальный 
зонд. Этот прием позволяет отображать зонд 
и положение ДПК во время операции под видео-
рентгеноскопическим контролем и предупре-

дить ее травму. В противном случае кишку 
можно повредить и дуоденальное содержимое 
будет поступать в некротические полости и на-
ружу. Если это осложнение не ликвидировать 
стентированием или отключением кишки, то 
риск неблагоприятного исхода значительно 
увеличивается. 

Необходимо в каждую зону чрескожного дре-
нирования устанавливать не менее двух трубок. 
Одна трубка не приводит к адекватной эвакуа-
ции жидкостного компонента, особенно при его 
большом объеме, при большом дебите панкреа-
тического сока из поврежденного протока ПЖ, 
при обтурации одной трубки элементами детри-
та, крошкообразными секвестрами. Необ хо ди-
мость удаления единственной трубки при крово-
течении, перфорации полого органа, ее мигра-
ции ведет к потере доступа. При единственном 
доступе недостаточного диаметра возникают 
трудности при манипуляциях через него одно-
временно эндоскопом и инструментом для сек-
вестрэктомии (рис. 1, 2).

Если участки некроза распространяются на 
несколько забрюшинных зон, необходимо чрес-
кожно дренировать сразу все скопления жидко-
сти. Иначе при эвакуации жидкого содержимого 
из части скоплений возникает препятствие для 

Рис. 1. Трансперитонеальный 
доступ к зонам некроза через 
один канал: а – интраопераци-
онное фото, эндоскоп и хирур-
гический инструмент введены 
через единый доступ; б – схема 
проведения эндоскопа и хирур-
гического инструмента.

Fig. 1. Transperitoneal access to 
pancreatic necrosis through single 
approach: а – intraoperative photo, 
endoscope and surgical instrument 
are introduced through a single 
access; б – Diagram of an 
endoscope and a surgical instru-
ment placement. 

а б

Рис. 2. Ретроперитонеальный 
доступ к зонам некроза через 
2 канала: а – интраоперацион-
ное фото, эндоскоп введен через 
один канал к зоне секвестрации, 
хирургический инструмент – 
через второй; б – схема проведе-
ния эндоскопа и хирургическо-
го инструмента.

Fig. 2. Retroperitoneal access to 
pancreatic necrosis through dual 
approach: а – intraoperative photo, 
the endoscope was placed through 
one access to the sequestration 
zone, the surgical instrument – 
through the second; б – Diagram 
of an endoscope and a surgical 
instrument placement.

а б
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доступа в отдаленные карманы полости для сек-
вестрэктомии, поскольку установке дополни-
тельных трубок под контролем УЗИ препятст-
вует воздух в полостях. 

Несоблюдение технологических этапов чрес-
кожного метода вынуждает применять открытую 
хирургическую секвестрэктомию.

После завершения секвестрэктомии в поло-
сти следует восстановить трубки меньшего диа-
метра, а при повышенной кровоточивости – 
тонкие марлевые турунды. При ошибочном воз-
врате в очищенные полости прежних трубок 
большого диаметра с ними контактируют сосу-
ды, стенки полых органов, что может привести 
к развитию пролежней (кровотечение, перфо-
рация). 

При планируемой секвестрэктомии из бас-
сейна селезеночной артерии и вены рекоменду-
ем выполнить предварительную редукцию кро-
вотока рентгенэндоваскулярной эмболизацией. 
После того как перестали возвращать трубки 
большого диаметра после секвестрэктомии и 
применили превентивную эмболизацию сосу-
дов, кровотечений, требовавших лапаротомии 
для гемостаза, не было.

Таким образом, соблюдение перечисленных 
условий позволяет предупредить целый ряд ос-
ложнений и улучшить результаты чрескожного 

лечения панкреонекроза. Чрескожное дрениро-
вание выпота из брюшной полости под контро-
лем УЗИ позволило полностью отказаться от 
лапароскопии для этих целей, поскольку она не 
влияет на редукцию системного воспалительно-
го ответа при ОП, но усугубляет дыхательную 
недостаточность и парез кишечника [20]. 
Обязательное применение назоеюнального 
зонда позволяет видеть ДПК во время манипу-
ляций под контролем рентгенографии и исклю-
чить ее ятрогенное повреждение (рис. 3).

В результате проведенного лечения среди 
больных ОП средней тяжести летальных исходов 
не было. Среди пациентов с тяжелым ОП орган-
ная персистирующая дисфункция (>48 ч) отме-
чена в 75,5% наблюдений. Сочетание инфици-
рования зон некроза с персистирующей дис-
функцией одного органа выявлено у 19 (7,4%) 
пациентов с ПН, с дисфункцией нескольких ор-
ганов (полиорганная недостаточность) – 
у 17 (6,6%). Из 11 больных тяжелым ОП, перенес-
ших открытые способы хирургического лечения, 
умерли 5 (45,5%), из 39 больных, подвергнутых 
чрескожным методам лечения, – 12 (30,8%). Без 
учета пациентов, умерших от шока в первой 
фазе заболевания, послеоперационная леталь-
ность в группе чрескожного метода дренирова-
ния и секвестрэктомии составила 20,6% (n = 7).

Рис. 3. Фистулограммы. Назоеюнальный зонд и различные зоны некроза на этапах применения чрескожной техноло-
гии: а – парапанкреатит с зонами некроза в проекции головки ПЖ, в парадуоденальной и параколической клетчатке 
справа, дренированные трубками 9–24 Fr; б – парапанкреатит с теми же зонами некроза после замены трубок 30 Fr. 
1 – назоеюнальный зонд в пищеводе; 2 – назоеюнальный зонд в ДПК; 3 – назоеюнальный зонд в тощей кишке; 
4 – дуоденоеюнальный переход.

Fig. 3. Fistulograms. Nasojejunal tube and various zones of pancreatic necrosis at the stages of percutaneous approach 
application: а – parapancreatitis with necrotic zones situated near pancreas head, in the paraduodenal and paracolic tissue on 
the right, drained with 9–24 Fr tubes; б – parapancreatitis  in the same zones of necrosis after tube replacement 30 Fr. 
1 – nasojejunal tube in the esophagus; 2 – nasojejunal tube in the duodenum; 3 – nasojejunal tube in the jejunum; 4 – 
duodenojejunal junction. 

а
1

2

3

б

2

3

4
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Достигнутые результаты применения соче-
танного чрескожного и транслюминального ме-
тода у пациентов с тяжелым ОП [15] наглядно 
показали его преимущество по сравнению с от-
крытыми вмешательствами, при которых ле-
тальность превышает 50% [6, 21–23]. Задачу 
сравнить эффективность чрескожных и откры-
тых методов не ставили, поскольку последние 
применяли ограниченно и только для ликвида-
ции фатальных хирургических осложнений, 
таких как профузное кровотечение, некроз 
кишки, кишечная непроходимость. Результаты 
чрескожного метода при инфицированном тя-
желом ОП сравнимы с результатами специали-
зированных центров, в которых летальность 
ограничивается 30% [5, 24, 25].

Однако пациенты с инфицированным ПН, 
осложнившимся персистирующей полиорган-
ной недостаточностью, сформировали группу 
наиболее тяжелых больных (n = 19) с наиболь-
шей летальностью (68,4%). Все больные этой 
группы были оперированы ввиду инфицирова-
ния, а продолжительная органная дисфункция на 
этом фоне детерминировала неблагоприятный 
исход лечения. Таких пациентов рекомендуют 
выделять в группу критически тяжелого ОП [6].

Строгое соблюдение техники и этапности 
чрескожного метода позволяет сократить или 
исключить перечисленные ошибки, которые 
при панкреатите средней тяжести усугубляют 
тяжесть болезни, а при тяжелом и критически 
тяжелом панкреатите могут привести к неблаго-
приятному исходу.

 Заключение
Совершенствование диагностики и инстру-

ментария позволило применять чрескожные хи-
рургические методы для борьбы с местными ос-
ложнениями во всех фазах ОП и оставить откры-
тые методы исключительно для ликвидации 
осложнений, которые невозможно устранить 
минимально инвазивными средствами.

Соблюдение технологии этапного хирургиче-
ского чрескожного лечения при минимизации 
ошибок позволяет уменьшить операционную 
травму, ликвидировать дополнительные риски 
для пациентов по сравнению с открытыми хи-
рургическими методами лечения, сократить до 
минимума частоту развития наружных панкреа-
тических свищей, предотвращая формирование 
кишечных свищей и развитие вентральных грыж.

Соблюдение техники минимально инвазив-
ного чрескожного метода дренирования и сек-
вестрэктомии позволяет оптимально сочетать 
чрес кожную и эндоскопическую технологию, 
включая чреспросветную секвестрэктомию, 
дости гая возможного минимума осложнений, 
летальности, сроков госпитализации. 

Участие авторов
Новиков С.В. – дизайн и концепция исследова-

ния, сбор материала, поиск и анализ литературных 

источников, статистический анализ материала, ин-

терпретация результатов статистического анализа, на-

писание статьи. 

Рогаль М.Л. – редактирование статьи и одобрение 

окончательной версии.

Ярцев П.А. – редактирование статьи и одобрение 

окончательной версии.

Тетерин Ю.C. – сбор материала, поиск и анализ 

литературных источников. 

Authors participation
Novikov S.V. – design and concept of the study, data 

collection, search and analysis of literary sources, statistical 

analysis, writing text.

Rogal M.L. – editing, approval of the final version 

of the article.

Yartsev P.A. – editing, approval of the final version 

of the article.

Teterin Yu.S. – data collection, search and analysis 

of literary sources.

 Список литературы 
1. Ермолов А.С., Иванов П.А., Благовестнов Д.А., Гришин 

А.В., Андреев В.Г. Диагностика и лечение острого панкреа-

тита. М.: ВИДАР, 2013. 382 с.

2. Koutroumpakis E., Slivka A., Furlan A., Dasyam A.K., 

Dudekula A., Greer J.B., Whitcomb D.C., Yadav D., 

Papachristou G.I. Management and outcomes of acute 

pancreatitis patients over the last decade: a US tertiary-center 

experience. Pancreatology. 2017; 17 (1): 32–40.  

https://doi.org/10.1016/j.pan.2016.10.011 

3. van Santvoort H.C., Bakker O.J., Bollen T.L., Besselink M.G., 

Ali U.A., Schrijver A.M., Boermeester M.A., van Goor H., 

Dejong C.H., van Eijck C.H., van Ramshorst B., Schaap-

herder A.F., van der Harst E., Hofker S., Nieuwenhuijs V.B., 

Brink M.A., Kruyt Ph.M.,  Manusama E.R., van der 

Schelling G.P., Karsten T., Hesselink E.J., van Laarhoven C.J., 

Rosman C., Bosscha K., de Wit R.J., Houdijk A.P., Cuesta M.A., 

Wahab P.J., Gooszen H.G. A conservative and minimally 

invasive approach to necrotizing pancreatitis improves outcome. 

Gastroenterology. 2011; 141 (4): 1254–1263.  

https://doi.org/10.1053/j.gastro.2011.06.073 

4. Werge M., Novovic S., Schmidt P.N., Gluud L.L. Infection 

increases mortality in necrotizing pancreatitis: a systematic 

review and meta-analysis. Pancreatology. 2016; 16 (5): 698–707. 

https://doi.org/10.1016/j.pan.2016.07.004 

5. Leppäniemi A., Tolonen M., Tarasconi A., Segovia-Lohse H., 

Gamberini E., Kirkpatrick A.W., Ball C.G., Parry N., Sartelli M., 

Wolbrink D., van Goor H., Baiocchi G., Ansaloni L., Biffl W., 

Coccolini F., Di Saverio S., Kluger Y., Moore E., Catena F. 

2019 WSES guidelines for the management of severe acute 

pancreatitis. World J. Emerg. Surg. 2019; 14: 27.  

https://doi.org/10.1186/s13017-019-0247-0. eCollection 2019.

6. Dellinger E.P., Forsmark C.E., Layer P., Lévy P., Maraví-

Poma E., Petrov M.S., Shimosegawa T., Siriwardena A.K., 

Uomo G., Whitcomb D.C., Windsor J.A.; Pancreatitis Across 

Nations Clinical Research and Education Alliance 

(PANCREA). Determinant-based classification of acute 

pancreatitis severity: an international multidisciplinary 



67

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2021, том 26, №3           ANNALS OF HPB SURGERY, 2021, Vol. 26, N 3

consultation. Ann. Surg. 2012; 256 (6): 875–880.  

https://doi.org/10.1097/SLA.0b013e318256f778 

7. Острый панкреатит. Клинические рекомендации. (Проект. 

Версия Сентябрь 2020). Санкт-Петербург, 2020. 54 с. 

Доступно: http://общество-хирургов.рф/stranica-pravlenija/

klinicheskie-rekomendaci/urgentnaja-abdominalnaja-hirurgija/

ostryi-pankreatit-versija-sentjabr-2020.html

8. Дюжева Т.Г., Джус Е.В., Шефер А.В., Ахаладзе Г.Г., 

Чевокин А.Ю., Котовский А.Е., Платонова Л.В., Галь-

перин Э.И. Конфигурация некроза поджелудочной железы 

и дифференцированное лечение острого панкреатита. 

Анналы хирургической гепатологии. 2013; 18 (1): 92–102.

9. Шабунин А.В., Лукин А.Ю., Шиков Д.В. Оптимальное 

лечение острого панкреатита в зависимости от “модели” 

панкреонекроза. Анналы хирургической гепатологии. 2013; 

18 (3): 70–78.

10. Новиков С.В., Рогаль М.Л., Ярцев П.А., Кузьмин А.М. 

Основные принципы чрескожного минимально инвазив-

ного метода лечения местных осложнений панкреонекро-

за. Вестник хирургической гастроэнтерологии. 2020; 2: 3–12. 

11. Тетерин Ю.С., Ярцев П.А., Куликов Ю.Д., Новиков С.В., 

Шаврина Н.В., Киселев В.В. Эндоскопическое транслю-

минальное дренирование острого жидкостного скопления 

при инфицированном панкреонекрозе. Хирургия. Журнал 

им. Н.И. Пирогова. 2021; 3: 20–25. 

12. Gardner T.B., Coelho-Prabhu N., Gordon S.R., Gelrud A., 

Maple J.T., Papachristou G.I., Freeman M.L., Topazian M.D., 

Attam R., Mackenzie T.A., Baron T.H. Direct endoscopic 

necrosectomy for the treatment of walled-off pancreatic necrosis: 

results from a multicenter U.S. series. Gastrointest. Endosc. 2011; 

73 (4): 718–726. https://doi.org/10.1016/j.gie.2010.10.053 

13. Dhingra R., Srivastava S., Behera S., Vadiraj P.K., Venuthuri-

milli A., Shalimar, Dash N.R., Madhusudhan K.S., Gamana-

gatti Sh.R., Garg P.K. Single or multiport percutaneous 

endoscopic necrosectomy performed with the patient under 

conscious sedation is a safe and effective treatment for infected 

pancreatic necrosis (with video). Gastrointest. Endosc. 2015; 

81 (2): 351–359. https://doi.org/10.1016/j.gie.2014.07.060 

14. Banks P.A., Bollen T.L., Dervenis C., Gooszen H.G., 

Johnson C.D., Sarr M.G., Tsiotos G.G., Vege S.S.; Acute 

Pancreatitis Classification Working Group. Classification of 

Acute Pancreatitis-2012: revision of the Atlanta classification 

and definitions by international consensus. Gut. 2013; 62 (1): 

102–111. https://doi.org/10.1136/gutjnl-2012-302779

15. Рогаль М.Л., Новиков С.В., Кузьмин А.М., Гюласарян С.Г., 

Байрамов Р.Ш. Чресфистульная секвестрэктомия при неот-

граниченном инфицированном панкреонекрозе под комби-

нированным интраскопическим контролем. Диагнос-

тическая и интервенционная радиология. 2017; 7 (3): 91–96. 

https://doi.org/10.25512/DIR.2017.11.3.12

16. Андреев А.В., Ившин В.Г., Гольцов В.Р. Лечение инфици-

рованного панкреонекроза с помощью миниинвазивных 

вмешательств. Анналы хирургической гепатологии. 2015; 

20 (3): 110–116.

17. Ившин В.Г., Ившин М.В., Малафеев И.В., Якунин А.Ю., 

Кремянский М.А., Романова Н.Н., Никитченко В.В. 

Оригинальные инструменты и методики чрескожного 

лечения больных панкреонекрозом и распространенным 

парапанкреатитом. Анналы хирургической гепатологии. 

2014; 19 (1): 30–39.

18. Working Group IAP/APA Acute Pancreatitis Guidelines. IAP/

APA evidence-based guidelines for the management of acute 

pancreatitis. Pancreatology. 2013; 13 (4 Suppl 2): e1–15.  

https://doi.org/10.1016/j.pan.2013.07.063 

19. Данилов М.В., Зурабиани В.Г., Карпов Н.Б. Осложнения 

минимально инвазивной хирургии. Хирургическое лечение 

осложнений минимально инвазивных вмешательств на 

желчных путях и поджелудочной железе. М.: БИНОМ, 

2015. 304 с.

20. Абдуллаев Я.П., Рубцов М.А., Галеев Ш.И. Панкреонекроз, 

что выбрать: лапароскопическую санацию брюшной поло-

сти или консервативное лечение? Альманах Института 

хирургии им. А.В. Вишневского. 2017; 1: 1475.

21. Sileikis A., Beiša V., Beiša A., Samuilis A., Serpytis M., 

Strupas K. Minimally invasive retroperitoneal necrosectomy in 

management of acute necrotizing pancreatitis. Wideochir. Inne 

Tech. Maloinwazyjne. 2013; 8 (1): 29–35.  

https://doi.org/10.5114/wiitm.2011.30943

22. Raraty M.G., Halloran C.M., Dodd S., Ghaneh P., Connor S., 

Evans J., Sutton R., Neoptolemos J.P. Minimal access retro-

peritoneal pancreatic necrosectomy: improvement in morbidity 

and mortality with a less invasive approach. Ann. Surg. 2010; 251 

(5): 787–793. https://doi.org/10.1097/SLA.0b013e3181d96c53

23. Bakker O.J., van Santvoort H.C., van Brunschot S., Geskus R.B., 

Besselink M.G., Bollen T.L., vanEijck C.H., Fockens P., 

Hazebroek E.J., Nijmeijer R.M., Poley J.W., van Ramshorst B., 

Vleggaar F.P., Boermeester M.A., Gooszen H.G., Weusten B.L., 

Timmer R. Endoscopic transgastric vs surgical necrosectomy for 

infected necrotizing pancreatitis: a randomized trial. JAMA. 2012; 

307 (10): 1053–1061. https://doi.org/10.1001/jama.2012.276

24. Новиков С.В., Кузьмин А.М., Рогаль М.Л., Ярцев П.А., 

Байрамова Т.А., Нугуманова К.А., Степан Е.В. Новый 

минимально инвазивный чрескожный способ лечения 

наружного панкреатического свища в исходе панкреоне-

кроза (клиническое наблюдение). Вестник хирургической 

гастроэнтерологии. 2020; 4: 21–29.

25. Goenka M.K., Goenka U., Mujoo M.Y., Tiwary I.K., 

Mahawar S., Rai V.K. Pancreatic necrosectomy through sinus 

tract endoscopy. Clin. Endosc. 2018; 51 (3): 279–284.  

https://doi.org/10.5946/ce.2017.066

 References 
1. Ermolov A.S., Ivanov P.A., Blagovestnov D.A., Grishin A.V., 

Andreev V.G. Diagnostika i lechenie ostrogo pankreatita 

[Diagnosis and treatment of acute pancreatitis]. Moscow: 

VIDAR, 2013. 382 p. (In Russian)

2. Koutroumpakis E., Slivka A., Furlan A., Dasyam A.K., 

Dudekula A., Greer J.B., Whitcomb D.C., Yadav D., 

Papachristou G.I. Management and outcomes of acute 

pancreatitis patients over the last decade: a US tertiary-center 

experience. Pancreatology. 2017; 17 (1): 32–40.  

https://doi.org/10.1016/j.pan.2016.10.011 

3. van Santvoort H.C., Bakker O.J., Bollen T.L., Besselink M.G., 

Ali U.A., Schrijver A.M., Boermeester M.A., van Goor H., 

Dejong C.H., van Eijck C.H., van Ramshorst B., Schaap-

herder A.F., van der Harst E., Hofker S., Nieuwenhuijs V.B., 

Brink M.A., Kruyt Ph.M.,  Manusama E.R., van der 

Schelling G.P., Karsten T., Hesselink E.J., van Laarhoven C.J., 

Rosman C., Bosscha K., de Wit R.J., Houdijk A.P., Cuesta M.A., 

Wahab P.J., Gooszen H.G. A conservative and minimally 

invasive approach to necrotizing pancreatitis improves outcome. 

Gastroenterology. 2011; 141 (4): 1254–1263.  

https://doi.org/10.1053/j.gastro.2011.06.073 

4. Werge M., Novovic S., Schmidt P.N., Gluud L.L. Infection 

increases mortality in necrotizing pancreatitis: a systematic 

review and meta-analysis. Pancreatology. 2016; 16 (5): 698–707. 

https://doi.org/10.1016/j.pan.2016.07.004 



68

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2021, том 26, №3           ANNALS OF HPB SURGERY, 2021, Vol. 26, N 3

5. Leppäniemi A., Tolonen M., Tarasconi A., Segovia-Lohse H., 

Gamberini E., Kirkpatrick A.W., Ball C.G., Parry N., Sartelli M., 

Wolbrink D., van Goor H., Baiocchi G., Ansaloni L., Biffl W., 

Coccolini F., Di Saverio S., Kluger Y., Moore E., Catena F. 

2019 WSES guidelines for the management of severe acute 

pancreatitis. World J. Emerg. Surg. 2019; 14: 27.  

https://doi.org/10.1186/s13017-019-0247-0. eCollection 2019.

6. Dellinger E.P., Forsmark C.E., Layer P., Lévy P., Maraví-

Poma E., Petrov M.S., Shimosegawa T., Siriwardena A.K., 

Uomo G., Whitcomb D.C., Windsor J.A.; Pancreatitis Across 

Nations Clinical Research and Education Alliance 

(PANCREA). Determinant-based classification of acute 

pancreatitis severity: an international multidisciplinary 

consultation. Ann. Surg. 2012; 256 (6): 875–880.  

https://doi.org/10.1097/SLA.0b013e318256f778 

7. Ostryi pankreatit. Klinicheskie  rekomendatsii. (Proekt. Versiya 

Sentyabr' 2020). [Acute pancreatitis. Clinical guidelines. (Draft. 

Version September 2020)]. St. Petersburg, 2020. 54 p. Available 

at: http://общество-хирургов.рф/stranica-pravlenija/

klinicheskie-rekomendaci/urgentnaja-abdominalnaja-hirurgija/

ostryi-pankreatit-versija-sentjabr-2020.html (In Russian)

8. Dyuzheva T.G., Dzhus E.V., Shefer A.V., Akhaladze G.G., 

Chevokin A.Yu., Kotovskii A.E., Platonova L.V., Galperin E.I. 

Pancreatic necrosis configuration and differentiated management 

of acute pancreatitis. Annaly khirurgicheskoy gepatologii = Annals 

of HPB Surgery. 2013; 18 (1): 92–102. (In Russian)

9. Shabunin A.V., Lukin A.Yu., Shikov D.V. The optimal 

management of acute pancreatitis depending on the “model” of 

pancreatic necrosis. Annaly khirurgicheskoy gepatologii = Annals 

of HPB Surgery. 2013; 18 (3): 70–78. (In Russian)

10. Novikov S.V., Rogal' M.L., Yartsev P.A., Kuz'min A.M. Basic 

principles of a transparent minimally invasive method of 

treatment of local complications of pancreonecrosis. Academic 

journal of “Russian society of surgeons-gastroenterologists”. 2020; 

2: 3–12. (In Russian)

11. Teterin Yu.S., Yartsev P.A., Kulikov Yu.D., Novikov S.V., 

Shavrina N.V., Kiselev V.V. Endoscopic transluminal drainage 

of infected pancreatic necrosis. Khirurgiya. Zhurnal imeni 

N.I. Pirogova = Pirogov Russian Journal of Surgery. 2021; 3: 

20–25. (In Russian)

12. Gardner T.B., Coelho-Prabhu N., Gordon S.R., Gelrud A., 

Maple J.T., Papachristou G.I., Freeman M.L., Topazian M.D., 

Attam R., Mackenzie T.A., Baron T.H. Direct endoscopic 

necrosectomy for the treatment of walled-off pancreatic necrosis: 

results from a multicenter U.S. series. Gastrointest. Endosc. 2011; 

73 (4): 718–726. https://doi.org/10.1016/j.gie.2010.10.053 

13. Dhingra R., Srivastava S., Behera S., Vadiraj P.K., Venuthuri-

milli A., Shalimar, Dash N.R., Madhusudhan K.S., Gamana-

gatti Sh.R., Garg P.K. Single or multiport percutaneous 

endoscopic necrosectomy performed with the patient under 

conscious sedation is a safe and effective treatment for infected 

pancreatic necrosis (with video). Gastrointest. Endosc. 2015; 

81 (2): 351–359. https://doi.org/10.1016/j.gie.2014.07.060 

14. Banks P.A., Bollen T.L., Dervenis C., Gooszen H.G., 

Johnson C.D., Sarr M.G., Tsiotos G.G., Vege S.S.; Acute 

Pancreatitis Classification Working Group. Classification of 

Acute Pancreatitis-2012: revision of the Atlanta classification 

and definitions by international consensus. Gut. 2013; 62 (1): 

102–111. https://doi.org/10.1136/gutjnl-2012-302779

15. Rogal' M.L., Novikov S.V., Kuz'min A.M., Gyulasaryan S.G., 

Bairamov R.Sh. Pancreatic transcutaneous necrosectomy under 

combined control after spread infected pancreatic necrosis. 

Journal Diagnostic and interventional radiology. 2017; 7 (3): 

91–96. https://doi.org/10.25512/DIR.2017.11.3.12 (In Russian) 

16. Andreev A.V., Ivshin V.G., Gol'tsov V.R. Minimally invasive 

interventions for infected pancreatic necrosis. Annaly khirurgi-

cheskoy gepatologii = Annals of HPB Surgery. 2015; 20 (3): 

110–116. https://doi.org/10.16931/1995-5464.20153110-116 

(In Russian)

17. Ivshin V.G., Ivshin M.V., Malafeev I.V., Yakunin A.Yu., 

Kremyanskii M.A., Romanova N.N., Nikitchenko V.V. 

Innovative instrumentation and techniques for pancreonecrosis 

and diffuse parapancreatitis transcutaneous management. Annaly 

khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB Surgery. 2014; 

19 (1): 30–39. (In Russian)

18. Working Group IAP/APA Acute Pancreatitis Guidelines. IAP/

APA evidence-based guidelines for the management of acute 

pancreatitis. Pancreatology. 2013; 13 (4 Suppl 2): e1–15.  

https://doi.org/10.1016/j.pan.2013.07.063 

19. Danilov M.V., Zurabiani V.G., Karpov N.B. Oslozhneniya 

minimal'no invazivnoi khirurgii. Khirurgicheskoe lechenie 

oslozhnenii minimal'no invazivnykh vmeshatel'stv na zhelchnykh 

putyakh i podzheludochnoi zheleze [Complications of miniinvasive 

surgery. Surgical treatment of complications of minimally 

invasive procedures on the biliary tract and pancreas]. Moscow: 

BINOM, 2015. 304 p. (In Russian)

20. Abdullaev Ya.P., Rubtsov M.A., Galeev Sh.I. Pancreatic necrosis, 

what to choose: laparoscopic sanitation of the abdominal cavity 

or conservative treatment? Al'manakh  Instituta khirurgii imeni 

A.V. Vishnevskogo = Almanac of the A.V. Vishnevsky. 2017; 

1: 1475. (In Russian)

21. Sileikis A., Beiša V., Beiša A., Samuilis A., Serpytis M., 

Strupas K. Minimally invasive retroperitoneal necrosectomy in 

management of acute necrotizing pancreatitis. Wideochir. Inne 

Tech. Maloinwazyjne. 2013; 8 (1): 29–35.  

https://doi.org/10.5114/wiitm.2011.30943

22. Raraty M.G., Halloran C.M., Dodd S., Ghaneh P., Connor S., 

Evans J., Sutton R., Neoptolemos J.P. Minimal access retro-

peritoneal pancreatic necrosectomy: improvement in morbidity 

and mortality with a less invasive approach. Ann. Surg. 2010; 251 

(5): 787–793. https://doi.org/10.1097/SLA.0b013e3181d96c53

23. Bakker O.J., van Santvoort H.C., van Brunschot S., Geskus R.B., 

Besselink M.G., Bollen T.L., vanEijck C.H., Fockens P., 

Hazebroek E.J., Nijmeijer R.M., Poley J.W., van Ramshorst B., 

Vleggaar F.P., Boermeester M.A., Gooszen H.G., Weusten B.L., 

Timmer R. Endoscopic transgastric vs surgical necrosectomy for 

infected necrotizing pancreatitis: a randomized trial. JAMA. 2012; 

307 (10): 1053–1061. https://doi.org/10.1001/jama.2012.276

24. Novikov S.V., Kuz'min A.M., Rogal' M.L., Yartsev P.A., 

Bairamova T.A., Nugumanova K.A., Stepan E.V. A new minimally 

invasive percutaneous method of treatment of external pancreatic 

fistula in the outcome of pancreatic necrosis (clinical case). 

Academic journal of “Russian society of surgeons-

gastroenterologists”. 2020; 4: 21–29. (In Russian)

25. Goenka M.K., Goenka U., Mujoo M.Y., Tiwary I.K., 

Mahawar S., Rai V.K. Pancreatic necrosectomy through sinus 

tract endoscopy. Clin. Endosc. 2018; 51 (3): 279–284.  

https://doi.org/10.5946/ce.2017.066



69

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2021, том 26, №3           ANNALS OF HPB SURGERY, 2021, Vol. 26, N 3

Сведения об авторах [Authors info]
Новиков Сергей Валентинович – канд. мед. наук, ведущий научный сотрудник научного отдела неотложной хирургии, 

эндоскопии и интенсивной терапии ГБУЗ “НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ”. http://orcid.org/0000-0003-

2692-1185. E-mail: NovikovSV@sklif.mos.ru

Рогаль Михаил Леонидович – доктор мед. наук, профессор, заместитель директора по научной работе ГБУЗ “НИИ СП 

им. Н.В. Склифосовского ДЗМ”. http://orcid.org/0000-0003-1051-7663. E-mail: RogalML@sklif.mos.ru

Ярцев Петр Андреевич – доктор мед. наук, профессор, заведующий научным отделом неотложной хирургии, эндоско-

пии и интенсивной терапии ГБУЗ “НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ”. http://orcid.org/0000-0003-1270-5414. 

E-mail: YarcevPA@sklif.mos.ru

Тетерин Юрий Сергеевич – канд. мед. наук, заведующий эндоскопическим отделением ГБУЗ “НИИ СП 

им. Н.В. Скли фосовского ДЗМ”. http://orcid.org/0000-0003-2222-3152. E-mail: TeterinUS@sklif.mos.ru

Для корреспонденции*: Новиков Сергей Валентинович – 129010, Москва, Большая Сухаревская пл., д. 3, Российская 

Федерация.  Тел.: 8-985-195-27-91. Е-mail: NovikovSV@sklif.mos.ru

Sergey V. Novikov – Cand. of Sci. (Med.), Leading Researcher of the Scientific Department of Emergency Surgery, Endoscopy 

and Intensive Care of the Sklifosovsky Clinical and Research Institute for Emergency Medicine. http://orcid.org/0000-0003-

2692-1185. E-mail: novikovsv@sklif.mos.ru

Mihail L. Rogal – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Deputy Director for Scientific Work of the Sklifosovsky Clinical and 

Research Institute for Emergency Medicine. http://orcid.org/0000-0003-1051-7663. E-mail: rogalml@sklif.mos.ru

Petr A. Yartsev – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Head of the Scientific Department of Emergency Surgery, Endoscopy and 

Intensive Care of the Sklifosovsky Clinical and Research Institute for Emergency Medicine. http://orcid.org/0000-0003-1270-5414. 

E-mail: yarcevpa@sklif.mos.ru

Yury S. Teterin – Cand. of Sci. (Med.), Head of the Endoscopy Department, Sklifosovsky Clinical and Research Institute for 

Emergency Medicine. http://orcid.org/0000-0003-2222-3152. E-mail: teterinUS@sklif.mos.ru

For correspondence*: Sergey V. Novikov – 3/21, Bolshaya Sukharevskaya square, Moscow, 129010, Russian Federation. Phone: 

+7-985-195-27-91. Е-mail: novikovsv@sklif.mos.ru

 Статья поступила в редакцию журнала 14.04.2021. Принята к публикации 1.06.2021.

 Received 14 April 2021. Accepted for publication 1 June 2021.



70

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2021, том 26, №3           ANNALS OF HPB SURGERY, 2021, Vol. 26, N 3

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

https://doi.org/10.16931/1995-5464.2021-3-70-78

Особенности эндобилиарного стентирования 
при нерезектабельных опухолях 
гепатопанкреатодуоденальной зоны 
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и медицинских технологий” Федерального медико-биологического агентства; 115682, Москва, 

ул. Ореховый бульвар, д. 28, Российская Федерация

Цель. Оптимизация эндобилиарного стентирования у пациентов с нерезектабельными опухолями органов 

гепатопанкреатодуоденальной зоны, совершенствование профилактики осложнений, улучшение непосред-

ственных результатов лечения и качества жизни больных. 

Материал и методы. С 2011 по 2020 г. 47 пациентам с нерезектабельными опухолями органов гепатопанкреато-

дуоденальной зоны выполнено эндоскопическое транспапиллярное стентирование общего желчного протока 

по поводу механической желтухи. У 28 больных использовали пластиковый стент, у 19 – саморасправляющий-

ся нитиноловый стент. Оценивали результаты эндобилиарного стентирования, осложнения, эффективность 

и безопасность стентирования, побочные эффекты, качество декомпрессии билиарного тракта.

Результаты. Всем пациентам удалось выполнить стентирование общего желчного протока. Во время эндоско-

пического транспапиллярного стентирования зафиксировано 2 осложнения – кровотечение из области боль-

шого сосочка двенадцатиперстной кишки, остановленное эндоскопически. В ближайшем послеоперацион-

ном периоде смещение стента отмечено у 3 больных, закупорка стента – у 2, острый постманипуляционный 

панкреатит – у 1, холангит – у 2 больных. У 44 из 47 пациентов достигнута удовлетворительная декомпрессия 

билиарного тракта. Отмечен 1 летальный исход.

Заключение. Эндоскопическое транспапиллярное стентирование общего желчного протока является мало-

травматичным, безопасным и эффективным методом билиарной декомпрессии при опухолевой механической 

желтухе. Для дренирования желчных путей при ожидаемой продолжительности жизни ≤6 мес следует исполь-

зовать пластиковые стенты. При предполагаемой продолжительности жизни >6 мес лучше применять само-

расправляющиеся нитиноловые стенты с полным или частичным покрытием.

Features of endobiliary stenting in unresectable tumors 

in the hepatopancreatoduodenal zone
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 Вве де ние
Опухоли гепатопанкреатодуоденальной зоны 

(ГПДЗ) – собирательное понятие, искусственно 
выделенное в клинической практике в связи 
с близким анатомическим расположением орга-
нов и структур, подверженных злокачественно-
му поражению. К ГПДЗ относят печень, подже-
лудочную железу (ПЖ), большой сосочек 
двенад цатиперстной кишки (БСДПК), внепече-
ночные желчные протоки, двенадцатиперстную 
кишку (ДПК) и желчный пузырь. Злока чест-
венные опухоли перечисленных органов облада-
ют сходством симптоматики и имеют близкие 
диагностические и лечебные подходы. В настоя-
щее время их доля в структуре заболеваемости 
составляет 2–12% от всех злокачественных но-
вообразований и 6–10% в структуре опухолей 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), при этом 
наиболее часто выявляют опухолевое поражение 
ПЖ (60–75%) [1, 2].

Одним из ранних и частых симптомов опухо-
ли ГПДЗ является нарушение оттока желчи, что 
проявляется механической желтухой (МЖ). 
Известно, что уже на 12–14-е сутки с начала МЖ 
в ткани печени на 50–60% ухудшается энергети-
ческий статус, что интегрально отражает выра-
женные гемодинамические, метаболические, 
морфологические и функциональные наруше-
ния [2]. Поэтому одновременно с диагностиче-
ским процессом приходится в срочном порядке 
выполнять и билиарную декомпрессию, направ-
ленную на ликвидацию МЖ и восстановление 
функций печени. Если опухоль ГПДЗ резекта-
бельна, билиарная декомпрессия является пер-
вым этапом лечения, а радикальную операцию 
выполняют после комплексного обследования 
больного и коррекции функциональных нару-
шений органов и систем [3–7].

К сожалению, часть пациентов уже на мо-
мент обследования и верификации диагноза 
явля ются неоперабельными ввиду местного рас-
пространения опухоли, появления отдаленных 
метастазов, тяжелых декомпенсированных со-
путствующих заболеваний. В таких ситуациях 
билиарная декомпрессия является окончатель-
ным методом хирургического лечения, предше-
ствующим химио-, химиолучевой или симпто-
матической терапии.

При наличии МЖ у больных опухолями 
ГПДЗ важной составляющей в лечебно-диагно-
стическом алгоритме является своевременная 
билиарная декомпрессия. Стандартом разреше-
ния МЖ в настоящее время являются различные 
минимально инвазивные методы, к которым 
относят чрескожные чреспеченочные эндобили-
арные вмешательства и эндобилиарное стенти-
рование [8, 9]. Выбор тех или иных минимально 
инвазивных вмешательств может быть обуслов-
лен уровнем блока, выраженностью билиарной 
гипертензии, перенесенными ранее операциями 
на органах ЖКТ, сопутствующими заболевания-
ми, технической оснащенностью и квалифика-
цией специалистов.

Наиболее физиологичным минимально ин-
вазивным способом билиарной декомпрессии 
при нерезектабельных опухолях ГПДЗ признано 
эндоскопическое эндобилиарное стентирование 
в качестве окончательного метода хирургическо-
го лечения [10, 11]. Разработка новых и постоян-
ное совершенствование существующих мини-
мально инвазивных методов и эндоскопического 
инструментария позволяют эффективно осу-
ществлять билиарную декомпрессию, уменьшать 
число осложнений, улучшать качество жизни 
этой категории больных. К настоящему времени 
в клинической практике широко применяют раз-

Aim. Optimization of endobiliary stenting in patients with unresectable tumors of the organs in the hepato-

pancreatoduodenal zone, improving the prevention of complications, improving the immediate results of treatment 

and the quality of patient’s life.

Material and methods. From 2011 to 2020, 47 patients with unresectable tumors in the hepatopancreatoduodenal 

zone underwent endoscopic transpapillary stenting of the common bile duct for obstructive jaundice. A plastic stent 

was used in 28 patients, and a self-expanding nitinol stent in 19 patients. The results of endobiliary stenting, 

complications, efficacy and safety of stenting, side effects, quality of biliary tract decompression were evaluated.

Results. All patients were perform stenting of the common bile duct. Two complications were recorded during 

endoscopic transpapillary stenting: bleeding from the area of the major duodenal papilla, which was stopped 

endoscopically. In the immediate postoperative period – stent displacement was noted in 3 patients, blockage of the 

stent – in 2 cases, acute post-manipulative pancreatitis – in 1 case, cholangitis — in 2 patients. Satisfactory 

decompression of the biliary tract was achieved in 44 from 47 patients. There was 1 death.

Conclusion. Endoscopic transpapillary stenting of the common bile duct is a low-traumatic, safe and effective method of 

biliary decompression for tumor obstructive jaundice. Plastic stents should be used for biliary drainage with a life expectancy 

of ≤6 months. Self-expanding nitinol stents with full or partial coverage is the best chose for life expectancy > 6 months.

Keywords: liver, bile ducts, pancreas, duodenum, tumor, obstructive jaundice, biliary stent, decompression
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личные варианты эндобилиарных стентов: пла-
стиковые, саморасправляющиеся металлические 
(с полным или частичным покрытием), нитино-
ловые и проч. Однако выбор оптимального стента 
для пациента, технические аспекты его установки 
в билиарный тракт, профилактика возможных 
осложнений остаются не до конца решенными и 
достаточно дискуссионными вопросами хирурги-
ческой гепатологии [3, 4, 12]. 

Цель работы – оптимизация эндобилиарного 
стентирования у пациентов с нерезектабельны-
ми опухолями органов ГПДЗ, совершенствова-
ние профилактики осложнений, улучшение не-
посредственных результатов лечения и качества 
жизни больных.

 Материал и методы
В отделении хирургии ФГБУ ФНКЦ ФМБА 

России с 2011 по 2020 г. 47 пациентам с нерезек-
табельными опухолями ГПДЗ выполнено эндо-
скопическое транспапиллярное стентирование 
общего желчного протока (ОЖП) по поводу 
МЖ. Мужчин было 19, женщин – 28. Возраст 
больных варьировал от 49 до 82 лет (средний воз-
раст 68,2 ± 7,6 года), при этом пациентов старше 
60 лет было 39. Из 47 больных у 34 был рак голов-
ки ПЖ, у 9 – аденокарцинома БСДПК и у 4 – 
дистальная холангиокарцинома панкреатиче-
ской части ОЖП. В 15 наблюдениях нерезекта-
бельность опухоли была обусловлена ее местным 
распространением, в 28 – отдаленными метаста-
зами; 4 больных были неоперабельны вследствие 
тяжелых сопутствующих сердечно-сосудистых 
заболеваний. Морфологическая верификация 
диагноза получена у всех больных из первичной 
опухоли или метастаза. У всех пациентов при 
госпитализации была МЖ. Уровень прямого би-
лирубина в сыворотке крови варьировал от 68 до 
367 мкмоль/л (в среднем 185,8 ± 70,3 мкмоль/л). 
Помимо гипербилирубинемии, в биохимиче-
ском анализе крови у всех больных определяли 
высокую активность АлАТ (208,3 ± 34,9 Ед/л), 
АсАТ (242,6 ± 40,2 Ед/л), ЩФ (287,4 ± 39,6 Ед/л). 

У 9 больных продолжительность МЖ была 
1–3 сут, у 22 – 4–7 сут, у 10 – 8–14 сут и у 6 – 
более 14 сут. Следует отметить, что продолжи-
тельность МЖ напрямую коррелировала с пока-
зателями прямого билирубина и печеночными 
ферментами: чем дольше была МЖ, тем больше 
был уровень печеночных ферментов и прямого 
билирубина. 

Для эндоскопического транспапиллярного 
стентирования использовали 2 типа стентов от 
различных зарубежных компаний: пластиковые 
и металлические стенты различного диаметра, 
длины, с полным или частичным покрытием. 
Вид выбираемого для установки стента опреде-
лялся локализацией и характером опухоли, воз-
можностью блокирования им протока ПЖ, 

а также прогнозируемой продолжительностью 
жизни пациента. 

Метод эндобилиарного стентирования был 
окончательным паллиативным хирургическим 
вмешательством, направленным на декомпрес-
сию билиарного тракта и устранение синдрома 
МЖ. Одновременно наряду с эндоскопическим 
транспапиллярным стентированием ОЖП прово-
дили интенсивную комплексную терапию, на-
правленную на устранение эндогенного токсико-
за, печеночной дисфункции и нарушений в си-
стеме гемостаза. Важную роль играла 
профилактика постманипуляционного панкреа-
тита и других осложнений – ее проводили всем 
больным перед стентированием, во время и после 
процедуры. Особое внимание уделяли состоянию 
свертывающей системы крови, при необходимо-
сти проводили ее медикаментозную коррекцию.

Предманипуляционную подготовку больных 
начинали накануне вмешательства. Она была 
ориентирована на перевод ПЖ в состояние функ-
ционального покоя и включала стол №0, назначе-
ние препарата из группы ингибиторов протонной 
помпы (омепразол) 40 мг в сутки, введение октре-
отида подкожно 200 мг 3 раза в сутки накануне и 
в день манипуляции. Также назначали препарат 
из группы НПВС (дикло фенак, кетонал) в форме 
ректальных суппозиториев накануне и в день эн-
доскопической манипуляции. Все эндоскопиче-
ские вмешательства проведены в условиях вну-
тривенной анестезии, в том числе с ИВЛ. Метод 
обезболивания выбирал анестезиолог в зависимо-
сти от состояния больного по шкале APACHE II. 
Степень угнетения сознания достигала IV или V 
по шкале RAMSAY.

Профилактика в интраманипуляционном пе-
риоде включала следующие меры. Выполняли 
аспирацию желудочно-кишечного содержимого 
через эндоскоп, что особенно важно для пациен-
тов с нарушенной эвакуаторной функцией при 
опухолях головки ПЖ, осложненных стенозом 
ДПК. Применяли щадящую канюляцию устья 
БСДПК с правильной ориентацией канюли, как 
правило на 11 ч воображаемого циферблата. 
Этап канюляции обязательно предваряли запол-
нением катетера стерильным физиологическим 
раствором, что, с одной стороны, позволяло пре-
пятствовать забросу содержимого ДПК в кате-
тер, а с другой – исключить артефакты при 
ЭРХПГ. Для канюляции устья БСДПК пользова-
лись только канюлями с атравматичным дис-
тальным концом, при канюляции в обязатель-
ном порядке делали аспирационную пробу. 
Оптимальным для контрастирования желчных 
протоков и протока ПЖ является 25–30% рас-
твор урографина. Введение первых 3 мл контра-
ста осуществляли медленно, под постоянным 
рентгенологическим контролем для предотвра-
щения рефлюкса в проток ПЖ.
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После вмешательства (постманипуляцион-
ный этап) больным на 1-е сутки назначали голод, 
проводили инфузионную и медикаментозную 
терапию для профилактики острого панкреати-
та, включающую октреотид подкожно 200 мг 
3 раза в сутки, препараты ингибиторов протон-
ной помпы (40 мг в сутки), спазмолитические 
препараты. Контролировали уровень α-амилазы 
в сыворотке крови, по показаниям выполняли 
УЗИ ПЖ. 

Оценивали результаты эндобилиарного стен-
тирования, осложнения, эффективность и безо-
пасность стентирования, побочные эффекты, 
качество декомпрессии билиарного тракта.

 Результаты
Всем 47 пациентам удалось выполнить эндо-

скопическое транспапиллярное стентирование 
ОЖП. Техника эндобилиарного протезирования 
была следующей. После канюляции БСДПК, 
ЭРХПГ и, при необходимости, парциальной 
ЭПСТ подбирали тип стента, диаметр и длину. 
Проводник после ЭРХПГ не извлекали, по нему 
вводили систему доставки (или комплекс “стент–
толкатель”). После завершения этапа стентирова-
ния ОЖП выполняли контрольную ЭРХПГ, оце-
нивали адекватность установки стента, степень 
раскрытия саморасправляющегося стента 
(рис. 1).

У 28 больных был использован пластиковый 
стент (ПС), у 19 – саморасправляющийся нити-
ноловый стент (СНС). Время установки ПС со-
ставило 42,1 ± 8,9 мин, СНС – 64,6 ± 8,1 мин 
(рис. 2).

Во время эндоскопического транспапилляр-
ного стентирования зафиксировано 2 осложне-
ния – кровотечение из области БСДПК. Оба 
осложнения возникли после предварительной 
ЭПСТ, носили неинтенсивный характер и были 
остановлены эндоскопически с помощью коагу-
ляции. Рецидива кровотечения не отмечали. 
В ближайшем послеоперационном периоде 
(30 сут после вмешательства) у 8 пациентов от-
мечены следующие осложнения: смещение 
ПС – у 3 больных, закупорка ПС – у 2, острый 
постманипуляционный панкреатит – у 1, холан-
гит – у 2 больных. Смещение и закупорка стен-
тов устранены повторным эндоскопическим 
стентированием, острый постманипуляцион-
ный панкреатит в 1 наблюдении и холангит 
у 1 пациента медикаментозно устранены в тече-
ние 5 сут от начала. У второго пациента с холан-
гитом после эндобилиарного стентирования 
прогрессировала печеночная недостаточность, 
сопро вождавшаяся выраженной коагулопатией. 
Причиной смерти на 8-е сутки стало массивное 
желудочно-кишечное кровотечение, источни-
ком которого были многочисленные эрозии же-

Рис. 1. Ретроградная холангиограмма. Установка СНС в ОЖП: а – этап проведения в ОЖП системы доставки стента 
по струне-проводнику (указана стрелкой); б – СНС (указан стрелкой) установлен.

Fig. 1. Retrograde cholangiogram. Place ment of the self-expanding nitinol stent in the common bile duct: а – the stage of the 
stent delivery system in the common bile duct along the guidewire (arrow); б – self-expanding nitinol stent (arrow) is placed. 

а б
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лудка и верхних отделов тонкой кишки на фоне 
крайне выраженной гипокоагуляции и поли-
органной недостаточности.

У 44 из 47 пациентов эндобилиарное стенти-
рование позволило получить удовлетворитель-
ную декомпрессию билиарного тракта. Мини-
маль ный срок разрешения МЖ составил 5 сут, 
максимальный – 16 сут. Неудовлетворительная 
декомпрессия билиарного тракта у 3 больных 
была обусловлена миграцией стента (n = 2) и за-
купоркой вязкой желчью и билиарным сладжем 
(n = 1). Основные результаты эндоскопического 
транспапиллярного стентирования представле-
ны в табл. 1.

Наиболее востребованными оказались били-
арные стенты диаметром 8 и 10 мм. Важной 
харак теристикой, определяющей успешное 
функционирование стента, является его длина. 
Ее подбирали индивидуально, в зависимости от 
уровня блока. При этом старались, чтобы прок-
симальный конец установленного стента нахо-
дился на 3–4 см выше зоны поражения, а дис-

тальный конец на 1–1,5 см выступал в ДПК. 
Наличие эндоскопического доступа к стенту 
обеспечивало возможность проведения допол-
нительных эндобилиарных вмешательств: река-
нализации стента или его удаления (рис. 3). 

Результаты проведенного исследования по-
казывают, что ПС технически проще и быстрее 
установить, чем СНС, однако число осложнений 
было больше после установки именно ПС (6 из 
10). Эффективность декомпрессии билиарного 
тракта и срок функционирования были, наобо-
рот, больше при стентировании СНС. Сравни-
тельная характеристика ПС и СНС представлена 
в табл. 2.

После эндобилиарного стентирования ОЖП 
всем пациентам для улучшения реологических 
свойств желчи, уменьшения билиарного сладжа 
и рефлюкса кишечного содержимого через стент 
назначали препарат урсодезоксихолевой кисло-
ты по 250 мг 2 раза в день. При отсутствии ос-
ложнений, связанных с эндобилиарным дрени-
рованием, происходил регресс синдрома МЖ, 

Таблица 1. Основные результаты эндобилиарного стентирования

Table 1. Main results of endobiliary stenting 

                              Показатель                                           Вид стента
  пластиковый нитиноловый

 Всего наблюдений, абс. 28 19

 Доля технически успешных манипуляций, % 100 100

 Частота эффективной декомпрессии, % 89,2 100

 Частота осложнений, % – –

 Время замены стента или реканализации, мес 2–3 10–12*

 Число летальных исходов, абс. (%) 1 (3,6) –

Примечание: * – максимальный срок наблюдения за больными с СНС составил 12 мес. 

а б

Рис. 2. Ретроградная холангиограмма. Установка ПС в ОЖП: а – начальный этап введения стента по струне-прово-
днику; б – ПС (указан стенкой) установлен.

Fig. 2. Retrograde cholangiogram. Installation of the plastic stent in the common bile duct: а – the initial stage of stent 
insertion along the guidewire; б – plastic stent (indicated by the arrow) is placed. 
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улучшение общего состояния пациентов, пока-
зателей биохимического анализа крови и коагу-
лограммы, что позволяло оценить качество 
их жизни как удовлетворительное. Отсутствие 
наружной потери желчи не приводило к рас-
стройству пищеварения. Возникающие симпто-
мы холангита успешно устраняли медикаментоз-
ной (антибактериальной) терапией.

 Обсуждение
Большинство хирургов и онкологов призна-

ют ведущую роль минимально инвазивных ме-
тодов билиарной декомпрессии в комплексном 
лечении больных опухолями ГПДЗ при нару-
шении оттока желчи. Одним из таких методов 
является эндоскопическое транспапиллярное 
стентирование ОЖП. Основные задачи его за-
ключаются в ликвидации желчной гипертензии, 
улучшении качества жизни, обеспечении воз-
можности проведения противоопухолевой тера-
пии, устранении, профилактике гнойного хо-
лангита, гнойно-септических осложнений [11]. 
Стенты должны отвечать следующим требовани-
ям: быть рентгенконтрастными, обладать опти-
мальным соотношением гибкости и жесткости, 
иметь коническую конструкцию для удобства 
введения, иметь лепестки и отверстия для предот-
вращения миграции и улучшения тока желчи [1].

Как и любое инвазивное вмешательство, метод 
эндобилиарного протезирования имеет свои 
специфические осложнения, а именно острый 
постманипуляционный панкреатит, холангит, 
абс цессы печени, кровотечение, изъязвление 
слизистой оболочки, перфорация, окклюзия 
стента, миграция стента, болевой синдром, вра-
стание или прорастание опухолью [2]. Важным 
достоинством эндобилиарного стентирования 
является внутреннее желчеотведение, избавляю-
щее пациентов от неудобств наружного дрени-
рования и необходимости перорального приема 
желчи. Основными недостатками всех видов 
стентов считают невозможность регулировки 
темпа билиарной декомпрессии (в отличие от 
методов наружного дренирования желчных про-
токов) и ограниченный срок их функционирова-
ния вследствие многих причин.

К недостаткам пластиковых стентов относят 
короткий срок их функционирования, частую 
миграцию и закупорку, риск развития постма-
нипуляционного панкреатита вследствие пере-
крытия протока ПЖ [4, 9]. Нитиноловые стен-
ты отли чает высокая стоимость, техническая 
сложность установки, невозможность замены 
непокрытых или частично покрытых стентов 
вследствие прорастания их опухолевой тканью. 
Главным их преимуществом является большой 

а б

Рис. 3. Эндофото. Установка СНС в ОЖП: а – этап введения системы доставки стента по проводнику (указан стрел-
кой); б – раскрытие СНС, система доставки не удалена. 

Fig. 3. Endophoto. Installation of the self-expanding nitinol stent in the common bile duct: а – the stage of introducing the stent 
delivery system along the guidewire (indicated by the arrow); б – expansion of the self-expanding nitinol stent, the delivery 
system has not been removed. 

Таблица 2. Сравнительная характеристика эндобилиарных стентов (по трехбалльной шкале)

Table 2. Comparative characteristics of endobiliary stents (on a three-point scale)

                              Параметр                                           Вид стента
  пластиковый нитиноловый

 Стоимость + +++

 Выживаемость + +

 Срок госпитализации +++ +

 Терапия, в том числе антибактериальная +++ +

 Инструментальные методы обследования +++ +

 Техническая сложность установки + +++



76

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2021, том 26, №3           ANNALS OF HPB SURGERY, 2021, Vol. 26, N 3

диаметр, сопоставимый с диаметром ОЖП. За 
счет формирующейся в области опухолевого 
суже ния талии обеспечивается надежная фик-
сация стента. СНС могут быть непокрытыми, 
частично покрытыми и полностью покрытыми. 
Вид выбираемого для установки СНС определя-
ется характером роста опухоли и возможностью 
блокирования стентом других протоков (пузыр-
ный, проток ПЖ) [2]. Следует отметить, что ПС 
в большей мере подвержены инкрустации соля-
ми желчных кислот, что приводит к их обтура-
ции. Они также чаще мигрируют, чем СНС. 

Анализ отдаленных результатов других авто-
ров свидетельствует о перспективности стенти-
рования желчных протоков, причем лучшие ре-
зультаты демонстрируют СНС. В сроки до 6 мес 
нарушение функции ПС отмечают у 50–60% па-
циентов, а СНС – у 15–18% [2, 8].

Для продления жизни больных опухолями 
ГПДЗ с помощью эндобилиарного стентирова-
ния необходим активный контроль, замена ПС 
через 2–3 мес, смена ПС на СНС, установка ПС 
в окклюзированный просвет СНС, диатермоко-
агуляция или лазерная деструкция опухолевых 
масс в просвете СНС. Для общего результата 
лечения, помимо своевременного стентирова-
ния, большое значение имеет комплексная кон-
сервативная терапия, а также профилактика ос-
ложнений.

 Заключение
Применение минимально инвазивных мето-

дов декомпрессии билиарного тракта в настоя-
щее время является наиболее эффективным 
и частым способом лечения пациентов с МЖ 
опухолевой природы. Частота осложнений и ле-
тальность при их использовании невысоки. 
Результаты напрямую зависят как от опыта спе-
циалистов, так и от оснащенности учреждения 
современным инструментарием и расходными 
материалами.

Эндоскопическое транспапиллярное стенти-
рование ОЖП является малотравматичным, до-
вольно безопасным и эффективным методом 
билиарной декомпрессии при опухолевой МЖ. 
Во всех наблюдениях попытка эндобилиарного 
стентирования была успешной и сопровожда-
лась небольшим числом осложнений. Для вы-
полнения декомпрессии билиарного тракта при 
нерезектабельных опухолях ГПДЗ, осложнен-
ных МЖ, следует предпочесть варианты внут-
реннего дренирования, обеспечивающие лучшее 
качество жизни пациентов. В подобных клини-
ческих ситуациях для дренирования желчных 
путей в качестве окончательного метода лечения 
и при ожидаемой продолжительности жизни до 
6 мес следует использовать пластиковые стенты. 
При предполагаемой продолжительности жизни 
более 6 мес лучше применять саморасправляю-

щиеся нитиноловые стенты с полным или ча-
стичным покрытием.

Для возможной коррекции и оптимизации 
тактических подходов и схем в целях более эф-
фективного лечения пациентов с опухолями 
ГПДЗ представляется необходимым дальней-
ший мониторинг результатов применения 
новых минимально инвазивных методов и тех-
нологий.
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Билиарное стентирование при проксималь-
ном опухолевом блоке остается одной из наи-
более обсуждаемых проблем в современной ге-
патопанкреатобилиарной хирургии. Активное 
освоение метода в хирургии печени и желчных 
протоков началось в 80–90-е годы прошлого 
столетия. Тем не менее стандартизации техноло-
гии при наиболее сложной проксимальной лока-
лизации опухоли так и не произошло, в отличие 
от детально разработанных методов антеградно-
го дренирования, становление которых проис-
ходило в 70-е годы XX века [1–3]. Более того, 
по мере накопления опыта билиарного стенти-
рования при проксимальном опухолевом блоке 
острее стали обсуждать следующие вопросы, не 
получившие пока однозначных ответов:

1. Какой доступ использовать: ретроградный 
или антеградный?

2. Какие стенты предпочтительнее: пластико-
вые (ПС) или металлические?

3. Можно ли стентировать перед радикальной 
операцией?

4. Нужна ли морфологическая верификация 
диагноза до стентирования?

5. Как лучше устанавливать стенты: супрапа-
пиллярно или транспапиллярно?

6. Сколько стентов необходимо для дрениро-
вания адекватного объема печени? 

7. Холангит после ретроградного стентирова-
ния: миф или реальность?

Эти вопросы являются крайне актуальными, 
но единого мнения по ним нет ни в мировой 
лите ратуре, ни в отечественной, несмотря на 
множество публикаций [4–6] и резолюций кон-
ференций и конгрессов. В настоящем обзоре 
представлен анализ данных литературы, опираю-
щийся преимущественно на клинические реко-
мендации, метаанализы, консенсусы и результа-
ты рандомизированных исследований.

Какой доступ использовать: 
ретроградный или антеградный?

Несмотря на многолетние дискуссии в миро-
вом сообществе, этот вопрос нередко является 
предметом обсуждения экспертов [7, 8]. К пре-
имуществам чрескожной чреспеченочной холан-
гиостомии (ЧЧХС) относят возможность точного 
выбора отделов печени для адекватной деком-
прессии, что уменьшает риск холангита и увели-
чивает эффективность дренирования [9]. К ос-
новным недостаткам ЧЧХС следует отнести 
ухудшение качества жизни из-за наружной части 
временной или постоянной холангиостомиче-

ской трубки и риск имплантационного метаста-
зирования по каналу чреспеченочного дренажа 
(2–12%) [10]. Последнее привело к смене пара-
дигмы антеградного дренирования на ретро-
градное назобилиарное дренирование при высо-
кой опухолевой обструкции во многих японских 
центрах. Стентирование рассматривают в каче-
стве следующего этапа лечения [11].

Вместе с тем, по мнению большинства спе-
циалистов, эндоскопический доступ при прок-
симальном уровне блока, в том числе стентиро-
вание саморасширяющимися металлическими 
стентами (СМС), относится к манипуляциям 
экспертного уровня [12]. В одном из исследова-
ний было установлено, что 35% попыток эндо-
скопического стентирования 5-й степени слож-
ности (наивысшей) оказались безуспешными 
(16 из 46) по сравнению с 4% неудач при проце-
дурах 1–4-й степени (5 из 138; p < 0,001) с тен-
денцией к более высокой частоте осложнений 
(9 и 4%) [13]. Серьезным недостатком эндоско-
пического доступа также является риск развития 
острого холангита, если контрастный препарат 
попадает в частично отключенный желчный 
проток, что требует максимально быстрого анте-
градного дренирования [14–16].

Во многих национальных рекомендациях по 
воротной холангиокарциноме подчеркнута необ-
ходимость учета уровня опухолевой стриктуры 
при выборе метода дренирования желчных про-
токов [17, 18]. Эндоскопическое стентирование 
считают приемлемым при стриктурах I и II типов 
(здесь и далее по Bismuth–Corlette) [19]. В то же 
время было показано, что у пациентов со стрик-
турами II–IV типов эндоскопическое стентиро-
вание сопровождалось меньшей частотой успеха 
и большей частотой холангита, превышающей 
20% [19, 20]. 

В отношении стентирования паллиативных 
пациентов с опухолью Клацкина наиболее пока-
зательными являются рекомендации Азиатско-
Тихоокеанского консенсуса, согласно которому 
результаты чрескожного стентирования лучше 
при III и IV типах опухолевой стриктуры, а при 
I–II типах предпочтителен эндоскопический 
доступ [21].

Какие стенты предпочтительнее: 
пластиковые или металлические?

Большинство специалистов не расходятся во 
мнениях о сроках эффективного функциониро-
вания (дольше СМС) и стоимости (дешевле 
ПС). Однако важным преимуществом ПС явля-

For citation: Kulezneva Yu.V., Melekhina O.V., Musatov A.B., Efanov M.G., Tsvirkun V.V., Nedoluzhko I.Yu., Shishin K.V., 
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ется возможность их свободного извлечения из 
протоков в отличие от СМС (особенно непокры-
тых), что имеет принципиальное значение при 
планировании дальнейшего радикального лече-
ния. У паллиативных больных со II–IV типом 
стриктуры и прогнозируемой продолжительно-
стью жизни >3 мес эффективность СМС превос-
ходит ПС как в отношении прогноза, так и рен-
табельности [21]. Необходимо подчеркнуть, что 
операбельность пациента и резектабельность 
опухоли определяет мультидисциплинарный 
онко логический консилиум.

Можно ли стентировать 
перед радикальной операцией?

Основная проблема стентирования при прок-
симальном уровне билиарного блока заключает-
ся в том, что в этой зоне могут быть установлены 
только непокрытые СМС, которые в дальней-
шем не могут быть удалены [22, 23]. Отсутствие 
полимерного покрытия у стента вызывает раз-
витие грануляций не только в краях стента, но 
и по всей длине за счет продавливания через 
ячейки и патологически измененной, и нор-
мальной стенки протока [24]. Эти обстоятель-
ства увеличивают риск серьезных осложнений 
и уменьшают шансы на возможность выполне-
ния радикальной операции. По единодушному 
мнению подавляющего большинства экспертов, 
установка СМС перед радикальной операцией 
недопустима [21]. 

Поскольку пациентов с механической желту-
хой (МЖ), как правило, госпитализируют в ста-
ционары скорой медицинской помощи, на пер-
вом этапе рассматривают необходимость били-
арной декомпрессии. Наибольшие трудности 
возникают при II–IV типах стриктур. Перед вы-
полнением каких-либо декомпрессивных вме-
шательств необходимо комплексное обследова-
ние, которое позволит предположить причину 
стриктуры, ее локализацию, степень разобщения 
желчных протоков и возможность выполнения 
в дальнейшем радикальной операции [21, 25, 26]. 
Результаты МСКТ, МРТ и МРХПГ помогут 
определить доступ, число дренажей (стентов), 
объем дренирования (уни- или билобарное) 
и т.д. Если опухоль резектабельна, то при I–II 
типах можно осуществлять эндоскопический до-
ступ, но при этом использовать либо назобили-
арные дренажи, либо ПС без предшествующей 
ЭПСТ [27]. При III–IV типах стриктур более 
целесообразным считают антеградное дрениро-
вание.  

Краеугольным камнем в определении такти-
ки лечения больного является мультидисципли-
нарный подход, поскольку оценить возможность 
выполнения резекции печени может только ге-
патобилиарный хирург, а перспективу химиолу-
чевой терапии – онколог [17].

Нужна ли морфологическая 
верификация диагноза до стентирования?

В ряде национальных рекомендаций отмече-
на необходимость морфологической верифика-
ции диагноза воротной холангиокарциномы до 
определения тактики лечения. Вместе с тем экс-
перты считают неоспоримым риск развития 
угрожающих жизни осложнений при манипуля-
циях, направленных на верификацию диагноза. 
Поэтому многие рекомендации допускают воз-
можность радикального хирургического лечения 
без морфологического подтверждения диагноза 
при условии типичной клинико-инструменталь-
ной картины онкологического заболевания 
с проксимальным уровнем обструкции оттока 
желчи. Вместе с тем причина билиарного блока 
в области конфлюенса желчных протоков может 
быть неочевидной даже при современном ком-
плексном инструментальном обследовании. 
Доброкачественный характер стриктуры (рубцо-
вая идиопатическая, а также в исходе первично-
го склерозирующего холангита, IgG-ассоци-
ированного холангита и др.) выявляют у 10% 
пациентов, оперированных с диагнозом “ворот-
ная холангиокарцинома” [28–30]. В связи с этим 
при отказе от резекции протоков и печени реко-
мендуют морфологическую верификацию диаг-
ноза, поскольку выбор метода стентирования 
и лечения оказывается принципиально различ-
ным. Установка непокрытых СМС пациентам 
с доброкачественными стриктурами сопрово-
ждается большим риском осложнений (холан-
гит, вторичные рубцовые стриктуры и др.), что 
может иметь фатальные последствия, поскольку 
такие стенты не могут быть удалены.

Обоснованное подозрение на злокачествен-
ную опухоль при неоперабельности (нерезек-
табельности) является показанием к морфологи-
чес кой верификации для назначения паллиатив-
ного лечения, которое может существенно 
продлить жизнь пациента (химио- и лучевая 
тера пия) [31]. Поэтому морфологическое и им-
муногистохимическое исследование необходимо 
проводить до принятия решения о билиарном 
стентировании. Считают, что морфологическая 
верификация необязательна только при плани-
руемом хирургическом лечении [32].

Как лучше устанавливать стенты: 
супрапапиллярно или транспапиллярно?

Стандартной методикой эндоскопического 
стентирования является транспапиллярная уста-
новка любого стента, когда его дистальный 
конец располагается в просвете двенадцати-
перстной кишки (ДПК). Однако любое повыше-
ние давления в кишке в такой ситуации может 
приводить к развитию рефлюкс-холангита. При 
эндоскопической манипуляции обычно выпол-
няют папиллосфинктеротомию. Но при прокси-



82

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2021, том 26, №3           ANNALS OF HPB SURGERY, 2021, Vol. 26, N 3

мальном уровне билиарного блока, когда об-
ласть большого сосочка ДПК не изменена, есть 
возможность сохранить функцию сфинктера 
Одди, установив стент выше – в супрапапилляр-
ной части общего желчного протока (ОЖП). 
Это позволяет избежать развития не только реф-
люкс-холангита, но и острого панкреатита [26, 
33, 34].

По этому вопросу существуют лишь отдель-
ные публикации с неоднородной выборкой паци-
ентов, включающих проксимальные и дисталь-
ные стриктуры. По данным исследователей, уста-
новка стентов супрапапиллярно позволяет 
уменьшить риск панкреатита практически в 5 раз, 
однако не влияет на частоту развития холангита 
[33]. Другие авторы прослеживают очевидную 
связь холангита с транспапиллярным дрениро-
ванием [34]. Также в некоторых исследованиях 
было показано, что проходимость стентов сохра-
няется значительно дольше при их супрапапил-
лярной установке [35, 36].

Таким образом, следует признать, что выбор 
позиции стента (транс- или супрапапиллярно) 
в настоящее время зависит от субъективного 
мнения специалиста и принятых в клинике под-
ходов.

Сколько стентов необходимо для 
дренирования адекватного объема печени?

Накоплены доказательства необходимости 
дренирования >50% объема печени для раннего 
и эффективного разрешения МЖ, а также для 
профилактики холангита, что отменяет более 
раннюю концепцию о достаточности дренирова-
ния 25% желчных протоков [20, 37]. Азиатско-
Тихоокеанским консенсусом рекомендовано 
паллиативное стентирование не менее 50% объ-
ема печени независимо от варианта стентирова-
ния (одностороннего, двустороннего или муль-
тисегментного) [21].

Поскольку при проксимальных опухолевых 
стриктурах для дренирования 50% объема пече-
ни часто требуется более одного стента, необхо-
димо иметь четкое представление об особенно-
стях анатомии желчных протоков, уровне блока, 
функциональной полноценности фрагментов 
печени (атрофия и пр.) на основании комплекс-
ного инструментального обследования [38]. При 
типе I опухолевого блока обычно достаточно 
установки одного стента [39]. Установка двух 
стентов позволяла увеличить выживаемость до 
225 дней по сравнению со 145 днями, тогда как 
при неудачной попытке установки двух стентов 
возрастал риск холангита, что приводило к зна-
чимому уменьшению продолжительности жизни 
пациентов (225 и 46 дней) [40].

Таким образом, современными исследовани-
ями показана необходимость дренирования не 
менее 50% объема печени вне зависимости от 

того, сколько стентов для этого требуется. 
Принципиальным условием уменьшения риска 
развития тяжелого холангита является необхо-
димость достижения своевременной адекватной 
билиарной декомпрессии (в том числе антеград-
ной) при попадании контрастного препарата 
в протоки в результате  неэффективного ретро-
градного доступа.

Холангит после ретроградного 
стентирования: миф или реальность?

Очевидно, что транспапиллярное стентиро-
вание способствует рефлюкс-холангиту и умень-
шению продолжительности функционирования 
стента [35, 41].

В одном из исследований холангит не был вы-
явлен у 100 пациентов с транспапиллярным стен-
тированием и сохранной функцией стентов при 
рентгенологическом подтверждении рефлюкса 
контрастного препарата в желчные протоки. 
Авторы предположили, что холангит развивает-
ся только при нарушении проходимости стента 
[35]. На частоту холангита также влияет и ЭПСТ 
перед стентированием. После нее частота холан-
гита возрастала с 31,7 до 58,5%, но при этом час-
тота острого панкреатита уменьшилась с 31,7 до 
9,8%.

В настоящее время многими исследованиями 
подтверждено негативное влияние проксималь-
ного блока на риск развития холангита после 
билиарного стентирования (частота 20–50%) 
[20]. В этом исследовании холангит после транс-
папиллярного стентирования отмечен у 21,5% 
пациентов, причем частота тяжелого холангита 
была больше у пациентов с IV типом стриктуры. 
В целом, по данным литературы, частота холан-
гита после ретроградного стентирования при 
проксимальном уровне билиарного блока варьи-
рует от 20 до 50% [20]. Другим вероятным пато-
логическим фактором развития холангита после 
ретроградного вмешательства является контами-
нация внутрипеченочных протоков кишечной 
флорой. Было показано, что предоперационное 
ретроградное стентирование привело к контами-
нации желчных протоков бактериальной флорой 
в 100% наблюдений [42].

 Заключение
Вопросы хирургической тактики в отношении 

больных с проксимальным уровнем опухолевого 
билиарного блока были и остаются дискусси-
онными. К сожалению, своевременное посту-
пление таких пациентов в специализированный 
стационар, располагающий возможностью ока-
зания мультидисциплинарной специализиро-
ванной помощи, остается маловероятным для 
подавляющего большинства пациентов. Как пра-
вило, на первом этапе тактические вопросы при-
ходится решать врачам стационаров общего про-
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филя, куда госпитализируют пациентов с МЖ. 
Представляется важным соблюдение следующих 
принципов:

1. До определения необходимости и способа 
желчеотведения требуется комплексное обсле-
дование с применением современных лучевых 
методов диагностики (МСКТ с болюсным кон-
трастированием, МРТ и МР-холангио графия).

2. Если общее состояние больного и тяжесть 
МЖ позволяют направить его в специализиро-
ванный стационар без билиарной декомпрессии, 
следует сделать это в кратчайшие сроки.

3. При проксимальном билиарном блоке 
предпочтение следует отдавать антеградным ме-
тодам декомпрессии. Если соответствующие спе-
циалисты отсутствуют, желчеотведение можно 
осуществлять эндоскопическим способом, огра-
ничившись при этом назобилиарным дрениро-
ванием, по сравнению с которым установка ПС 
является менее предпочтительной процедурой.

4. Контрастирование частично отключенных 
сегментов печени (особенно при ретроградном 
доступе) является показанием к срочному их 
дренированию любым способом.

5. Установка металлических стентов без мор-
фологической верификации диагноза и консуль-
тации гепатобилиарного хирурга должна быть 
исключена.

Таким образом, выбор тактики и способа 
желчеотведения у больных с проксимальным 
уровнем билиарного блока требует участия муль-
тидисциплинарной команды экспертов различ-
ных направлений. Это позволит оказать пациен-
ту высококвалифицированную помощь с макси-
мальным учетом особенностей клинической 
ситуации.
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Возможности применения мини-инвазивных 
технологий при осложнениях 
панкреатодуоденальной резекции 

Кабанов М.Ю.1, 3, Яковлева Д.М.1, 2*, Семенцов К.В.1, 3, Дегтерев Д.Б.1, 

Беликова М.Я.1, Здасюк С.О.1, Ладоша М.Ю.1, Санковский А.В.1

1 СПбГБУЗ “Госпиталь для ветеранов войн”; 193079, Санкт-Петербург, ул. Народная, д. 21, корп. 2, 

Российская Федерация 
2 ФГБВОУ ВО “Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова”; 194044, Санкт-Петербург, 

ул. Академика Лебедева, д. 6, корп. Ж, Российская Федерация 
3 СФГБОУ ВО “Северо-Западный государственный медицинский университет  им. И.И. Мечникова”; 

195067, Санкт-Петербург, Пискаревский проспект, д. 47, Российская Федерация 

Представлено несколько клинических наблюдений редких осложнений панкреатодуоденальной резекции, 

развившихся в раннем и отдаленном послеоперационном периоде. Авторы повествуют о несостоятельности 

билиодигестивного анастомоза (степень тяжести С), аррозивном кровотечении, тромбозе сосудов печени, 

а также канцероматозной кишечной непроходимости. Продемонстрированы возможности современных 

мини-инвазивных анте- и ретроградных методов, эндоваскулярных технологий в устранении осложнений. 

Панкреатодуоденальную резекцию следует выполнять в многопрофильных медицинских центрах, накопив-

ших большой опыт и имеющих современное оборудование, что позволяет своевременно корректировать раз-

вивающиеся послеоперационные осложнения. 

Possibilities of applying minimally invasive technologies in the treatment 

of complications in patients after pancreatoduodenectomy

Kabanov M.Yu.1, 3, Iаkovleva D.M.1, 2*, Sementsov K.V.1, 3, Degtеrev D.B.1, 

Belikova M.Ya.1, Zdasiuk S.O.1, Ladosha M.Yu.1, Sankovskii A.V.1

1 St. Petersburg State Budgetary Healthcare Institution "Hospital for War Veterans"; 21 bldg 2, Narodnaya str., 

Saint Petersburg, 193079, Russian Federation
2 Federal State Budgetary Military Educational Institution of Higher Education Kirov Military Medical Academy; 

6ZH Akademika Lebedeva str., Saint Petersburg, 194044, Russian Federation
3 Mechnikov North-Western State Medical University; 47, Piskarevsky Prospekt, Saint Petersburg, 195067, 

Russian Federation

Several clinical observations of rare complications of pancreatoduodenectomy in the early and long-term postoperative 

periods are presented. The authors tell about the bile leakage (severity C), arrosive bleeding, thrombosis of the liver 

vessels, as well as bowel obstruction from carcinomatosis. The possibilities of modern minimally invasive technologies 

are demonstrated: ante- and retrograde and endovascular methods in the treatment of these complications. 

Pancreatoduodenectomy should be performed in multidisciplinary medical centers with extensive experience and 

modern equipment that allows timely correction of postoperative complications.

Клю чевые слова: поджелудочная железа, панкреатодуоденальная резекция, мини-инвазивные вмешательства, 

желчеистечение, панкреатическая фистула, тромбоз, непроходимость
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Ладоша М.Ю., Санковский А.В. Возможности применения мини-инвазивных технологий при осложнениях 
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Minimally invasive techniques for liver, bile ducts and pancreas diseases
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Гепатопанкреатобилиарная хирургия посто-
янно развивается благодаря новым открытиям и 
инновациям, внедряемым в разработку меди-
цинского оборудования и технологий. Анте- и 
ретроградные мини-инвазивные вмешательства 
являются важным направлением в современной 
хирургии [1]. Лечение больных опухолями гепа-
топанкреатодуоденальной зоны является одной 
из важнейших проблем современной хирургии. 
Основной метод лечения – хирургический [2, 3]. 
Летальность после панкреатодуоденальной ре-
зекции (ПДР) составляет 3–20%, а частота ос-
ложнений даже в специализированных центрах 
достигает 18–54% [4]. Несостоятельность пан-
креатодигестивного анастомоза – наиболее рас-
пространенное осложнение ПДР [5], которое, 
согласно данным последних лет, в 5–40% наблю-
дений приводит к развитию панкреатической 
фистулы, являющейся пусковым механизмом 
развития других осложнений, требующих сроч-
ной хирургической коррекции. Большинство на-
учных публикаций посвящены послеоперацион-
ным осложнениям ПДР раннего послеопераци-
онного периода, что обусловлено высоким 
риском развития панкреатической фистулы, па-
рапанкреатических инфильтратов, абсцессов, 
аррозивного кровотечения, частота которых до-
стигает 17–83,4% [6–10].

В этой работе будут продемонстрированы со-
временные возможности мини-инвазивных тех-
нологий при редких осложнениях ПДР, развива-
ющихся в раннем и отдаленном послеопераци-
онном периоде.

Несостоятельность билиодигестивного ана-
стомоза (степень тяжести С) отметили в 2 на-
блюдениях. Пациент 56 лет оперирован в объеме 
ПДР с сохранением привратника по поводу зло-
качественного новообразования головки под-
желудочной железы (ПЖ). Послеопераци онный 
период осложнился несостоятельностью гепати-
коеюноанастомоза (ГЕА). На 2-е сутки после 
операции выполнена релапаротомия с укреп-
лением зоны анастомоза дополнительными 
швами. Однако на 2-е сутки после релапарото-
мии отмечено истечение желчи по подпеченоч-
ному дренажу до 500 мл в сутки. В дальнейшем 
дебит желчи по нему варьировал от 1,7 до 
2,2 литра в сутки вместе с панкреатическим 
соком. На 7-е сутки после первого вмешатель-
ства выполнено чрескожное чреспеченочное би-
лиарное дренирование с низведением дисталь-
ного конца дренажа в петлю тонкой кишки за 
зону ГЕА (рис. 1). После дренирования потери 
желчи по подпеченочному дренажу уменьши-
лись до 220 мл в сутки и полностью прекрати-

Keywords: pancreas, pancreatoduodenectomy, minimally invasive interventions, bile leakage, pancreatic fistula, thrombosis, 

obstruction

For citation: Kabanov M.Yu., Iаkovleva D.M., Sementsov K.V., Degtеrev D.B., Belikova M.Ya., Zdasiuk S.O., Ladosha M.Yu., 
Sankovskii A.V. Possibilities of applying minimally invasive technologies in the treatment of complications in patients after pan-
creatoduodenectomy. Annaly khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB surgery. 2021; 26 (3): 89–96. (In Russian).  
https://doi.org/10.16931/1995-5464.2021-3-89-96.

There is no conflict of interests.

Рис. 1. Этапы чрескожного чреспеченочного наружновнутреннего дренирования: а – пункция сегментарного протока 
правой доли печени, стрелкой указана игла Chiba; б – установка билиарного дренажа, стрелкой указан дистальный его 
сегмент в петле тонкой кишки.

Fig. 1. Stages of percutaneous transhepatic external-internal cholangio-drainage: а –  puncture of the segmental duct of the liver 
right lobe, the arrow indicates the Chiba needle; б – installation of biliary drainage, the arrow indicates the distal end of the 
drainage in the small intestinal cavity. 

а б
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лись в течение 8 дней. Еще через 7 дней холангио-
стомический дренаж был перекрыт, пациент 
выпи сан на амбулаторное лечение. Через 4 нед 
дренаж был удален. 

Вторым редким осложнением, с которым 
столкнулись, было формирование ложной анев-
ризмы общей печеночной артерии (ОПА) на 
уровне культи желудочно-двенадцатиперстной 
артерии у пациента 55 лет после ПДР с сохране-
нием привратника на фоне развившейся пан-
креатической фистулы класса В. В связи с про-
грессивным уменьшением уровня гемоглобина 
на 14-е сутки послеоперационного периода за-
подозрено внутрибрюшное кровотечение. При 
УЗИ брюшной полости обнаружено жидкостное 

образование в проекции удаленной головки ПЖ, 
постоянный турбулентный кровоток по данным 
допплеровского картирования. Выпол нена КТ, 
выявлена ложная аневризма, умеренно сдавли-
вающая дистальные отделы общего печеночного 
протока и воротную вену (ВВ; рис. 2). При цели-
акографии обнаружен дефект стенки артерии 
в зоне устья желудочно-двенадцатиперстной ар-
терии 2 мм с формированием полости ложной 
аневризмы 30 × 52 мм и экстравазацией кон-
трастного препарата. Выполнено эндоваскуляр-
ное стентирование ОПА армированным стен-
том. На контрольных снимках экстравазации 
контрастного препарата не отмечено (рис. 3). 
В стабильном состоянии пациент выписан на 
амбулаторное лечение на 20-е сутки. Рецидива 

Рис. 3. Селективная ангиограмма. ОПА: а – полость аневризмы; б – отсутствие аневризмы после установки стента 
(указан стрелкой).

Fig. 3. Selective angiography of the common hepatic artery: а – the aneurysm cavity; б – absence of aneurysm after stent-graft 
placement (indicated by an arrow). 

а б

Рис. 2. Ложная аневризма ОПА: а – компьютерная томограмма, 3D-реконструкция; б – компьютерная ангиограмма, 
аневризма указана стрелкой. 

Fig. 2. Pseudo-Aneurysm of the common hepatic artery: а – CT-scan, 3D reconstruction; б – CT angiography. The arrow 
indicates the aneurysm. 

а б
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кровотечения, объемных образований с турбу-
лентным кровотоком по данным УЗИ через 6 мес 
не было. 

Еще одним редким, но зачастую фатальным 
осложнением является острый тромбоз ВВ. 
В этой ситуации большое значение имеет ранняя 
диагностика осложнения. Его можно заподо-
зрить по внезапному угнетению сознания на 
фоне гладкого послеоперационного периода и 
не поддающейся коррекции гипергликемии. 
Пациентка 67 лет через 24 ч после ПДР с резек-
цией участка ВВ-верхней брыжеечной вены и ее 
протезирования по поводу карциномы головки 
ПЖ рТ3N0M0 продемонстрировала резкое ухуд-
шение сознания. Уровень глюкозы крови соста-
вил 28,8 ммоль/л. При УЗИ с допплеровским 
картированием выявлено отсутствие кровотока в 
ВВ. Пациентка в экстренном порядке доставле-
на в операционную. При прямой портографии 
выявлен тромбоз протезированного участка ВВ-
верхней брыжеечной вены. Выполнено стенти-
рование зоны тромбоза, кровоток был полно-
стью восстановлен (рис. 4). Послеоперационный 

период протекал тяжело, прогрессировала ост-
рая печеночная недостаточность. Через 68 ч на-
ступила смерть больной. На аутопсии в печени 
выявлены обширные участки некроза (рис. 5).  

В отдаленном послеоперационном периоде 
в 1 наблюдении выявлена кишечная непрохо-
димость на фоне канцероматоза вследствие по-
ражения лимфатического коллектора брыжейки 
ободочной кишки с блокированием участка тон-
кой кишки и нарушением пассажа желчи и пан-
креатического сока. Пациент 65 лет в октябре 
2017 г. был оперирован в объеме ПДР с сохране-
нием привратника по поводу низкодифферен-
цированной аденокарциномы головки ПЖ 
рТ3N0M0. Послеоперационный период проте-
кал гладко. Пациент был выписан на 11-е сутки 
на амбулаторное лечение. Через 28 дней начата 
полихимиотерапия по схеме GEMCAP. В июне 
2019 г. был госпитализирован с клинической 
картиной рецидива механической желтухи, хо-
лангита, интенсивного болевого синдрома. 
После обследования и предоперационной под-
готовки больной был экстренно оперирован. 

Рис. 4. Прямая портограмма. Тромбоз ВВ: а – участок ВВ, отсутствует кровоток в верхней брыжеечной вене; б – в зону 
тромбоза установлен стент; 1 – верхняя брыжеечная вена, 2 – нижняя брыжеечная вена, 3 – селезеночная вена; 
в – кровоток в верхней брыжеечной вене восстановлен (указан черной стрелкой, стент – белой стрелкой). 

Fig. 4. Direct portography. Portal vein thrombosis: а –the site of the portal vein, there is no blood flow in the superior mesenteric 
vein; б – a stent is installed in the thrombosis area; 1 – superior mesenteric vein, 2 – inferior mesenteric vein, 3 – splenic vein; 
в – the blood flow in the superior mesenteric vein was restored (indicated by the black arrow, white arrow indicates the installed 
stent).

а вб
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Рис. 5. Макрофото: а – ВВ со стентом (указан стрелкой); б – зоны обширного некроза в печени. 

Fig. 5.  Macrophoto: а – portal vein with stent (indicated by an arrow); б – areas of extensive necrosis in the liver. 

ба
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Интраоперационно выявлена зона канцерома-
тоза в “окне” брыжейки поперечной ободочной 
кишки с формированием выраженного престе-
нотического расширения петли тонкой кишки 
с ранее сформированными ПЕА и ГЕА. 
Выполнено формирование обходного тонко-
тонко кишечного анастомоза. Послеопераци он-
ный период осложнился несостоятельностью 
этого анастомоза, и через 3 дня пациент был по-
вторно оперирован. Выполнено разобщение 
анастомоза, в зону несостоятельности установ-
лен катетер Фоллея (рис. 6). В послеоперацион-
ном периоде отмечено обильное истечение 
желчи в послеоперационную рану из зоны уши-
той тонкой кишки после разобщения ранее 
сформированного анастомоза. Сформировался 
наружный кишечный свищ (рис. 7). Состояние 
пациента прогрессивно ухудшалось в связи с на-
растанием белково-энергетической недостаточ-
ности в результате потерь панкреатического сока 
и желчи до 1,7 литра в сутки. Принято решение 
о необходимости чрескожного чреспеченочного 
дренирования желчных протоков для наружного 
отведения желчи и панкреатического сока 
и уменьшения потерь через послеоперационную 
рану передней брюшной стенки. Установлен на-
ружновнутренний холангиостомический дренаж 
8,3 Fr (рис. 8). В 1-е сутки после операции объем 
отделяемого из лапаростомы уменьшился до 
300 мл. В течение 3 дней истечение желчи и пан-
креатического сока из зоны свища прекратилось 
полностью, рана начала гранулировать. По чрес-
кожной чреспеченочной холангиостоме в тече-
ние суток поступало до 1,5–1,7 литра отделяемо-
го, которое пациент полностью возвращал per os 
в течение дня во время приемов пищи. Таким 
образом, сформировалась отключенная петля 

тонкой кишки, дренируемая наружу холангио-
стомой. Через месяц лапаростома зажила вто-
ричным натяжением (рис. 9). Через 2 мес паци-
ент был повторно госпитализирован. Для улуч-
шения качества жизни принято решение 
о необходимости формирования анастомоза на 
отключенной петле тонкой кишки для возвра-
щения желчи и панкреатического сока в есте-
ственный путь пищеварения. Под контролем 
эндо-УЗИ и рентгентелевидения сформирован 
тонко-тонкокишечный анастомоз (рис. 10). 
Установлено 2 пластиковых стента pig-tail 10 Fr. 
Послеоперационный период протекал гладко. 
Отделяемое по холангиостомическому дренажу 
уменьшилось со вторых суток до 100 мл. На 5-е 
сутки пациент выписан на амбулаторное лечение 

Рис. 6. Схемы оперативных вмешательств: а – формирование обходного тонко-тонкокишечного анастомоза; б – раз-
общение тонко-тонкокишечного анастомоза, установка катетера Фоллея в зону несостоятельности.

Fig. 6.  Surgery schemes: а – formation of a bypass small-intestinal anastomosis; б – separation of the small intestinal 
anastomosis, installation of a Folley catheter into the zone of failure.

а б

Рис. 7. Макрофото. Лапа-
ро стома. В ране виден 
катетер Фоллея, кишеч-
ный свищ, желчеистече-
ние. 

Fig. 7. Macrophoto  
Laparostoma. A Folley 
catheter, intestinal fistula, 
bile leakage are visible in the 
wound. 
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Рис. 8. Этапы чрескожного чреспеченочного наружновнутреннего дренирования желчных протоков: а – фистулограмма 
до операции, стрелкой указана зона кишечного свища; б – фистулохолангиограмма, установка дренажа в желчные про-
токи, стрелкой указан дистальный сегмент дренажа в петле тонкой кишки; в – схема оперативного вмешательства. 

Fig. 8. Stages of percutaneous transhepatic external-internal biliary drainage: а – cholangiogram before surgery, the arrow 
indicates the area of  the intestinal fistula; б – cholangiogram, installation of biliary drainage, the arrow indicates the distal end 
of the drainage in the small intestine cavity; в – the scheme of the performed surgical intervention.  

Рис. 9. Макрофото. Рана передней брюшной стенки – лапаростома: а – через 10 дней; б – через 1 мес.

Fig. 9.  Macrophoto. Wound of the anterior abdominal wall – laparostomy: а – after 10 days; б – after 1 month.  

а б

Рис. 10. Формирование эндоскопического тонко-
тонкокишечного анастомоза: а – холангиограмма, 
белой стрелкой указан контрастный препарат 
в отключенной петле тонкой кишки, черной – 2 стен-
та типа pig-tail; б – схема операции. 

Fig. 10. Endoscopic small intestinal anastomosis: 
а – cholangiogram, white arrow indicates the contrast 
in the disconnected loop of the small intestine, black – 
2 installed “pig-tail” stents; б – surgery scheme.  

ба

ва б
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с перекрытой холангиостомой. Через 14 дней 
амбула торно дренаж был удален. Продолжено 
химиотерапевтическое лечение. Через 4 мес 
в результате прогрессирования онкологического 
заболевания пациент скончался. 

Современная тенденция развития минималь-
но инвазивных операций в хирургии органов 
брюшной полости направлена на уменьшение 
травматичности вмешательства. Применение 
современных эндоваскулярных, антеградных 
и ретроградных технологий позволяет с успехом 
проводить малотравматичное лечение при таких 
грозных осложнениях ПДР, как несостоятель-
ность ГЕА, высокий кишечный свищ, аррозив-
ное кровотечение и тромбоз сосудов печени, 
а также устранять ложные послеоперационные 
аневризмы. Во многих клинических ситуациях 
это улучшает непосредственные результаты ле-
чения и качество жизни оперированных боль-
ных.
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Цель. Оценить эффективность и безопасность рентгенэндоваскулярной частичной эмболизации селезенки 

для коррекции тромбоцитопении у больных циррозом печени.

Материал и методы. С сентября 2019 по март 2020 г. в хирургической клинике Боткинской больницы выпол-

нено 5 частичных эмболизаций селезенки. Показанием к эмболизации у 2 больных была невозможность про-

ведения курсов регионарной химиотерапии по поводу первичного рака печени на фоне цирроза, портальной 

гипертензии, гиперспленизма, тромбоцитопении, у 3 – невозможность проведения адекватной противовирус-

ной терапии на фоне цирроза печени в исходе хронического вирусного гепатита С. У всех больных на момент 

выполнения процедуры уровень тромбоцитов был <25 тыс/мкл (19,34 ± 1,34 тыс/мкл). Средний объем селе-

зенки составил 1967,54 ± 476,13 (1324,34–2163,54) см3. Для катетеризации ветвей селезеночной артерии при-

меняли микрокатетер Progreat® Terumo 2,8 Fr – 130 см. Рентгенэндоваскулярную эмболизацию выполняли 

микросферами 600 ± 75 нм – 2 мл до окклюзии. Для контроля в послеоперационном периоде выполняли КТ 

органов брюшной полости с внутривенным контрастированием, лабораторный мониторинг уровня тромбо-

цитов. Динамическое наблюдение за больными проводилось на 1, 3 и 6-й месяц после вмешательства.

Результаты. Послеоперационный период у всех больных протекал без осложнений. Постэмболизационный 

синдром (боль, гипертермия) развился в ближайшем послеоперационном периоде у всех больных. У всех боль-

ных на следующие сутки после процедуры при КТ органов брюшной полости обнаружены участки неправиль-

ной формы пониженной плотности, не накапливающие контрастный препарат. Продолжительность госпита-

лизации составила 7,63 ± 3,32 (5–11) дня. Госпитальной и 30-дневной летальности не отмечено.

Заключение. Первый опыт рентгенэндоваскулярной частичной эмболизации селезенки показал ее безопас-

ность и эффективность в коррекции тромбоцитопении у больных циррозом печени.
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 Вве де ние
Тромбоцитопения (ТП) является распростра-

ненным гематологическим осложнением среди 
пациентов, страдающих циррозом печени (ЦП), 
и, по некоторым данным, частота ее может до-
стигать 78% [1]. Выделяют три важных меха-
низма ее формирования при ЦП. Первый меха-
низм – гиперспленизм, развивающийся на фоне 
портальной гипертензии, в результате чего про-
исходит накопление и разрушение форменных 
элементов крови, преимущественно тромбоци-
тов, в увеличенной селезенке [2]. Другими меха-
низмами являются подавление костного мозга 
вирусной инфекцией либо токсическими веще-
ствами (такими как алкоголь) и аутоиммунное 
поражение тромбоцитов [3, 4]. Развитие ТП вно-
сит существенные изменения в лечебную такти-
ку, поскольку ограничивает проведение ряда 
важных диагностических процедур и назначение 
необходимых лекарственных препаратов [5]. 
Действующие в настоящее время клинические 
рекомендации предполагают, что пациенты с тя-
желой ТП не могут получать пегилированный 
интерферон в рамках базисной противовирус-
ной терапии [6], и она должна быть прекращена 
при числе тромбоцитов <25 тыс/мкл. Также тре-
буется коррекция дозы при числе тромбоцитов 
<50 тыс/мкл [7]. 

Выполнение различных диагностических и ле-
чебных хирургических вмешательств больным 
этой категории вызывает большие сложности. 
Лигирование варикозно-расширенных вен пи-
щевода, трансъюгулярное внутрипеченочное 
портосистемное шунтирование (TIPS), биопсия 

печени, лапаро- и торакоцентез сопряжены 
с большим риском послеоперационного крово-
течения. Установлено, что при уровне тромбо-
цитов <75 тыс/мкл частота кровотечения после 
перечисленных вмешательств превышала 30% 
[8]. Шунтирующие операции, в том числе TIPS, 
не оказывают значительного влияния на ТП 
[9, 10]. В зарубежной литературе описана мини-
инвазивная методика коррекции ТП – частич-
ная эмболизация селезенки (ЧЭС). В отече-
ственной литературе исследований, посвящен-
ных применению этой технологии у пациентов, 
находящихся в листе ожидания на транспланта-
цию трупной печени, нет. В этой работе прове-
ден анализ первого опыта применения ЧЭС 
в хирургической клинике Боткинской больницы 
у больных ЦП.

 Материал и методы
С сентября 2019 г. по март 2020 г. в хирургиче-

ской клинике Боткинской больницы выполнено 
5 ЧЭС – 3 мужчинам и 2 женщинам в возрасте 
42–57 лет (средний возраст 52,36 ± 8,35 года). 
Показанием к ЧЭС у 2 больных была невозмож-
ность проведения курсов регионарной химиоте-
рапии (ХЭПА) по поводу первичного рака пече-
ни на фоне цирроза, портальной гипертензии, 
гиперспленизма, ТП. У 3 больных показанием 
к ЧЭС сочли невозможность проведения адек-
ватной противовирусной терапии на фоне ЦП 
в исходе хронического вирусного гепатита С. Все 
больные находились в листе ожидания на транс-
плантацию трупной печени. Средний MELD 
составил 16,3 ± 0,41 (15–17). Геморрагического 

Keywords: spleen, liver, cirrhosis, portal hypertension, partial embolization, liver cirrhosis, thrombocytopenia 

For citation: Shabunin A.V., Bedin V.V., Drozdov P.A., Levina O.N., Tsurkan V.A., Zhuravel O.S., Astapovich S.A. The first 
experience of partial spleen embolization for the correction of thrombocytopenia in patients with liver cirrhosis. Annaly khirur-
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Aim. To assess the efficacy and safety of interventional endovascular partial spleen embolization for the correction 

of thrombocytopenia in patients with liver cirrhosis.

Material and methods. From September 2019 to March 2020, 5 partial spleen embolizations were performed at the 

surgical clinic of the Botkin Hospital. The indication was the impossibility of conducting courses of regional 

chemotherapy for primary liver cancer  in 2 patients  with cirrhosis, portal hypertension, hypersplenism, thrombo-

cytopenia, in 3 patients – the impossibility of conducting adequate antiviral therapy with cirrhosis as a result of 

chronic viral hepatitis C. The platelet count was <25 thousand/μl (19.34 ± 1.34 thousand/μl) in all patients at the time 

of the procedure. The median spleen volume was 1967.54 ± 476.13 (1324.34–2163.54) cm3. We used Progreat® 

Terumo 2.8 Fr microcatheter 130 cm for catheterization branches of the splenic artery. Endovascular embolization 

was performed with microspheres 600 ± 75 nm – 2 ml before occlusion. Computed tomography scan of  abdominal 

cavity with intravenous contrast enhancement and laboratory test of platelet levels were performed. Follow up of 

patients was carried out at 1, 3 and 6 months after this intervention.

Results. The postoperative period in all patients was uncomplicated. Postembolization syndrome (pain, hyperthermia) 

developed in the early postoperative period in all patients on the next day after the procedure. Computed tomography 

scan of the abdominal cavity revealed areas of an irregular shape of low density that did not accumulate a contrast 

agent. The duration of hospitalization was 7.63 ± 3.32 (5–11) days. There were not in-hospital and 30-day mortality 

in our study.

Conclusion. The first experience of endovascular partial spleen embolization showed its safety and efficacy in the 

correction of thrombocytopenia in patients with liver cirrhosis. 
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синдрома не было. У всех пациентов на момент 
выполнения процедуры уровень тромбоцитов 
был <25 тыс/мкл, в среднем 19,34 ± 1,34 (9–23) 
тыс/мкл. Всем больным перед процедурой 
выпол няли трансфузию тромбоконцентрата, 
в среднем 1,35 ± 0,58 (1–3) дозы на пациента, 
для профилактики осложнений в месте пункции 
лучевой артерии. Также в предоперационном 
периоде 2 больным проводили трансфузию 
свеже замороженной плазмы для восполнения 
дефицита факторов свертывания. Средний 
объем селезенки составил 1967,54 ± 476,13 
(1324,34–2163, 54) см3 (рис. 1).

Все вмешательства проводили под местной 
анестезией. По Сельдингеру катетеризировали 
лучевую артерию, устанавливали интродьюсер 
6 Fr. Катетер типа JR-100 см последовательно 
устанавливали в чревном стволе и селезеночной 
артерии с выполнением серии снимков (рис. 2). 

Далее в ветви верхнего полюса селезенки коак-
сиально проводили микрокатетер Progreat® 
Terumo 2,8 Fr – 130 см и осуществляли рентген-
эндоваскулярную эмболизацию микросферами 
600 ± 75 нм – 2 мл до окклюзии. Выполняли 
контрольный снимок для определения полноты 
окклюзии (рис. 3), удаляли катетеры и интро-
дьюсер, накладывали давящую повязку. Двум 
больным выполнено симультанное вмешатель-
ство – ЧЭС и ХЭПА.

Постэмболизационный синдром диагности-
ровали по боли и гипертермии; при его развитии 
проводили симптоматическую терапию. Интен-
сивность болевого синдрома оценивали с помо-
щью визуально-аналоговой шкалы. На следую-
щие сутки выполняли УЗИ и КТ органов брюш-
ной полости с внутривенным контрастированием 
для исключения осложнений и определения 
объема эмболизированной части селезенки. 
Число тромбоцитов в периферической крови 
определяли на 1, 3 и 5-е сутки после операции. 
Динамическое наблюдение осуществляли на 1, 3 
и 6-м месяце после вмешательства.

 Результаты
Послеоперационный период у всех больных 

протекал без осложнений. Постэмболиза ци он-
ный синдром развился у всех больных; гипертер-
мия была устранена на 4,45 ± 1,53 (3–9) сутки. 
Болевой синдром также зафиксирован у всех 
пациентов: на 1-е сутки его интенсивность была 
34,47 ± 11,75 (24–68) мм, на 2-е сутки – 
25,36 ± 7,28 (19–53) мм, на 3-и сутки – 17,94 ± 
± 5,27 (12–41) мм, на 4-е сутки – 9,85 ± 3,49 
(4–25) мм. На 5-е сутки необходимости в аналь-
гезии не было ни у одного пациента. При КТ на 
следующие сутки после процедуры у всех боль-
ных выявлены участки неправильной формы 

Рис. 1. Компьютерная томограмма. Спленомегалия. 
Объем селезенки 2163,54 см3.

Fig. 1. Computer tomogram. Splenomegaly. The spleen 
volume is 2163.54 cm3.  

Рис. 2. Ангиограмма. Спленомегалия.

Fig. 2.  Angiogram. Splenomegaly.

Рис. 3. Ангиограмма. Состояние после ЧЭС. Виден уча-
сток селезенки без контрастирования.

Fig. 3. Angiogram. Condition after partial spleen embolization. 
Avascular area of the spleen is visible without contrast.
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пониженной плотности, не накапливающие 
контрастный препарат (рис. 4). Продол жи-
тельность госпитализации составила 7,63 ± 3,32 
(5–11) дня. Госпитальной и 30-дневной леталь-
ности не было. Изменение числа тромбоцитов 
при динамическом наблюдении представлено 
в таблице. При контрольной КТ через 6 мес 
во всех наблюдениях отмечено уменьшение объ-
ема селезенки в среднем на 39,35 ± 16,48 (29–
48)% (рис. 5, 6).

 Обсуждение
Портальная гипертензия – наиболее частое 

осложнение ЦП. В хирургической клинике 
Боткинской больницы ее выявляли у 86% боль-
ных, госпитализированных с диагнозом ЦП. 
Наличие портальной гипертензии обусловливает 

развитие варикозного расширения вен пищево-
да и желудка (ВРВПЖ), спленомегалии, асцита. 
По нашим данным, изолированное развитие 
ВРВПЖ происходит у 23% больных ЦП, изоли-
рованное развитие асцитического синдрома – 
у 3%, изолированный гиперспленизм развивает-
ся у 7%. Чаще эти осложнения портальной ги-
пертензии сочетаются: ВРВПЖ в сочетании 
с асцитом наблюдали у 2% пациентов, ВРВПЖ 
в сочетании со спленомегалией – у 49%, ВРВПЖ 
в сочетании со спленомегалией и асцитом – у 2%. 
Таким образом, клинически значимое уменьше-
ние уровня тромбоцитов по данным Боткинской 
больницы отмечено у 58% больных ЦП, что зача-
стую требует активной хирургической тактики. 
Спленэктомия в открытом или лапароскопиче-
ском варианте ассоциируется с большим числом 
осложнений у этих больных, и ее не рассматрива-
ют в качестве операции выбора [11]. 

Собственный первый опыт показал безопас-
ность частичной эмболизации селезенки у тяже-
лой группы больных. Ни в одном наблюдении не 
отмечены послеоперационные осложнения. Раз-
витие постэмболизационного синдрома после 

Рис. 4. Компьютерная томограмма. Состояние после 
ЧЭС. Аваскулярная зона 864,31 см3.

Fig. 4.  Computer tomogram. Condition after partial spleen 
embolization. Avascular zone 864.31 cm3.  

Таблица. Число тромбоцитов в периферической крови 
после ЧЭС

Table. Platelet count in peripheral blood after partial 
spleen embolization

       Число тромбоцитов, тыс/мкл
 Пациент до        после операции
  операции перед 1 мес 3 мес 6 мес
   выпиской

 1 9 15 51 56 55

 2 23 25 60 54 64

 3 18 19 56 68 61

 4 21 25 74 69 71

 5 20 24 64 57 69 

Рис. 5. Компьютерная томограмма. Спленомегалия. 
Объем селезенки 1032,93 см3.

Fig. 5. Computer tomogram. Splenomegaly. The spleen 
volume is 1032.93 cm3. 

Рис. 6. Компьютерная томограмма. Состояние после 
ЧЭС. Спленомегалия. Объем селезенки 626,51 см3.

Fig. 6. Computer tomogram. Condition after partial spleen 
embolization. Splenomegaly. The spleen volume is 626.51 cm3. 
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ЧЭС является ожидаемым, однако он хорошо 
поддается консервативной терапии.

Отдельно необходимо остановиться на дина-
мике числа тромбоцитов в периферической 
крови (рис. 7). Рост числа тромбоцитов в 1-е 
сутки после процедуры во всех наблюдениях 
связан с трансфузией тромбоконцентрата перед 
вмешательством для уменьшения риска гемор-
рагических осложнений. Далее во всех наблю-
дениях происходило медленное уменьшение 
числа тромбоцитов до дооперационного уров-
ня. Средние значения числа тромбоцитов до 
процедуры и при выписке достоверно не раз-
личались: 19,34 ± 1,34 (9–23) и 21,74 ± 1,53 
(15–25) тыс/мкл (р = 0,784). Однако уже через 
месяц отмечен достоверный рост числа тромбо-
цитов по сравнению с дооперационным уров-
нем: 54,75 ± 6,83 (51–74) тыс/мкл (р = 0,021). 
Таким образом, всем больным в течение месяца 
после процедуры назначали адекватное медика-
ментозное или хирургическое лечение основно-
го заболевания. 

В течение 3–6 мес число тромбоцитов остава-
лось стабильным. Долговременный эффект про-
цедуры позволяет объяснить КТ на 3-м и 6-м 
месяце после ЧЭС. У 3 больных, которых наблю-
дали >6 мес, при контрольном исследовании 
отмечено достоверное уменьшение объема селе-
зенки на 39,35 ± 16,48 (29–48)%. Это меньше, 
чем рекомендовано в литературе (50–70%) для 
достижения стойкого клинического эффекта. 
Сознательно шли на уменьшение прогнозируе-
мого объема некроза для минимизации после-
операционных осложнений, которые могли вы-
звать декомпенсацию ЦП и стать противопока-
занием к последующей трансплантации. 
Кандидатами для проведения процедуры были 

пациенты с достаточно сохранной функцией 
пече ни (средний MELD – 16,3 балла). Они не 
могли в ближайшее время быть кандидатами на 
трансплантацию, но в то же время имели значи-
тельную портальную гипертензию с ТП, которая 
не позволяла проводить необходимое лечение 
при нахождении их в листе ожидания. Целевой 
уровень тромбоцитов у этой категории больных 
был 50 тыс/мкл. Достигнутый объем некроза 
у всех пациентов позволил превысить целевой 
уровень тромбоцитов периферической крови.

 Заключение
Первый опыт применения рентгенэндовас-

кулярной частичной эмболизации селезенки по-
казал безопасность и эффективность метода 
в краткосрочной перспективе для коррекции ТП 
у больных ЦП, находящихся в листе ожидания 
на трансплантацию трупной печени.
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Поиск пороговых значений функции и объема 
будущего остатка печени при обширных 
резекциях у детей 

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

ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр детской гематологии, онкологии и 

иммунологии им. Дмитрия Рогачева” Министерства здравоохранения Российской Федерации; 

117997, Москва, ул. Саморы Машела, д. 1, Российская Федерация

Ïå÷åíü / Liver

Цель. Изучить взаимосвязь объема и функции будущего остатка печени и определить возможные пороговые 

значения этих показателей для прогнозирования пострезекционной печеночной недостаточности у детей.

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ лечения 57 пациентов, которым с июля 2017 г. по фев-

раль 2021 г. выполнены обширные резекции печени. До операции выполняли КТ-волюметрию и гепатосцин-

тиграфию с 99Tc. Пороговыми значениями для объема будущего остатка (FLR-V) считали 25%, для функции 

(FLR-F) – 2,7 %/мин/м2. Пострезекционную печеночную недостаточность оценивали согласно классифика-

ции ISGLS и критериям “50/50”. Для выявления факторов риска ее развития использовали метод главных 

компонент. В корреляционный анализ включены величины максимального значения общего билирубина, 

а также значения общего билирубина, альбумина, мочевины, протромбинового индекса, МНО и тромбоцитов 

на 5-е сутки. 

Результаты. Печеночную недостаточность наблюдали у 2 пациентов: grade B у пациента с FLR-V 43%, FLR-F 

1,8 %/мин/м2, grade А у пациента с FLR-V 16,5% и FLR-F 4,78 %/мин/м2. Выявлена достоверная статисти-

ческая связь средней силы FLR-F и FLR-V (η Пирсона = 0,409; р < 0,01). Однако прямое попарное сопостав-

ление при включении в анализ лабораторных показателей не выявило взаимосвязи FLR-F и FLR-V. Анализ 

методом главных компонент показал, что в течение послеоперационного периода наиболее чувствительными 

к утрате большого объема паренхимы печени были показатели протромбинового индекса и МНО. FLR-F 

меньше порогового значения 3 %/мин/м2 угрожает развитием послеоперационной печеночной недостаточ-

ности, которая в первую очередь будет проявляться расстройством в системе гемостаза.

Заключение. При планировании одноэтапной резекции печени следует ориентироваться не только на будущий 

объем остатка печени, но и на его функцию. Пороговое значение FLR-V у детей меньше общепринятых 25%, 

а FLR-F не должна быть меньше 3 %/мин/м2. Необходимо дальнейшее накопление опыта.

Search threshold values of future liver remnant function and volume 

for extensive resections in children

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

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

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

Aim. To evaluate the relationship between the future liver remnant volume and function and determine the possible 

threshold values of these parameters for predicting posthepatectomy liver failure in children.

Methods. Data of 57 patients who underwent major hepatectomy from July 2017 to February 2021 were retrospectively 

analyzed. Before surgery all children underwent the CT-volumetry and 99mTc-Mebrofenin hepatobiliary scintigraphy. 

The threshold values for the future liver volume and function were considered 25%, and 2.7%/min/m2, respectively. 

After surgery the ISGLS and 50–50 criteria for posthepatectomy liver failure were assessed. The principal components 

method was used to identify risk factors for its development. The correlation analysis included the maximum value 

of total bilirubin after hepatectomy, as well as the values of total bilirubin, albumin, urea, prothrombin index, 

international normalized ratio and platelets on the postoperative day 5.
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 Вве де ние
Обширная резекция печени остается наибо-

лее распространенной операцией в лечении опу-
холей печени у детей. В попытках предупредить 
развитие фатальной пострезекционной печеноч-
ной недостаточности при необходимости удале-
ния большей части паренхимы органа хирурги 
вынужденно выполняют двухэтапные резекции 
печени, в частности ALPPS (Associating Liver 
Partition and Portal vein ligation for Staged 
hepatectomy), которая сопровождается быстрым 
наступлением гипертрофии будущего остатка 
печени [1–7]. Поскольку показания к операции 
у детей были сформулированы по аналогии со 
взрослыми пациентами, функцию печени и ее 
будущего остатка (Future Liver Remnant Function, 
FLR-F) при планировании резекции ранее не 
исследовали. Литературные данные о развитии 
пострезекционной печеночной недостаточности 
у детей отсутствуют, и мы неоднократно ставили 
под сомнение актуальность известных избран-
ных значений волюметрии (25%) [8, 9]. Осно-
вываясь на изучении функционального резерва 
будущего остатка печени у детей и на получен-
ных результатах, представляется актуальным из-
учить связь объема (Future Liver Remnant Volume, 
FLR-V) и функции остатка печени при обшир-
ных резекциях и попытаться выявить пороговые 
значения объема и функции при обширных 
резек циях печени у детей.

Цель работы – изучить взаимосвязь объема и 
функции будущего остатка печени и определить 
возможные пороговые значения этих показате-
лей для прогнозирования пострезекционной 
пече ночной недостаточности у детей.

 Материал и методы
В анализ включены пациенты ФГБУ “НМИЦ 

детской гематологии, онкологии и иммунологии 
им. Дмитрия Рогачева” Минздрава России, кото-
рым с июля 2017 г. по февраль 2021 г. выполнены 

обширные резекции печени по поводу доброка-
чественных и злокачественных опухолей. Перед 
операцией всем пациентам выполняли КТ-во-
люметрию и гепатосцинтиграфию с мебро фе-
нином, меченным 99Tc [9]. Основываясь на об-
щепринятых критериях [1–5, 10], заимствован-
ных из опыта резекций печени взрослых 
пациентов, минимальным достаточным объемом 
будущей культи печени (FLR/TLV) считали 25%, 
а величину ее функционального резерва – 
≥2,7 %/мин/м2 [11]. В послеоперационном пери-
оде оценивали лабораторные и клинические па-
раметры, исходя из критериев пострезекционной 
печеночной недостаточности ISGLS (Inter national 
Study Group of Liver Surgery) [12–14] и критериев 
“50/50” [15]. В анализ включены максимальные 
значения общего билирубина в послеоперацион-
ном периоде, а также общий билирубин, альбу-
мин, мочевина, протромбиновый индекс (ПИ) 
по Квику, международное нормализованное 
отно шение (МНО) и тромбоциты на 5-е сутки 
(срок определен согласно критериям “50/50”).

 Результаты
Ретроспективно анализировали данные 57 па-

ци ентов – 32 (56%) мальчиков и 25 (44%) дево-
чек, перенесших обширную резекцию печени по 
поводу новообразований (рис. 1, табл. 1). Возраст 
детей варьировал от 2 мес до 17 лет (медиана 
27 мес), масса тела – от 5,4 до 67 кг (медиана 
12,6 кг). Ни один ребенок не имел диффузных 
болезней печени. 

Согласно ISGLS, в послеоперационном пе-
риоде печеночную недостаточность наблюдали 
у 2 (3,5%) пациентов. Летальных исходов не 
было. Пострезекционная печеночная недоста-
точность grade B развилась у пациента 13 лет 
с 3-х суток после расширенной правосторонней 
гемигепатэктомии: при FLR-V (SI, II, III) 43% его 
функция была недостаточной и FLR-F составил 
1,8 %/мин/м2. Пациент был реабилитирован. 

Results. The posthepatectomy liver failure was observed in 2 patients: grade B developed in a patient with FLR-V 

43%, FLR-F 1.8%/min/m2, grade A in a patient with FLR-V 16.5% and FLR-F 4.78%/min/m2. A significant 

statistical relationship of average strength was revealed between the indicators of FLR-F and FLR-V (Pearson η = 0.409; 

p < 0.01). However, direct pairwise comparison did not reveal the relationship between future liver remnant volume, 

function and the laboratory parameters. The principal components analysis showed that during the postoperative 

period, the prothrombin index and international normalized ratio value were the most sensitive to the large volume of 

the liver parenchyma loss. The threshold value of FLR-F (3%/min/m2) was calculated. The decrease below this value 

can lead to posthepatectomy liver failure, which will manifest as a hemostasis disorder.

Conclusion. Planning a one-staged hepatectomy not only the future liver remnant volume should be taken into 

account, but also its function. The threshold for future liver remnant volume in children is below the generally 

accepted level 25%. To perform one-stage hepatectomies in such patients, the FLR-F must be at least 2.7%/min/m2. 

The future investigations in this field is waranteed. 

Keywords: liver, resection, liver volume, future liver remnant function, future liver remnant, children
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Другому пациенту двух лет выполнена макси-
мальная по объему удаляемой паренхимы печени 
резекция с объемом остатка всего 16,5%. Решение 
выполнить подобную операцию основывалось 
на достаточном функциональном резерве буду-
щего остатка печени (SI–III) – 4,78 %/мин/м2. 
Ранний послеоперационный период сопрово-
ждался кратковременными отклонениями лабо-
раторных параметров от допустимых значений, 
которые позволили констатировать отсутствие 
печеночной недостаточности при оценке по си-
стеме “50/50”, но укладывались в легкую постре-
зекционную печеночную недостаточность 
grade А (ISGLS). Изменения не повлекли клини-
ческих проявлений и не требовали медикамен-
тозной коррекции. Адъювантная  полихимиоте-
рапия обоим пациентам начата вовремя. 

В анализируемой когорте нет наблюдений, 
в которых бы одновременно присутствовали не-
достаточные волюметрические и функциональ-
ные характеристики FLR. Кроме того, у опери-
рованных пациентов после резекций печени 
(в том числе обширных) тяжелой печеночной 
недостаточности тоже не было. В подобных об-

стоятельствах интерес представляет интерпре-
тация имеющихся данных, характеризующих пе-
диатрический контингент больных, а также 
поиск наиболее чувствительных к уменьшению 
FLR-V и FLR-F показателей после обширной 
резекции печени, поскольку применение шкал 
для взрослых, вероятнее всего, необъективно. 

Расчеты проводили с помощью SPSS 21 (IBM, 
США). На первом этапе построили корреляци-
онную матрицу (табл. 2). На пересечении столб-
цов и строк матрицы показаны коэффициенты 
парной корреляции Пирсона. Из табл. 2 следует, 
что есть достоверная статистическая связь сред-
ней силы между FLR-F и FLR-V (η = 0,409; 
р < 0,01). При прямом попарном сопоставлении 
связь между показателями функции и объема 
будущего остатка печени с включенными в ана-
лиз лабораторными показателями его функции 
не выявлена. Кроме того, уровень билирубина на 
5-й день после операции достоверно связан 
с максимальным уровнем билирубина (η = 0,616; 
р < 0,001), МНО (η = 0,351; р = 0,009) и альбу-
мина (η = 0,461; р < 0,001). Наблюдали обратную 
связь с уровнем протромбина (η = −0,367; 

Таблица 1. Характеристика оперативных вмешательств

Table 1. Type of surgeries in investigated patients

                                    Оперативное вмешательство Число наблюдений, абс. (%)

 Правосторонняя гемигепатэктомия 9 (16)

 Расширенная правосторонняя гемигепатэктомия 23 (40,3)

 ALPPS [7] 1 (1,7)

 Расширенная левосторонняя гемигепатэктомия 11 (19,2)

 Мезогепатэктомия (в том числе в сочетании с другими сегментэктомиями) 6 (10,5)

 Трисегментэктомия 7 (12,3)

Рис. 1. Диаграмма. Нозологическая характеристика клинических наблюдений.

Fig. 1. Diagram. Tumor types in investigated patients. 
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р < 0,01). Уровень протромбина был обратно свя-
зан с показателем МНО (η = −0,929; р < 0,001). 
Максимальный уровень билирубина слабо кор-
релирует с содержанием мочевины на 5-е сутки 
после операции (η = 0,27; р < 0,05).

Для выявления факторов, дающих наиболь-
ший вклад в развитие послеоперационной пече-
ночной недостаточности у детей, использовали 

метод главных компонент (Principal Components 
Analysis, PCA). Процедуру главных компонент 
(метод вращения Варимакс, нормализация Кай-
зера) в настоящей работе выполнили для из-
бранных переменных: общего билирубина, аль-
бумина, мочевины, ПИ, МНО, тромбоцитов, 
а также максимального уровня общего билиру-
бина на 5-е сутки после операции. Эти показате-
ли представляются актуальными в оценке функ-
ции печени как у взрослых, так и у детей. Осно-
вы ваясь на начальном собственном значении >2, 
выделили первую главную компоненту PC1, 
объясняющую 34,1% дисперсии показателей. 

Матрица коэффициентов оценок позволяет 
определить долю и взаимную направленность 
воздействия каждой из переменных в развитии 
послеоперационной печеночной недостаточно-
сти (табл. 3). 

Таким образом, PC1 включает показатели (по 
убыванию): ПИ, МНО, тромбоциты, билирубин, 
мочевина, альбумин. Значение PC1 = 0,7 позво-
ляет выделить когорты пациентов с достоверно 
более и менее благоприятным течением после-
операционного периода с точки зрения про-
тромбина и МНО (рис. 2а, б). 

Таблица 2. Корреляционная матрица; коэффициенты парной корреляции Пирсона (η)

Table 2. Correlation matrix. Pearson's correlation coefficient (η)  

FLR-V FLR-F Били-
рубин

Билирубин 
max ПИ Мочевина МНО Тромбо-

циты Альбумин

FLR-V η 1 .409 −.074 −.229 .099 −.151 −.141 .069 −.019

р .002 .595 .092 .475 .271 .310 .620 .889

FLR-F η .409 1 −.194 −.244 .209 −.014 −.219 .078 .179

р .002 .165 .078 .132 .923 .115 .578 .200

Билирубин η −.074 0 1.000 .616 −.367 .026 .351 −.204 .461

р .595 .165 .000 .006 .854 .009 .139 .000

Билирубин 
max

η −.229 0 .616 1.000 −.156 .270 .148 −.094 .263

р .092 .078 .000 .261 .046 .286 .501 .053

ПИ η .099 0 −.367 −.156 1.000 .047 -.929 .237 −.073

р .475 .132 .006 .261 .735 .000 .084 .598

Мочевина η −.151 0 .026 .270 .047 1.000 −.116 −.106 .279

р .271 .923 .854 .046 .735 .403 .445 .039

МНО η −.141 0 .351 .148 −.929 −.116 1.000 −.277 .057

р .310 .115 .009 .286 .000 .403 .042 .685

Тромбо-
циты

η .069 0 −.204 −.094 .237 −.106 −.277 1.000 −.229

р .620 .578 .139 .501 .084 .445 .042 .096

Альбумин η −.019 0 .461 .263 −.073 .279 .057 −.229 1.000

р .889 .200 .000 .053 .598 .039 .685 .096

Примечание: все лабораторные параметры изучены на 5-е сутки после операции; силу корреляции оценивали по 
шкале Чеддока, где 0 < ⎪η⎪ < 0,33 – слабая связь; 0,33 < ⎪η⎪ < 0,66 – связь средней силы; 0,66 < ⎪η⎪ < 1 – сильная 
статистическая связь.

Таблица 3. Коэффициенты оценок компонент. Чувст-
вительность лабораторных показателей в раз витии 
пострезекционной печеночной недоста точ ности 
у детей  

Table 3. Components  core coefficients. The sensitivity of 
laboratory tests in the “development” of posthepatectomy 
liver failure in children 

 Показатель на 5-й день Компонента
 после операции PC1

 Билирубин  –.025

 Билирубин максимальный –.084

 Протромбин –.557

 Мочевина .076

 МНО .524

 Тромбоциты .088

 Альбумин –.029



108

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2021, том 26, №3           ANNALS OF HPB SURGERY, 2021, Vol. 26, N 3

Корреляционный анализ выявил слабую, но 
достоверную связь между PC1 и FLR-F 
(η = −0,274, р < 0,05). Связь между FLR-F и РС1 
аппроксимировали при помощи логарифмиче-
ской функции (1) (рис. 3):

                  f(x) = −0,612 · ln(x) + 1,373            (1)

Подставив в уравнение значение РС1 = 0,7, 
разделяющее кластеры прогноза послеопераци-
онной печеночной функции, вычислили, что 
ему соответствует значение f(x) = 3; следователь-
но, это значение следует считать пороговым для 
FLR-F.

 Обсуждение
Согласно данным литературы, пороговые 

значения объемных характеристик будущего 
остатка печени (FLR/TLV) у детей составляют 
25% и заимствованы из опыта резекций печени 
взрослым пациентам со здоровой паренхимой 
[1, 3–5, 10]. Данные об изучении функциональ-
ного резерва FLR при планировании обширной 
резекции у детей отсутствуют. В связи с этим в 
2017 г. начали изучать эти показатели самостоя-
тельно. В качестве порогового значения приня-
ли известную во “взрослой” хирургической ге-
патологии величину 2,7 %/мин/м2 [11].

Получили собственные результаты гепато-
сцинтиграфии. Пострезекционная печеночная 
недостаточность развилась только у 2 пациентов 
из 57. Данные литературы свидетельствовали об 
отсутствии серьезного токсического воздействия 
химиопрепаратов, алиментарного фактора и сте-
атоза на паренхиму печени. Изложенное позво-
лило предположить, что значения FLR-V и FLR-F 
у детей могут быть меньше экстраполированных 
из хирургии печени взрослых больных. Известно, 
что регенерация печени у детей, перенесших об-
ширные резекции, наступает быстро , даже не-
смотря на введение цитотоксических препаратов 
и облучение [16, 17]. Для математического поиска 
пороговых значений функции и объема культи 
печени ребенка были использованы описанные 
методы медицинской статистики.

Корреляционный анализ показал, что боль-
ший объем FLR ассоциирован с увеличением ее 
функционального резерва. С другой стороны, 
оба параметра не позволяют напрямую прогно-
зировать изменение какого-либо из исследуе-
мых клинико-лабораторных показателей после-
операционной печеночной функции. Эти пока-

Рис. 2. Диаграмма. Послеоперационные показатели: а – ПИ; б – МНО. При PC1 > 0,7 уровень ПИ составляет 59–75%, 
медиана 67%, при PC1 < 0,7 – 41–55%, медиана 48,5%; при PC1 > 0,7 МНО составляет 1,2–1,5%, медиана 1,3%, при 
PC1 < 0,7–1,6 – 1,9%, медиана 1,65%.

Fig. 2. Diagram. Postoperative levels: а –prothrombin; б – INR. PC1 > 0.7 prothrombin level was 59–75%, median 67%, 
PC1 < 0.7 – 41–55%, median 48.5%; PC1 > 0.7 INR was 1.2–1.5%, median 1.3%, PC1 < 0.7 – 1.6–1.9%, median 1.65%.    

а б

Рис. 3. Диаграмма. Зависимость PC1 от FLR-F (логариф-
мическая функция).
Fig. 3.  Diagram. Relation between PC-1 and FLR-F 
(logarithmic function).  
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затели в значительной мере взаимосвязаны, 
поэтому целесообразным представляется ком-
плексный факторный анализ всех послеопера-
ционных биомаркеров. Анализ методом главных 
компонент показал, что порядка трети различий 
в течении послеоперационного периода объяс-
няется нарушениями в системе гемостаза, то 
есть изменениями ПИ и МНО, в меньшей степе-
ни – показателями уровня тромбоцитов, били-
рубина, мочевины и альбумина. Все эти показа-
тели объединены в одну главную компоненту 
PC1, причем значение PC1 > 0,7 характеризует 
клинически значимое уменьшение ПИ и увели-
чение МНО. Поскольку показатель FLR-F ока-
зался достоверно связан с PC1, стало возмож-
ным вычис лить пороговое значение FLR-F, 
меньше которого можно предположить развитие 
после операционной печеночной недостаточно-
сти – в первую очередь она будет проявляться 
расстройством системы гемостаза. В обследо-
ванной группе пациентов это значение состав-
ляет 3 %/мин/м2. Оно согласуется с данными 
W. deGraaf и соавт. [11] и на текущем этапе при 
анализе существующих данных не позволяет вы-
числить принципиально отличное от взрослых 
пациентов пороговое значение функции для 
детей. Поскольку FLR-V в значительной мере 
связан с FLR-F, этот показатель может стать 
ценным дополнительным маркером прогноза 
печеночной функции у детей, однако определе-
ние его прогностической значимости требует 
дальнейшего расширения выборки. 

Ограничением исследования является малое 
число пациентов, показатели функции и объема 
будущего остатка печени которых были бы мень-
ше допустимых значений. Отсутствие контроль-
ной группы, в которую могли бы быть включены 
пациенты с тяжелой печеночной недостаточно-
стью, не позволяет найти характерные для детей 
пороговые показатели объема FLR.

 Заключение
Порогом численного значения функции буду-

щего остатка печени у детей, аналогично взрос-
лым пациентам, можно считать 2,7 %/мин/м2. 
Для определения пороговых значений объема 
(FLR/TLV) у детей необходимы дальнейшие ис-
следования, однако при достаточном функцио-
нальном резерве он может быть меньше приня-
того для взрослых пациентов значения 25%. 
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Хирургический взгляд на артериальную 
анатомию поджелудочной железы 
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2 ФГБОУ ВО “Рязанский государственный медицинский университет им. академика И.П. Павлова” 
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Ïîäæåëóäî÷íàÿ æåëåçà / Pancreas

Цель. Изучение вариантов строения артериального русла шейки поджелудочной железы, которые могут отра-

жаться на результатах панкреатодуоденальной резекции.

Материал и методы. Топографо-анатомические особенности артериального кровоснабжения поджелудочной 

железы были изучены на 42 органокомплексах людей, умерших от заболеваний, не связанных с поражением 

органов брюшной полости. В клиническую часть исследования включено 62 человека, у которых в раннюю 

артериальную фазу КТ была изучена лучевая анатомия артерий поджелудочной железы с регистрацией вариан-

тов отхождения дорсальной панкреатической артерии. По данным морфологического и рентгенологического 

исследований у всех больных была “мягкая” поджелудочная железа. Основную группу составили 20 пациентов, 

у которых при панкреатодуоденальной резекции поджелудочную железу пересекали с отступом 10–15 мм от 

середины воротной вены с учетом расположения дорсальной панкреатической артерии. В контрольную (ретро-

спективную) группу включено 42 больных, у которых при операции не учитывали расположение этой артерии. 

Результаты. Установлено, что шейку органа кровоснабжала дорсальная панкреатическая артерия, обнару-

женная во всех препаратах. В 76% наблюдений она являлась ветвью селезеночной артерии, в остальных – 

отходила от верхней брыжеечной артерии. При КТ дорсальная панкреатическая артерия была обнаружена 

у 54 (87,1%) человек, у 8 больных артерию идентифицировать не удалось. Дорсальная панкреатическая арте-

рия была ветвью селезеночной артерии в 64,8% наблюдений. В остальных наблюдениях она отходила от верх-

ней брыжеечной, общей печеночной, гастродуоденальной и даже средней ободочной артерии. Если дорсаль-

ная панкреатическая артерия была ветвью верхней брыжеечной, общей печеночной, гастродуоденальной 

артерии, ее пересекали при лимфаденэктомии, что приводило к увеличению частоты формирования панкре-

атического свища.

Заключение. При панкреатодуоденальной резекции необходимо учитывать расположение дорсальной панкре-

атической артерии и избегать ее пересечения, что позволяет уменьшить вероятность развития панкреатиче-

ского свища.

Surgical glance at pancreatic arterial anatomy
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Pavlov A.V.2, Karmazanovsky G.G.1
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Aim. Study of anatomical variations of the pancreatic neck blood supply, which may affect the results of 

pancreaticoduodenectomy. 

Material and methods. Anatomic characteristics of arterial blood supply of pancreas were studied in 42 autopsied cases, 

who died from diseases not associated with abdominal organs failure. Clinical part of our study included 62 patients. 

Arterial anatomy was examined during early arterial phase of computer tomography. Options of the origin of the dorsal 

Клю чевые слова: поджелудочная железа, дорсальная панкреатическая артерия, панкреатодуоденальная резекция, 

панкреатический свищ
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 Вве де ние
Хирурги, специализирующиеся на лечении 

заболеваний поджелудочной железы (ПЖ), пре-
красно осведомлены о вариантах сосудистой 
анатомии этой области, что является залогом 
уменьшения риска интраоперационного по-
вреждения сосудов. В то же время они редко 
подвергают критическому анализу связь разви-
тия послеоперационных осложнений, в первую 
очередь острого панкреатита и панкреатическо-
го свища, с особенностями строения артериаль-
ного русла ПЖ. Наиболее актуальны эти пробле-
мы для панкреатодуоденальной резекции (ПДР), 
при которой культю ПЖ формируют в области 
шейки органа (здесь и далее все анатомические 
термины приведены в строгом соответствии 
с Международной анатомической терминологи-
ей и официальным списком русских эквивален-
тов) [1, 2]. Эта часть ПЖ занимает пограничное 
положение между артериальными бассейнами 
цефалоцервикального и корпорокаудального 
сегментов и обладает наименьшей васкуляриза-
цией [3]. Пересечение ПЖ на уровне шейки со-
провождается минимальным кровотечением, 
что импонирует хирургам. Однако развивающа-
яся при этом ишемия культи может приводить 
к последующим осложнениям.

Как известно, нормальная ткань ПЖ, соот-
ветствующая хирургическому термину “мягкая” 
железа, обладает интенсивным артериальным 
кровотоком и весьма чувствительна к гипоксии 
[4]. Пересечение при ПДР артерий, снабжающих 
кровью дистальную культю ПЖ, особенно при 
отсутствии ее склеротических изменений, может 
способствовать ее ишемии и некрозу. Поэтому 
четкое представление о строении артериального 
русла ПЖ в области ее шейки позволяет принять 
превентивные меры для уменьшения вероятно-
сти осложнений.

Цель исследования – изучение вариантов 
строения артериального русла шейки ПЖ, кото-
рые могут отражаться на результатах ПДР.

 Материал и методы
Сотрудниками кафедры анатомии Рязанского 

государственного университета им. академика 
И.П. Павлова были изучены варианты строения 
артериального русла ПЖ с прицельной оценкой 
кровоснабжения шейки органа. Топографо-ана-
томические особенности артериального крово-
снабжения ПЖ были изучены на 42 органо-
комплексах людей, умерших от заболеваний, 
не связанных с поражением органов брюшной 
полости. Органы изымали по методу Шора. 
Экстраорганные артерии, принимающие учас-
тие в кровоснабжении ПЖ, изучены методом 
препарирования с предварительным заполне-
нием сосудов массами Тейхмана–Тихонова или 
Р.М. Рагимова и С.Г. Гусейнова [5]. Клиническая 
часть исследования выполнена на базе отделе-
ний абдоминальной хирургии и лучевых мето-
дов диагностики ФГБУ “НМИЦ хирургии 
им. А.В. Вишневского”. В 2016–2020 гг. в отде-
лении абдоминальной хирургии были выпол-
нены 232 ПДР по поводу различных опухолей 
органов гепатопанкреатодуоденальной зоны 
и хронического панкреатита (ХП). В настоящее 
исследование изначально было включено 
62 паци ента, у которых предполагали изучить 
осо бенности артериального русла цефалоцерви-
кального сегмента ПЖ на основании КТ с вну-
тривенным контрастированием. По данным 
мор фо логического исследования у всех больных 
количество функционирующих ацинарных 
структур на уровне пересечения ПЖ превышало 
40%, что соответствовало хирургическому тер-
мину “мягкая” ПЖ; КТ также свидетельствова-
ла о мягкой ПЖ.

pancreatic artery were noted. All patients had “soft” pancreas confirmed by morphological examination and computer 

tomography. Main group included 20 patients. Dissection of the pancreas during pancreatoduodenectomy in this group 

were performed 10–15 mm left of portal vein confluence. Control (retrospective) group included 42 patients performed 

standard procedure, when pancreas was dissected above the portal vein confluence. 

Results. It was found that the neck of pancreas was supplied from dorsal pancreatic artery, found in all specimens. In 76% 

of cases it was a branch of splenic artery, in other cases – a branch of superior mesenteric artery. CT scan revealed the 

dorsal pancreatic artery in 54 (87.1%) people, in 8 patients the artery could not be identified. The dorsal pancreatic artery 

was a branch of the splenic artery in 64.8% of cases. In other cases it was a branch of the superior mesenteric artery, 

common hepatic artery, gastroduodenal artery and middle colon artery. If the dorsal pancreatic artery was a branch of 

the superior mesenteric, common hepatic, gastroduodenal artery, it was transected during lymphadenectomy. This led to 

higher frequency of postoperative pancreatic fistula. 

Conclusion. Localization of dorsal pancreatic artery must be taken into account during the pancreatoduodenectomy. 

That allows to decrease probability of postoperative pancreatic fistula.

Keywords: pancreas, dorsal pancreatic artery, pancreaticoduodenectomy, postoperative pancreatic fistula
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В зависимости от техники выполнения ПДР 
пациенты были разделены на две группы. В ос-
новную группу (проспективную) включено 
20 пациентов, у которых перед операцией при 
КТ в раннюю артериальную фазу исследования 
определяли место отхождения дорсальной пан-
креатической артерии (ДПА), что учитывали 
во время ПДР. Пересечение ПЖ осуществляли 
с отступом 10–15 мм от левого края воротной 
вены (ВВ). В контрольную группу (ретроспек-
тивную) включено 42 пациента – в этих наблю-
дениях перед операцией место отхождения ДПА 
не определяли, ПДР выполняли в традиционном 
варианте с пересечением шейки ПЖ над кон-
флюенсом верхней брыжеечной и селезеночной 
вены [6]. Сосудистая анатомия была изучена 
ретро спективно по данным предоперационной 
и послеоперационной КТ, по результатам кото-
рой определяли место отхождения ДПА.

Средний возраст больных составил 59 лет 
(37; 90). Женщин было 36, мужчин – 26. Пока-
зания к ПДР отражены в табл. 1. В послеопера-
ционном периоде у больных обеих групп учиты-
вали частоту формирования панкреатического 
свища (ПС), гастростаза и аррозивного крово-
течения. Осложнения соотносили с анатомичес-
кими вариантами отхождения ДПА. Полученные 
результаты подвергли статистической обработке 
в программе SPSS Statistics 17.0.

 Результаты
Анатомическое исследование. Установлено, 

что в кровоснабжении цефалоцервикального 
сегмента ПЖ участвуют четыре панкреатодуоде-
нальные артерии. Передняя верхняя панкреато-
дуоденальная артерия (ПВПДА) присутствовала 
во всех препаратах. Ее источником была гастро-
дуоденальная артерия. ПВПДА начиналась 
у верхнего края передней поверхности головки 
ПЖ на расстоянии 3,4 ± 0,8 см от устья гастроду-
оденальной артерии. Диаметр артерии составлял 

в среднем 0,3 ± 0,06 см. Артерия направлялась 
вниз и вправо по передней поверхности головки 
ПЖ, анастомозируя с передней ветвью нижней 
панкреатодуоденальной артерии (НПДА). Сфор-
ми рованная таким образом передняя панкреато-
дуоденальная артериальная дуга в большинстве 
наблюдений (72%) направлялась дугообразно 
вправо в борозду между головкой ПЖ и двенад-
цатиперстной кишкой (ДПК). Кроме того, пе-
редняя артериальная дуга в 28% наблюдений 
могла залегать на расстоянии 1,1 ± 0,31 см от 
внутреннего края ДПК на передней поверхности 
головки ПЖ (рис. 1а).

Заднюю верхнюю панкреатодуоденальную 
артерию (ЗВПДА) также наблюдали во всех пре-
паратах. Она была ветвью гастродуоденальной 
артерии и начиналась проксимальнее ПВПДА, 
в среднем в 1,5 ± 0,5 см от ее устья. Диаметр 
сосуда  составлял 0,4 ± 0,05 см. ЗВПДА отходила 
от правой полуокружности гастродуоденальной 
артерии по верхнему краю задней поверхности 
головки ПЖ на расстоянии 0,8 ± 0,29 см от вну-
треннего края ДПК. Далее артерия направлялась 
вниз и вправо по задней поверхности головки 
ПЖ вдоль медиальной стенки ДПК, образуя зад-
нюю панкреатодуоденальную артериальную дугу 
(рис. 1б).

Нижнюю панкреатодуоденальную артерию 
(НПДА) выявили в 100% наблюдений. Она на-
чиналась от верхней брыжеечной артерии в сред-
нем в 4,0 ± 0,25 см от устья или являлась ветвью 
первой тощекишечной артерии. Длина основного 
ствола НПДА варьировала от 0,1 до 2,5 см (1,3 ± 
0,6 см). Артерия направлялась по нижнему краю 
головки ПЖ вправо и делилась на переднюю и 
заднюю ветви либо разделялась после отхождения 
от верхней брыжеечной артерии. От передней 
и задней ветвей НПДА отходили ветви к головке 
ПЖ и ДПК. От передней ветви к железе отходило 
в среднем 3 ветви, к кишке – 4 ветви, от задней 
ветви – 3 и 7 сосудов соответственно. 

Таблица 1. Показания к ПДР

Table 1. Indications for pancreaticoduodenectomy 

                        Морфологический диагноз                                           Число наблюдений, абс.
  основная группа контрольная группа

 Протоковая аденокарцинома головки ПЖ 11 23

 Протоковая аденокарцинома БСДПК 3 6

 Аденокарцинома терминального отдела ОЖП 1 2

 Аденокарцинома ДПК – 1

 Нейроэндокринная опухоль – 4

 ВПМО 2 2
  (в т.ч. 1 карцинома)

 Серозная микрокистозная цистаденома – 4

 Хронический панкреатит 3 –

 Итого: 20 42

Примечание: БСДПК – большой сосочек двенадцатиперстной кишки; ОЖП – общий желчный проток; ВПМО – 
внутрипротоковая папиллярно-муцинозная опухоль.
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Изучение строения артериального русла ПЖ 
показало, что шейка ПЖ, являясь дистальной 
частью цефалоцервикального сегмента, крово-
снабжалась ДПА, которая была обнаружена во 
всех препаратах, при этом она могла быть ветвью 
разных артерий (рис. 2). В 72% наблюдений 
сосуд начинался от селезеночной артерии на 
расстоянии 1,50 ± 0,62 см от чревного ствола. 
Далее он направлялся вниз по задней поверх-
ности тела ПЖ и у нижнего края делился на 
две ветви: левую – нижнюю панкреатическую 
артерию, анастомозирующую с большой пан-
креатической артерией, правую – предпанкреа-
тическую артерию, анастомозирующую с гастро-
дуоденальной артерией или с передней панкре-
атодуоденальной артериальной аркадой 
(рис. 2а, б). При этом отмечены различные то-
пографические варианты соотношения ДПА 
и селезеночной вены: в 75% наблюдений арте-
рия проходила кзади от селезеночной вены, 
в 25% – кпереди от нее (рис. 2в, г).

В 28% наблюдений ДПА являлась ветвью 
верхней брыжеечной или общей печеночной 
арте рии, отходившей от верхней брыжеечной 
артерии. В этих наблюдениях артерия шла снизу 
вверх коротким стволом и у нижнего края тела 
ПЖ делилась на две ветви.

Правая ветвь ДПА – предпанкреатическая 
артерия – являлась основным, а в 40% наблюде-
ний и единственным крупным сосудом, соеди-
няющим бассейны цефалоцервикального и кор-
порокаудального сегментов ПЖ и обеспечиваю-
щим кровоснабжение шейки органа. Артерия 
начиналась от ДПА на уровне нижнего края тела 
либо в нижней трети задней поверхности тела 

ПЖ. Далее направлялась слева направо по ниж-
нему краю или по задней поверхности шейки 
ПЖ к ее головке (рис. 3б). В 75% наблюдений 
предпанкреатическая артерия анастомозировала 
с передней панкреатодуоденальной артериаль-
ной дугой спереди или сзади от крючковидного 
отростка. В 25% наблюдений предпанкреатиче-
ская артерия анастомозировала с гастродуоде-
нальной артерией. В 9,6% подобных препаратов 
образовывалась трифуркация типа “гусиной 
лапки” конечного отдела гастродуоденальной 
артерии на переднюю верхнюю панкреатодуоде-
нальную артерию, правую желудочно-сальнико-
вую и предпанкреатическую артерию (рис. 3а). 

В 25 (60%) исследованных препаратах выяв-
лен ряд дополнительных артерий, выполняю-
щих роль межсосудистых анастомозов правого 
и левого сегментов ПЖ, но не описанных 
в Международной анатомической номенклату-
ре. В частности, в 17 (40%) препаратах выявлены 
безымянные артерии (неназванная артерия – 
arteria innominata), берущие начало в бассейне 
гастродуоденальной артерии и направляющиеся 
далее влево по передней поверхности или верх-
нему краю головки ПЖ в дистальном направле-
нии. При этом в этих комплексах гастродуоде-
нальная артерия, помимо дистальной “гусиной 
лапки”, описанной выше, в области своего устья 
образовывала проксимальную “гусиную лапку”: 
центральную часть ее занимал основной ствол 
гастродуоденальной артерии, вправо направля-
лась задняя верхняя панкреатодуоденальная ар-
терия, влево – arteria innominata I. Последняя 
проходила по верхнему краю головки и тела ПЖ. 
В 8 (19%) наблюдениях на уровне ее средней 

Рис. 1. Макрофото. Передняя и задняя панкреатодуоденальная артериальная дуга: а – передняя; б – задняя. 1 – верх-
няя брыжеечная артерия, 2 – общая печеночная артерия, 3 – гастродуоденальная артерия, 4 – передняя верхняя пан-
креатодуоденальная артерия, 5 – передняя панкреатодуоденальная дуга, 6 – нижняя панкреатодуоденальная артерия, 
7 – передняя ветвь нижней панкреатодуоденальной артерии, 8 – задняя ветвь нижней панкреатодуоденальной арте-
рии, 9 – задняя панкреатодуоденальная дуга.

Fig. 1. Macrophoto. Anterior and posterior pancreatoduodenal arterial arc: а – anterior; б – back. 1 – superior mesenteric artery, 
2 – common hepatic artery, 3 – gastroduodenal artery, 4 – anterior superior pancreatoduodenal artery, 5 – anterior 
pancreatoduodenal arc, 6 – inferior pancreatoduodenal artery, 7 – anterior branch of the inferior pancreatoduodenal artery, 
8 – anterior branch of the inferior pancreatoduodenal artery, 8 – posterior branch of inferior pancreatoduodenal artery, 
9 – posterior pancreatoduodenal arc.   
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Рис. 2. Дорсальная панкреатическая артерия: а – вариант отхождения общей печеночной артерии от верхней брыже-
ечной артерии, вид на переднюю поверхность ПЖ; б – вид на нижний край тела ПЖ; в – вариант хода ДПА кпереди 
от селезеночной вены; г – вариант хода ДПА кзади от селезеночной вены. 1 – чревный ствол, 2 – селезеночная арте-
рия, 3 – левая желудочная артерия, 4 – верхняя брыжеечная артерия, 5 – общая печеночная артерия, 6 – гастродуоде-
нальная артерия, 7 – предпанкреатическая артерия, 8 – ДПА, 9 – нижняя панкреатическая артерия, 10 – селезеночная 
вена.

Fig. 2. Dorsal pancreatic artery: а – common hepatic artery sourced from superior mesenteric artery, view of the anterior surface 
of the pancreas; б – view of the inferior margin of the pancreas body; в – DPA coursed in front of splenic vein; г – DPA coursed 
behind of splenic vein. 1 – coeliac trunk, 2 – splenic artery, 3 – left gastric artery, 4 – superior mesenteric artery, 5 – common 
hepatic artery, 6 – gastroduodenal artery, 7 – pre-pancreatic artery, 8 – DPA, 9 – lower pancreatic artery, 10 – splenic vein.  
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Рис. 3. Вариант гастродуоденальной артерии с образованием проксимальной и дистальной “гусиной лапки”: а – 
передняя поверхность ПЖ; б – передняя поверхность головки, нижний край и задняя поверхность тела ПЖ. 1 – чрев-
ный ствол, 2 – селезеночная артерия, 3 – общая печеночная артерия, 4 – гастродуоденальная артерия, 5 – задняя 
верхняя панкреатодуоденальная артерия, 6 – передняя верхняя панкреатодуоденальная артерия, 7 – культя правой 
желудочно-сальниковой артерии, 8 – предпанкреатическая артерия, 9 – ДПА, 10 – нижняя панкреатическая артерия, 
11 – безымянные артерии.

Fig. 3. Gastroduodenal artery forming proximal and distal anserine: а – frontal surface of pancreas; б – anterior surface of the 
pancreas head, inferior margin and posterior surface of pancreas body. 1 – coeliac trunk, 2 – splenic artery, 3 – common hepatic 
artery, 4 – gastroduodenal artery, 5 – posterior superior pancreatoduodenal artery, 6 – anterior superior pancreatoduodenal artery, 
7 – stump of right gastro-epiploic artery, 8 – prepancreatic artery, 9 – DPA, 10 – inferior pancreatic artery, 11 – unnamed arteries.  
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Рис. 4. Безымянные артерии (неназванные артерии – arteriae innominatae): а – препарат №7; б – препарат №7; 
в – препарат №17; г – препарат №9. 1 – чревный ствол, 2 – селезеночная артерия, 3 – общая печеночная артерия, 
4 – гастродуоденальная артерия, 5 – безымянные артерии, 6 – ДПА, 7 – предпанкреатическая артерия, 8 – нижняя 
панкреатическая артерия, 9 – передняя панкреатодуоденальная артериальная дуга.

Fig. 4. Unnamed arteries – arteriae innominatae: а – specimen  No. 7; б – specimen  No. 7; в – specimen No. 17; г – specimen  
No. 9. 1 – Coeliac trunk, 2 – splenic artery, 3 – common hepatic artery, 4 – gastroduodenal artery, 5 – unnamed arteries, 
6 – DPA, 7 – prepancreatic artery, 8 – inferior pancreatic artery, 9 – anterior pancreatoduodenal arterial arch.  
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Рис. 5. Задняя поверхность тела и хвоста ПЖ: а – анастомоз нижней и большой панкреатической артерии; б – большая 
панкреатическая артерия отсутствует. 1 – селезеночная артерия, 2 – ДПА, 3 – нижняя панкреатическая артерия, 
4 – большая панкреатическая артерия, 5 – селезеночная вена.

Fig. 5. Posterior surface of body and tail of pancreas: а – anastomosis between inferior pancreatic artery and greater pancreatic 
artery, б – absense of greater pancreatic artery. 1 – splenic artery, 2 – DPA, 3 – inferior pancreatic artery, 4 – greater pancreatic 
artery, 5 – splenic vein.   
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трети артерия анастомозировала с arteria 
innominata II (рис. 4в). Аrteria innominata II на-
чиналась от основного ствола гастродуоденаль-
ной артерии в средней его трети, далее направля-
лась справа налево сначала на границе верхней 
и средней трети передней поверхности головки 
ПЖ, давая короткую анастомотическую ветвь 
к arteria innominata I, далее направлялась влево 
и вниз, теряясь в паренхиме тела ПЖ в централь-
ных отделах передней поверхности, в проекции 
протока ПЖ (рис. 4в). 

Достаточно крупная arteria innominata в 9 (21%) 
наблюдениях отходила от ДПА на уровне верх-
него края тела ПЖ над селезеночной веной, 
далее направлялась вправо, где на уровне голов-
ки железы анастомозировала с гастродуоденаль-
ной артерией (рис. 4а, б). Диаметр описанных 
артерий составлял 2,3 ± 0,7 мм. 

Топография левой ветви ДПА – нижняя пан-
креатическая артерия – была представлена 2 ва-
риантами. В 30 (71%) препаратах нижняя пан-
креатическая артерия шла в дистальном направ-
лении по задней поверхности ПЖ, анастомозируя 
с большой панкреатической артерией на задней 
поверхности органа (рис. 5а). В 12 (29%) ком-
плексах, там, где отсутствовала большая панкреа-
тическая артерия, нижняя панкреатическая 
арте рия устремлялась влево к хвосту ПЖ по 
нижнему краю ближе к передней поверхности 
(рис. 5б).

Клиническое исследование. На основании ана-
лиза результатов КТ с внутривенным контрасти-
рованием установлено, что у всех 62 больных 
в цефалоцервикальном сегменте ПЖ обнаружи-
вали гастродуоденальную и нижнюю панкреато-
дуоденальную артерии, что полностью соответ-
ствовало результатам анатомического исследо-
вания. КТ позволяла оценить характер ветвления 
этих артерий и образование передней и задней 
панкреатодуоденальных артериальных дуг.

ДПА была обнаружена при КТ у 54 (87,1%) 
больных, в 8 наблюдениях артерию идентифи-
цировать не удалось. В большинстве наблюде-
ний (64,8%), как показало и анатомическое ис-
следование, ДПА являлась ветвью селезеночной 
артерии (рис. 6). Кроме того, ДПА могла отхо-
дить и от верхней брыжеечной, общей печеноч-
ной, гастродуоденальной и даже средней обо-
дочной артерии (рис. 7, 8). В 2 наблюдениях 
в послеоперационном периоде при КТ обнару-
жили ДПА, являвшуюся ветвью селезеночной 
артерии, хотя при дооперационном исследова-
нии ее описали как ветвь верхней брыжеечной 
артерии или чревного ствола (табл. 2).

В основной группе больных при выполнении 
20 ПДР учитывали особенности кровоснабже-
ния шейки ПЖ. Пересечение железы осущест-
вляли с отступом 10–15 мм от левого края ворот-
ной вены. При отсутствии интенсивного крово-

течения из дистальной культи ПЖ 4 больным 
выполнили ее ререзекцию на протяжении 
1–1,5 см, после чего появилось пульсирующее 
кровотечение по нижнему и верхнему краю 
культи . При ререзекции ПЖ учитывали распо-
ложение места отхождения ДПА – ее всегда со-
храняли. Данные подтверждены послеопераци-
онной КТ.

Из 20 больных ПС развился у 4 (20%), при 
этом ДПА являлась ветвью селезеночной артерии 
у 2 больных, общей печеночной – у 1 и верхней 
брыжеечной – также у 1. ПС в 1 наблюдении со-
провождался гастростазом и аррозивным крово-
течением. Из 42 больных контрольной группы, 
перенесших ПДР при мягкой ПЖ, ПС развился 
у 14 (33,3%). При этом у 5 больных ПС сопрово-
ждался гастростазом, у 6 – аррозивным послео-
перационным кровотечением; отмечено 2 ле-
тальных исхода.

При сопоставлении ПС и места отхождения 
ДПА оказалось, что из 22 наблюдений, когда 
сосуд был ветвью селезеночной артерии, свищ 
развился в 4. При отхождении ДПА от верхней 
брыжеечной артерии у 6 пациентов свищ был у 5. 
От общей печеночной артерии или чревного 
ствола ДПА отходила у 5 пациентов, свищ сфор-
мировался у 2. При отхождении ДПА от гастро-
дуоденальной (n = 1) и средней ободочной арте-
рии (n = 1) ПС сформировался в каждом из них. 
При неустановленном источнике ДПА свищ от-
мечен у 1 больного (см. рис. 7, 8).

Частота формирования ПС была рассмотрена 
в обеих группах с помощью корреляционных 
отно шений. При отхождении ДПА от селезеноч-
ной артерии отмечена отрицательная корреля-
ционная динамика с меньшей частотой форми-
рования клинически значимого ПС типа В по 
ISGPF (t = 0,327, р < 0,05). Вариант отхождения 

Рис. 6. Компьютерная томограмма. ДПА (указана стрел-
кой), отходящая от селезеночной артерии. Фронтальная 
проекция.

Fig. 6. CT-scan. DPA (arrow), sourced from splenic artery. 
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Рис. 7. ДПА: а – компьютерная томограмма, сагиттальная проекция, ДПА (указана стрелкой) отходит от верхней бры-
жеечной артерии; б – интраоперационное фото, ДПА на белой держалке, общая печеночная артерия – на красной 
держалке.

Fig. 7. DPA: а – CT-scan, sagital plane, DPA (arrow), sourced from superior mesenteric artery; б – intraoperative image, DPA 
on white rubber holder, common hepatic artery – on red rubber holder.

ба

Таблица 2. Источник ДПА при анатомическом и клиническом исследовании

Table 2. Origin of dorsal pancreatic artery in anatomic and clinical research

                        Источник ДПА                                           Частота, %
  анатомическое исследование клиническое исследование

 Селезеночная артерия 72 64,8

 Верхняя брыжеечная артерия 28 18,5

 Чревный ствол – 7,4

 Общая печеночная артерия – 5,5

 Гастродуоденальная артерия – 1,85

 Средняя ободочная артерия – 1,85

Рис. 8. ДПА: а – компьютерная томограмма, аксиальная проекция, ДПА (указана стрелками) отходит от общей пече-
ночной артерии; б – интраоперационное фото, ДПА клипирована и пересечена, культи указаны стрелкой, на красной 
держалке – общая печеночная артерия.

Fig. 8. DPA: а – CT-image, axial plane, DPA (arrows), sourced from common hepatic artery; б – intraoperative image, DPA – 
clipped and dissected, stumps are indicated by an arrow, common hepatic artery – on red rubber holder.  

а б
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ДПА от верхней брыжеечной артерии предрас-
полагает к развитию ПС типа В по ISGPF в по-
слеоперационном периоде (t = 0,339, р < 0,05). 
Относительно других источников отхождения 
ДПА прослеживается минимальная положитель-
ная корреляция частоты формирования ПС, но 
статистически не значимая.

Таким образом, согласно результатам прове-
денного исследования, при отхождении ДПА от 
селезеночной артерии у ПДР будет благоприят-
ный прогноз сохранения артериального крово-
тока дистальной культи ПЖ. При других вариан-
тах отхождения ДПА существует большой риск 
ишемии культи ПЖ, что увеличивает вероят-
ность формирования ПС в послеоперационном 
периоде.

 Обсуждение
ПЖ интенсивно снабжается кровью, при 

этом функционально активная ее паренхима, со-
ответствующая хирургическому термину “мяг-
кая” железа, весьма чувствительна к ишемии. 
M. Sugimoto и соавт. изучили артериальный кро-
воток в ПЖ перед ПДР с помощью КТ с внутри-
венным контрастированием. Интенсивный кро-
воток соответствовал мягкой ПЖ, что было под-
тверждено при обнаружении множества 
функционирующих ацинарных структур при ги-
стологическом исследовании. В этой группе 
больных частота ПС оказалась больше [7]. 

Топография артерий ПЖ является предметом 
детального изучения анатомами и пристального 
внимания хирургов-панкреатологов. В 1988 г. 
была опубликована работа A.C. Busnardo и соавт., 
на основании изучения 30 коррозионных пре-
паратов ПЖ изложена анатомо-хирургическая 
концепция артериальной архитектоники ПЖ. 
Согласно ей выделены два сегмента органа: цефа-
лоцервикальный и корпорокаудальный. Граница 
между сегментами расположена на 2 см левее 
проекции верхних брыжеечных сосудов, в так 
называемой слабо васкуляризованной области 
шейки ПЖ. Авторы установили, что эта область 
кровоснабжается единственным сосудом, явля-
ющимся ветвью дорсальной артерии [3]. Анало-
гичное мнение было ранее изложено Е. Kirk 
(1931), а позднее – Е. Bertelli (1995). Другие 
иссле дователи также поддерживали мнение 
о слабом кровоснабжении шейки ПЖ и, исходя 
из клинической оценки кровоснабжения этой 
части ПЖ, обращали внимание на то, что при 
ПДР во время обработки дистальной культи ПЖ 
не следует повреждать ДПА, поскольку это неиз-
бежно приводит к ишемии культи ПЖ [8, 9].

Проведенное топографо-анатомическое ис-
следование строения артериального русла цефа-
лоцервикального и корпорокаудального сегмен-
тов ПЖ показало присутствие в них хорошо 
выра женных и обособленных артериальных бас-

сейнов, что согласуется с указанными публика-
циями [5]. При этом шейка ПЖ, являясь дис-
тальной частью цефалоцервикального сегмента, 
имела скудное кровоснабжение, которое обеспе-
чивалось предпанкреатической артерией, явля-
ющейся ветвью ДПА. В 60% наблюдений были 
обнаружены дополнительные артерии, не фигу-
рирующие в Международной анатомической 
терминологии (arteria innominata). Эти сосуды 
являются ветвью гастродуоденальной артерии 
и принимают участие в кровоснабжении шейки 
ПЖ [1].

Удаление панкреатодуоденального комплекса 
сопровождается пересечением гастродуоденаль-
ной артерии тотчас у общей печеночной арте-
рии, иссечением в блоке с лимфатическими 
узлами  правой ветви ДПА (предпанкреатиче-
ской артерии), а также коллатеральных артерий 
(arteria innominata). В результате остающаяся 
часть шейки ПЖ кровоснабжается только за счет 
проксимальной части предпанкреатической ар-
те рии, что может способствовать ишемии парен-
химы ПЖ, с которой формируют панкреатодиге-
стивный анастомоз. 

 Заключение
При отхождении ДПА от селезеночной арте-

рии ее пересечение во время ПДР является мало-
вероятным, а кровоснабжение дистальной куль-
ти ПЖ остается удовлетворительным. Если ДПА 
является ветвью верхней брыжеечной, общей 
печеночной, гастродуоденальной или других 
арте рий, ее пересечение при мобилизации пан-
креатодуоденального комплекса является неиз-
бежным. Это закономерно ухудшает кровоснаб-
жение культи ПЖ и может приводить к увеличе-
нию частоты ПС. Считаем, что для уменьшения 
риска этого осложнения при отхождении ДПА 
от верхней брыжеечной, общей печеночной ар-
терии и при других редких вариантах анатомии 
следует расширять объем резекции, тем самым 
уменьшая протяженность ишемизируемого 
участка культи ПЖ.  
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Æåë÷íûå ïóòè / Bile ducts 

Цель. Расширить и обосновать показания к применению экстракционных баллонных катетеров в качестве 

дополнительной и вспомогательной эндоскопической методики, оптимизирующей технические условия 

выполнения лечебных и диагностических задач.

Материал и методы. Применяли одноразовые двух- и трехпросветные экстракционные баллонные катетеры 

7,5 Fr. Катетеры предполагали доставку в желчные протоки по проводнику 0,35’’, а также позволяли вводить 

контрастный препарат. Выполнено 136 ретроградных эндоскопических вмешательств на желчных протоках 

с применением экстракционных баллонных катетеров. 

Результаты. Определены показания к применению устройства и предложены в качестве условного стандарта. 

Лечебные мероприятия на желчных протоках осуществляли как с помощью только баллонного катетера, так и 

в сочетании с корзинкой Дормиа (n = 61). Инструмент применяли во время ретроградного эндоскопического 

вмешательства на желчных протоках в качестве дополнительной диагностической эндоскопической манипу-

ляции, облегчающей выполнение диагностической задачи (n = 38). Устройство также применяли для оптими-

зации технических условий лечебных и диагностических задач (n = 37). У 116 больных были доброкачествен-

ные заболевания, у 20 пациентов – опухолевые.

Заключение. Основная функция экстракционного баллонного катетера заключается в перемещении или сме-

щении содержимого из проксимальных в дистальные отделы желчных протоков с последующим извлечением 

его в двенадцатиперстную кишку. Конструктивные особенности инструмента позволяют значительно расши-

рить показания к его применению, в том числе и не по прямому назначению, а в качестве дополнительного, 

оптимизирующего технические условия выполнения лечебных и диагностических задач. Эндоскопический 

экстракционный баллонный катетер является многоцелевым инструментом, с помощью которого могут быть 

решены как диагностические, так и лечебные задачи ретроградных вмешательств на желчных протоках.

Клю чевые слова: желчные протоки, желчнокаменная болезнь, холедохолитиаз, механическая желтуха, холангит, 

экстракционный баллонный катетер, ретроградные вмешательства, литэкстракция
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 Вве де ние
Прогресс в лечении хирургических заболева-

ний органов гепатопанкреатодуоденальной зоны 
(ГПДЗ), осложненных нарушением оттока 
желчи и холангитом, наметился с появлением 
миниинвазивных оперативных эндоскопиче-
ских технологий, способствующих достижению 
эффективности вмешательства при их мини-
мальной травматичности. Внедрение в клиниче-
скую практику миниинвазивных эндоскопиче-
ских лечебно-диагностических методик значи-
тельно расширило возможности и кардинальным 
образом изменило хирургическую тактику лече-
ния больных с заболеваниями органов ГПДЗ, 
особенно при механической желтухе (МЖ) и хо-
лангите [1–4].

В эндоскопической билиарной хирургии все 
большее значение стали приобретать различные 
ретроградные эндоскопические методы, приме-
няемые при сочетанных ретроградных рентген-
эндоскопических вмешательствах на желчных 
протоках (ЖП) [5–10]. В комплекс таких мето-
дов, наряду со ставшими уже традиционными 
и широко применяемыми эндоскопической 
папилло сфинктеротомией (ЭПСТ), эндоскопи-
ческой литэкстракцией, назобилиарным дрени-
рованием, стентированием ЖП и др., входят 
и эндоскопические баллонные технологии, 
в частности связанные с применением экстрак-
ционных эндоскопических баллонных катетеров 
[11–16]. Развитие этой эндоскопической мето-
дики связано с попыткой расширения возмож-

Aim. Expand and determinate indications for  using of extraction balloon catheters in endoscopic biliary surgery, 

as an additional and auxiliary endoscopic technique, which optimizes the technical conditions for performing medical 

and diagnostic tasks.

Material and methods. We used disposable two- and three-lumen extraction balloon catheters with a diameter of 

7.5 Fr. The catheters assumed delivery of an extractor balloon along a conductor with a diameter of 0.35 in into the 

bile duct, and also made it possible to inject a radiopaque substance. 136 retrograde endoscopic interventions were 

performed on the bile ducts using extraction balloon catheters.

Research results. Indications for the use of an extractor balloon have been determined and proposed as a conventional 

standard. Interventions on the bile ducts were carried out using only a balloon catheter and in combination with 

a Dormia basket (n = 61). An extraction balloon catheter was used during retrograde endoscopic intervention on the 

bile ducts as an additional diagnostic endoscopic manipulation to facilitate the performance of the diagnostic task 

(n = 38). The device was also used to optimize the technical conditions of medical and diagnostic tasks (n = 37). 

116 patients had benign diseases, 20 patients had tumor lesion.

Сonclusion. The main function of an extraction balloon catheter is to move or displace the contents from the proximal 

to the distal parts of the bile duct, followed by its extraction into the duodenum. The design characteristics of the 

instrument make it possible to significantly expand the indications for its use, including not for its intended purpose, 

but as an additional method, optimizes the technical conditions for performing medical and diagnostic tasks. The 

endoscopic extraction balloon catheter is a multipurpose instrument that can be used to solve both diagnostic and 

therapeutic tasks of retrograde interventions on the bile ducts.

Keywords: bile ducts, cholelithiasis, choledocholithiasis, obstructive jaundice, cholangitis, extraction balloon catheter, retro-

grade interventions, stone extraction
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ностей эндоскопических технологий в билиар-
ной хирургии, оптимизацией технических усло-
вий выполнения лечебных и диагностических 
задач, а также возможностью уменьшения числа 
осложнений при ретроградных эндоскопичес ких 
вмешательствах на ЖП. 

При изучении специальной медицинской ли-
тературы столкнулись с минимальным объемом 
информации, преимущественно связанной 
с упоминанием самого факта использования 
экстракционного катетера при литэкстракции 
из ЖП, без предметного рассмотрения показа-
ний к данной манипуляции, детального разбора 
техники и особенностей ее выполнения. Счи-
таем, что эти вопросы актуальны и важны и их 
незаслуженно игнорируют. 

В настоящей статье предпринята попытка 
систематизации всей информации, связанной 
прежде всего с показаниями к применению экс-
тракционного баллонного катетера. Исходя из 
собственных представлений, показания объеди-
нили в три основные группы и предложили их 
к рассмотрению как некий, возможно условный 
на данном этапе исследования, стандарт приме-
нения методики в реальных клинических ситуа-
циях. И это только первые шаги на пути “форма-
лизованного осознания” возможностей приме-
нения баллонных технологий в билиарной 
хирургии. В дальнейшем предполагаем интегри-
ровать их в общий алгоритм ретроградного эндо-
скопического вмешательства, поскольку эндо-
скопические баллонные технологии не могут 
быть отделены от других ретроградных методик, 
применяемых для комплексного вмешательства 
на желчных протоках. Они полностью взаимно 
интегрированы и направлены исключительно на 
достижение оптимального результата операции. 
Однако для создания полностью алгоритмизи-
рованного лечебно-диагностического информа-
ционного блока, связанного с эндоскопически-
ми ретроградными баллонными технологиями, 
применяли подход “изолированного рассмотре-
ния” всей информации в этой области.  

 Материал и методы 
Применяли одноразовые экстракционные 

баллонные катетеры фирм Medi-Globe и COOK 
7,5 Fr. Катетеры были двух- и трехпросветные 
(двух- и трехканальные), последние предполага-
ли доставку баллона-экстрактора по проводнику 
0,35’’ в ЖП, а также позволяли вводить кон-
трастный препарат в проток для четкого отобра-
жения патологического содержимого (рис. 1). 
В версии Multi-Stage один баллон мог обеспе-
чивать три разных размера или диаметра – 9, 13 
и 16 мм в зависимости от объема нагнетаемого 
в баллон воздуха с помощью откалиброванных 
шприцов для придания точного размера, входя-
щих в комплект баллонного катетера. Рент-

Рис. 2. Модификации экстракционного баллонного 
катетера: а – проксимальный тип контрастирования; 
б – дистальный тип контрастирования.

Fig. 2. Extraction balloon catheter modifications: а – proximal 
type of contrast enhancement; б – distal type of enhancement.  

а б

Рис. 1. Эндоскопические экстракционные баллонные 
катетеры. 

Fig. 1.  Endoscopic extraction balloon catheter.  
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геноконтрастные метки на дистальном и прок-
симальном концах баллона позволяли четко 
идентифицировать его положение и контроли-
ровать глубину его проникновения в ЖП. Также 
применяли баллоны с дистальным и прокси-
мальным типом контрастирования, что позво-
ляло учитывать цели исследования или вмеша-
тельства и рационально использовать баллон 
(рис. 2).

Основываясь на практике применения экс-
тракционных баллонных катетеров при ретро-
градных эндоскопических вмешательствах на 
ЖП (n = 136), проанализировав и систематизи-
ровав весь материал, определили показания 
к применению баллона-экстрактора и предла-
гаем нашу оценку полученной информации. 
В зависимости от целей вмешательства на ЖП 
и реальной ситуации в ходе их выполнения 
пока зания к применению экстракционного бал-
лонного катетера разделили на три основные 
группы (таблица). К первой группе (n = 61) от-
несли пациентов, которым проводили лечебные 
мероприятия на ЖП как с помощью только од-
ного экстракционного баллонного катетера, так 
и в сочетании с корзинкой Дормиа. Вторую 
группу (n = 38) составили пациенты, у которых 
экстракционный баллонный катетер использо-
вали при ретроградном эндоскопическом вме-
шательстве на ЖП в качестве дополнительной 
диагностической эндоскопической манипуля-
ции, облегчающей выполнение диагностической 
задачи. В третью группу (n = 37) вошли больные, 
у которых баллон-экстрактор применяли для 

оптимизации технических условий выполнения 
лечебных и диагностических задач.

У 116 пациентов диагностированы доброка-
чественные заболевания органов ГПДЗ, опухо-
левые заболевания выявлены в 20 наблюдениях.

 Результаты и обсуждение
Лечебные эндоскопические манипуляции. 

Удаление камней из желчных протоков. В эту 
подгруппу (n = 16) были включены больные 
с холедохолитиазом (n = 10) и конкрементами 
во внутрипеченочных ЖП – холангиолитиазом 
(n = 6; рис. 3). На ретроградных холангиограм-
мах обнаруживали мелкие или средних размеров 
(≤5–6 мм) конкременты. Всем больным для до-
ступа в ЖП выполнена эндоскопическая каню-
ляционная папиллотомия, а 6 пациентам после 
ограниченной папиллотомии для увеличения 
папиллотомного отверстия была выполнена эн-
доскопическая баллонная дилатация до 8–10 мм. 
Через созданный доступ в ЖП камни без особых 
технических сложностей были удалены экстрак-
ционным баллонным катетером (рис. 4).

В 13 наблюдениях при ретроградной холан-
гио графии в расширенном до 11–15 мм желчном 
протоке отмечено содержимое неоднородной 
плотности, проявляющееся чередующимися 
светлыми и темными участками с размытыми 
нечеткими контурами. Это было интерпретиро-
вано как мягкие несформировавшиеся камни 
и замазкообразные массы. После канюляцион-
ной ЭПСТ выполнена ревизия общего желчного 
протока (ОЖП) экстракционным баллонным 

Таблица. Показания к применению экстракционного баллонного катетера

Table. Indications for the application of an extraction balloon catheter

  Показания Число наблюдений, 
   абс. (%)

 Лечебные эндоскопические манипуляции на ЖП
  Удаление камней из вне- и внутрипеченочных ЖП  16 (11,8)

  Удаление замазкообразных масс и сладжа из ЖП 13 (9,5)

  Санация вне- и внутрипеченочных ЖП при фибринозно-гнойном холангите 19 (14)

  Извлечение инородных тел из ЖП  3 (2,2) 

  Санация металлических самораскрывающихся билиарных эндопротезов 10 (7,3)

 Диагностические эндоскопические манипуляции на ЖП
  Объективная оценка размера папиллотомного отверстия 9 (6,6)
  или билиодигестивного анастомоза

  Ревизия ЖП при спорных или сомнительных результатах холангиографии 22 (16,2)

  Применение баллонного катетера как обтуратора для полноценного  7 (5,2)
  контрастирования ЖП при билиодигестивном анастомозе, недостаточности 
  папиллотомного отверстия, холедоходуоденальном свище

 Эндоскопические манипуляции на ЖП для оптимизации технических условий 
 выполнения лечебных и диагностических задач
  Разделение конгломерата камней ЖП и создание условий для их экстракции  15 (8,8)

  Перемещение камней ЖП для создания условий их захвата корзинкой Дормиа 12 (11)

  Для прецизионной техники установки металлического проводника в ЖП 7 (5,2)

  Для проведения пероральной холангиоскопии 3 (2,2)

 Итого:  136 (100)
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катетером, при этом было извлечено большое 
количество  мягких рыхлых масс желтовато-ко-
ричневого цвета, а также мелкие конкременты 
(рис. 5).

Санация вне- и внутрипеченочных ЖП при фи-
бринозно-гнойном холангите. Конструктивные 
возможности экстракционного баллонного ка-
тетера позволяют выполнять с его помощью 
актив ную санацию ЖП при фибринозно-гной-

ном холангите. Раздутый в ОЖП баллон-экс-
трактор, плотно соприкасающийся со стенкой 
протока, при низведении его в дистальном на-
правлении способен, кроме удаления содержи-
мого, мягко “счищать” пристеночные отложе-
ния, не травмируя при этом слизистую протока. 
Также во время этой манипуляции в прокси-
мальных отделах ЖП за баллоном создается не-
большое отрицательное давление, направленное 

Рис. 3. Холангиограммы. Холангиолитиаз: а – внутрипеченочный холангиолитиаз; б – множественный холедохоли-
тиаз. Конкременты указаны стрелками.

Fig. 3. Cholangiograms. Cholangiolithiasis: а – intrahepatic cholangiolithiasis; б – multiple choledocholithiasis. The gall stones 
are indicated by arrows.  

ба

а

Рис. 4. Эндофото. Этапы эндоскопической литэкстракции: а – экстракционный баллонный катетер в большом сосоч-
ке ДПК; б – извлеченный конкремент.

Fig. 4. Endophoto. Stages of endoscopic stone extraction: а – extraction balloon catheter in the large papilla of the duodenum; 
б – extracted gallstone. 

б
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к плавно смещаемому в дистальном направле-
нии баллону, благодаря чему внутрипросветное 
содержимое (желчь, фибрин, гной) из внутрипе-
ченочных ЖП активно поступает во внепече-
ночные ЖП вслед за раздутым экстрактором. 
Таким образом удается извлечь фибринозно-
гнойное содержимое мягкой консистенции, чем 
и обусловлен лечебный эффект манипуляции. 
Доказательства адекватной санации ЖП можно 
наблюдать как на экране рентгеновского мони-
тора по смещению контрастного препарата 
в дистальном направлении вслед за баллоном, 

так и эндоскопически, наблюдая поступление 
патологического содержимого из папиллотом-
ного отверстия в двенадцатиперстной кишке 
(ДПК) (рис. 6). Всего баллон-экстрактор для 
сана ции ЖП при фибринозно-гнойных холан-
гитах применили в 19 наблюдениях. У всех паци-
ентов холангит развился на фоне нарушения 
оттока желчи, обусловленного холедохолитиа-
зом. После ЭПСТ, литэкстракции из ОЖП с по-
мощью корзинки Дормиа выполняли эндоско-
пическую баллонную экстракцию. При фибри-
нозно-гнойном холангите рекомендуем 
проводить ее последовательно 3–4 раза до пол-
ного освобождения ЖП от гноя, фибрина, слад-
жа и камней.

Извлечение инородных тел из ЖП. В клиниче-
ской практике описаны эпизоды проксималь-
ной миграции пластикового стента после уста-
новки в ЖП. Среди обследованных было 3 паци-
ента, которым был установлен пластиковый 
билиарный эндопротез. Через несколько дней 
после стентирования было отмечено нарастание 
желтухи. При контрольной дуоденоскопии би-
лиарный стент в ДПК отсутствовал. В таких 
ситуа циях применение экстракционного бал-
лонного катетера может значительно облегчить 
извлечение билиарного эндопротеза из протока 
в ДПК. Во внутрипеченочные ЖП параллельно 
стенту под рентгенологическим контролем про-
водили экстракционный катетер таким образом, 
чтобы рабочая часть инструмента находилась 
выше проксимального конца протеза. После 
этого баллон раздували и низводили его вместе с 
протезом в ДПК (рис. 7).

Санация металлических саморасширяющихся 
билиарных эндопротезов. Нормальное функцио-

Рис. 5. Эндофото. Ревизия ОЖП с помощью экстракционного баллонного катетера: а – извлечение из ЖП замазко-
образных масс; б – извлечение мелкого конкремента. 

Fig. 5.  Endophoto. Examination of the common bile duct using an extraction balloon catheter: а – extraction of biliary sludge 
from the gallbladder; б – extraction of small gall stone. 

а б

Рис. 6. Эндофото. Санация желчных протоков с помо-
щью экстракционного баллонного катетера при фибри-
нозно-гнойном холангите. 

Fig. 6. Endophoto. Purulent cholangitis; debridement of bile 
ducts with extraction balloon catheter.
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нирование металлического самораскрывающе-
гося билиарного стента в среднем ограничено 
1–1,5 годами. К этому времени он может быть 
обтурирован сладжем, фибрином, пищевыми 
массами, мягкими камнями, что приводит к ре-
цидиву МЖ. Если извлечь нефункционирую-
щий металлический эндопротез для его замены 
эндоскопическим путем невозможно, выполня-
ем санацию стента, очищая его и удаляя все от-
ложения, препятствующие оттоку желчи в ДПК. 
Для этих целей всегда использовали возмож-
ности экстракционного катетера, который по-
зволяет удалить патологическое содержимое 
из протеза, эффективно восстановить желче-
отведение (рис. 8). Таких пациентов было 10. 
Металлические непокрытые самораскрывающи-
еся стенты были установлены по поводу МЖ, 
обусловленной раком поджелудочной железы.

Диагностические эндоскопические манипуля-
ции на ЖП. Оценка величины папиллотомного 
отвер стия или холедоходуоденоанастомоза (ХДА). 
Существует возможность применения баллона-
экстрактора для объективной оценки папилло-

томного отверстия или ХДА. Зная максималь-
ный диаметр баллона или его размеры в версии 
Multi-Stage (9, 13 и 16 мм в зависимости от объ-
ема нагнетаемого в баллон воздуха с помощью 
откалиброванных шприцов), можно в условиях 
ретроградного вмешательства сопоставить раз-
меры баллона и папиллотомного отверстия. 
Сделав вывод об адекватности функционирова-
ния искусственно сформированных соустий, не-
трудно принять необходимое решение о необхо-
димости эндоскопической коррекции (рис. 9). 

Метод применили в 9 наблюдениях. У всех 
больных диагностирован холедохолитиаз, вы-
полнена ЭПСТ и литэкстракция. В анамнезе 
у 8 больных была холецистэктомия, в 1 наблюде-
нии – в сочетании с ХДА. Причиной повторной 
госпитализации были клинические признаки 
рефлюкс-холангита. При исследовании верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта аппара-
том с торцевой оптикой у 8 больных невозможно 
было адекватно оценить размеры папиллотом-
ного отверстия, а у 1 пациента – устье ХДА. 
Для этого с помощью дуоденоскопа после ретро-

Рис. 7. Коррекция поло-
жения билиарного стента, 
мигрировавшего прокси-
мально: а – рентгенограм-
ма; б – схема. 

Fig. 7. Restoring of the 
position of the biliary stent 
that migrated proximally: 
а – radiogram; б – scheme. 

ба

Рис. 8. Эндофото. Сана-
ционное эндоскопиче-
ское вмешательство: а – 
экстракционный баллон-
ный катетер в просвете 
металлического стента; 
б – результат санацион-
ных эндоскопических 
манипуляций.

Fig. 8. Endophoto. Debride-
ment endoscopic inter ven-
tion: а – extraction balloon 
catheter in the lumen of 
a metal stent; б – the result 
of endoscopic debridement 
manipulations. 

а б
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градной холангиографии в ЖП вводили экстрак-
ционный баллонный катетер, позволяющий 
изме нять диаметр в зависимости от объема вве-
денного в него воздуха или контрастного веще-
ства. Благодаря этому получали информацию 
о размерах папиллотомного отверстия и ХДА, 
что позволило объективно установить причину 
жалоб, связанных с недостаточностью папилло-
томного отверстия. У всех больных диагностиро-
ван рефлюкс-холангит, назначено консерватив-
ное лечение. В 3 наблюдениях выполнено эндо-
скопическое стентирование ОЖП несколькими 
пластиковыми эндопротезами для уменьшения 
папиллотомного отверстия, чем и был обуслов-
лен положительный профилактический эффект 
в эндоскопическом лечении рефлюкс-холангита 
(рис. 10). 

Ревизия желчных протоков при спорных или 
сомни тельных результатах холангиографии. На 
этапе диагностической ретроградной холангио-
графии в 22 наблюдениях не могли с достаточ-
ной уверенностью интерпретировать состояние 
ЖП. На холангиограммах отмечали четкие кон-
туры внепеченочных ЖП, однако заполнение 
контрастным препаратом протоков было неод-
нородным, что могло свидетельствовать о содер-
жимом с неравномерной плотностью. Больные 
этой категории всегда нуждаются в ревизии ЖП, 
что и было выполнено после ЭПСТ. Экстрак-
ционный баллонный катетер проводили в общий 
печеночный проток (ОПП), устанавливали на 
уровне конфлюенса, раздували до размера про-
тока и выполняли тракцию баллона-экстрактора 
в дистальном направлении. У 12 пациентов 

Рис. 9. Эндофото. Изучение 
размера папиллотомного 
отверстия с помощью 
экcтракционного баллонного 
катетера: а – катетер введен 
в папиллотомное отверстие; 
б – сопоставление размера 
папиллотомного отверстия с 
размером баллона.

Fig. 9. Endophoto. Measure-
ment of the diameter of the 
papillotome hole using an 
extraction balloon catheter: 
а – the catheter is inserted into 
the papillotome hole; б –
concordance of the diameter of 
the papillotome hole with the 
size of the inflated balloon.  

а б

Рис. 10. Эндоскопическое транспапиллярное стентирование желчных протоков после широкой папиллотомии для 
профилактики рефлюкс-холангита: а – эндофото; б – обзорная рентгенограмма брюшной полости. 

Fig. 10. Endoscopic transpapillary stenting of the bile ducts after wide papillotomy for prevention of prevent reflux cholangitis: 
а – endophoto; б – plain radiogram of the abdomen.  

а б
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патоло гического содержимого в протоках не 
выяв лено, при ревизии из ЖП выделилась про-
зрачная желчь. В 10 наблюдениях с помощью 
баллона вместе с желчью были извлечены мел-
кие плотные частицы темного цвета, удалена 
вязкая густая замазкообразная желчь и сладж. 
Ситуация расценена как микрохоледохолитиаз. 
Манипуляции экстракционным катетером всем 
больным выполняли трижды до достижения “са-
национного эффекта”.

Обтуратор для полноценного контрастирова-
ния ЖП при недостаточности папиллотомного 
отверстия и холедоходуоденальном свище. 
Известно, что при широком холедоходуоденоа-
настомозе и недостаточности папиллотомного 
отверстия невозможно получить качественную 
ретроградную холангиограмму, поскольку при 
введении контрастного препарата в ЖП проис-
ходит его мгновенный сброс в ДПК. В таких си-
туациях экстракционный баллонный катетер 
можно применить в качестве обтуратора терми-
нального отдела ОЖП для предотвращения ак-
тивного сброса контрастного препарата из ЖП. 
Баллон экстракционного катетера необходимо 
установить в дистальном отделе ОЖП, раздуть и, 
перемещая его дистально, фиксировать в зоне 
соустья, перекрывая выход из желчного протока, 
после чего ввести контрастный препарат для вы-
полнения полноценной ретроградной холангио-
графии (рис. 11). Эта эндоскопическая манипу-
ляция позволила 7 пациентам с широким папил-
лотомным отверстием (>6–7 мм) выполнить 
контрастирование ЖП и во всех наблюдениях 
диагностировать внутренние желчные свищи 
после лапароскопической холецистэктомии. 
Одномоментно было проведено эндоскопиче-

ское лечение, выполнено стентирование ОЖП 
(ОПП). 

Эндоскопические манипуляции на ЖП для оп-
тимизации технических условий выполнения ле-
чебных и диагностических задач. Перемещение 
камней ЖП для последующего захвата корзинкой 
Дормиа. В клинической практике нередки ситу-
ации, когда конкремент ЖП не удается захва-
тить корзинкой Дормиа, поскольку он распола-
гается в таком отделе протока, в котором невоз-
можно манипулировать корзинкой (узкий 
сегмент или изгиб). Необходимо переместить 
камень в более широкую и удобную для захвата 
камня часть протока. Для этого применяем бал-
лон-экстрактор, которым можно переместить 
камень в нужную зону для дальнейшего захвата 
его корзинкой и извлечения в ДПК. Такой спо-
соб применили 12 больным холедохолитиазом.

Разделение конгломерата конкрементов ЖП 
для литэкстракции. У 15 пациентов при множе-
ственном холедохолитиазе конкременты, плот-
но соприкасаясь, образовывали объемный кон-
гломерат. Освобождение протока от такого кон-
гломерата имеет технические особенности и 
может представлять некоторые трудности. 
Традици онная эндоскопическая литэкстракция 
с применением только корзинки Дормиа для за-
хвата конкрементов может привести к попада-
нию в нее крупного неразделенного конгломе-
рата камней. Перемещение его через дистальные 
отделы ОЖП и папиллотомное отверстие не 
удается ввиду несоответствия их размеров. Снять 
же или “сбросить” корзинку с захваченных кам-
ней при этом не всегда удается, а попытки ее 
тракции в направлении ДПК могут привести к 
вклинению корзинки с камнями в дистальном 

Рис. 11. Обтурация дистального отдела ОЖП баллоном-экстрактором для ретроградной холангиографии при недо-
статочности папиллотомного отверстия: а – холангиограмма; б – эндофото.

Fig. 11. Obturation of the distal common bile duct with an extractor balloon for retrograde cholangiography in case of 
insufficiency of the papillotome opening: а – cholangiogram; б – endophoto. 

а б
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отделе ОЖП. Если же извлечение продолжить с 
усилием, попытка литэкстракции может приве-
сти к разрыву желчного протока и (или) стенки 
ДПК, что чревато активным кровотечением или 
перфорацией. Техника применения экстракци-
онного баллонного катетера заключается в раз-
делении конгломерата камней с помощью 
баллона -экстрактора в ОЖП. Катетер вводили 
в желчный проток, экстрактор подводили к дис-
тальной части плотного конгломерата и посте-
пенно раздували до размера, при котором проис-
ходило разъединение плотно соприкасающихся 
камней. После этой манипуляции процесс 
литэкст ракции становился значительно проще. 
Камни можно извлечь с помощью того же экс-
тракционного баллонного катетера, последова-
тельно смещая разделенные конкременты в ДПК 
или заменив экстракционный катетер на кор-
зинку Дормиа, низводя дистально располо-
женный камень в кишку, а затем опять повторяя 
манипуляцию. Применение экстракционного 
баллонного катетера при множественном холе-
дохолитиазе значительно облегчает задачу из-
влечения камней и предупреждает развитие ос-
ложнений.

Прецизионная техника установки металличе-
ского проводника в ЖП. У 7 больных с опухоле-
вым поражением ОПП (опухоль Клацкина) было 
необходимо раздельно дренировать правый 
и левый печеночный проток. Для этого требуется 
точно провести металлический проводник во 
вне- и внутрипеченочные ЖП для доставки по 
нему эндоскопических инструментов. Подобные 
эндоскопические манипуляции в ЖП техниче-
ски сложны и занимают порой много времени, 
поскольку не всегда удается направить провод-
ник должным образом. Для облегчения задачи 
рекомендуем применять экстракционный бал-
лонный катетер. Направление перемещения рас-
положенной в его канале металлической струны 
можно корректировать раздуванием и сдуванием 
баллона, добиваясь точного позиционирования 
проводника и необходимого угла движения. 

Пероральная холангиоскопия. Еще один спо-
соб применения инструмента заключается в воз-
можности его фиксации в ЖП при раздувании 
баллона, что облегчает доставку эндоскопа с тор-
цевой оптикой в проток для проведения холан-
гиоскопии. Такой способ применили в 3 наблю-
дениях для дифференциальной диагностики хо-
ледохолитиаза, рубцовой стриктуры ОЖП и 
опухоли. Во всех наблюдениях при холангиоско-
пии диагностированы фиксированные в ЖП 
конкременты, нарушающие отток желчи. 

 Заключение
Основная функция экстракционного баллон-

ного катетера заключается в перемещении или 
смещении содержимого из проксимальных от-

делов желчных протоков в дистальные с после-
дующим извлечением его в просвет ДПК. Иными 
словами, на этапе эндоскопической баллонной 
экстракции выполняют освобождение и очище-
ние ЖП. Конструктивные особенности баллона-
экстрактора позволяют значительно расширить 
показания к применению этого инструмента 
и использовать его не по прямому назначению, 
а в качестве дополнительного и вспомогательно-
го, оптимизирующего технические условия вы-
полнения эндоскопических лечебных и диагно-
стических задач. 

Манипуляции баллоном-экстрактором в ЖП 
не представляют каких-то особых технических 
сложностей и безопасны. 

Во время ретроградного эндоскопического 
вмешательства экстракционный баллонный ка-
тетер может быть использован с разными целями 
в зависимости от клинической ситуации. Таким 
образом, эндоскопический экстракционный 
баллонный катетер является многоцелевым ин-
струментом, с помощью которого могут быть 
решены как диагностические, так и лечебные 
задачи ретроградных вмешательств на ЖП при 
хирургических заболеваниях органов ГПДЗ.
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 Вве де ние
Специфические послеоперационные ослож-

нения являются ахиллесовой пятой резекцион-
ной хирургии поджелудочной железы (ПЖ). 
Доминирует в структуре указанных осложнений 
послеоперационная панкреатическая фистула 
(ПОПФ), частота которой в ведущих хирургиче-
ских клиниках достигает 30–40% [1]. Длительная 
персистенция ПОПФ является главной причи-
ной аррозивных сосудистых осложнений. 

Абдоминальный сепсис и геморрагические 
ослож нения – основные причины летальных 
исходов  после панкреатодуоденальной резекции 
(ПДР). Согласно данным Международной груп-
пы по хирургической панкреатологии (ISGPS), 
внутрипросветные либо внутрибрюшные крово-
течения после резекции ПЖ наблюдаются с час-
тотой до 10% и в 11–38% наблюдений служат 
причиной летального исхода [2]. Цель обзора – 
анализ данных литературы о классификации, 
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распространенности и прогнозировании гемор-
рагических осложнений в оперативной панкреа-
тологии. Диагностические и лечебные подходы 
к ведению указанного осложнения не рассма-
тривали.

Классификация
В 2007 г. группа экспертов ISGPS опублико-

вала согласительный документ, посвященный 
единой классификации кровотечений после ре-
зекции ПЖ (табл. 1, 2) [2]. Основная цель введе-
ния классификации – унификация определения 
пост резекционного кровотечения и стратифика-
ция степени его тяжести. Важность введения 
единой классификации определяется возможно-
стью корректного сопоставления и сравнения 
результатов специализированной хирургической 
помощи в разных центрах. Это представляется 
особенно важным при проведении многоцентро-
вых клинических исследований. Наиболее прин-
ципиальным с точки зрения диагностических и 
лечебных подходов является разделение послео-
перационных (пострезекционных) кровотечений 
(ПК) на ранние и поздние. Основной причиной 
ранних кровотечений являются дефекты хирур-
гического гемостаза, что зачастую требует рела-
паротомии. Генез поздних кровотечений, как 
правило, носит аррозивный характер, что опре-
деляет хирургическую тактику с широким при-
менением ангиографических технологий. 

Целый ряд исследователей продемонстриро-
вали хорошую применимость предложенной 
ISGPS классификации в рутинной клинической 
практике. Это находит отражение в прямой кор-
реляционной связи между степенью тяжести 
гемор рагического осложнения, кратностью и тя-
жестью повторных вмешательств, временем пре-

бывания в отделении реанимации и в стациона-
ре, а также летальностью [3]. Указанные клини-
ческие и медико-статистические параметры 
находят продолжение и в клинико-экономиче-
ском анализе, что также представляется крайне 
актуальным при оценке деятельности специали-
зированного хирургического центра [4].

В одном из крупнейших исследований (n = 945), 
посвященных оценке внедрения единой класси-
фикации геморрагических осложнений в прак-
тику специализированного отделения, клиниче-
ски значимое аррозивное ПК (класс В + С) было 
ассоциировано с ПОПФ класса С (14,8 и 1,9% 
в группе контроля, p < 0,001), послеоперацион-
ным гастростазом класса С (18,5 и 4% в группе 
контроля, p < 0,001) и раневой инфекцией 
(38,9 и 13,5% в группе контроля; p < 0,001). 
Летальность пациентов с кровотечением класса 
В и С значимо превышала летальность в группе 
пациентов без указанного осложнения (25,9 и 2%, 
p < 0,001). Средняя продолжительность пре бы-
вания в стационаре после вмешательства паци-
ентов без осложнения составила 18,9 дня, паци-
ентов с кровотечением класса С – 40,2 дня 
(p < 0,001) [3]. 

Продемонстрирована прямая зависимость 
между степенью тяжести ПК, продолжитель-
ностью пребывания в отделении реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ) и летальностью 
[4]. Исследование построено на анализе хирур-
гического лечения 542 пациентов, которым вы-
полнены резекционные вмешательства на ПЖ 
различного объема. ПК в разные сроки от пер-
вичной операции развилось у 32 (5,9%) пациен-
тов. Медиана продолжительности пребывания 
в ОРИТ пациентов с кровотечением класса С 
составила 7 дней, в то время как пациентов без 

Таблица 1. Основные характеристики ПК по (ISGPS, 2007)

Table 1. Postpancreatectomy hemorrhage definitions (ISGPS, 2007)               

Время после первичной операции – раннее кровотечение (≤24 ч)

– позднее кровотечение (>24 ч)

Локализация источника 
кровотечения

– в просвет

– внутрибрюшное

Тяжесть кровотечения – легкое кровотечение

– тяжелое кровотечение (уменьшение гемоглобина ≥3 г/дл; 
геморрагический шок; необходимость в трансфузии ≥3 доз 
эритроцитарной взвеси; необходимость в повторном вмешательстве)

Таблица 2. Классификация ПК (ISGPS, 2007)

Table 2. Postpancreatectomy hemorrhage grade (ISGPS, 2007)        

 Класс кровотечения                                             Характеристика

 А Раннее, внутрибрюшное или внутрипросветное, легкая кровопотеря

 В Раннее, внутрибрюшное или внутрипросветное, тяжелое
  Позднее, внутрибрюшное или внутрипросветное, легкая кровопотеря

 С Позднее, внутрибрюшное или внутрипросветное, тяжелое
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кровотечения – 3 дня (p < 0,0001). В группе па-
циентов с кровотечением класса С летальность 
составила 47,4%, среди больных с кровотечени-
ем класса В летальных исходов не было. 
Актуальная классификация ПК находит отраже-
ние и при анализе специализированной помощи 
по принципам “идеальных хирургических исхо-
дов” (textbook outcome). Согласно результатам 
Национального аудита качества панкреатиче-
ской хирургии в Дании (n = 3341), ПК класса В и 
С развилось у 8,1% пациентов после ПДР и 4,1% 
пациентов после дистальной резекции ПЖ, 
таким образом, “идеального” хирургического ис-
хода в плане отсутствия клинически значимого 
ПК удалось достичь у 91,9 и 95,9% пациентов [5].

Логичность, простота применения в рутин-
ной практике, отсутствие громоздких классифи-
кационных признаков – основные преимуще-
ства предложенной ISGPS классификации. 
Однако по мере накопления опыта ее примене-
ния выяснились некоторые особенности и недо-
статки. Было указано на большое число ложно-
положительных результатов у пациентов, стра-
тифицированных в группы легкого кровотечения, 
т.е. класса А и части пациентов с ПК класса В [6]. 
Авторы объясняют это наличием ряда неточных 
классификационных параметров, например ге-
мотрансфузии, которая может потребоваться не 
только при острой кровопотере. В обсуждаемом 
исследовании у 97% пациентов, стратифициро-
ванных в группу легкого кровотечения, не на-
блюдали клинических проявлений геморрагии. 
При этом группа пациентов с тяжелым крово-
течением определяется корректно ввиду того, 
что этим пациентам, как правило, требуются 
повтор ные вмешательства, что косвенно свиде-
тельствует о тяжести кровопотери. В одном из 
исследований, посвященном критическому ана-
лизу классификации ISGPS, указано на три ос-
новных недостатка: клиническую незначимость 
класса А; включение в класс В разных по тактике 
ведения и прогнозу пациентов; временн�ой ин-
тервал 24 ч, принятый в качестве критерия 
раннего  и позднего ПК [7]. Работа базируется на 
анализе 2429 резекций ПЖ, частота ПК соста-
вила 6,8%. Непосредственные результаты лече-
ния – летальность, продолжительность пребы-
вания в стационаре после операции, продолжи-
тельность  пребывания в ОРИТ и частота 
повторных госпитализаций – в группах пациен-
тов с кровотечением класса А и без кровотечения 
не отличались. Исследователи особо отмечают 
внутреннюю гетерогенность пациентов, опреде-
ляемых в класс В. При подгрупповом анализе 
и сравнении пациентов с ранним тяжелым кро-
вотечением и с поздним легким показано, что 
единственным статистически значимым отличи-
ем в контексте непосредственных результатов 
была потребность в госпитализации в реанима-

ционное отделение (22,1 и 6,7%, p = 0,005). 
При этом достоверных различий в 90-дневной 
летальности, продолжительности пребывания 
в стационаре и повторных госпитализациях не 
получено. В то же время лечебные подходы к ве-
дению осложнения в подгруппах пациентов 
класса В принципиально разные: 81,2% пациен-
тов с ранним тяжелым кровотечением потребо-
валась экстренная релапаротомия, в то время 
как 83,3% пациентов с поздним легким крово-
течением назначали консервативную терапию 
и динамическое наблюдение. Исследователи 
предлагают заменить классификационный при-
знак “время возникновения кровотечения” на 
“наличие/отсутствие ПОПФ”. Таким образом, 
будут корректно стратифицированы группы па-
циентов с разными лечебными подходами и кли-
ническими исходами. Авторы показали клини-
ческую значимость предлагаемых ими класси-
фикационных изменений. Для групп пациентов  
“тяжелое кровотечение без ПОПФ”, “легкое 
кровотечение с ПОПФ” и “тяжелое кровотече-
ние с ПОПФ” продолжительность госпитализа-
ции составила 14, 23 и 35 дней (p < 0,01), леталь-
ность – 0,4 и 25% (p = 0,05). Опираясь на суще-
ствующую схему, корректно классифицировать 
кровотечение, развившееся по причине неадек-
ватного хирургического гемостаза, возможно 
только у 51% пациентов. В связи с этим авторы 
призывают к пересмотру временн �ых границ, 
разделяющих понятия раннего и позднего кро-
вотечения. К аналогичным заключениям при-
шли и другие коллеги [8]. Они обращают внима-
ние на факт отсутствия кровотечений класса А 
среди наблюдавшихся ими пациентов, а также 
предлагают временн�ой интервал в 72 ч как более 
адекватный для определения ранних и поздних 
кровотечений. 

Таким образом, классификация ISGPS в на-
стоящее время является единственной рекомен-
дованной базовой системой для оценки и стра-
тификации ПК в хирургии ПЖ. За истекшие 
13 лет с момента ее разработки она прошла вали-
дацию в крупных многоцентровых исследовани-
ях и показала себя как надежный инструмент, 
обеспечивающий унификацию понятий и кор-
ректное сопоставление результатов исследова-
ний. Определенные недостатки классификации 
ISGPS, очевидно, должны побудить конструк-
тивную дискуссию о ее пересмотре, как это сде-
лано, например, с классификацией ПОПФ. 

Эпидемиология геморрагических 
осложнений в резекционной хирургии ПЖ

Исследования, вышедшие из хирургических 
стационаров с большим потоком пациентов, 
дают исчерпывающее представление о распро-
страненности и структуре ПК в хирургической 
панкреатологии. Анализ литературных данных 
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показывает, что среди различных резекционных 
вмешательств на ПЖ именно после ПДР чаще 
всего развивается аррозия сосудов. Это объясня-
ется широкой диссекцией магистральных сосу-
дов целиакомезентериального бассейна, инфи-
цированием перипанкреатических скоплений 
вследствие недостаточности панкреатодигестив-
ного анастомоза, смешанным характером фис-
тулы при несостоятельности панкреатодигестив-
ного анастомоза (панкреатическая и билиарная). 
Аррозивное воздействие активированных пан-
креатических энзимов и желчи – основной пато-
генетический механизм поздних кровотечений 
[7, 8]. Группой исследователей проанализирова-
ны результаты резекции ПЖ различного объема 
у 2429 пациентов. ПК отмечено у 165 пациентов, 
из которых 72,7% перенесли ПДР [7]. В другом 
исследовании частота аррозивного кровотече-
ния после ПДР составляла 3%, после дистальной 
резекции ПЖ – 1% [9]. 

Крупное исследование, опубликованное 
группой авторов из Memorial Sloan Kettering 
Cancer Center, основано на выполнении 1122 ре-
зекционных вмешательств на ПЖ (739 ПДР, 
350 дистальных резекций и 31 центральная ре-
зекция) [8]. Частота аррозивных кровотечений 
после ПДР составила 3%. У 39% пациентов кро-
вотечение манифестировало после выписки из 
стационара. В 21% наблюдений кровотечение 
было ранним (<24 ч после первичной операции). 
Все ранние кровотечения были внутрибрюшны-
ми и сопровождались  клиническими проявле-
ниями геморрагического шока – кровотечение 
классифицировали как тяжелое и выполняли 
неотложную релапаротомию. Летальных исходов 
в этой группе пациентов не отмечено. У 79% па-
циентов кровотечение было поздним, и у 67% из 
них обнаружено кровотечение в просвет полого 
органа, у 31% – внутрибрюшное. Средний срок 
позднего кровотечения – 12-й послеоперацион-
ный день. Установлено, что ПК приводит к увели-
чению продолжительности пребывания в стацио-
наре (в среднем 10 дней по сравнению с 7 днями; 
p < 0,01). Летальность при ПК составила 3%. 

Интерес представляет метаанализ, посвя-
щенный исключительно проблеме поздних ар-
розивных кровотечений [10]. В анализ включено 
14 исследований (467 пациентов с поздним ПК). 
Как справедливо отмечают авторы, именно па-
циенты с поздними сосудистыми аррозиями 
представляют наиболее трудную группу как 
в отношении оптимальных диагностических 
подходов, так и в отношении выбора коррект-
ной лечебной тактики. В 77% наблюдений кро-
вотечение развилось после ПДР. Внутри про-
светное кровотечение отмечено у 40% пациен-
тов, внутрибрюшное – у 54%; у оставшихся 
пациентов кровотечение носило смешанный ха-
рактер либо точную локализацию источника 

кровотечения определить было невозможно. 
В 11 исследованиях, включенных в метаанализ 
(300 пациентов), были указания на источник 
арро зии. Культя желудочно-двенадцатиперст-
ной артерии была источником аррозивного 
кровотечения в 26% наблюдений, общая пече-
ночная артерия – в 17%, селезеночная арте-
рия – в 11%, верхняя брыжеечная артерия – 
в 7%, собственная печеночная артерия – в 7%, 
иные источники кровотечения – в 21%; источ-
ник кровотечения достоверно не был определен 
в 11% наблюдений. 

Коллективом абдоминального отдела НМИЦ 
хирургии им. А.В. Вишневского в 2017 г. опуб-
ликован собственный опыт устранения ПК в хи-
рургии ПЖ [11]. В исследование включено 
223 пациента, которым выполнены резекцион-
ные вмешательства различного объема как по 
поводу опухолей панкреатодуоденальной зоны, 
так и по поводу осложненных форм хроническо-
го панкреатита. ПК развилось у 32 пациентов. 
Частота аррозивных геморрагических осложне-
ний после онкологических резекций составила 
10,8%, после резекционных вмешательств по 
поводу хронического панкреатита – 8,6%. Обра-
щает внимание то, что у подавляющего боль-
шинства пациентов кровотечение было клини-
чески значимым (класс В и С по ISGPS). 
Из 24 пациентов после онкологических вмеша-
тельств у 7 развилось кровотечение класса В, 
у 17 – класса С. 

Широкое внедрение миниинвазивных техно-
логий в резекционную хирургию ПЖ делает ак-
туальным изучение проблемы сосудистых арро-
зий после лапароскопических резекций ПЖ. 
Одно из исследований базируется на анализе 
440 лапароскопических ПДР, выполненных 
с 2013 по 2018 г. Аррозивные геморрагические 
осложнения развились у 25 (5,68%) пациентов. 
У 16 пациентов кровотечение носило внутри-
брюшной характер, у 11 было внутрипросвет-
ным, у 8 – комбинированным. Все кровотечения 
были клинически значимыми: класс В у 8 паци-
ентов, класс С у 17 пациентов. Рецидивирующий 
характер кровотечения отмечен у 44% пациен-
тов. Летальность составила 56% [12]. 

При анализе эпидемиологических данных сле-
дует отдельно рассмотреть так называемое сторо-
жевое кровотечение (sentinel bleeding) – неинтен-
сивное, кратковременное, спонтанно прекраща-
ющееся внутрипросветное либо внутрибрюшное 
кровотечение. Клинические проявления характе-
ризуются непродолжительным поступлением 
небольшого количества крови по абдоминаль-
ным дренажам либо назогастральному зонду, 
рвотой типа кофейной гущи либо меленой. 
Клинико-лабораторные симптомы острой кро-
вопотери при этом отсутствуют. В то же время 
сторожевое кровотечение является признаком 
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неблагоприятного течения послеоперационного 
периода. У 30–50% пациентов оно является свое-
образным предвестником “большого” крово-
течения, которое зачастую носит профузный 
харак тер и приводит к геморрагическому шоку.

В уже рассмотренном исследовании [11] ПК 
развилось у 10,8% пациентов, перенесших ре-
зекционные вмешательства на ПЖ. Сторожевое 
кровотечение отмечено у 6 пациентов: у 4 – вну-
трибрюшное, у 2 – внутрипросветное. У 3 из 
6 пациентов в течение 12–72 ч произошел реци-
див кровотечения. В другом исследовании, 
посвя щенном геморрагическим осложнениям 
после лапароскопической ПДР, частота сторо-
жевого кровотечения составила 56% [12]. 

Факторы риска и прогнозирование ПК
Выявление факторов риска для адекватного 

и своевременного прогнозирования ПК является 
принципиальной позицией. Это важно прежде 
всего с точки зрения адекватного планирования 
послеоперационного периода, своевременного 
инструментального обследования и внесения 
корректив в послеоперационную лечебную про-
грамму. Совокупность предоперационных и ин-
траоперационных факторов, ассоциированных 
с высоким риском послеоперационной сосуди-
стой аррозии, может лежать в основе построения 
интегральных прогностических шкал. 

Однофакторный анализ, проведенный в одном 
из исследований, продемонстрировал, что зна-
чимыми предикторами ПК класса В и С явля-
лись время операции (p = 0,018), ПОПФ класса 
В и С (p < 0,001), билиарная фистула (р < 0,001), 
несостоятельность гастроэнтероанастомоза 
(p < 0,001). При многофакторном анализе уста-
новлено, что значимыми независимыми факто-
рами риска ПК класса В и С были ПОПФ класса 
В и С (p < 0,001; отношение шансов (ОШ) 
9,47 (4,30–20,88)); били арная фистула (p = 0,017; 
ОШ 4,83 (1,32–17,71)) [13]. Также интерес пред-
ставляет исследование [14], целью которого 
было выявление факторов риска ранних и позд-
них геморрагических осложнений ПДР. В иссле-
дование включено 423 пациента, частота ПК со-
ставила 9,9%. Статистический анализ показал, 
что факторами риска раннего кровотечения яв-
ляются комбинированная резекция сосудов (p = 
0,005; ОШ 6,786), повторный характер вмеша-
тельства (p = 0,001; ОШ 5,009), предоперацион-
ный уровень альбумина (p = 0,001; ОШ 4,863). 
Факторами риска позднего кровотечения явля-
ются ПОПФ (p = 0,005; ОШ 4,696), билиарная 
фистула (p = 0,009; ОШ 6,096), инфицированные 
внутрибрюшные жидкостные скопления (p = 
0,036; ОШ 4,605), сосудистая реконструкция (p = 
0,007; ОШ 9,943), повторный характер вмеша-
тельства (p < 0,001; ОШ 8,790), предоперацион-
ный уровень альбумина (p = 0,002; ОШ 5,563). 

Работа группы исследователей из госпиталя 
Национального университета Пусан (Сеул) по-
священа прогнозированию позднего аррозив-
ного кровотечения на основании КТ [15]. 
Анализировали результаты ПДР у 151 пациента 
за 1997–2014 гг. У 20 (13,2%) пациентов отмечено 
послеоперационное кровотечение класса С. 
У 16 пациентов кровотечение было внутрипо-
лостным, у 4 – внутрипросветным. При много-
факторном анализе с поздним тяжелым аррозив-
ным ПК были ассоциированы КТ-признаки па-
рапанкреатического жидкостного скопления 
либо абсцесса, культя желудочно-двенадцати-
перстной артерии >4,45 мм. Авторы считают не-
обходимым рутинно выполнять КТ брюшной 
полости на 7-е сутки после операции для ранне-
го выявления внутрибрюшных парапанкреати-
ческих скоплений и последующей их коррекции. 
Другой авторитетной группой авторов при про-
ведении логистического регрессионного анализа 
в качестве независимых факторов риска раннего 
ПК выявлен уровень гемоглобина <110 г/дл 
(ОШ 2,01; 95% доверительный интервал (ДИ) 
1,01–3,76; p = 0,036), мультивисцеральный ха-
рактер резекции (ОШ 1,98; 95% ДИ 0,99–3,71; 
p = 0,040) [6]. В качестве факторов риска позд-
него ПК авторы указывают возраст >70 лет, пред-
операционную хроническую почечную недо-
статочность, интраоперационную кровопотерю 
>1,5 л, время операции >420 мин.

На анализе предоперационных факторов 
риска аррозивного ПК было сфокусировано ис-
следование, включавшее 1169 пациентов [9]. 
Независимыми факторами риска ПК, выявлен-
ными при многофакторном анализе, оказались 
ПОПФ (ОШ 31,7), отсутствие сахарного диабета 
до операции (ОШ 3,45). В исследовании [8] при 
однофакторном анализе в качестве предикторов 
ПК отмечены текстура паренхимы культи желе-
зы, диаметр протока ПЖ, диаметр общего желч-
ного протока, наличие ПОПФ. В одной из пу-
бликаций представлен детальный анализ пред- 
и интраоперационных факторов риска ПК [16]. 
При многофакторном анализе в качестве ассо-
циированных с аррозивным кровотечением пред-
операционных факторов отмечены мужской пол 
(ОШ 2,4; 95% ДИ 1,4–4,2; p = 0,001), предопера-
ционная оценка по ASA ≥3 (ОШ 2,1; 95% ДИ 
1,2–3,8; р = 0,009), артериальная гипертензия 
(ОШ 1,8; 95% ДИ 1,0–3,1; p = 0,004). 
Единственным послеоперационным фактором, 
ассоциированным с повышением на 60% риска 
аррозивного ПК, явилась ПОПФ класса В и С. 

Позднее тяжелое кровотечение (класс С) – 
наиболее сложная в диагностическом и тактиче-
ском плане клиническая ситуация. Именно у этих 
пациентов стоит ожидать наибольшей летально-
сти, а также высокой потребности в затратах на 
устранение осложнения. В связи с этим ряд авто-
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ров сфокусировали внимание на выявлении про-
гностических факторов, ассоциированных с ПК 
класса С. Знание этих факторов позволяет моди-
фицировать лечебно-тактические приемы и, 
возможно, уменьшить риск этого, зачастую 
фаталь ного, осложнения. Факторами, значимо 
увеличивающими риск ПК класса С, являются 
предоперационная оценка по ASA ≥3 (ОШ 3,04; 
95% ДИ 1,1–8,0; p = 0,025) и ПОПФ класса В и С 
(ОШ 2,8; 95% ДИ 1,0–7,74; p = 0,040) [9]. 
Статистический анализ, проведенный другими 
коллегами, продемонстрировал, что независимы-
ми предикторами кровотечения класса С после 
резекций ПЖ являются пожилой возраст, индекс 
массы тела, мужской пол, интраоперационная 
гемотрансфузия, резекция мезентерикопорталь-
ного венозного ствола, мультивисцеральный ха-
рактер резекции и ПОПФ [17]. 

Комбинированные венозные сосудистые ре-
зекции – стандартный подход к хирургическому 
лечению при местнораспространенных опухо-
лях панкреатодуоденальной локализации. Резек-
ция мезентерикопортального венозного ствола 
является безопасной и онкологически оправ-
данной процедурой, если ее выполняют в спе-
циализированном отделении. Проведен анализ 
геморрагических осложнений у 141 пациента, 
перенесшего  ПДР, в 108 наблюдениях выполне-
на циркулярная резекция верхней брыжеечной 
и воротной вены [18]. При многофакторном ана-
лизе установлено, что с развитием ПК был ассо-
циирован уровень сывороточного билирубина 
>200 мкмоль/л (ОШ 10,28; 95% ДИ 3,51–30,07; 
p < 0,001) и клинически значимая ПОПФ (ОШ 
6,39; 95% ДИ 1,59–25,74; p = 0,009). Авторы ука-
зывают на то, что частота ПК не отличалась 
в группах пациентов, получавших низко- или 
высокодозную терапию низкомолекулярными 
гепаринами. 

 Заключение
Послеоперационное кровотечение – редкое, 

но при этом одно из наиболее тяжелых специфи-
ческих осложнений в хирургии ПЖ. Поздние ар-
розии сосудов – одна из основных причин леталь-
ных исходов. Классификация ISGPS является 
достаточно удобной для повседневного приме-
нения в практике специализированных хирурги-
ческих центров. Основными элементами класси-
фикации, пересмотр которых может быть иници-
ирован, являются изменение подгрупп пациентов, 
включаемых в класс В, модификация временн�ого 
промежутка для определения раннего и позднего 
кровотечения. Разработка интегральных шкал 
прогноза ПК на основании выявленных факто-
ров риска – перспективная научная проблема, 
которую можно разрабатывать в клинических 
исследованиях. 
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”Обратный” ALPPS при гепатоцеллюлярном раке 
на фоне цирроза печени. Первое клиническое 
наблюдение в РФ 

Восканян С.Э., Рудаков В.С.*, Шабалин М.В., Артемьев А.И., 
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Êëèíè÷åñêîå íàáëþäåíèå / Case report

Резекция печени у больных гепатоцеллюлярным раком является методом выбора. При недостаточном остаю-

щемся объеме и компенсированной функции печени возможно выполнение Associated Liver Partition and Portal 

vein ligation for Staged hepatectomy (ALPPS). Классический вариант ALPPS заключается в перевязке правой 

ветви воротной вены с пересечением паренхимы и последующим выполнением правосторонней или расши-

ренной правосторонней гемигепатэктомии. В настоящей статье приведено первое в РФ описание клиничес-

кого наблюдения перевязки левой воротной ветви с пересечением паренхимы и выполнением расширенной 

левосторонней гемигепатэктомии (“обратный” ALPPS) у пациентки с гепатоцеллюлярным раком  и циррозом 

печени. Обратный ALPPS может быть успешно выполнен пациентам с недостаточным объемом остающейся 

паренхимы печени при условии тщательного отбора.

”Reversal” ALPPS in patient with hepatocellular carcinoma 

and liver cirrhosis. First clinical case in Russia

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

Bashkov A.N., Kolyshev I.Yu., Zhurbin A.S., Naydenov E.V., Popov M.V.

Burnasyan Federal Medical Biophysical Center, Federal Medical Biological Agency, Moscow, Russia; 

23, str. Marshal Novikov, Moscow, 123098, Russian Federation

Liver resection in patients with HCC is the treatment of choice. In patients with insufficient future liver remnant 

(FLR) and compensated liver function performing the Associated Liver Partition and Portal vein ligation for Staged 

hepatectomy (ALPPS) is possible. The classic version of ALPPS consists in ligation of the right branch of the portal 

vein with transection of the parenchyma and then performing right hepatectomy or right trisegmentectomy. This 

paper describes the first case in  Russia of performing ligation of the left portal branch with transection of the 

parenchyma and then performing left trisegmentectomy (“reversal” ALPPS) in a patient with HCC and cirrhosis. 

Reversal ALPPS can be successfully performed in patients with insufficient future liver remnant in well-selected 

patients.
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 Вве де ние
Гепатоцеллюлярный рак (ГЦР) занимает 6-е 

место в мире по распространенности среди всех 
онкологических заболеваний. Без лечения пяти-
летняя выживаемость составляет 10–12% [1]. 
Распространенность ГЦР совпадает с географи-
ческим распределением факторов риска, кото-
рые включают все формы цирроза печени (ЦП), 
хронический гепатит B и C, неалкогольный сте-
атогепатит, мутагены (афлатоксин) в продуктах 
питания, лекарственные средства, в частности 
гормональные препараты, предрасполагающие 
заболевания (сочетание сахарного диабета 2 типа 
с ожирением) и др. [2]. Трансплантация печени 
(ТП) при невозможности резекции у пациентов 
с ГЦР и ЦП является методом выбора. В то же 
время во всем мире существует нехватка донор-
ских органов, и продолжительное ожидание 
может привести к прогрессированию онкологи-
ческого заболевания [3]. При ГЦР ≥10 см паци-
ент не подходит под большинство принятых 
критериев для ТП и первым этапом показана 
downstaging-терапия, направленная на возвра-
щение пациента в допустимые критерии [4].

Пациентам с компенсированным ЦП воз-
можно выполнить резекцию печени при доста-
точном объеме остающейся паренхимы (Future 
Liver Remnant, FLR >40%), который должен 
быть больше, чем у пациентов без ЦП [5, 6]. 
Показатели выживаемости и безрецидивного пе-
риода после резекции печени значительно 
лучше, чем после локорегионарной терапии 
(радио частотная абляция, трансартериальная 
химиоэмболизация) [7–10]. Если FLR недоста-
точен, можно предпринять двухэтапную опера-
цию. На первом этапе выполняют перевязку 
ветви воротной вены на стороне поражения 
с рассечением паренхимы in situ, вторым этапом 
удаляют пораженную паренхиму [11]. Клас си-
ческий вариант ALPPS заключается в перевязке 
правой ветви воротной вены с рассечением па-
ренхимы и последующим выполнением право-
сторонней или расширенной правосторонней 
гемигепатэктомии [12–14]. В то же время при 
обширном поражении левой доли возможно 
выпол нение перевязки левой воротной ветви 
с пересечением паренхимы и выполнением рас-
ширенной левосторонней гемигепатэктомии – 
так называемый “обратный” ALPPS [15]. При-
водим клиническое наблюдение. 

Пациентка 44 лет госпитализирована 01.02.2018 

с жалобой на опухолевидное образование в эпига-

стрии. Считала себя больной в течение 3 мес, когда 

самостоятельно обнаружила это объемное образова-

ние. При амбулаторном обследовании по данным КТ 

образование IV сегмента печени с распространением 

на II, III, V, VIII сегменты. Трепан-биопсия: морфо-

логическая картина может соответствовать диспла-

стическому узлу высокой степени (High grade dys-

plastic nodule, HGDN). ПЭТ-КТ с 18F-фтордезокси-

глюкозой: специфичная ткань в правой доле печени. 

При объективном исследовании пальпируется обра-

зование в эпигастральной области. Биохимический 

анализ крови: повышение общего билирубина до 

28,1 мкмоль/л, прямого – до 16 мкмоль/л, ЩФ – 

714 ед/л, АлАТ – 99 ед/л, АсАТ – 167 ед/л. 

Синтетическая функция: ПТИ – 81,3%, МНО – 1,2, 

общий белок – 75 г/л, альбумин – 37,6 г/л. Выполнена 

КТ. В SI–IV с переходом на SVIII гиперваскулярное об-

разование 168 × 150 × 107 мм (рис. 1а). В структуре 

прослеживается сеть новообразованных артериаль-

ных сосудов. Внутрипеченочные желчные протоки 

SII и SIII расширены до 9 мм. Объем сохранной парен-

химы печени составил 1375 мл, FLR (SVI, VII) – 408 мл 

(29,7%). Отсутствует лимфаденопатия, отдаленные 

метастазы. Учитывая ЦП, недостаточный объем со-

хранной паренхимы, резекция сопряжена с большим 

риском пострезекционной печеночной недостаточ-

ности. Принято решение выполнить обратный 

ALLPS. Первым этапом 14.02.2018 в условиях комби-

нированной анестезии выполнен подреберный до-

ступ справа с аппаратной коррекцией. При ревизии 

печень цирротически изменена, в левой доле печени 

с переходом на SVIII и SV выявлена крупная опухоль. 

В SVI, SVII образований не выявлено. Выполнена холе-

цистэктомия, лимфаденэктомия вдоль печеночно-

двенадцатиперстной связки, общей печеночной арте-

рии, чревного ствола в объеме D2. Мобилизованы 

элементы ворот печени: выделены долевые ветви во-

ротной вены, артерии, протоки, взяты на держалки. 

Выполнено пересечение паренхимы печени порталь-

но-фиссуральным способом с помощью биполярной 

коагуляции с клипированием и перевязкой сосуди-

сто-секреторных структур по линии резекции. Левая 

долевая и передняя секторальная ветви правой доле-

вой воротной вены перевязаны с пересечением 

(рис. 2а). Гемостаз линии резекции печени. Дренажи 

под печень, в подсвязочное пространство, к линии 

резекции, в малый таз. Лапаротомная рана ушита. 

Кровопотеря составила 1500 мл. Реинфузия аппара-

том Cell Saver в объеме 800 мл: перелито свежезаморо-

женной плазмы 1600 мл, эритроцитарной массы 

300 мл. Продолжительность оперативного вмеша-

тельства составила 315 мин. Послеоперационный пе-

риод протекал гладко. Контрольная КТ через 6 дней 

после операции (рис. 1б): объем FLR 915 мл – 66,5%. 

Прирост составил 507 мл – 124,3%, скорость приро-

ста – 84,5 мл/сут. Ко второму этапу операции (через 

8 сут) объем FLR должен был составить 1084 мл – 

78,8%. Данных за прогрессирование заболевания не 

получено. При плановом гистологическом исследо-

вании в лимфатических узлах реактивные изменения, 

венозное полнокровие; хронический холецистит, ве-

роятно реактивного характера. На 8-е сутки выпол-

нен второй этап ALPPS. В условиях комбинирован-

ной анестезии выполнена релапаротомия, аппарат-

ная коррекция доступа. В брюшной полости 
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Рис. 3. Интраоперационное фото. Левая доля и медиальный сектор правой доли печени с опухолью: а – на разрезе; 
б – диафрагмальная поверхность. 

Fig. 3.  Intraoperative photo. The left lobe and the medial sector of the right lobe of the liver with a tumor: а – sectional view; 
б – view from the diaphragmatic surface. 

а б

Рис. 1. Компьютерные томограммы. Новообразование печени: а – до операции; 1 – задняя секторальная ветвь правой 
доли воротной вены, 2 – передняя секторальная ветвь правой доли воротной вены, 3 – опухоль; б – через 6 дней после 
первого этапа ALPPS; линией показана зона пересечения паренхимы; 1 – FLR (SVI, VII), 2 – опухоль, депортализованная 
левая доля и медиальный сектор правой доли печени; в – через 2 нед после второго этапа ALPPS; 1 – гипертрофиро-
ванный FLR (SVI, VII), 2 – правая печеночная вена, 3 – задняя секторальная ветвь правой доли воротной вены.

Fig. 1.  CT scan. Liver tumor: а – before surgery; 1 – posterior sectoral branch of the right lobe of the portal vein, 2 – anterior 
sectoral branch of the right lobe of the portal vein, 3 – tumor; б – 6 days after the stage 1 of ALPPS; the line shows the 
transsection zone; 1 – FLR (SVI, VII), 2 – tumor, deportalized left lobe and medial sector of the right lobe of the liver; в – 2 weeks 
after stage 2 of ALPPS; 1 – hypertrophied FLR (SVI, VII), 2 – right hepatic vein, 3 – posterior sectoral branch of the right lobe 
of the portal vein.  

б ва

1 1
1

2
2 2
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3

Рис. 2. Схема обратного ALPPS: а – после завершения первого этапа; 1 – правая печеночная вена, 2 – нижняя полая 
вена, 3 – культи передних секторальных ветвей правой доли воротной вены и правой печеночной артерии, 4 – левая доля 
и медиальный сектор правой доли печени с опухолью, 5 – культя левой долевой воротной вены, 6 – проток левой доли 
печени, 7 – левая печеночная артерия, 8 – правая печеночная артерия, 9 – задняя секторальная ветвь правой печеночной 
артерии, 10 – задняя секторальная ветвь воротной вены, 11 – FLR (SVI, VII); б – после завершения второго этапа; 1 – куль-
ти средней и левой печеночных вен, 2 – культя протока левой доли печени, 3 – культя левой печеночной артерии.

Fig. 2. Reverse ALPPS scheme: a – after the end of the 1st stage; 1 – right hepatic vein, 2 – inferior vena cava, 3 – stumps of the 
anterior sectoral branches of the right lobe of the portal vein and right hepatic artery, 4 – left lobe and medial sector of the right 
lobe of the liver with a tumor, 5 – stump of the left lobar portal vein, 6 – duct of the left lobe of the liver, 7 – left hepatic artery, 
8 – right hepatic artery, 9 – posterior sectoral branch of the right hepatic artery, 10 – posterior sectoral branch of the portal vein, 
11 – FLR (SVI, VII); b – after the end of the 2nd stage; 1 – the stump of the middle and left hepatic vein, 2 – the stump of the left 
bile duct, 3 – the stump of the left hepatic artery.  
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умеренный спаечный процесс, спайки рассечены. 

VI–VII сегменты правой доли печени увеличены, 

объем их признан достаточным для проведения вто-

рого этапа. Подтекания желчи с линии резекции нет. 

Перевязаны левая печеночная артерия, желчный про-

ток левой доли, правая передняя секторальная пече-

ночная артерия. Перевязаны левая и средняя соб-

ственные печеночные вены (рис. 2б). Доля печени 

с опухолью удалена (рис. 3). Контроль гемостаза, 

редре нирование брюшной полости, ушивание лапа-

ротомной раны. Кровопотеря составила 600 мл, 

перелито  свежезамороженной плазмы 800 мл, эритро-

цитарной массы 320 мл. Продолжительность опера-

тивного вмешательства составила 150 мин. После-

операционный период протекал гладко, рана зажила 

первичным натяжением. Через 2 нед выполнена кон-

трольная КТ – SVI и SVII гипертрофированы, патологи-

ческих изменений не выявлено (рис. 1в). После-

операционный период осложнился незначительной 

печеночной недостаточностью класса A по ISGLS, не 

требовавшей специфической терапии. Пациентка вы-

писана на 20-е сутки после второго этапа операции. 

Гистологическое исследование: низкодифференци-

рованная гепатоцеллюлярная карцинома (ГЦК) 

с многоузловым ростом G3 без признаков сосудистой 

и периневральной инвазии pT3a. Пациентке в после-

операционном периоде назначена противовирусная 

терапия гепатита В препаратом энтекавир, доза стан-

дартная. Через 12 мес после операции выявлено про-

грессирование заболевания в виде отдельных метаста-

зов в правом и левом легком. Проходит иммунотера-

пию (ниволумаб), достигнута стабилизация процесса, 

продолжительность наблюдения – 28 мес. 

Барселонская клиническая классификация 
(BCLC) предлагает рассматривать резекцию пе-
чени как вариант выбора при компенсирован-

ном ЦП, опухоли >5 см, отсутствии сосудистой 
инвазии и отдаленных метастазов [16]. Показано, 
что у пациентов с ГЦР >10 см пятилетняя выжи-
ваемость после резекции печени без сосудистой 
инвазии достигает 38,2%, что существенно боль-
ше, чем у пациентов, которым не была выполне-
на радикальная операция даже при меньших 
размерах опухоли [17, 18].

В литературе описаны примеры выполнения 
артериальной химиоэмболизации в сочетании 
с радиотерапией в качестве первого этапа для 
уменьшения размеров опухоли и дальнейшего 
выполнения резекции печени [19]. Однако вто-
рой этап после такой операции удается выпол-
нить лишь в 6,8% наблюдений [19], в то время 
как при ALPPS – в 97,8% [20].

Для достижения достаточного объема воз-
можно применение эмболизации воротной вены 
на стороне поражения. Период ожидания доста-
точной гипертрофии после эмболизации ворот-
ной вены составляет 4–8 нед, после ALPPS – 
1–2 нед [20, 21]. Пересечение паренхимы уско-
ряет процесс гипертрофии FLR и уменьшает 
риск прогрессирования заболевания в период ее 
ожидания, выполнение только эмболизации 
ветви воротной вены обеспечивает достаточную 
гипертрофию лишь в 67,7% наблюдений по срав-
нению с 97,8% при ALPPS [20, 22]. Кроме того, 
во время первого этапа выполняют полноцен-
ную ревизию брюшной полости, позволяющую 
выявить ранее не обнаруженные при лучевой 
диагностике мелкие метастазы.

В мире выполнено более 1000 ALPPS, из них 
лишь 14% – при ГЦК [23, 24]. В литературе опи-
сано 6 наблюдений обратного ALPPS, большая 
часть из которых выполнена при метастазах ко-
лоректального рака (таблица) [15, 24–27]. 

Таблица. Мировой опыт обратного ALPPS: данные литературы

Table. World experience of reverse ALPPS: literature data 

Авторы Публи-
кация

Возраст 
пациента, 

лет
Пол Диагноз

Гипертрофия 
FLR после 

1-го этапа, %
Особен ности Осложнения Динамическое 

наблюдение

Sala S. et al. [25] 50 ж мКРР 108% – Нет Нет данных

Petrowsky H. 
et al.

[31] 61 ж мКРР Нет данных Неполный 
ALPPS

Нет данных Нет данных

Obed A. et al. [26] 36 ж мКРР 100% – Сепсис, 
почечная  недо-

ста точ ность

Нет данных

Zattar-Ramos 
L.C. et al.

[27] 58 м мКРР 15% Сохранен SI Нет Нет данных

Machado 
M.A. et al.

[28] 42 ж мКРР 70% Выполнен 
полностью 

лапаро-
скопи чески

Нет 18 месяцев 
без рецидива

Ji R. et al. [15] 37 м мНЭОПЖ 58% – Нет 48 месяцев 
без рецидива

Примечание: мКРР – метастазы колоректального рака; мНЭОПЖ – метастазы нейроэндокринной опухоли 
поджелудочной железы.
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Описано 1 наблюдение, в котором эта операция 
была выполнена лапароскопически [28]. В то же 
время у пациентов с ГЦК и ЦП на 2020 г. не было 
описано ни одного обратного ALPPS [29]. 
В нашем центре из 34 выполненных ALPPS это 
клиническое наблюдение является единствен-
ным. В отечественной литературе до 2020 г. метод 
не описан.

В связи с наличием ЦП выполнение ALPPS 
сопряжено с большим риском печеночной не-
достаточности в раннем послеоперационном 
периоде. При анализе первых 35 наблюдений 
ALLPS при ГЦК отмечена 90-дневная леталь-
ность 31% [24]. В дальнейшем с улучшением 
техники опера ции и с тщательным подбором 
пациентов летальность удалось уменьшить до 
7,1% [24]. Двухлетняя продолжительность жизни 
и безрецидивный двухлетний период составляют 
38,5 и 60% соответственно [30]. В представлен-
ном клиническом наблюдении удалось избежать 
тяжелой пострезекционной печеночной недо-
статочности, однако отмечено внепеченочное 
прогрессирование заболевания через 12 мес. 

В работе показана возможность выполнения 
радикальной резекции печени с применением 
обратного ALPPS у пациентки с обширным 
пора жением печени, недостаточным FLR и ком-
пенсированным ЦП. Для улучшения отдален-
ных результатов необходима дальнейшая опти-
мизация отбора пациентов для операции. 
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Грозным осложнением острого и хроническо-
го панкреатита (ХП) являются нагноившиеся 
кисты и внутренние свищи поджелудочной желе-
зы (ПЖ) [1–7]. Наиболее частой причиной обра-
зования указанных осложнений служат обост-
рение заболевания в виде деструкции ПЖ и на-
рушение проходимости протока ПЖ [1, 3–5, 8]. 
Хирургические подходы к лечению этих ослож-
нений включают эндоскопические, чрескожные 

методы, дренирующие и резекционные операции 
[1, 3–5, 9, 10]. Однако в настоящее время леталь-
ность при лечении осложнений панкреатита оста-
ется на высоком уровне и достигает 30% [1, 4, 5, 7, 
10, 11]. Приводим клиническое наблюдение.

Больной 41 года экстренно госпитализирован 

25.03.2019 в отделение реанимации и интенсивной 

терапии Мариинской больницы Санкт-Петербурга в 
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Представлено клиническое наблюдение пациента с хроническим панкреатитом, осложнившимся нагноением 

постнекротической кисты и формированием цистогастрального свища. В результате проведенного консерва-

тивного и миниинвазивного лечения псевдокиста была дренирована, цистогастральный свищ закрылся. 

Этапное лечение было завершено резекцией головки поджелудочной железы с формированием анастомоза.

Staged surgical treatment of the patient with chronic pancreatitis
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A clinical case of successful surgical treatment of a patient with chronic pancreatitis, complicated by suppuration of 

a postnecrotic cyst and the formation of a cysto-gastric fistula. As a result of the conservative and minimally invasive 

treatment, the pseudocyst was drained, and the cystogastric fistula was closed. The staged treatment was completed 

by resection of the head of the pancreas with the formation of an anastomosis.
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Рис. 1. Магнитно-резонансные томограммы. Инфицированная псевдокиста (1): а – сагиттальная проекция; б – фрон-
тальная проекция.

Fig. 1.  Magnetic resonance tomography. Suppurative pseudocyst: а – sagittal plane; б – frontal plane . 

б

1

1

а

Рис. 2. Фистулограмма. Состояние через неделю после 
наружного дренирования инфицированной псевдо-
кисты (1).

Fig. 2. Fistulogram. State one week after external drainage 
of the suppurative pseudocyst (1). 

1

Рис. 3. Фистулограмма. Цистогастральный свищ. Конт-
растный препарат поступает из псевдокисты (1) в желу-
док (2) и тонкую кишку (3). 

Fig. 3. Fistulogram. Cysto-gastric fistula. The contrast agent 
flows from the pseudocyst (1) into the stomach (2) and small 
intestine (3). 

1

2

3

Рис. 4. Эндофото. Гигантская язва желудка, цистогастральный свищ: 1 – язва; 2 – секвестры в дне свищевого хода. 

Fig. 4.  Endophoto. Giant stomach ulcer, cysto-gastric fistula: 1 – ulcer; 2 – sequestration at the bottom of the fistula.

1

2
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состоянии септического шока. Порядка 20 лет зло-

употреблял алкоголем; по-видимому, страдал ХП, по-

скольку в 2014 г. перенес наружное дренирование 

кисты ПЖ, был выписан с дренажом, который вскоре 

удалили. Сопутствующее заболевание – сахарный 

диабет 2 типа с потребностью в инсулине. Назначена 

антибактериальная, антисекреторная, инфузионная 

терапия, октреотид. При обследовании выявлен абс-

цесс  хвоста ПЖ (рис. 1), и 26.03.2019 выполнено его 

дренирование под контролем УЗИ. Результаты фисту-

лографии через неделю после дренирования пред-

ставлены на рис. 2. Через 2 нед пациент переведен 

в хирургическое отделение, где продолжено консер-

вативное лечение. Тогда же в дренаже появилось 

обильное отделяемое с примесью пищи. При по-

вторной фистулографии выявлена полость абсцесса 

10 × 8 см, контрастный препарат определен в желудке, 

петлях тонкой кишки (рис. 3). Выполнена ЭГДС, вы-

явлена гигантская язва выходного отдела желудка 

с переходом на луковицу двенадцатиперстной кишки, 

цистогастральный свищ, обнаружены секвестры 

(рис. 4). Дренаж удалили. Выписан для амбулаторного 

этапа лечения. 

Госпитализирован в плановом порядке 06.07.2019. 

Больного продолжала беспокоить боль вверху живота. 

Выполнено УЗИ и МРХПГ, выявлены признаки ХП, 

панкреатической гипертензии. ПЖ не увеличена, 

структура ее резко неоднородная, с гипер- и анэхо-

генными включениями, проток ПЖ 5 мм в области 

тела и 3 мм в хвосте. В головке ПЖ также есть анэхо-

генное жидкостное скопление 3 × 2 см (рис. 5). По 

данным ЭГДС и эндо-УЗИ целостность стенки же-

лудка не нарушена, свищ закрылся, позади желудка 

Рис. 5. Магнитно-резонансная холангиопанкреатико-
грамма. Хронический панкреатит, панкреатическая 
гипертензия. Полость прежней большой кисты не видна. 
В области головки – небольшая псевдокиста (1). Виден 
расширенный проток (2) в хвосте ПЖ.

Fig. 5. Magnetic resonance cholangiopancreaticogram. 
Chronic pancreatitis, pancreatic hypertension. The cavity of 
the former large cyst is not visible. In the area of the head – 
a small pseudocyst (1). Wirsung duct dilatation (2) in the 
pancreatic tail is visible. 

1

2

а

б

Рис. 7. Интраоперационное фото. Этапы операции: а – 
расширенный проток ПЖ вскрыт, в него введен инстру-
мент; б – панкреатопанкреатикоэнтероанастомоз на 
дистальном дренаже протока ПЖ сформирован.

Fig. 7. Intraoperative photo. Stages of the operation: а – the 
dilated pancreatic duct was opened, an tool was introduced 
into it; б – pancreaticojejunal anastomosis on the distal 
drainage of the pancreatic duct is perfomed. 

Рис. 6. Схема операции.

Fig. 6. Scheme of the operation.
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анэхогенное жидкостное скопление однородной 

структуры 5 × 2 см в виде полоски жидкости. 

Показаниями к операции сочли имеющиеся жалобы, 

развившееся угрожающее жизни осложнение ХП, 

выяв ленные изменения ПЖ. Пациент оперирован 

в плановом порядке 16.07.2019. Выполнена резекция 

головки ПЖ по Фрею и резекция ее тела ввиду про-

тяженной стриктуры протока. Сформирован позади-

ободочный панкреатопанкреатикоеюноанастомоз на 

петле кишки, выключенной по Брауну, – технически 

это было более удобно, чем отключение тощей кишки 

по Ру. Оставлен дистальный дренаж протока ПЖ и вы-

веден по Фёлькеру (рис. 6, 7). Послеоперационное те-

чение гладкое. Выписан на 12-е сутки после операции. 

Дренаж протока ПЖ удален в сентябре 2019 г., свище-

вой ход быстро закрылся. В настоящее время пациент 

чувствует себя хорошо, жалоб не предъявляет. При 

контрольном обследовании панкреатической гипер-

тензии не выявлено. 

ХП ухудшает качество жизни, уменьшает ра-
ботоспособность, приводит к потере трудоспо-
собности, требует продолжительного дорогосто-
ящего лечения и представляет угрозу для жизни 
пациента. Больные ХП страдают от боли, вынуж-
дены принимать много обезболивающих препа-
ратов, что со временем может привести к центра-
лизации болевого синдрома и наркотической за-
висимости [6, 12–14]. Нередко развиваются 
тяжелые осложнения: внутренние или наружные 
свищи, псевдокисты, осложненные нагноением, 
кровотечением, в протоках и (или) в паренхиме 
ПЖ образуются конкременты. Причинами раз-
вития указанных осложнений и болевого синдро-
ма являются, как правило, обострение ХП и де-
струкция паренхимы ПЖ, образование воспали-
тельного инфильтрата и фиброза ткани, 
образование конкрементов и полное или частич-
ное нарушение проходимости протока ПЖ [8]. 

Стандартного лечения при ХП не существует, 
поскольку клинико-морфологические проявле-
ния осложнений болезни многообразны. Также 
появились возможности минимально инвазив-
ного лечения многих осложнений, в том числе 
этапного. Часто развитие осложнений является 
показанием к хирургическому лечению, которое 
в первую очередь должно быть направлено на 
устранение обструкции протока ПЖ, если это 
возможно. Эндоскопические методы применяют 
для извлечения небольших конкрементов из 
протоков и установки стентов. Они, как прави-
ло, требуют повторных вмешательств, и их при-
менение осложнено при наличии протяженных 
стриктур, полном “обрыве” протока ПЖ при его 
деструкции в анамнезе. Как уже было отмечено, 
затяжное лечение приводит к централизации 
болевого синдрома; в связи с этим все чаще 
стали обсуждать ранние хирургические вмеша-
тельства [6, 13–15]. Ткань головки ПЖ выступа-

ет в качестве триггера ХП [6], заболевание не 
является полностью излечимым [16]. Целью хи-
рургического лечения является облегчение сим-
птомов, особенно боли, улучшение качества 
жизни пациента. Для этого необходимо в том 
числе устранить панкреатическую гипертензию 
[8]. Для лечения ХП с преимущественным пора-
жением головки ПЖ применяют ее изолирован-
ную резекцию. При невозможности исключить 
рак головки ПЖ выполняют панкреатодуоде-
нальную резекцию. В настоящее время из всего 
многообразия вариантов хирургического вмеша-
тельства при ХП предпочтение отдают резекции 
головки ПЖ с сохранением двенадцатиперстной 
кишки. При необходимости выполняют срочное 
гистологическое исследование удаленного пре-
парата [17–21].

Представлено клиническое наблюдение па-
циента с хроническим алкогольным панкреати-
том, осложненным нагноившейся постнекроти-
ческой парапанкреатической кистой и цистога-
стральным свищом. Такие наблюдения в 
литературе встречаются редко. Пациент был 
подвергнут этапному хирургическому лечению. 
Первым этапом выполнено наружное дрениро-
вание нагноившейся постнекротической кисты. 
Сформировавшийся в дальнейшем цистога-
стральный свищ закрылся на фоне консерватив-
ного лечения. Пациента вновь стала беспокоить 
боль. При контрольном обследовании выявлена 
панкреатическая гипертензия, изменения в па-
ренхиме ПЖ, в том числе киста головки. С уче-
том рецидивирующего течения, риска повтор-
ных осложнений с высокой вероятностью ле-
тального исхода сделан вывод о необходимости 
радикальной операции в “холодном” периоде. 
Выбрано одно из традиционных резекционных 
вмешательств, получен хороший результат. 

Хирургическое лечение при осложнениях ХП 
относится к наиболее сложным задачам. Его сле-
дует осуществлять в специализированных клини-
ках, и оно должно быть дифференцированным. 
Для эффективного лечения пациентов с ХП тре-
буется мультидисциплинарный подход – необ-
ходимы гастроэнтерологи, хирурги, в том числе 
владеющие минимально инвазив ными операци-
ями, специалисты по эндоскопическим техноло-
гиям, реаниматологи. 
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Percutaneous vs. endoscopic pre-operative 
biliary  drainage in hilar cholangiocarcinoma – 
a systematic review and meta-analysis

Чрескожное или эндоскопическое 
предоперационное дренирование 
протоковой системы печени при воротной 
холангиокарциноме – систематический 
обзор и метаанализ

Hameed A., Pang T., Chiou J., Pleass H., 
Lam V., Hollands M., Johnston E., 
Richardson A., Yuen L.

Выбор эндобилиарного или чрескожного дре-
нирования (ЭБД или ЧКД) является предметом 
дискуссии о предоперационном устранении про-
токовой обструкции у больных воротной холан-
гиокарциномой (ВХК). Цель – изучить эффек-
тивность и осложнения ЭБД и ЧКД у больных 
ВХК и оценить результаты применения эмболи-
зации воротной вены (ЭВВ) у пациентов, пере-
несших дренирование. По базам EMBASE 
и Medline изучены результаты применения били-
арного дренирования при ВХК до радикальной 
операции. Метаанализ включал 15 исследований. 
Анализировали варианты дренирования, а также 
связанные с ним осложнения, эффективность 
вмешательств, послеоперационные результаты. 
ЭБД выполнено 536 (52%) пациентам, осталь-
ным – ЧКД. Одностороннее дренирование буду-
щего остатка печени применили у 94% пациен-
тов. Отмечена тенденция к большему числу кон-
версии (RR 7,36, p = 0,07) и холангита (RR 3,36, 
p = 0,15) в группе ЭБД. Наиболее подробно изу-
чены результаты дренирования у 134 (30%) боль-
ных, перенесших ЭВВ, в сочетании с обширной 
резекцией печени у 131 (98%). Печеночная недо-
статочность после ЭБД отмечена в 22 (11%) на-
блюдениях по сравнению с 56 (13%) после ЧКД, 
а средняя однолетняя выживаемость составила 
91 и 73% соответственно. Дренирование будуще-
го остатка печени является общепринятым мето-

дом предоперационного устранения протоковой 
обструкции при ВХК. ЭБД не сопровождается 
б �ольшим числом ранних послеоперационных 
осложнений и не уступает ЧКД в отдаленном 
периоде.

Cardiovasc. Intervent. Radiol. 2018 Dec; 41 (12): 
1885–1891. 
https://doi.org/10.1007/s00270-018-2075-0. 
Epub 2018 Sep 20.

Preoperative portal vein embolization alone 
with biliary drainage compared to 
a combination  of simultaneous portal vein, 
right hepatic vein embolization and biliary 
drainage in Klatskin tumor

Предоперационная эмболизация только 
воротной вены в сочетании с билиарным 
дренированием по сравнению 
с одновременной эмболизацией воротной 
и правой печеночной вены с билиарным 
дренированием при опухоли Клацкина

Hocquelet A., Sotiriadis C., Duran R., Guiu B., 
Yamaguchi T., Halkic N., Melloul E., 
Demartines N., Denys A. 

Цель – сравнить увеличение объема будущего 
остатка печени (БОП) после эмболизации толь-
ко воротной вены (ЭВВ) и после венозной де-
привации печени (ВДП) (одновременной эмбо-
лизации воротной и правой печеночной вены) 
до радикальной операции по поводу опухоли 
Клацкина у больных, подвергнутых билиарному 
дренированию до или во время миниинвазивно-
го вмешательства на венах печени. Шесть боль-
ных до резекции печени по поводу опухоли 
Клацкина подвергли ВДП и 6 – ЭВВ. Отмечены 
сходные соотношения значений БОП, протром-
бинового времени и билирубина перед процеду-
рой эмболизации в обеих группах. Объем БОП 
определяли до эмболизации и 3 нед спустя с по-
мощью КТ с усилением. ЭВВ осуществляли 
н-бутил-2-цианакрилатом, а эмболизацию пра-
вой печеночной вены – сосудистыми эмболизи-
рующими агентами во время той же процедуры. 
Билиарное дренирование выполняли чрескожно 
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или эндоскопически. Оценивали пострезекцион-
ную функцию печени и продолжительность пре-
бывания в стационаре. Побочных явлений не от-
мечено. Среднее соотношение БОП было досто-
верно больше после ВДП (58%, 54–71), чем после 
ЭВВ (37%, 30–44, p = 0,017). Объем БОП после 
эмболизации был в 1,6 раза больше после ВДП, 
чем после ЭВВ (p = 0,016). В группах ВДП и ЭВВ 
радикальной операции подвергли 4 и 5 паци-
ентов соответственно. Отмечена тенден ция к со-
кращению продолжительности пребывания в 
стационаре и уменьшению 90-дневной летально-
сти в группе ВДП по сравнению с группой ЭВВ: 
14 и 44 дня (p = 0,114) и 0 и 2 умерших (p = 0,429). 
ВДП в сочетании с билиарным дренированием 
является более безопасным методом и приводит 
к лучшему соотношению БОП, чем билиарное 
дренирование с ЭВВ.

Langenbecks Arch. Surg. 2021 Mar 19. 
https://doi.org/10.1007/s00423-021-02148-2. 
Online ahead of print.

Induction of liver hypertrophy for extended 
liver surgery and partial liver transplantation: 
State of the art of parenchyma augmentation-
assisted liver surgery

Стимуляция гипертрофии печени для 
обширных вмешательств и частичной 
трансплантации: 
современное состояние хирургических 
вмешательств, направленных 
на увеличение объема паренхимы

Müller P.C., Linecker M., Kirimker E.O., 
Oberkofler C.E., Clavien P.A., Balci D., 
Petrowsky H.

В настоящее время только резекция и транс-
плантация являются вариантами лечебного воз-
действия при первичных и вторичных злокаче-
ственных опухолях печени. Несмотря на способ-
ность печени к регенерации после потери части 
паренхимы, необходимо сохранить минимум 
25–30% ее объема для устранения серьезного 
риска печеночной недостаточности. Цель – опи-
сать вмешательства, направленные на увеличе-
ние объема паренхимы печени и позволяющие 
выполнять расширенные резекции печени. 
Рассмотрены одно- и двухэтапные процедуры 
с акцентом на степени гипертрофии печеночной 
ткани и соответствующие результаты резекции. 
Большинство методов основаны на окклюзии во-
ротной вены. Внедренные не так давно сплит-
резекции, эндоваскулярная окклюзия печеноч-
ных вен и частичная трансплантация печени 
значительно расширили арсенал технологий. Эти 
операции требуют осмысленного включения в 
онкологическую концепцию. Внедрение различ-
ных режимов высокоэффективной химиотера-
пии оправдывает и более агрессивную хирургиче-
скую стратегию, что позволяет трансформиро-

вать неизлечимое прежде заболевание в 
излечимое и иногда в “хроническое”.

Hepatobiliary Surg. Nutr. 2020 Apr; 9 (2): 136–151. 
https://doi.org/10.21037/hbsn.2019.09.10.

Preparing for liver surgery 
with “Alphabet Soup”: PVE, ALPPS, 
TAE-PVE, LVD and RL

Подготовка к хирургии печени 
с помощью “азбучного супа”: 
ЭВВ, ALPPS, ЭПА-ЭВВ, ВДП и РЛ

Kim D., Cornman-Homonoff J., Madoff D.C.

Размер и функция будущего остатка печени 
(БОП) являются ключевыми факторами, влияю-
щими на возможность расширения объема ее 
резекции и послеоперационный прогноз. Доопе-
ра ционная эмболизация воротной вены (ЭВВ) 
позволяет увеличить БОП с доказанной эффек-
тивностью и довольно широко внедрена в прак-
тику. Однако ЭВВ может сопровождаться неадек-
ватным увеличением БОП или прогрессирова-
нием опухоли в период ожидания увели чения 
печени. Эти недостатки способствовали внедре-
нию альтернативных технологий: ALPPS, эмбо-
лизации печеночной артерии – эмболизации 
воротной вены (ЭПА-ЭВВ), венозной деприва-
ции печени (ВДП) и радиационной лобэктомии 
(РЛ). Анализировали принципы и применение 
ЭВВ и более новых технологий, способствующих 
регенерации печени.

J. Surg. Oncol. 2018 May; 117 (6): 1267–1277. 
https://doi.org/10.1002/jso.24945. 
Epub 2017 Dec 4.

Oncologic effects of preoperative biliary 
drainage  in resectable hilar cholangio-
carcinoma: Percutaneous biliary drainage 
has no adverse effects on survival

Онкологические эффекты 
предоперационного билиарного 
дренирования при резектабельной 
воротной холангиокарциноме: 
чрескожное билиарное дренирование 
не влияет на выживаемость

Zhang X.F., Beal E.W., Merath K., Ethun C.G., 
Salem A., Weber S.M., Tran T., Poultsides G., 
Son A.Y., Hatzaras I., Jin L., Fields R.C., Weiss M., 
Scoggins C., Martin R.C.G., Isom C.A., Idrees K., 
Mogal H.D., Shen P., Maithel S.K., Schmidt C.R., 
Pawlik T.M.

Цель – сравнить выживаемость пациентов 
с резектабельной воротной холангиокарциномой 
после предоперационного чрескожного чреспе-
ченочного билиарного дренирования (ЧЧБД) 
и эндоскопического билиарного дренирования 
(ЭБД). Анализировали послеоперационные ос-
ложнения, летальность, общую и безрецидивную 
выживаемость (ОВ и БРВ) у 240 пациентов, под-
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вергнутых в крупных центрах гепатобилиарной 
хирургии в 2000–2014 гг. радикальной резекции 
печени, которой предшествовало ЧЧБД (n = 104) 
или ЭБД (n = 92). Среднее уменьшение общего 
билирубина после обоих вариантов билиарного 
дренирования было сходным в сравниваемых 
группах (4,9 и 4,9 мг/дл, p = 0,589). Группы ис-
следования были сопоставимы по основным де-
мографическим показателям, типам выполнен-
ного хирургического вмешательства, итоговой 
стадии опухоли (AJCC) и послеоперационной 
частоте осложнений (p > 0,05). У пациентов, пе-
ренесших ЧЧБД и ЭБД, отмечены сравнимые 
показатели ОВ (43,7 и 36,9 мес, p = 0,802) и БРВ 
(26,7 и 24,0 мес, p = 0,571). Общие характери-
стики регионарных или отдаленных рецидивов 
также были одинаковыми (p = 0,669). Онко-
логические результаты ОВ и БРВ были сходны-
ми без различий в локализации рецидива опу-
холи.

Am. J. Transl. Res. 2021 Mar 15; 13 (3): 1817–1824. 
eCollection 2021.

Effect of percutaneous transhepatic 
cholangial drainage + radiofrequency ablation 
combined with biliary stent implantation 
on the liver function of patients 
with cholangiocarcinoma complicated 
with malignant obstructive jaundice

Влияние чрескожного чреспеченочного 
дренирования протоков, дополненного 
радиочастотной абляцией и имплантацией 
билиарного стента, на функцию печени 
больных холангиокарциномой, 
осложненной механической желтухой

Qi S., Yan H.

Цель – изучить влияние чрескожной чреспе-
ченочной холангиостомии (ЧЧХС), дополнен-
ной радиочастотной абляцией (РЧА) и имплан-
тацией билиарного стента, на функцию печени 
у больных холангиокарциномой (ХК), ослож-
ненной механической желтухой (МЖ). Проведен 
ретроспективный анализ 120 больных ХК, ослож-
ненной МЖ, которые были разделены на иссле-
дуемую (n = 60) и контрольную (n = 60) группы 
в зависимости от вида лечения. Больных исследу-
емой группы подвергли ЧЧХС с РЧА со стенти-
рованием, тогда как пациентам контрольной 
группы выполнили только ЧЧХС и стентирова-
ние. Изучали функцию печени до и после хирур-
гического пособия, динамику желтухи после опе-
рации, выраженность интоксикации и выживае-
мость. Сравниваемые группы были сходными по 
основным показателям. До вмешательства не от-
мечено различий в уровне альбумина, ЩФ, γ-ГТ, 
общего билирубина и прямого билирубина 
(p > 0,05) у пациентов исследуемых групп. После 
операции эти показатели уменьшились (p < 0,05), 
а состояние больных одинаково улучшилось 

в обеих группах (p > 0,05). Частота послеопераци-
онной желтухи в исследуемой и контрольной 
группах к 6-му месяцу составила 11,67 и 30% 
(p < 0,05), раневая инфекция, холангит и гемоби-
лия отмечены в 15 и 25% наблюдений (p > 0,05). 
Не выявлено также различий безрецидивной 
выжи ваемости (p > 0,05). В исследуемой группе 
отмечена более продолжительная средняя выжи-
ваемость и однолетняя выживаемость (p < 0,05). 
После ЧЧХС с РЧА в сочетании со стентиро-
ванием, выполненных больным с ХК и МЖ, 
отме чено меньшее число пациентов с послеопе-
рационной желтухой в различных временных 
точках, увеличение показателей однолетней 
и общей выживаемости, улучшение функции 
печени в ди намике. Метод рекомендован к при-
менению.

J BUON. Mar–Apr 2020; 25 (2): 1056–1062.

Effect of PTCD-based biliary stent placement 
combined with particle intracavitary irradiation 
in treating pancreatic head cancer

Влияние чрескожного чреспеченочного 
билиарного стентирования в сочетании 
с внутрипросветной лучевой терапией 
с 125I при лечении рака головки 
поджелудочной железы

Cao J., Wang Z., Cai H., Zhang J., 
Yue Y., Liu X., Zhang D.

Цель – изучить эффективность и безопас-
ность чрескожного чреспеченочного билиарного 
стентирования (ЧЧБС) в сочетании с внутри-
просветной лучевой терапией с помощью 125I по 
сравнению с паллиативным внутренним дре-
нированием при раке головки поджелудочной 
железы (РГПЖ), осложненном механической 
желтухой. Анализировали данные 110 пациентов 
с РГПЖ с 2013 по 2016 г. Среди них 55 пациентов 
подверглись ЧЧБС в сочетании с внутрипросвет-
ной лучевой терапией 125I (группа 125I), 55 боль-
ным другой группы выполнено внутреннее дре-
нирование (хирургическая группа). Анализи-
ровали индекс желтухи, функциональные тесты 
печени до и после лечения, время сохранения 
проходимости стента, рост опухоли, частоту не-
желательных реакций в обеих группах. Кроме 
того, отслеживали общую выживаемость (ОВ). 
Оба метода позволили эффективно ликвидиро-
вать желтуху и улучшить функцию печени. 
Различий в дооперационном уровне альбумина, 
АлАТ, АсАТ, общего и прямого билирубина 
у больных обеих групп не было. К 3-му месяцу 
после операции в группе 125I отмечен существен-
но меньший уровень АлАТ, АсАТ, общего и пря-
мого билирубина, но более высокий уровень 
альбумина по сравнению с хирургической груп-
пой. Осложнения (панкреатит, холангит и нару-
шение проходимости стента) были устранены 
симптоматическими методами. После операции 
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максимальный размер опухоли увеличился 
в обеих группах с явно б�ольшим увеличением 
в хирургической группе. Показатель клиничес-
кого улучшения (clinical benefit rate, CBR) соста-
вил 61,8% (34) и 54,5% (30), медиана выживае-
мости – 13,4 ± 4,9 и 12,7 ± 4,6 мес в группе 125I 
и хирургической группе соответственно. Кроме 
того, ОВ в группе 125I была значительно больше, 
чем в хирургической. ЧЧБС в сочетании с вну-
трипросветной лучевой терапией 125I позволяет 
эффективно устранить желтуху, способствует 
улучшению функции печени, замедлению роста 
опухоли, позволяет увеличить выживаемость 
и вызывает хорошо переносимые побочные реак-
ции у больных РГПЖ, не подлежащих радикаль-
ному хирургическому лечению.

J. Int. Med. Res. 2021 Feb; 49 (2): 300060520970741. 
https://doi.org/10.1177/0300060520970741.

Retrospective analysis of T-lymphocyte 
subsets and cytokines in malignant obstructive 
jaundice before and after external 
and internal biliary drainage

Ретроспективный анализ субпопуляций 
Т-лимфоцитов и цитокинов при 
злокачественной механической желтухе 
до и после наружного и внутреннего 
дренирования желчных протоков 

An J., Dong Y., Li Y., Han X., 
Sha J., Zou Z., Niu H.

Цель – изучить субпопуляции T-лимфоцитов, 
цитокины и печеночные ферменты у больных 
злокачественной механической желтухой (ЗМЖ) 
до и после наружного и внутреннего дрениро-
вания желчных протоков путем чрескожной 
чрес печеночной холангиостомии (ЧЧХС) и чрес-
кожного чреспеченочного билиарного стентиро-
вания (ЧЧБС). В исследование включены паци-
енты, подвергшиеся с 2017 по 2019 г. ЧЧХС 
(n = 44) и ЧЧБС (n = 38) в связи с ЗМЖ. 
Исследовали общий билирубин (ОБ), прямой 
билирубин (ПБ), АсАТ, АлАТ, CD3+%, CD4+%, 
соотношение CD4+/CD8+, интерлейкинов 
(IL-2, IL-6), фактора некроза опухоли (TNF-α) 
до и через 1 нед после дренирования желчных 
протоков. Не отмечено различий между величи-
нами сходных биохимических параметров в обеих 
группах наблюдения до процедуры дренирова-
ния. Установлено существенное уменьшение ОБ, 
ПБ, АсАТ и АлАТ после ЧЧХС по сравнению 
с дооперационными. При этом значения CD3+%, 
CD4+%, соотношение CD4+/CD8+, IL-2, IL-6 и 
TNF-α до и через неделю после ЧЧХС отлича-
лись незначительно. Показатели ОБ, ПБ, АсАТ, 

АлАТ, IL-6 и TNF-α после ЧЧБС стали суще-
ственно меньше, а CD3+%, CD4+%, соотноше-
ние CD4+/CD8+ и IL-2 – достоверно больше 
дооперационных. При лечении ЗМЖ оба метода 
продемонстрировали эффективность, при этом 
нормализация иммунных нарушений была более 
заметной после ЧЧБС.

Cardiovasc. Intervent. Radiol. 2018 Feb; 41 (2): 
206–217. 
https://doi.org/10.1007/s00270-017-1827-6. 
Epub 2017 Oct 26.

A systematic review and meta-analysis 
of intraluminal brachytherapy versus stent 
alone in the treatment of malignant 
obstructive  jaundice

Систематический обзор и метаанализ 
внутрипросветной брахитерапии 
и стентирования в лечении злокачественной 
механической желтухи

Xu X., Li J., Wu J., Zhu R., Ji W.

Цель – оценить результаты внутрипросветной 
брахитерапии (ВПБТ) при злокачественной ме-
ханической желтухе (ЗМЖ) в сравнении с били-
арным стентированием (БС), примененным 
в качестве самостоятельной процедуры. По элек-
тронным базам данных (PubMed, EMBASE, 
Cochrane Library, CNKI, WanFang, VIP 
и ClinicalTrials.gov) изучены все доступные до 
1 мая 2017 г. сравнительные исследования, начи-
ная с самых ранних. В основу анализа подгрупп 
положены варианты дизайна исследования и тип 
примененного стента. В метаанализ включены 
результаты 12 исследований, в которых сравни-
вали результаты ВПБТ и БС у 641 пациента 
с ЗЖМ. Из них 340 больных подвергли ВПБТ, 
остальные 301 перенесли только БС. Установлено, 
что ВПБТ характеризовалась меньшим риском 
нарушения проходимости стента (OR 0,19; 95% 
CI 0,13–0,28; p < 0,00001) и лучшей общей вы-
живаемостью (ОВ) (MD = 3,15; 95% CI 2,64–3,66; 
p < 0,00001) по сравнению с БС. При этом прак-
тически одинаковыми были такие показатели, 
как число осложнений (OR 0,84; 95% CI 0,45–
1,56; p = 0,578), послеоперационный уровень об-
щего билирубина (ОБ) (MD = 22,71; 95% CI 
7,24–52,65; p = 0,14), прямого билирубина (ПБ) 
(MD = –3,67; 95% CI 14,09–6,75; p = 0,49), АлАТ 
(MD = 21,09; 95% CI 5,09–47,28; p = 0,11) и АсАТ 
(MD = 20,86; 95% CI 45,86–87,58; p = 0,54). 
Результаты ВПБТ значительно превосходят БС, 
примененное самостоятельно, по критериям на-
рушения проходимости стента и ОВ. При ВПБТ 
отмечено сравнимое с БС количество осложне-
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ний, послеоперационный уровень уменьшения 
ОБ, ПБ, АлАТ и АсАТ. ВПБТ является предпо-
чтительным методом при ЗМЖ.

Abdom. Radiol. (NY). 2021 Jan; 46 (1): 351–361. 
https://doi.org/10.1007/s00261-020-02593-5.

Advances in stent therapy for malignant 
biliary  obstruction

Достижения стентовой терапии 
при злокачественной билиарной 
обструкции

He X., Zhu Y., Wang Y., Hao Y., Hong J. 

Лечение при обструкции желчных протоков, 
вызванной злокачественными опухолями пан-
креатобилиарной зоны (злокачественной били-

арной обструкции – ЗБО), является серьезным 
вызовом. Зачастую уже при диагностике опухоль 
является нерезектабельной, а лучевая и химиоте-
рапия малоэффективны. Билиарное стентирова-
ние, ликвидируя ЗБО, может способствовать 
продлению жизни пациента. При этом подбор 
оптимального стента остается весьма сложной 
задачей. Проведена оценка эффективности и без-
опасности стентов, которые применяются изо-
лированно или в комбинации с брахитерапией, 
фотодинамической терапией и тяжелой химиоте-
рапией у больных ЗБО панкреатобилиарной 
зоны, описаны меры профилактики окклюзии 
стента. Отмечено, что все более частое примене-
ние находят стенты, изготовленные для конкрет-
ного больного на 3D-принтере и нагруженные 
наночастицами. 
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Имя Эдуарда Израилевича Гальперина неразрывно 
связано с российской гепатопанкреатобилиарной хирур-
гией, с различными аспектами общей патологии, затра-
гивающими функцию печени, желчных протоков и под-
желудочной железы, отражающими системный подход 
к решению задач. Оно принадлежит человеку, жизнь ко-
торого является ярким примером хирурга-исследовате-
ля, учителя, неустанного труженика, благоговеющего 
перед Жизнью.

“Жизнь есть прежде всего становление”, – писал 
философ А.Ф. Лосев.

Эдуард Израилевич родился в Москве 10 августа 
1931 года в семье Берты Борисовны и Израиля Наумовича. 
Счастливое детство в кругу любящих родителей и много-
численных родственников резко оборвалось войной. 
В детской памяти запечатлелись воздушные налеты 
и бомбоубежища. Отец ушел на фронт, а Эдуарду 
Израилевичу предстоял непростой период  жизни в эва-
куации на Урале. В селе Усениново Свердловской обла-
сти они прожили 3 года. Суровое время, другая среда, 
переживание за страну, за отца, осознание себя как глав-
ного помощника матери, умение найти свое место среди 
местных ребятишек, необходимость “постоять за себя”. 
Потом – трудное возвращение в Москву, связанное 
с болезнью  мамы и необходимостью пережить острый 
период ее болезни на вокзале в Свердловске в течение 
2 месяцев, получение продуктов по карточкам, приго-
товление нехитрой еды на примусе. В конце 1943 года 
после возвращения в Москву 12-летнему подростку 
предстояли новые испытания. Ведь была пропущена 
первая четверть в 5 классе, состоялось “условное” зачис-
ление в класс сверстников, с которыми начинал учебу, 
необходимо было восполнить пробелы в изучении школь-
ных предметов, непрочитанных книгах Жюля Верна, 
Майн Рида и других авторов. Все было преодолено, и – 
кто знает? – возможно, именно опыт детства и юности 
стал основой глубоко индивидуального восприятия мира 
и определил жизненный девиз: “не трусить, не унывать, 
не предавать”, о котором  Эдуард Израилевич позднее 
написал в своем эссе “Нехирургические мысли”.

Интересен факт биографии, касающийся выбора 
профессии. На вопрос учителя “Кем хотите быть?” 
школьник ответил: – “Доктором технических наук”. 
Трудно судить, что потеряла техническая мысль, но увле-
чение биологией в старших классах определило дальней-
ший путь в 1-й Московский медицинский институт 
им. И.М. Сеченова, который Эдуард Израилевич с от-

личием окончил в 1955 году. Заветная мечта стать хирур-
гом, обуче ние в субординатуре факультетской хирурги-
ческой клиники им. Н.Н. Бурденко и ординатуре 
Института Скорой медицинской помощи им. Н.В. 
Склифосовского стали вехами, определившими даль-
нейший путь в профессии.

Самостоятельную работу Эдуард Израилевич начал 
в качестве врача выездной бригады скорой помощи 
Института им. Н.В. Склифосовского, а затем врача-
хирур га. Именно здесь произошла встреча Э.И. Галь-
перина с главным Учителем его жизни – академиком 
Б.А. Петровым. Незаурядная личность Бориса Алек-
санд ровича, общение с выдающимися хирургами 
П.Н. Андросовым, Д.А. Араповым, работа в операцион-
ной, хранящей дух великого С.С. Юдина, способствова-
ли проявлению наилучших качеств Эдуарда Израилевича: 
трудолюбия, любознательности, большой работоспо-
собности, широкой эрудиции, стремления познавать 
новое, внимательного отношения к мнению оппонента, 
ответственности за принятие нестандартных решений. 
Вот краткий итог этого периода жизни: в 33 года он уже 
заведовал хирургическим отделением, в котором работа-
ли маститые хирурги, успешно защитил кандидатскую 
диссертацию, в 36 лет – докторскую, вышли первые 
моно графии. “Хирургия внепеченочных желчных про-
токов”, написанная в соавторстве с Б.А. Петровым 
и удостоенная премии им. С.И. Спасокукоцкого за луч-
шую научную работу по хирургии, и сегодня остается 
примером научного анализа в клинической медицине. 
В эти же годы Э.И. Гальперин начал полномасштабные 
исследования проблемы печеночной недостаточности – 
эта тема прошла красной нитью через всю его жизнь.

С 1970 по 1979 г. Э.И. Гальперин работал в должности 
заведующего отделом трансплантации печени в Инсти-
туте трансплантологии и искусственных органов. Здесь, 
после многолетних экспериментальных исследований, 
вместе с академиком В.И. Шумаковым он провел пер-
вую в мире пересадку левой доли печени в гетеротопи-
ческую позицию, приоритет признан за рубежом. 
Исследования по методу забора левой доли печени по-
ложили начало развитию родственной трансплантации 
печени от живого донора и имели большое значение для 
развития пересадки печени в педиатрии. Существовавшее 
в те годы законодательство не признавало смерть мозга, 
поэтому решение проблемы трансплантации печени не 
могло иметь продолжения. Эдуард Израилевич при-
ступил к поиску способа повышения функциональной 
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активности печени с помощью веществ, полученных из 
регенерирующей печени. Глубокий анализ исследований 
изложен в монографиях “Печеночная недостаточность” 
и “Трансплантация печени”. 

С 1980 г. по настоящее время трудовая деятельность 
профессора Э.И. Гальперина связана с alma mater 
(ныне – Первый МГМУ им. И.М. Сеченова), где он ра-
ботал в должности заведующего отделом хирургии пече-
ни, руководителя курса хирургической гепатологии фа-
культета последипломного профессионального обучения 
врачей. Сейчас Эдуард Израилевич является Почетным 
профессором Сеченовского Университета, профессором 
кафедры госпитальной хирургии Института клиниче-
ской медицины Первого МГМУ им. И.М. Сеченова. 
В сферу его интересов за время работы в Университете 
входили практически все направления хирургии печени, 
желчных путей и поджелудочной железы: проблемы хо-
лангиолитиаза, рубцовых стриктур желчных протоков, 
гнойного холангита, абсцессов печени, острого и хрони-
ческого панкреатита. Им созданы хирургические класси-
фикации рубцовых стриктур и “свежих” повреждений 
желчных протоков, механической желтухи и хрониче-
ского панкреатита, которыми успешно пользуются хи-
рурги нашей страны.  Разработана методика резекции 
печени, направленная на уменьшение кровопотери 
и профилактику внутрипеченочного метастазирования, 
изолированная резекция головки поджелудочной желе-
зы и концепция максимально корригирующих вмеша-
тельств при хроническом панкреатите, новый метод ин-
траоперационной химиотерапии при злокачественных 
поражениях печени (получены патенты РФ и США). 
Внедрены методы мини-инвазивной и агрессивной хи-
рургии при заболеваниях печени и поджелудочной же-
лезы, методы коррекции инсулиновой недостаточности. 
Результаты работ изложены в многочисленных статьях, 
докладах на конгрессах, монографиях “Заболевания 
желчных путей после холецистэктомии”, “Нестан дарт-
ные ситуации при операциях на желчных путях”, 
“Рубцовые стриктуры желчных протоков”. Э.И. Галь-
перин являлся редактором учебных изданий 
“Руководство по хирургии желчных путей”, “Курс лек-
ций по гепатопанкреатобилиарной хирургии”. На этих 
работах воспитано не одно поколение хирургов нашей 
страны, которые по праву считают Э.И. Гальперина 
своим Учителем. Основные критерии его школы заклю-
чаются в четко поставленной цели, использовании 
нестан дартных подходов, объединяющих опыт специа-
листов различных областей медицинской науки, много-
кратной проверке полученных результатов, при этом 
интересы больного ставятся превыше всего. 

В последние годы благодаря появлению новых тех-
нологий, материалов получила развитие регенератив-
ная медицина. В соответствии с этим Эдуард Израилевич 
на новом этапе продолжил разработку технологий ини-
циации и усиления регенерации печени и других орга-
нов при их тяжелом повреждении или массивной резек-
ции. Исследования проводились в рамках грантов 
Президиума РАН и РФФИ с участием сотрудников  
институтов, входящих в систему РАН. Заслугой 
Э.И. Гальперина является способность создать команду 
профессионалов, объединенных общей идеей, – каж-
дый является полноправным членом коллектива и вно-

сит свою посильную лепту в общее дело, реализуясь 
в личностном и профессиональном аспекте.  

26 лет назад Э.И. Гальперин стал инициатором созда-
ния и Президентом Международной общественной ор-
ганизации “Ассоциация хирургов-гепатологов”, которая 
объединила хирургов России и стран СНГ, а также жур-
нала “Анналы хирургической гепатологии”, главным 
редактором которого Эдуард Израилевич был на протя-
жении 20 лет. Это позволило объединить хирургов нашей 
страны и значительно улучшить оказание специализиро-
ванной хирургической помощи населению. Ассоциация 
является авторитетным профессиональным сообщест-
вом, журнал входит в базу данных международных ин-
дексов научного цитирования Scopus. В настоящее время 
президентом Ассоциации является профессор В.А. Виш-
невский, а Эдуард Израилевич остается Почетным пре-
зидентом Ассоциации и журнала.

Имея множество наград и регалий, свидетельствую-
щих о признании государством и международным сооб-
ществом его заслуг (Государственные премии СССР, РФ, 
две премии Правительства РФ), обладая высочайшим 
авторитетом врача, хирурга и ученого, Эдуард Израилевич 
остается скромным человеком, с которым можно обсу-
дить не только профессиональные, но и жизненные про-
блемы. Его интересы распространяются на новые изда-
ния художественной литературы, театральные постанов-
ки, балет и кинопремьеры. Он часто посещает выставки 
художников. Сугубо индивидуальное восприятие мира 
отражено им в трех изданиях “Нехирургических мыс-
лей”, написанных в разные периоды жизни, глубокий 
анализ жизни через призму профессиональной деятель-
ности представлен в книге “О себе вслух”, нашедших 
отклик у широкого круга читателей, род деятельности 
которых связан не только с медициной.

Эдуард Израилевич Гальперин продолжает активно 
трудиться, доказывая, что не календарный возраст явля-
ется мерилом жизни. Он щедро делится новыми мысля-
ми на страницах журнальных статей, в содержательных 
выступлениях на конгрессах, профессиональных дискус-
сиях и просто в личных беседах. Накануне юбилея в ав-
густе этого года вышла книга Эдуарда Израилевича 
“Двуликий Янус СТРЕСС”, посвященная метаболиче-
ским изменениям в критических ситуациях при травме, 
ожоге, инфекциях, онкологических и других тяжелых 
заболеваниях. Принимая гипотетичность некоторых по-
ложений книги, автор констатирует, что “…в твор ческой 
жизни всегда есть риск, всегда есть страх тупика, страх 
неправильной, слишком фантастической интерпретации 
полученных данных. Надо побеждать страх… Страхи… 
мешают формулировке мыслей, на что способно озарив-
шее нужное слово”. Как созвучно это с А.Ф. Лосевым: 
“Хочешь мыслить – бросайся в бездонную пучину 
мысли. Вот и начнешь мыслить. Сначала, конечно, по-
ближе к берегу держись, а потом и подальше заплывай”. 

В этот день мы – ученики и соратники Эдуарда 
Израилевича Гальперина – благодарим Учителя и Коллегу 
за его великий труд, за требовательность и строгость, 
за внимание к нашим судьбам, за многолетнюю под-
держку в реализации наших идей и устремлений, за кри-
тические замечания, за пример оптимистичного отноше-
ния к жизни. Желаем нашему Учителю здоровья и актив-
ного долголетия! 

Ученики и коллеги профессора Э.И. Гальперина, 
Правление Ассоциации и редколлегия журнала “Анналы хирургической гепатологии”
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18 июня 2016 г. исполнилось 70 лет Петру Сергеевичу 
Ветшеву.

Петр Сергеевич родился в 1951 г. в Вильнюсе 
Литовской ССР в семье военнослужащего. Выпускник 
1-го Московского медицинского института им. И.М. Се-
ченова 1975 г. Прошел обучение в клинической ордина-
туре, затем в аспирантуре на кафедре факультетской 
хирур гии 1-го лечебного факультета 1-го ММИ на базе 
одноименной клиники института, что на Девичьем поле. 
Защитил кандидатскую диссертацию, посвященную 
улучшению результатов хирургического лечения боль-
ных механической желтухой. Его первыми учителями 
были академик М.И. Кузин, заведующий кафедрой 
и дирек тор факультетской хирургической клиники 
им. Н.Н. Бурденко, главный хирург МЗ СССР, а также 
Заслуженный деятель науки профессор О.С. Шкроб, 
в последующие годы – академик Ю.Л. Шевченко. 
Большая часть профессиональной деятельности Петра 
Сергеевича связана с клиникой и кафедрой факультет-
ской хирургии 1-го ММИ (ныне – Первый МГМУ 
им. И.М. Сеченова). В этом учреждении он прошел путь 
от клинического ординатора до доцента и профессора 
кафедры, сформировался в качестве известного ученого 
и клинициста, поливалентного хирурга высшей катего-
рии, профессионального педагога и организатора здра-
воохранения. В 1991 г. защитил докторскую диссерта-
цию, посвященную диагностике и хирургическому лече-
нию опухолевых и неопухолевых поражений вилочковой 
железы при генерализованной миастении.

Работу в клинике в разные годы Петр Сергеевич 
успешно совмещал с исполнением обязанностей заме-
стителя декана факультета подготовки и повышения 
квалификации врачей, проректора ММА им. И.М. Сече-
нова. Стажировался по хирургии в клиниках Германии. 
С 2006 г. работает в ФГБУ “Национальный медико-
хирур гический Центр им. Н.И. Пирогова” МЗ РФ (пре-
зидент – академик Ю.Л. Шевченко): заместителем гене-
рального директора по хирургии; заместителем генераль-
ного директора по лечебной и научно-образовательной 
работе (с 2008 г.); советником по клинической и научной 
работе (с 2017 г.). 

Представитель старшего поколения врачебной дина-
стии. Его сыновья продолжают профессиональный путь 
отца: Ветшев Сергей – врач-хирург, кандидат медицин-
ских наук, доцент кафедры факультетской хирургии №1 
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова МЗ РФ (Сеченовский 
Университет); Ветшев Федор – врач-хирург, доктор 
меди цинских наук, профессор кафедры онкологии, 

радио терапии и пластической хирургии, заведует онко-
логическим отделением в Сеченовском Университете. 
Его сестра Ветшева Мария Сергеевна – анестезиолог-
реаниматолог, доктор медицинских наук, профессор 
кафедры анестезиологии и реаниматологии того же 
вуза.

В течение многих лет научная работа, клиническая 
практика и организационная деятельность Петра Сер-
гее вича неразрывно связаны с известными хирургами, 
талантливыми учеными, педагогами, организаторами 
здравоохранения – профессорами Г.Г. Ахаладзе, 
В.А. Вишневским, Э.И. Гальпериным, Д.А. Грановым, 
В.М. Дурлештером, А.В. Егоровым, С.И. Емельяновым, 
И.И. Затевахиным, О.Э. Карповым, Е.А. Киценко, 
А.Г. Кригером,  Н.А. Майстренко, М.И. Прудковым, 
А.Ш. Ревишвили, П.Н. Ромащенко, Ю.М. Стойко, 
А.В. Федоровым, Ю.В. Хоронько, А.Ф. Черноусовым, 
А.В. Шабуниным, С.Г. Шаповальянцем, А.М. Шулутко 
и многими другими, чьи мудрые советы и профессио-
нальная поддержка имеют непреходящее значение.

Член правления Российского общества хирургов, 
президиума правления Ассоциации гепатопанкреатоби-
лиарных хирургов стран СНГ и председатель Коор ди-
национного совета по миниинвазивным технологиям 
Ассоциации. Заместитель председателя Российского 
общест ва хирургов-гастроэнтерологов, заместитель 
председателя Ассоциации эндокринных хирургов 
России. Главный редактор журнала “Анналы хирургиче-
ской гепатологии”. Заместитель главного редактора жур-
нала “Вестник хирургической гастроэнтерологии”. Член 
редколлегий журналов “Эндоскопическая хирургия”, 
“Вестник НМХЦ им. Н.И. Пирогова” и др. Действи-
тельный член Международного хирургического обще-
ства (ISS), Международной ассоциации хирургов-эндо-
кринологов (IAES). Многие годы научный редактор 
и член редколлегии журнала “Хирургия”.

П.С. Ветшев – заслуженный врач РФ, почетный про-
фессор Пироговского Центра, кавалер Европейского 
ордена Николая Пирогова. Награжден почетной грамо-
той Министерства здравоохранения Российской Феде-
рации, нагрудным знаком “Отличник здравоохране-
ния”. Автор и соавтор более 400 научных работ, 9 моно-
графий, в том числе 3 учебников по хирургическим 
болезням для студентов медицинских вузов. Главный 
редактор (совместно с профессором Э.И. Гальпериным) 
издания “Руководство по хирургии желчных путей” 
(2006, 2009) и руководства “Хирургическая эндокрино-
логия” (совместно с А.П. Калининым и Н.А. Майстренко, 
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Профессор П.С. Ветшев  
К 70-летию со дня рождения 
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2004 г.). Соавтор первых в России изданий “Робот-
ассистированная эндовидеохирургия” (2019) и “Стенто-
вая хирургия” (2020) под редакцией Ю.Л. Шевченко 
и О.Э. Карпова.

Область научно-клинических интересов: миниинва-
зивные технологии в хирургии, абдоминальная и тора-
кальная хирургия, хирургическая онкология, хирургия 
желчевыводящих путей, механическая желтуха, эндо-
кринная хирургия, хирургическое лечение генерализо-
ванной миастении и опухолей средостения, сравнитель-
ный анализ инновационных методов диагностики и ле-
чения, разработка оптимальных диагностических 

алго ритмов, изучение качества жизни оперированных 
больных. Стаж хирургической, научной и педагогиче-
ской деятельности – более 45 лет.

Петр Сергеевич Ветшев, несомненно, яркий и само-
бытный представитель московской хирургической 
школы. Его всегда отличало умение органично совме-
щать активную хирургическую и клиническую работу 
с большой научной, педагогической и организацион-
ной деятельностью. Весь его профессиональный 
путь – обра зец служения профессии, приверженности 
академическим традициям и профессионального ма-
стерства.

Правление Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ, редколлегия журнала “Анналы хирур гической 
гепатологии ”, коллектив ФГБУ НМХЦ им. Н.И. Пирогова, правление Российского общества хирургов, многочисленные 
коллеги, друзья и ученики сердечно поздравляют Петра Сергеевича с юбилеем и желают ему счастья, здоровья, благо-
получия, многих плодотворных лет служения медицине.
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30 октября 2021 г.  исполнится 70 лет руководителю 
отделения абдоминальной хирургии ФГБУ “НМИЦ хи-
рургии им. А.В. Вишневского”, доктору медицинских 
наук, профессору Андрею Германовичу Кригеру. 

Андрей Германович родился в 1951 г. в Москве. 
В 1975 г. окончил 2-й Московский ордена Ленина меди-
цинский институт им. Н.И. Пирогова. Вплоть до 2006 г. 
работал в том же институте, пройдя путь от старшего ла-
боранта до профессора кафедры хирургии. За годы рабо-
ты в институте занимался практической и педагогиче-
ской работой в неотложной хирургии органов брюшной 
полости. В 1979 г. защитил кандидатскую диссертацию, 
посвященную лечению острого панкреатита, а в 1991 г. – 
докторскую диссертацию, посвященную хирургическо-
му лечению наиболее тяжелых форм гнойного перитони-
та. В 1991 г. А.Г. Кригеру было присвоено звание доцента, 
в 1994 г. – профессора по кафедре экспериментальной 
и клинической хирургии. В 2001 г. избран действитель-
ным членом (академиком) Россий ской академии меди-
ко-технических наук.

А.Г. Кригер одним из первых хирургов в России начал 
выполнять и активно пропагандировать лапароскопиче-
ские операции при острых хирургических заболеваниях 
брюшной полости. Результаты этой работы были опу-
бликованы в 1997 г. в монографии “Лапароскопические 
операции в неотложной хирургии”.

В 2006 г. по приглашению академика В.Д. Федорова 
Андрей Германович перешел на работу в Институт 
хирур гии им. А.В. Вишневского и возглавил отделение 
абдоминальной хирургии, которым заведует и теперь. 
По праву считая себя учеником академика В.Д. Федорова, 
Андрей Германович является преемником многих его 
хирургических и жизненных принципов. Под руковод-
ством А.Г. Кригера отделение стало флагманом хирур-
гического лечения опухолей поджелудочной железы 
и хронического панкреатита в России. В настоящее 
время в отделении ежегодно выполняют более 150 резек-
ционных хирургических вмешательств на поджелудоч-
ной железе, что соответствует международному термину 
“панкреатологический центр большого объема”. В отде-
ление, возглавляемое А.Г. Кригером, в настоящее время 
госпитализируют больных опухолями поджелудочной 
железы и хроническим панкреатитом из всех регионов 
России.

А.Г. Кригер является одним из основоположников 
роботической хирургии органов брюшной полости 
в России. Им выполнены первые в нашей стране робот-
ассистированные операции на поджелудочной железе 
и при внеорганных забрюшинных опухолях. Накоплен 

уникальный для России опыт порядка 200 операций на 
поджелудочной железе с применением роботического 
комплекса. В 2017 г. была опубликована монография 
“Робот-ассистированные операции на органах брюшной 
полости”. Отделение абдоминальной хирургии во главе 
с А.Г. Кригером разработало и успешно внедрило в хирур-
гическую практику доктрину хирургического лечения 
кишечных свищей. В 2019 г. были изданы методические 
рекомендации “Комплексное лечение кишечных сви-
щей”.

Одним из основных научных направлений работы 
отделения А.Г. Кригера является исследование способов 
профилактики и лечения специфических осложнений 
в хирургической панкреатологии. Новым направлением 
в этой области является изучение сосудистой архитек-
тоники поджелудочной железы, поиск технических 
аспектов оперативных вмешательств, направленных на 
минимизацию риска послеоперационных осложнений. 
Под руководством А.Г. Кригера защищено 15 кандидат-
ских и 2 докторские диссертации. 

А.Г. Кригер активно участвует в научной деятельно-
сти как НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского, так и 
всего российского хирургического сообщества. Член 
правления Российского общества хирургов, Ассо циа-
ции гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ. 
Член редколлегий журналов “Хирургия. Журнал 
им. Н.И. Пирогова”, “Анналы хирургической гепато-
логии”. Автор более 400 научных публикаций, в том 
числе 4 монографий. Ежегодно под руководством 
А.Г. Кригера и при активном участии его учеников пу-
бликуется порядка 15 статей в отечественных и зару-
бежных периодических изданиях. Профессор и сотруд-
ники отделения регулярно принимают участие в каче-
стве докладчиков в передовых специализированных 
форумах, посвященных хирургическим заболеваниям 
поджелудочной железы, как внутри страны, так и за 
рубежом.

Под руководством А.Г. Кригера созданы Нацио-
нальные клинические рекомендации по хирургическому 
лечению осложнений хронического панкреатита. Опуб-
ликованы методические рекомендации “Диагнос тика 
и тактика хирургического лечения осложнений хрониче-
ского панкреатита” (2018), “Диагностика и хирургиче-
ское лечение кистозных опухолей поджелудочной желе-
зы” (2019), “Нейроэндокринные опухоли поджелудочной 
железы. Диагностика и хирургическое лечение” (2019). 

А.Г. Кригер является лауреатом премий Правительства 
России за разработку методов хирургического лечения 
хронического панкреатита (2015), премии Правительства 

Þáèëåé / Jubilee

Андрей Германович Кригер  
К 70-летию со дня рождения 

Andrey G. Kriger

To 70th anniversary



166

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2021, том 26, №3           ANNALS OF HPB SURGERY, 2021, Vol. 26, N 3

Москвы за создание концепции малотравматичной 
хирур гии гормональных опухолей (2017).

Отдельного внимания заслуживает талант Андрея 
Германовича как педагога. Будучи весьма строгим и тре-
бовательным в повседневной работе, во время операции 
он становится чутким, деликатным учителем и надеж-
ным партнером. При ассистировании А.Г. Кригеру его 
ученики, зная привычки и предпочтения, достаточно 
быстро приходят к работе в “хирургический унисон” 
и вся строгость профессора нивелируется единым обра-
зом мышления и однонаправленными действиями. 
Можно бесконечно восхищаться его техникой опериро-
вания! Когда же А.Г. Кригер ассистирует на операции, 
делает он это с огромным желанием и самоотдачей, 
а оперирующий хирург чувствует надежную опору 
и свое временную помощь старшего товарища в непро-

стых ситуациях. Большинство учеников благодаря стара-
ниям Андрея Германовича владеют полным спектром 
хирур гических вмешательств на поджелудочной железе. 
Способность к обучению молодых докторов позволила 
ему собрать группу единомышленников, несущих его 
идеи и непроизвольно повторяющих хирургические дви-
жения в операционной даже в отсутствие профессора. 
Такие люди и составляют нынешний костяк отделения 
абдоминальной хирургии, руководимого профессором 
А.Г. Кригером.

Коллектив отделения абдоминальной хирургии сер-
дечно поздравляет своего учителя с 70-летием, желает 
ему на долгие годы сохранить неиссякаемую жизненную 
энергию и филигранную технику оперирования, направ-
ленную на спасение жизни пациентов и обучение своих 
коллег, последователей и учеников.

Правление Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ, редколлегия журнала “Анналы хирургической 
гепатологии” сердечно поздравляют Андрея Германовича с юбилеем и желают ему счастья, здоровья, благополучия, а также 
успехов во всех начинаниях и продолжениях.
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7 июля 2021 г. ушел из жизни талантливый хирур г, 
выдающийся ученый и организатор здравоохранения, 
почетный консультант НИИ скорой помощи 
им. Н.В. Скли фосовского, почетный заведующий ка-
федрой неотложной и общей хирургии РМАНПО, 
член-корреспондент РАН, заслуженный врач РФ, 
заслу женный деятель науки РФ, доктор медицинских 
наук, профессор Александр Сергеевич Ермолов.

Александр Сергеевич родился 18 мая 1934 г. в Москве. 
В 1957 г. окончил педиатрический факультет 2-го Мос-
ковского медицинского института им. Н.И. Пирогова. 
Трудовой путь начал в Центральной больнице комбина-
та “Воркутауголь”, где он по распределению работал 
хирургом с 1957 по 1959 г. Вся дальнейшая профес-
сиональная и творческая деятельность А.С. Ермолова 
была неразрывно связана с Москвой. Становление 
А.С. Ермолова как хирурга, ученого и педагога прохо-
дило под руководством профессоров В.А. Иванова, 
В.А. Неговского и Ю.Е. Березова. Одним из приоритет-
ных направлений многогранной хирургической деятель-
ности А.С. Ермолова на протяжении всей его жизни 
явля лась неотложная хирургия органов брюшной поло-
сти. Понимая чрезвычайную важность и актуальность 
этой проблемы, Александр Сергеевич всегда находился 
во главе исследований и разработок, посвященных этой 
тематике. 

С 1980 г., в связи с избранием на должность заведую-
щего 3-й кафедрой хирургии ЦИУВ, А.С. Ермолов начал 
работу на новой клинической базе – в городской боль-
нице скорой помощи №53. Основным направлением 
деятельности на этой базе была организация хирургиче-
ской службы Москвы, внедрение современных мето дов 
диагностики и лечения хирургических заболеваний. В 
этот период были заложены основы лечебно-диагно-
стического комплекса при воспалительных и обту-
рационных заболеваниях билиарного тракта, впослед-
ствии получившего признание хирургов страны. В 1989 
г. А.С. Ермолов возглавил 2-ю кафедру хирургии ЦИУВ 
(впоследствии кафедру неотложной и общей хирургии 
РМАНПО), которой он руководил 29 лет.

В конце ХХ века А.С. Ермолов уделял основное вни-
мание плановой хирургии органов желудочно-кишеч-
ного тракта и грудной клетки, а также эндокринной 
хирургии. Исследования этого периода стали основой 
современных методов хирургического лечения вентраль-
ных грыж, острого панкреатита, миниинвазивных дрени-
рующих вмешательств. Особенно ярко проявился орга-

низаторский талант А.С. Ермолова в сложный период 
смены исторических формаций, с которым столкнулась 
наша страна в 90-е годы. 

Впервые вопросами организации здравоохранения 
Александр Сергеевич начал заниматься еще в конце 70-х 
годов, когда с 1978 по 1980 г. был первым заместителем 
председателя Ученого совета Минздрава СССР. В 1986 г. 
А.С. Ермолов обосновал целесообразность организации 
в составе поликлинических отделений хирургических 
центров, оборудованных операционными, стационара-
ми одного дня, соответствующими штатами. Впервые 
в Москве такой центр был открыт на базе поликлини-
ческого отделения ГКБ №53 (сейчас ГКБ №13) и рабо-
тает до сих пор. Время подтвердило справедливость этих 
утверждений.

В новую постсоветскую эпоху А.С. Ермолов вошел 
сформировавшимся, опытным организатором здравоох-
ранения, ученым, педагогом и авторитетным хирургом. 
В тяжелые годы перестройки экономики, хозяйства 
и всего жизненного уклада стране были необходимы 
честные, преданные своему делу профессионалы. 
В 1992 г. мэр Москвы Ю.М. Лужков и начальник Главного 
медицинского управления Москвы А.Н. Соловьев 
предло жили А.С. Ермолову возглавить Московский 
научно -исследовательский институт скорой помощи 
им. Н.В. Склифосовского; Александр Сергеевич руково-
дил Институтом на протяжении последующих 14 лет. 
С 2006 г. – Почетный директор НИИ СП им. Н.В. Скли-
фосовского, руководитель отдела неотложной хирургии, 
с 2017 г. оставался главным научным консультантом 
Инсти тута.

Оценивая ситуацию 90-х годов через 30 лет можно 
констатировать, что А.С. Ермолов не только фактически 
спас Институт, но и восстановил его деятельность на со-
вершенно новом научном и технологическом уровне. 
Под его руководством Институт полностью восстановил 
материальную базу и территориальную целостность, 
стал одним из лучших многопрофильных медицинских 
центров по оказанию экстренной медицинской помощи 
в стране и мире. В НИИ скорой помощи им. Н.В. Скли-
фосовского под руководством А.С. Ермолова был создан 
ряд научно-клинических подразделений: центр транс-
плантации печени, отделение неотложной кардиохирур-
гии, ожоговый центр, отделение острых эндотоксикозов. 
Результатом анализа и обобщения достижений стали 
такие монументальные издания, как “Травма печени”, 
“Абдоминальная травма”, “Острый панкреатит”, 
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“Синдром кишечной недостаточности”, “Неотложная 
хирургия органов брюшной полости. Опыт московского 
здравоохранения за 1992–2014 годы”. Вклад А.С. 
Ермолова в развитие НИИ СП им. Н.В. Склифосовского 
в самом институте заслуженно расценивают как создание 
“школы А.С. Ермолова”. 

22 года А.С. Ермолов возглавлял хирургическую 
службу Департамента здравоохранения Москвы. Им 
осуществлена реорганизация порядка оказания помощи 
больным и пострадавшим, что позволило значительно 
улучшить результаты лечения при неотложных хирурги-
ческих заболеваниях в стационарах Москвы. Совер-
шенствование тактических и стратегических установок, 
с одной стороны, и техническое перевооружение хирур-
гов – с другой, привели к кардинальной реформации 
экстренной хирургии – неотложная абдоминальная 
хирур гия стала эндоскопической. Более 14 лет 
А.С. Ермолов являлся председателем Межведомствен-
ной проблемной комиссии “Неотложная хирургия” на-
учного совета по хирургии РАМН и более 25 лет – чле-
ном редколлегии журнала “Хирургия. Журнал им. Н.И. 
Пи ро гова”. Более 10 лет он был главным редактором 
журнала “Медицинский алфавит”.

За годы научно-педагогической деятельности 
А.С. Ермолов создал собственную научную школу. Под 
его руководством выполнено 25 докторских и 53 канди-
датские диссертации. Его ученики продолжают активно 
развивать передовые идеи медицины. Перу А.С. Ермолова 

принадлежат 19 монографий и руководств. Им опубли-
ковано более 1000 научных работ. А.С. Ермолов награж-
ден орденом “Знак Почета”, медалью “В память 850-
летия Москвы”, медалью Министерства обороны 
“За укрепление боевого содружества”, Большой золотой 
медалью им. Н.И. Пирогова РАН, орденами и медалями 
различных общественных организаций. Медицинская 
общественность, высоко оценивая заслуги А.С. Ермо-
лова, избрала его в 2001 г. президентом Международной 
ассоциации хирургов им. Н.И. Пирогова. Он являлся 
членом правления Московского и Всероссийского 
обществ  хирургов, членом Европейской ассоциации не-
отложной хирургии и интенсивной терапии.

Александр Сергеевич был многогранным, потрясаю-
щим интеллектуалом, разбирающимся в истории, лите-
ратуре, искусстве, архитектуре. Масштаб личности 
Александра Сергеевича – колоссальный. Неоценим 
его вклад в судьбу НИИ СП им. Н.В. Склифосовского, 
в развитие отечественной медицины, науки и медицин-
ского образования. Отечественное и московское здраво-
охранение, коллектив НИИ скорой помощи, научно-пе-
дагогическое и хирургическое сообщество понесли не-
восполнимую утрату. Дело А.С. Ермолова продолжат его 
ученики, его дети, будущие ученики, которые каждый 
год будут приходить на кафедру учиться хирургии, 
где первое занятие будет посвящено жизни и деятель-
ности А.С. Ермолова. 

Правление Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ, редколлегия журнала “Анналы хирургической 
гепатологии”, ученики и коллеги выражают глубокие соболезнования родным родным и близким Александра Сергеевича.


