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

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

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

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

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

Григорий Григорьевич 
Кармазановский – 
редактор раздела

Grigory G. Kаrmаzаnovsky – editor of the issue

Ñîâðåìåííàÿ ëó÷åâàÿ äèàãíîñòèêà â õèðóðãèè è îíêîëîãèè
Modern diagnostic radiology in surgery and oncology
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Дорогие коллеги!

Мультидисциплинарный подход с использо-
ванием данных лучевой диагностики в совре-
менной медицине используется везде: при на-
чальной диагностике, когда исследования, их 
результаты сопоставляются, дополняют друг 
друга, при планировании оперативных вмеша-
тельств, когда оценивают саму возможность хи-
рургического лечения и его объем, и в послеопе-
рационном периоде, когда вовремя обнаружен-
ные признаки рецидива позволяют начать 
очередной этап лечения. С каждым годом луче-
вые диагносты накапливают все большие объе-
мы знаний, оптимизируют диагностический 
процесс. Во многом им помогает анализ литера-
турных данных, которые они черпают из автори-
тетных источников знаний. Одним из таких ис-
точников является наш журнал.

В этом году по предложению главного редак-
тора профессора П.С. Ветшева редколлегией 
было принято решение продолжить публикацию 
блоков статей по лучевой диагностике. И я с боль-
шим удовольствием хочу вам, дорогие читатели, 
представить эти статьи.

“Компьютерная и магнитно-резонансная ха-
рактеристика опухолей и опухолевой инвазии две-
надцатиперстной кишки” Кармазановский Г.Г., 
Абуладзе Л.Р. Так бывает, что все знают о тех или 
иных органах, но редко их упоминают или об-
суждают их заболевания. Одними из таких «орга-
нов-невидимок» являются двенадцатиперстная 
кишка и селезенка. Мы четко знаем их анато-
мию, функцию, роль и значение для организма, 
но вспоминаем чаще всего при прорастании 
опухолью (двенадцатиперстная кишка) или, на-
пример,  при эмболии артерии в результате вме-
шательств (когда решают вопрос о сохранении 

селезенки).  В обзорной статье, иллюстрирован-
ной результатами собственных лучевых исследо-
ваний, предлагаем читателям современную ин-
формацию об опухолях двенадцатиперстной 
кишки и путях ее “сбора” для решения задач 
лечения.

“Сравнительный анализ эффективности КТ 
и контрастно-усиленного УЗИ в диагностике 
мета стазов колоректального рака в печени” 
Бусько Е.А., Козубова К.В., Багненко С.С. и соавт. 
Эта статья от авторского коллектива из Санкт-
Петербурга важна тем, что позволяет осмыслить 
возможности “конверсии” лучевых технологий 
и отойти от необходимости многократных при-
менений ионизирующих методов диагностики.

Традиционно команда экспертов из всемирно 
известного научного центра онкологии 
им. Н.Н. Блохина дает самую свежую и объек-
тивную информацию о гепатоцеллюлярном 
раке. Читайте “Особенности применения модифи-
цированных критериев оценки ответа солидных 
опухолей у пациентов с гепатоцеллюлярной карци-
номой” известных авторов Медведевой Б.М., 
Лукьянченко А.Б. и Бредера В.В.

И наконец, последняя статья блока – 
“Радиомика при заболеваниях печени и поджелу-
дочной железы (обзор литературы)” Замятина К.А., 
Годзенко М.В., Кармазановский Г.Г., Ревишвили А.Ш. 
О радиомике, текстурном анализе, искусствен-
ном интеллекте в медицине слышали многие. Не 
все знают, что это и как применяется в работе. 
Надеемся, что наш обзор будет способствовать 
более глубокому погружению врачей-практиков 
и ученых-исследователей в эту очень важную и 
увлекательную проблему, открывающую новые 
возможности Познания.

Желаем всем отличного здоровья, оптимизма 
и скорейшего наступления постковидной эры! 

От редактора раздела
From editor of the issue

Ñîâðåìåííàÿ ëó÷åâàÿ äèàãíîñòèêà â õèðóðãèè è îíêîëîãèè
Modern diagnostic radiology in surgery and oncology
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Цель. Представить КТ- и МР-характеристику доброкачественных и злокачественных опухолей двенадцати-

перстной кишки, инвазии ее аденокарциномой головки поджелудочной железы, дуоденальной дистрофии.

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

аналитических системах PubMed и Google Scholar за 2013–2021 гг. по следующим ключевым словам: duodenal 

neoplasms, adenocarcinoma, duodenum, duodenal neuroendocrine tumors, duodenal adenoma, gastrointestinal 

stromal tumor, cholangiocarcinoma, radiology, magnetic resonance imaging, computed tomography, pancreatic head 

cancer. Дополнительно проведен анализ списков литературы для обнаружения статей, соответствующих кри-

териям поиска. 

Результаты. Анализировали 1494 статьи, 22 из которых использованы для составления обзора. Из списков 

литературы дополнительно включено 35 статей за 1992–2021 гг. Результаты поиска – созданы блоки статей, 

внутри которых статьи анализировали для изучения диагностических признаков.

Заключение. Ранняя диагностика и выбор верной тактики лечения опухолей двенадцатиперстной кишки оста-

ются предельно актуальными и требуют дополнительного внимания врачей диагностических специальностей 

и клиницистов.
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 Вве де ние
Двенадцатиперстная кишка (ДПК) представ-

ляет собой начальный отдел тонкой кишки 
и имеет 4 части. Верхняя часть ДПК (D1) начи-
нается от привратника, отклоняется вниз, обра-
зует верхний изгиб. Нисходящая часть ДПК (D2) 
начинается от верхнего изгиба на уровне LI, про-
ходит вдоль правого края позвоночника до LIII, 
поворачивает влево, образуя нижний изгиб, 
далее пересекает спереди нижнюю полую вену, 
переходит в горизонтальную часть (D3), которая 
на уровне левого края LII переходит в восходя-
щую часть (D4). Связка Трейтца служит анатоми-
ческим ориентиром – заканчивается ДПК, начи-
нается тощая кишка. ДПК имеет форму буквы С, 
U или подковообразную форму, но выявляют 
и аномальные формы [1]. Злокачественные опу-
холи тонкой кишки диагностируют редко, они 
составляют лишь 5% всех злокачественных опу-
холей желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) [2].

 Цель исследования – представить КТ- и МР-
характеристику доброкачественных и злокаче-
ственных опухолей ДПК, инвазии ее аденокар-
циномой головки поджелудочной железы (ПЖ), 
дуоденальной дистрофии.

 Материал и методы
Проведен поиск научных публикаций и кли-

нических рекомендаций в информационно-ана-
литических системах PubMed и Google Scholar 
за 2013–2021 гг. по ключевым словам: duodenal 
neoplasms, adenocarcinoma, duodenum, duodenal 
neuro endocrine tumors, duodenal adenoma, 
gastrointestinal stromal tumor, cholangiocarcinoma, 
radiology, magnetic resonance imaging, computed 
tomography, pancreatic head cancer. Проведен 
анализ  списков литературы для обнаружения 
статей, соответствующих критериям поиска. 

Критерии включения: доступ к полному тексту 
статьи; исследования и клинические наблюде-
ния по лучевой диагностике перечисленных об-
разований ДПК; исследования специфических 
лучевых признаков. Критерии исключения: ис-
следования на животных, не журнальные источ-
ники данных.

 Результаты
Анализу подвергли 1494 статьи в соответ-

ствии со сформированными запросами за 2013–
2021 гг.; из них 22 работы использовали при 
состав лении этого обзора. Из списков литерату-
ры дополнительно включено 35 статей за 1992–
2021 гг. Результаты поиска: созданы рабочие 
блоки, статьи внутри которых анализировали 
для изучения диагностических признаков. 

 Обсуждение результатов
Аденокарцинома. Среди злокачественных опу-

холей ДПК аденокарцинома – наиболее частая 
опухоль (50–60%), выявляют ее в 80–90% всех 
злокачественных опухолей ДПК [3]. Адено-
карцинома проявляется болью в животе, тошно-
той, меленой и анемией, однако течение заболе-
вания может быть и бессимптомным. Опухоль 
часто бывает случайной находкой при ЭГДС, 
которую выполняли по другим показаниям [4]. 
Риск аденокарциномы тонкой кишки связан 
с потреблением хлеба, макарон, риса, сахара 
и красного мяса, с недостаточным потреблением 
овощей и фруктов. Связи с курением и употре-
блением алкоголя выявлено не было [5]. Также 
была установлена зависимость между развитием 
аденокарциномы и употреблением >80 граммов 
этанола в день [6]. Среди иных предрасполагаю-
щих факторов: семейный аденоматозный поли-
поз, синдром Линча, синдром Пейтца–Йегерса, 
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болезнь Крона, целиакия [7]. При аденокарци-
номе ДПК часто происходит  стеноз кишки и 
(или) обструкция общего желчного протока 
(ОЖП) [8]. 

Клинические проявления аденокарциномы 
неспецифичны, поэтому методы лучевой диаг-
ностики имеют большое значение. Было показа-
но, что в 86,7% наблюдений УЗИ – эффектив-
ный метод выявления опухолей >20 мм, в том 
числе при оценке кровотока для изучения вовле-
чения сосудов [9]. КТ – метод выбора в диагно-
стике аденокарциномы. При КТ с контрастным 
усилением стенки ДПК лучше контрастируются 
на 50–70-й секунде после внутривенного введе-
ния контрастного препарата (КП) [3]. При этом, 
как правило, аденокарцинома выглядит как ги-
поваскулярная зона [10]. Нередко определяют 
центральный некроз и изъязвление [11]. МР-
признаками аденокарциномы являются поли-
повидное образование или эксцентричное утол-
щение стенки кишки [10]. При ЭРХПГ, МРХПГ 
характерным, но не патогномоничным для опу-
холей, локализующихся в ампулярном отделе, 
является признак “двойного протока”, обуслов-
ленный отображением расширенного протока 
поджелудочной железы (ППЖ) и ОЖП [12] 
(рис. 1).

Гастроинтестинальная стромальная опухоль 
(ГИСО). ГИСО происходят из интерстициаль-
ных клеток Кахаля или из их предшественников 
в мышечной оболочке ЖКТ [13]. Наиболее часто 
их выявляют в желудке (60%), тонкой кишке 
(25%), толстой кишке (10%). В ДПК их обнару-
живают в 3–5% наблюдений [14]. Большинство 
ГИСО спорадические, однако в 5% наблюдений 
их выявляют у пациентов с нейрофиброматозом 
I типа (НФ-1) и триадой Карнея [15]. Кли ни-
ческая картина неспецифична: симптомы 
желудочно-кишеч ного кровотечения (44,4%), 
следующие за абдоминальной болью и метеориз-

мом (27,5%) [16]. В ДПК ГИСО чаще локализу-
ются в сегментах D2 (52,1%) и D1 (19%) [16]. 

В одном из исследований чувствительность 
КТ и МРТ составила 66,7 и 61,9%, что авторы 
объясняют неправильной трактовкой результа-
тов [16]. Возможной причиной может быть ред-
кое применение ДВИ в протоколах исследова-
ний. Считаем, что включение последовательно-
сти ДВИ в стандартные протоколы сканирования 
брюшной полости имеет большую диагности-
ческую ценность. КТ- и МР-картина ГИСО 
ДПК очень вариабельна [17], от однородного 
образования небольших размеров до большой 
опухоли с распадом. Как правило, ГИСО – ги-
перваскулярное образование больших размеров 
с неровными контурами и гетерогенным харак-
тером накопления КП при динамической КТ 
[16, 17]. ГИСО гипоинтенсивны на Т1-ВИ и ги-
перинтенсивны на Т2-ВИ, активно накапливают 
КП. В больших опухолях нередко можно обнару-
жить зоны некроза, полости и кровоизлияния: 
в зависимости от их давности сигнал на Т1-ВИ 
и Т2-ВИ будет различаться [17]. 

Важным дифференциально-диагностическим 
признаком является то, что ГИСО – это гипер-
васкулярное образование, в отличие от гиповас-
кулярной аденокарциномы [17]. Стоит отметить, 
что ГИСО ДПК важно дифференцировать с ги-
перваскулярной нейроэндокринной опухолью 
(НЭО) головки ПЖ, потому что от этого напря-
мую зависит хирургическая тактика [18]. 
КТ-признаки, отличающие ГИСО ДПК от НЭО 
ПЖ – более близкое расположение к ДПК, 
прева лирующий солидный компонент опухоли, 
размеры >2,75 см. и накопление КП в артериаль-
ную фазу (30 с) ≤135 HU и ≥89,5 в отсроченную 
фазу (120 с) [18]. Чем больше размер ГИСО, 
тем менее интенсивно контрастирование в арте-
риальную фазу и сложнее дифференциальная 
диагностика с гиповаскулярными новообразова-
ниями (рис. 2–4) [18].

Нейроэндокринные опухоли, или нейроэндокрин-
ная неоплазия. НЭО происходят из нейроэндо-
кринных клеток, преимущественно поражают 
ЖКТ и нижние дыхательные пути [19]. НЭО 
ЖКТ выявляют редко, хотя в настоящее время – 
все чаще ввиду широкого распространения диа-
гностических методов [20]. Постановка диагноза 
на ранних стадиях без контрастного усиления 
сложна вследствие малых размеров опухоли и от-
сутствия клинической картины. Когда опухоль 
достигает больших размеров, появляются такие 
симптомы, как обструкция кишки, боль в живо-
те, кровотечение, вторичное поражение органов и 
тканей, развитие карциноидного синдрома [21]. 
Большинство НЭО спорадические, однако могут 
быть ассоциированы с множественной эндо -
кринной неоплазией I типа (МЭН-1) и НФ-1. 
Две трети НЭО ДПК – гастриномы, треть кото-

Рис. 1. Компьютерная томограмма. Аденокарцинома 
ДПК, артериальная фаза исследования. 

Fig. 1. Computed tomography scan. Duodenal adeno-
carcinoma, arterial phase. 
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Рис. 2. ГИСО ДПК: а – компьютерная томограмма, артериальная фаза, аксиальная проекция; б – макрофото.

Fig. 2. Duodenal GIST: а – Computed tomography scan, arterial phase, axial view; б – macrophotograph.

а б

Рис. 3. ГИСО ДПК: а – компьютерная томограмма, артериальная фаза, опухоль яркая, выраженно гиперденсная; 
б – эндофото.

Fig. 3. Duodenal GIST: а – Computed tomography scan, arterial phase, the tumor is bright, markedly hyperdense; 
б – endophoto.

а б

Рис. 4. ГИСО ДПК: а – магнитно-резонансная томограмма, ДВИ, карта ИКД, опухоль гипоинтенсивная; б – макро-
фото.

Fig. 4. Duodenal GIST: а – Magnetic resonance imaging scan, DWI, аpparent diffusion coefficient (ADC) map, hypointense 
tumor; б – macrophotograph.

ба
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рых – функционирующие опухоли, которые ма-
нифестируют синдромом Золлингера–Эллисона. 
Следующий по частоте тип НЭО ДПК – не-
функционирующая соматостатинома (20%). 
Например, у пациентов со соматостатиномой в 
50% наблюдений диагностируют НФ-1 [22]. 
Согласно классификации ВОЗ, обновленной в 
2019 г., НЭО по пролиферативному индексу 
делят на высокодифференцированные NET (G1, 
G2, G3), низкодифференцированные NEC 
(small-cell type, large-cell type), смешанные 
MiNEN. Главным изменением в классификации 
было внедрение NET G3 – высоко-
дифференцированных НЭО с частотой митозов 
>20 на 2 мм2 [23]. Пятилетняя выживаемость 
пациентов с G3 NETs и NECs составила 35,1 и 
11% [24]. 

По данным КТ, НЭО манифестируют как по-
липовидное или внутрипросветное образование, 
у ряда пациентов – как локальное утолщение 
стенки или интрамурального образования. НЭО 
гомогенные, хорошо отграниченные, без зон 
нек роза и кальцификации. Чаще всего (60,9%) 
опухоль локализуется в D2, в луковице ДПК 
(17,4%), реже – в D3 (8,7%). НЭО накапливает 
КП в артериальную фазу (в среднем до 100 HU), 
в венозную – до 106 HU. Часто могут быть обна-
ружены увеличенные и накапливающие КП па-
радуоденальные и перипанкреатические лимфо-
узлы, гиперваскулярные метастазы в печени [22].

По данным МРТ, НЭО представляют собой 
узловое, хорошо отграниченное, мягкотканное 
образование или локальное утолщение стенки. 
Лучшими МР-последовательностями являются 
ранние и поздние Т1-FS постконтрастные ВИ. 
В большинстве наблюдений очаги вторичного 

генеза в печени гипоинтенсивные на Т1-ВИ 
и гиперинтенсивные на Т2-ВИ, накапливают 
КП (рис. 5) [25].

Аденома. Аденома ДПК – редкая опухоль 
ЖКТ (0,4%) [2], однако с увеличением частоты 
применения ЭГДС ее стали обнаруживать чаще 
[26]. Предрасполагающие факторы: семейный 
аденоматозный полипоз (САП) и MUTYH-
ассоциированный полипоз [26], причем при 
САП аденому диагностируют в 3–4 раза чаще, 
чем при MUTYH-ассоциированном полипозе 
[27]. Описаны и спорадические наблюдения [2]. 
Аденомы чаще локализуются в D2, в 94,7% на-
блюдений гистологически представлены дис-
плазией низкой степени, что свидетельствует 
о низкой степени злокачественности, в 5,3% – 
дисплазией высокой степени [28]. Трансфор-
мация аденомы с низкой степенью дисплазии 
до аденокарциномы может происходить от 15 до 
20 лет [29]. 

В большинстве наблюдений аденомы ДПК 
бессимптомны и бывают обнаружены случайно 
при ЭГДС. Ранняя диагностика возможна благо-
даря совершенствованию эндоскопических ме-
тодов [30]. Стоит отметить, что такие показате-
ли, как размеры образования >20 мм, высокая 
степень дисплазии [31] и вовлечение фатерова 
сосочка [32], свидетельствуют о высоком риске 
малигнизации аденомы и требуют незамедли-
тельного принятия решения о тактике лечения. 
У оперированных пациентов с аденомой ДПК 
выше риск развития панкреатических фистул 
и в целом выше риск летального исхода [33], 
поэтому  диагностика и выбор верной тактики 
лечения предельно актуальны. Чувствительность 
КТ в диагностике аденом составляет 50% [34], 

Рис. 5. Синдром МЭН-1, НЭО ДПК и ПЖ: а – компьютерная томограмма, артериальная фаза, хорошо отграни-
ченная гиперваскулярная опухоль в медиальной стенке ДПК, прилежит к крючковидному отростку ПЖ; б – маг-
нитно-резонансная томограмма, ДВИ, яркое образование, опухоль видна на изображениях с высоким b-фактором; 
в – макрофото, опухоль на разрезе.

Fig. 5. MEN 1 syndrome, neuroendocrine tumor of the duodenum and pancreas: а – Computed tomography scan, arterial 
phase, well-demarcated hypervascular tumor in the medial wall of the duodenum, adjacent to the uncinate process of the 
pancreas; б – magnetic resonance imaging scan, DWI, bright mass, the tumor is seen in high b-value images; в – 
macrophotograph, tumor in the section.

ва б



17

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2022, том 27, №1           ANNALS OF HPB SURGERY, 2022, Vol. 27, N 1

однако она возрастает до 67% при адекватном 
расширении просвета кишки [35], что является 
одним из ключевых аспектов в диагностике аде-
ном ДПК при КТ. При КТ и МРТ с контрастным 
усилением аденома – округлое, хорошо отграни-
ченное образование с листовидными контурами 
(frond-like), умеренно накапливающее КП, без 
признаков инвазии и отдаленного метастазиро-
вания [3, 34, 36]. Аденомы пролабируют в про-
свет кишки и практически не бывают причиной 
обструкции [37]. Однако в литературе описано 
клиническое наблюдение, когда причиной не-
проходимости ДПК стала именно аденома . 
Авторы считают, что для определения эффектив-
ной стратегии лечения рационально проводить 
комплекс диагностических мероприятий: КТ, 
МРХПГ, эндоскопическое и рентгенологическое 
исследование верхних отделов ЖКТ, подчерки-
вая, что достоверно верифицировать образова-
ние можно только гистологически (рис. 6) [38].

Инвазия ДПК аденокарциномой дистального 
отдела ОЖП – наиболее частое злокачественное 
новообразование билиарного тракта [39]. Среди 
факторов риска отмечают возраст >55 лет, муж-
ской пол и принадлежность к азиатской расе 
[40]. При КТ с контрастным усилением опухоль 
накапливает КП в отсроченную фазу [41], что 
может быть связано с преобладанием фиброзной 
ткани в опухоли. Также определяют выраженное 
утолщение внутренней стенки ОЖП, опухоле-
вый стеноз, что ведет к компенсаторному рас-
ширению проксимальных желчных протоков. 
Опухоль обладает тенденцией к инвазии приле-
гающих тканей, а также довольно часто проявля-
ется выраженной желтухой ввиду обструкции 
желчных протоков, что в большинстве наблюде-
ний и является первичным признаком опухоли 
[42]. Частота вторичного поражения лимфатиче-

ских узлов при аденокарциноме ОЖП меньше, 
чем при локализации в области конфлюенса 
[43], пора жение регионарных лимфатических 
узлов является неблагоприятным прогностиче-
ским признаком [44]. Инвазия ПЖ является 
более негативным прогностическим фактором, 
нежели инвазия ДПК [45]. 

В диагностике методом выбора считают МРТ 
с МР-холангиографией (МРХПГ), специфич-
ность достигает 75–85%, а чувствительность – 
88%. Применение контрастного усиления увели-
чивает чувствительность еще на 10% [46]. В одном 
из исследований показана равнозначность 
МРХПГ и КТ в диагностике аденокарциномы 
ОЖП и применению КТ отдано предпочтение 
только у пациентов с абсолютными противопо-
казаниями к МРТ [47]. 

Проведение КТ и (или) МРТ целесообразно 
до дренирования желчных протоков, потому что 
процедура может вызвать последующие воспа-
лительные изменения в виде утолщения стенки 
и накопления КП, что может затруднить адек-
ватную оценку размеров и распространения об-
разования (рис. 7) [48]. Были изучены отличия 
предшествующих холангиокарциноме измене-
ний: внутрипротоковой папиллярной опухоли 
(ВППО) и билиарной интраэпителиальной нео-
плазии по МР-картине. Связь с билиарной си-
стемой и “внутрипротоковый” рост образования 
больше свойственны ВППО [49]. 

Инвазия ДПК аденокарциномой головки ПЖ. 
Аденокарцинома ПЖ занимает 4-е место в струк-
туре смертности от онкологических заболева-
ний, темпы роста смертности неуклонно растут. 
Пятилетняя выживаемость составляет порядка 
8%, а выявление на ранних стадиях возможно 
лишь в 10% наблюдений [50]. Инвазия ДПК яв-
ляется прогностически менее благоприятным 

Рис. 6. Магнитно-резонансная томограмма. Аденома 
ДПК. ДВИ, b-фактор 800. Аденома видна в медиальной 
стенке кишки как зона яркого сигнала.

Fig. 6. Magnetic resonance imaging scans. Duodenal 
adenoma, DWI, b-value 800. The adenoma is visible in the 
medial wall of the intestine as a zone of bright signal.

Рис. 7. Магнитно-резонансная томограмма. Опухоль 
дистальной части ОЖП с инвазией стенки ДПК. Т2-ВИ, 
корональная проекция.

Fig. 7. Magnetic resonance imaging scans. Tumor in the distal 
part of common bile duct with invasion to the duodenal wall. 
T2-WI, coronal view.  
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признаком, чем поражение лимфатических 
узлов и размеры опухоли [51], что свидетельству-
ет о значительной агрессивности опухоли и тре-
бует максимально ранней диагностики. 

По данным КТ, опухоль имеет малую плот-
ность по отношению к непораженной ткани ПЖ, 
часто обнаруживают атрофию остальной части 
ПЖ и признак “двойного протока”, обусловлен-
ный отображением расширенного ППЖ и ОЖП, 
причем эти изменения более часто выявляют 
при опухолях больших размеров (>20 мм). При 

контрастном усилении образование резко гипо-
денсное по отношению к непораженной ткани 
ПЖ, демонстрирует слабое накопление КП на 
40–50-й секунде после введения (панкреатиче-
ская фаза) и на 65–70-й секунде (венозная 
фаза) [52]. 

При МРТ аденокарцинома дает гипоинтен-
сивный сигнал на Т1-ВИ и слабо гиперинтен-
сивный – на Т2-ВИ. Большой диагностической 
ценностью обладают ДВИ и карты ИКД: образо-
вание демонстрирует выраженное ограничение 
диффузии, поэтому методики рекомендуют до-
бавлять их ко всем протоколам сканирования. 
Это позволяет увеличить чувствительность МРТ 
в диагностике аденокарциномы ПЖ даже не-
больших размеров (<20 мм) с 75–76 до 96–98% 
[53, 54]. При контрастном усилении опухоль 
демон стрирует особенности, аналогичные вы-
являемым при КТ [52]. МРХПГ – необходимое 
исследование, поскольку позволяет рассмотреть 
желчные протоки и ППЖ, определить уровень 
обструкции и расширение проксимальных про-
токов (рис. 8) [52].

Кистозная дистрофия стенки ДПК, или дуоде-
нальная дистрофия (ДД), – редкое заболевание, 
характеризующееся кистозной трансформацией 
стенки кишки вследствие хронического воспа-
ления ткани ПЖ, эктопированной в стенку 
ДПК. Наиболее часто выявляют у мужчин сред-
него возраста с хроническим алкогольным пан-
креатитом [55]. Клиническая картина неспеци-
фична. Описана боль в животе, обусловленная 
местными воспалительными изменениями и сте-
нозом кишки, рвота, потеря массы тела и желтуха 
ввиду дуоденальной или билиарной обструкции 
[56]. Существуют 3 больших диагностических 
критерия ДД: множественные кисты преимуще-
ственно в D2, малые размеры кист, значительное 
утолщение стенки ДПК. При КТ кисты имеют 
низкую плотность и гомогенную структуру. 
Накопление КП отмечают в венозную фазу, 
наиболее  интенсивно – в отсроченную, ввиду 
частого преобладания фиброзной ткани [57]. 
При МРТ область кистозной дистрофии гипо-
интенсивна на Т1-ВИ по отношению к нормаль-
ной ткани ПЖ, на Т2-ВИ может демонстриро-
вать различный сигнал – от гипоинтенсивного 
при преобладании фиброзного компонента до 
гипер интенсивного при наличии отека. При 
контрастировании ДД демонстрирует свойства, 
аналогичные выявляемым при КТ (рис. 9).

 Заключение
Ранняя диагностика и выбор верной тактики 

лечения опухолей ДПК остаются предельно ак-
туальными, поэтому требуют дополнительного 
внимания врачей диагностических специально-
стей и клиницистов.

Рис. 8. Компьютерная томограмма. Опухоль головки 
ПЖ, прорастание стенки ДПК. Артериальная фаза, 
корональная проекция. В дистальных отделах ПЖ виден 
расширенный проток, ДПК также расширена, медиаль-
ная ее стенка входит в структуру опухоли.

Fig. 8. Computed tomography scan. Pancreatic head tumor, 
invasion to the duodenal wall. Arterial phase, coronal view. 
In the distal parts of the pancreas, the dilated duct is seen, 
the duodenum is also dilated, its medial wall is incorporated 
into the tumor structure.  

Рис. 9. Магнитно-резонансная холангиограмма. Дуоде-
нальная дистрофия. В головке ПЖ и в медиальной стен-
ке ДПК кистозные образования. Сужение терминально-
го отдела ОЖП в виде писчего пера. 

Fig. 9. MR cholangiogram. Duodenal dystrophy. Cyst lesions 
in the pancreatic head and in the medial wall of the duodenum. 
Narrowing of the terminal part of the common bile duct 
(shape of “writing pen”). 
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 Вве де ние
Колоректальный рак (КРР) занимает лидиру-

ющие позиции в структуре заболеваемости 
и смертности от злокачественных новообразова-
ний. На это заболевание приходится 9,4% от об-
щего числа, оно является третьим в списке после 
злокачественных опухолей легких и молочной 
железы. По смертности от онкологических за-
болеваний КРР выходит на 2-е место после рака 
легких [1]. Наряду с высокой заболеваемостью 
и смертностью существует проблема поздней 
обра щаемости пациентов. Наиболее часто 
встречающейся локализацией отдаленных мета-
стазов при КРР является печень, что обусловле-
но ее анатомо-физиологическими особенностя-
ми [2, 3]. По данным литературы, при первич-
ном обращении порядка 25% больных КРР 
имеют синхронные метастазы в печени [4, 5]. 
Однако кроме вторичного поражения у больных 
КРР часто обнаруживают доброкачественные 
образования органа [6]. Трудности диагностики 
метастатического процесса во многом связаны 
с отсутствием патогномоничной лучевой семио-
тики не только на начальных, но нередко и на 
поздних стадиях заболевания [7].

КТ является одним из ведущих методов оцен-
ки состояния гепатопанкреатодуоденальной 
зоны, позволяющим в режиме мультипланарных 
реконструкций детально изучать опухоли, 
оцени вать их число и размеры, определять со-
стояние и степень сосудистой инвазии, делать 
заключение о распространенности процесса для 
планирования лечения [8, 9]. По данным литера-
туры, КТ обладает высокой чувствительностью 
при обнаружении метастазов в печени, размер 
которых превышает 10 мм, однако при уменьше-
нии размера новообразований показатель умень-
шается [8, 10, 11].

Контрастно-усиленное УЗИ (КУУЗИ) откры-
ло новые возможности в дифференциальной 

диагностике новообразований печени, в настоя-
щее время его активно внедряют в клиническую 
практику [12]. Одним из наиболее часто исполь-
зуемых средств является ультразвуковой кон-
трастный препарат (УЗКП) SonoVue (Bracco 
Suisse S.A.). Это суспензия микропузырьков диа-
метром 2,5 мкм, окруженных мембраной фосфо-
липидов и наполненных инертным газом (гек-
сафторид серы). В отличие от контрастных 
препа ратов для КТ и МРТ, УЗКП не проникает 
в межклеточный матрикс – он остается в сосу-
дистом русле и, таким образом, позволяет оце-
нить перфузию патологического образования 
с высоким разрешением в режиме реального 
времени [12–15]. УЗКП безопасны с точки зре-
ния переносимости и крайне редко вызывают 
какие-либо побочные эффекты. При клиниче-
ских исследованиях эти препараты не вызывали 
нефро-, гепато- или кардиотоксических эффек-
тов. Частота анафилактических реакций состав-
ляла 14 на 100 тыс. и, таким образом, была мень-
ше, чем при применении контрастных препара-
тов для КТ (35–95 на 100 тыс.) [16]. Несмотря на 
очевидные преимущества, применение КУУЗИ 
для диагностики новообразований печени имеет 
ряд ограничений. Структуры, расположенные 
в поддиафрагмальной части VIII сегмента, могут 
быть недоступны для детального анализа. Глубина 
сканирования при КУУЗИ ограничена, поэтому 
некоторые поражения органа у больных с ожире-
нием или при диффузных изменениях печени 
типа стеатоза труднее определить. Кроме того, 
диагностическая надежность КУУЗИ напрямую 
зависит от опыта исследователя [13, 14, 16, 17].

Обнаружение вторичных изменений печени 
и знание точной локализации метастазов имеют 
критическое значение для выбора первого этапа 
лечения [18, 19], оптимизации общей стратегии 
ведения пациента, включая хирургическое вме-
шательство и радиочастотную абляцию. КУУЗИ 

Keywords: liver, colorectal cancer, metastases, contrast-enhanced ultrasound, CT, diagnostic performance

For citation: Busko E.A., Kozubova K.V., Bagnenko S.S., Karachun A.M., Burovik I.A., Goncharova A.B., Kostromina E.V., 
Kadyrleev R.A., Kurganskaya I.Kh., Shevkunov L.N. Comparative assessment of diagnostic value of computed tomography and 
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surgery. 2022; 27 (1): 22–32. (In Russian). https://doi.org/10.16931/1995-5464.2022-1-22-32.
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Aim: This study aimed to clarify the ultrasound semiotics of colorectal cancer liver metastases contrast enhancement, 

and perform a comparative assessment of the diagnostic efficacy of contrast-enhanced ultrasound and computed 

tomography (CT).

Methods: We studied 40 patients with colorectal cancer: patients receiving treatment for the disease and having newly 

diagnosed colorectal cancer. All patients underwent contrast-enhanced ultrasound and CT. In the cases of suspected 

malignancy, a trephine biopsy and a morphological examination were performed.

Results: Contrast-enhanced ultrasound and CT demonstrated comparable and high diagnostic efficacy. The sensitivity 

of the contrast-enhanced ultrasound in malignancy detection was 93.3%, with 90% specificity, 96.55% positive 

predictive value, 81.82% negative predictive value, and 92.5% accuracy. The sensitivity of contrast-enhanced CT was 

93.3%, with 80% specificity, 93.33% positive predictive value, 80% negative predictive value, and 92.5% accuracy.

Conclusions: For patients with colorectal cancer with contraindications to contrast-enhanced CT, contrast-enhanced 

ultrasound may be used an alternative imaging option for the differential diagnosis of liver neoplasms.
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с его высокой разрешающей способностью, вы-
сококачественным отображением мягкотканных 
структур, доступностью оборудования и отсут-
ствием лучевой нагрузки является весьма пер-
спективным направлением диагностики рассма-
триваемого заболевания, а потому прицельное 
изучение возможностей метода в сравнении 
с КТ является актуальной задачей [20].

Цель исследования – уточнить ультразвуковую 
семиотику контрастирования метастазов КРР 
(МКРР) в печени и провести сравнительный 
анализ эффективности КТ и КУУЗИ в диагно-
стике заболевания.

 Материал и методы
Исследование проведено на базе ФГБУ 

“НМИЦ онкологии им. Н.Н. Петрова” Мин-
здрава России. В него были включены 40 человек 
с верифицированным КРР и впервые выявлен-
ными образованиями печени. Мужчин было 
13 (средний возраст 47 ± 23 года), женщин – 
27 (средний возраст 52,5 ± 30,5 года). Размеры 
выявленных образований в 12 наблюдениях 
были <10 мм, у 11 больных – 11–20 мм, в 17 на-
блюдениях – >30 мм. После подписания инфор-
мированного согласия всем пациентам выполня-
ли КУУЗИ на аппаратах Hitachi HI-VISION 
Ascendus, Hitachi HI VISION Avius конвексным 
датчиком 2–8 МГц с применением УЗКП на 
основе  гексафторида серы (SonoVue, Bracco 
Suisse S.A.). Для оптимального отображения па-
тологических изменений применяли режим кон-
трастной гармоники с низким механическим 
индексом.

Новообразования характеризовали в соответ-
ствии с рекомендациями EFSUMB. После введе-
ния УЗКП было описано контрастное усиление 
новообразования печени во временные интерва-
лы в соответствии с этапами контрастирования 
паренхимы органа: артериальная фаза (АФ) – 
от 10–20 до 30–45 с, портальная фаза (ПФ) – 
от 30–45 до 120 с и поздняя венозная фаза 
(ПВФ) – более 120 с до полного выведения 
УЗКП [12, 15, 16]. В обязательном порядке опи-
сывали симптом вымывания УЗКП из опухоли 
и дополнительные образования, различимые 
только при контрастном усилении [16, 17, 19].

КТ выполняли на мультиспиральном 128-сре-
зовом томографе. Использовали стандартные 
протоколы сбора данных с толщиной среза не 
более 5 мм и включающие нативное сканирова-
ние, артериальную, портальную и при необходи-
мости отсроченную фазы контрастирования. 
Для усиления применяли йодсодержащие пре-
параты (Ультравист, Омнипак) 1,5 мл на 1 кг 
массы тела, но не более 120 мл. 

Всем пациентам выполняли чрескожную би-
опсию печени. Вмешательство проводили под 
местной анестезией, применяли многоразовую 
биопсийную систему Bard Magnum и специаль-
ную одноразовую иглу 16 G. Осуществляли ги-
стологическое исследование и при необходимо-
сти иммуногистохимический анализ.

В табл. 1 представлены данные, полученные 
по результатам методов визуализации в сравне-
нии с гистологическим заключением. 

У 30 из 40 обследуемых пациентов гистологи-
чески были верифицированы МКРР в печени. 

Таблица 1. Результаты инструментальных методов диагностики и гистологического исследования

Table 1. Results of Instrumental Diagnosis and Histological Examination 

Нозология

Число наблюдений, абс.

УЗИ 
в В-режиме КУУЗИ КТ Гистологическое 

заключение

Доброкачественные 
изменения

Гемангиома 13 5 7 6

ФНГ 2 1 1 1

Киста 1 1 1 1

Фокальный стеатоз 1 1 2 2

Злокачественные 
образования

Метастазы 15 29 29 30

Образования не видны 8 3 – –

Итого: 40 40 40 40

Примечание: ФНГ – фокальная нодулярная гиперплазия.

Таблица 2. Распределение пациентов по стадиям заболевания (рTNM)

Table 2. Disease Stage Distribution According to Pathological Tumor-Node-Metastasis Staging System   

 Стадия T N M Число наблюдений, абс. (%)

 I 1,2 0 0 –

 II 3,4 0 0 5 (20,8)

 III Любая 1,2 0 10 (41,7)

 IV Любая Любая 1 9 (37,5)
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В этой выборке у 16 пациентов заболевание было 
выявлено впервые, 24 пациента уже проходили 
лечение по поводу КРР (табл. 2). Всем больным 
КРР T2–3/N0–1 (n = 10) было выполнено опера-
тивное лечение, 6 пациентам из этой выборки 
также проводили адъювантную химиотерапию, 
1 больному проведена неоадъювантная химио-
лучевая терапия.

При опухолях T4 всех обследованных подвер-
гали неоадъювантной химиотерапии с последу-
ющим оперативным вмешательством в объеме 
удаления первичного очага, дополненным ати-
пичной резекцией печени (n = 2) или радиоча-
стотной абляцией (n = 6). Трем пациентам про-
вели адъювантную химиотерапию, в 2 наблюде-
ниях лечение было дополнено лучевой терапией.

 Результаты и обсуждение
Анализировали ультразвуковую семиотику 

МКРР в печени (рис. 1). Опухоли значимо чаще 
имели неправильную форму (n = 24; 82,7%), чем 
округлую (n = 5; 17,2%). Эхогенность варьирова-
ла в широком диапазоне. Несколько больше 

было образований с гиперэхогенной структурой 
(n = 11; 37,9%), из них у 7 (24,1%) пациентов 
наблю дали гипоэхогенный ободок – симптом 
мишени. В равном соотношении определяли 
метастазы, имеющие изоэхогенную структуру 
(n = 9; 31,0%), и гипоэхогенные опухоли (n = 9; 
31%), включая 2 наблюдения, в которых опреде-
ляли “мишеневидные” узлы с гиперэхогенной 
периферической частью по типу “бычьего глаза” 
(6,9%). Внутренняя структура опухолей была 
преимущественно неоднородной (n = 19; 65,5%).

При анализе КУУЗИ в АФ были выделены 
следующие 3 группы наиболее часто встречаю-
щихся изображений: гипоконтрастные образо-
вания с гиперконтрастным ореолом по перифе-
рии (n = 15; 51,7%); гиперконтрастные неодно-
родные (n = 11; 37,9%) и гиперконтрастные 
однородные опухоли (n = 3; 10,3%; рис. 2а, б). 
В ПФ чаще наблюдали гипоконтрастный 
(n = 27; 93,1%; рис. 2в) и реже изоконтрастный 
(n = 2; 6,9%; рис. 2г) тип. В ПВФ во всех наблю-
дениях отмечали симптом “черной дыры” – оча-
говое вымывание УЗКП (рис. 2д).

Рис. 1. Ультразвуковые сканограммы. Типичные изображения МКРР в печени в серошкальном режиме: а – гипер-
эхогенное образование неправильной формы, неоднородной структуры; б – изоэхогенное образование неправильной 
формы, неоднородной структуры; в – множественные гипоэхогенные опухоли, расположенные билобарно, овальной 
формы, однородной структуры; г – симптом мишени – гиперэхогенные центральные отделы образования с гипо-
эхогенным ободком, округлая форма, неоднородная структура. 

Fig. 1. Ultrasound scans. Typical images of colorectal cancer liver metastases in gray scale mode: а – irregularly shaped 
hyperechoic lesion of heterogeneous structure; б – irregularly shaped isoechoic lesion of heterogeneous structure; в – multiple 
oval-shaped hypoechoic bilobar tumors with homogeneous structure; г – target sign, hyperechoic rounded central portions of the 
lesion with hypoechoic peripheral rim, heterogeneous structure. 
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Рис. 2. Ультразвуковые сканограммы. Варианты контрастирования новообразований в печени в различные фазы 
исследования с контрастным усилением: а – в АФ гиперконтрастный ореол по периферии опухоли (указан стрелкой); 
б – в АФ отмечена неоднородная гиперконтрастность образования (указана стрелкой); в – в ПФ видны гипоконт-
растные опухоли (указаны стрелками); г – в ПФ опухоли остались изоконтрастными (видно между стрелками); 
д – в ПВФ вымывание УЗКП, признак злокачественности.

Fig. 2. Ultrasound scans. Contrast-enhancement patterns of the liver tumors at different phases of the study: а – arterial phase 
(AP): tumor with hyperenhanced peripheral halo (indicated by the arrow); б – AP, heterogeneous hyperenhanced lesion 
(indicated by the arrow); в – late phase (LP), hypoenchanced tumors (arrows); г – LP: tumors are still isoenhanced (as seen 
between the arrows); д – portal venous phase (PVP), washout of contrast medium, an indicator of malignancy. 
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При анализе ложноположительных результа-
тов при КУУЗИ установлено, что ошибочно 
была интерпретирована 1 гемангиома. По дан-
ным КТ новообразование было корректно диа-
гностировано, и его определяли на протяжении 
всего периода наблюдения (3 года) без тенден-
ции к росту. Ложноотрицательные заключения 
при КУУЗИ регистрировали дважды. Пациентка 
39 лет с опухолью верхнеампулярного отдела 

прямой кишки c T4aN1M1 (pulm) в связи с рас-
пространенностью процесса проходила ком-
плексное лечение, включавшее лучевую терапию 
и химиотерапию. При КТ в динамике выявлено 
новообразование в печени, определенное как 
МКРР. При КУУЗИ образование имело паттерн 
контрастирования, характерный для геманги-
омы (рис. 3 и 4). В динамике отмечен рост ново-
образования, по данным морфологической ве-

Рис. 3. Компьютерные томограммы. Новообразование печени: а – АФ, опухоль в печени не видна; б, в – гиповаску-
лярное образование в SIII (указано стрелкой).

Fig. 3. Computed tomography scans. Liver neoplasm: а – arterial phase (AP), tumor is not seen; б, в – hypovascular lesion 
in SIII (indicated by the arrow). 

а б в

Рис. 4. Ультразвуковые сканограммы. МКРР в печени: а – В-режим; в левой доле изоэхогенное образование (указано 
стрелкой) неправильной формы, с четкими контурами и кистозным включением в центре (между курсорами); б – АФ, 
образование гиперконтрастно (указано стрелкой), центральная часть образования не контрастна; в – ПФ, образова-
ние изоконтрастно по отношению к паренхиме печени, центральная часть его по-прежнему не контрастна, что было 
расценено как зона фиброзных изменений – симптом “диафрагмы зрачка” [16], характерен для гемангиомы; г – ПВФ, 
образование изоконтрастно, симптома “черной дыры”, характерного для метастаза, нет.

Fig. 4. Ultrasound scans. Colorectal cancer liver metastases: а – B-mode: irregularly shaped isoechoic lesion (indicated by the 
arrow) in the left lobe with clear contours and a cystic inclusion in the center (between the cursors); б – arterial phase (AP), 
hyperenhanced lesion (indicated by the arrow) without central enhancement; в – late phase (LP), isoenhanced lesion with 
respect to the surrounding liver parenchyma, central part remains non-enhanced, it is considered to be a zone of fibrotic 
changes, “iris diaphragm” phenomenon [16], is an indicator of hemangioma; г – portal venous phase (PVP): isoenhanced 
lesion, “black hole” phenomenon, a typical sign of metastasis, is absent. 
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рификации диагностирован МКРР. Также в 1 на-
блюдении при КУУЗИ метастатические очаги не 
были видны.

Ложноотрицательные заключения после КТ 
получены в 2 наблюдениях. У 1 больного мета-
стаз был ошибочно определен как участок 
фокаль ного стеатоза. У пациентки 66 лет, про-
ходившей лечение по поводу рака сигмовидной 
кишки, по данным КТ новообразование исходно 
имело характеристики, позволявшие диагности-
ровать доброкачественный процесс (атипичная 
гемангиома). Однако при КУУЗИ (рис. 5 и 6) 
опухоль демонстрировала тенденцию к быстро-

му вымыванию УЗКП в ПФ, что позволило за-
подозрить злокачественный характер пораже-
ния. При морфологической верификации был 
подтвержден МКРР в печени.

При оценке числа узловых образований по 
данным КТ у 4 (13,3%) пациентов определяли 
дополнительные опухоли, которые не были 
видны при КУУЗИ, а у 1 (3,3%) больного при 
КУУЗИ выявили дополнительный метастаз, ко-
торый не был обнаружен при КТ и нативном 
УЗИ. Применение УЗКП позволило у 5 (16,7%) 
пациентов обнаружить дополнительные области 
поражения, которые не определялись по дан-

Риc. 5. Компьютерные томограммы. Новообразование печени: а – АФ, опухоль в правой доле с умеренным накопле-
нием контрастного препарата по периферии (указана стрелкой); б, в – часть новообразования изоденсна, сохранялся 
гиподенсный участок в центре (указан стрелкой).

Fig. 5. Computed tomography scans. Liver neoplasm: а – arterial phase (AP), tumor in the right lobe with moderate accumulation 
of the contrasting agent in the peripheral region (indicated by the arrow); б, в – isodense part of the neoplasm with hypodense 
area in the center (indicated by the arrow). 

а б в

Рис. 6. Ультразвуковые сканограммы. Метастаз КРР в печени: а – В-режим, в правой доле гипоэхогенное образование 
(между курсорами) неправильной формы, с нечеткими контурами; б – АФ, гиперконтрастность опухоли по перифе-
рии в виде ободка (указана стрелкой); в – ПФ, вымывание УЗКП из образования (указано стрелкой); г – ПВФ, гипо-
контрастность опухоли (указана стрелкой), локальное вымывание УЗКП, признак “черной дыры”. 

Fig. 6. Ultrasound scans. Colorectal cancer liver metastases: а – B-mode, irregularly shaped hypoechoic lesion (between the 
cursors) in the right lobe with unclear contours; б – arterial phase (AP), hyperenhanced peripheral rim (indicated by the arrow); 
в – late phase (LP), contrasting agent washout (indicated by the arrow); г – portal venous phase (PVP), tumor hypoenhancement 
(indicated by the arrow), local washout of contrasting agent, “black hole” phenomenon is present. 
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ным нативного сканирования. Результаты ана-
лиза проведенного исследования представлены 
в табл. 3.

 Заключение
Применение контрастного усиления у боль-

ных КРР значимо увеличивает эффективность 
мультипараметрического УЗИ в диагностике ме-
тастатического поражения печени. КУУЗИ и КТ 
имеют сопоставимые показатели диагностиче-
ской эффективности. Это позволяет применять 
КУУЗИ в качестве “неионизирующей альтерна-
тивы” КТ, особенно при необходимости деталь-
ного изучения мелких образований, кистозных 
опухолей и других ситуаций, когда требуется 
получение изображений в особенно высоком 
разрешении. Также метод может быть использо-
ван при противопоказаниях к КТ и непереноси-
мости йодсодержащих контрастных препаратов. 
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Комментарий 
Статья посвящена актуальной теме – сравни-

тельному анализу результатов КТ и контрастно-
усиленного УЗИ в диагностике метастазов коло-
ректального рака в печени. В целом, поддержи-
вая основные положения работы уважаемых 
авторов, следует отметить, что, по мнению мно-
гих специалистов, метод УЗИ является опера-
тор-зависимым, а оценка полученных при УЗИ 
результатов во многом субъективна. В связи с 
этим в полной мере УЗИ не может заменить КТ. 
Технологию целесообразно использовать для 
уточнения объема поражения печени после 
скринингового стандартного УЗИ либо для ди-

намического мониторинга проводимого комби-
нированного лечения у больных с метастазами 
колоректального рака. При непереносимости 
йодсодержащих контрастных препаратов метод 
может заменить КТ. В обычной ситуации после 
ультразвуковой диагностики (стандартной или 
контрастно-усиленной) для определения лечеб-
ной тактики следует обязательно выполнять со-
временную КТ с контрастным усилением, оцен-
кой всех фаз исследования и трехмерной рекон-
струкцией.

Следует поздравить авторов с хорошей рабо-
той и пожелать им новых творческих успехов. 
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Гепатоцеллюлярная карцинома (ГЦК) явля-
ется весьма актуальной проблемой здравоохра-
нения во всем мире. На долю этой опухоли 
приходится порядка 90% наблюдений первич-
ного рака печени, ассоциированного, как 
правило , с фоновым заболеванием (вирусный 

гепатит, алко гольный цирроз, неалкогольная 
жировая болезнь печени и пр.) [1, 2]. В настоя-
щее время ГЦК занимает 2-е место среди при-
чин онкологической смертности во всем мире. 
В 2018 г. умерли 781 000 больных, а к 2060 г., 
по данным ВОЗ, следует ожидать дальнейшего 
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Особенности применения модифицированных 
критериев оценки ответа на лечение солидных 
опухолей у пациентов с гепатоцеллюлярной 
карциномой 
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увеличения заболеваемости и смертности от 
этой опухоли [3, 4]. 

Выявление ГЦК на ранних стадиях заболева-
ния значительно увеличивает вероятность успеш-
ного лечения больных. Однако ввиду недостаточ-
ного скрининга выживаемость до сих пор остает-
ся на низком уровне [5–9]. По данным ряда 
авторов, при обращении в специализированные 
учреждения >80% пациентов имеют распрост-
раненное заболевание и хирургическое вмеша-
тельство уже не представляется возможным [10]. 
При этом, если опухолевый процесс ограни  чи-
вается поражением только печеночной парен-
химы, применяют локорегионарные методы 
лече ния – трансартериальную химио- или 
радио эмболизацию [11]. При дальнейшем про-
грессировании единственным вариантом лече-
ния остается системная терапия. 

Следует отметить, что до недавнего времени 
ГЦК относили к тем опухолям, возможности ле-
карственного лечения которых были весьма 
ограниченными. Цитотоксическая терапия на 
основе доксорубицина, гемцитабина и препара-
тов платины, как правило, не увеличивала общую 
выживаемость больных. Однако на смену им 
пришли мультитаргетные агенты, такие как со-
рафениб, ленватиниб и др. Опубликованные ре-
зультаты плацебоконтролируемых мультицен-
тровых клинических исследований стали настоя-
щим прорывом в лечении этого заболевания, 
доказывая эффективность молекулярной тера-
пии в лечении больных ГЦК [12, 13]. На смену 
мультикиназным ингибиторам приходят инги-
биторы контрольных точек иммунитета (ниволу-
маб, пембролизумаб), моноклональные антитела 
к фактору роста эндотелия сосудов – рамуциру-
маб. Бевацизумаб в комбинации с атезолизума-
бом в рандомизированном исследовании первой 
линии лечения при распространенной ГЦК 
впервые привел к значимому увеличению общей 
выживаемости и выживаемости без прогресси-
рования по сравнению с сорафенибом. Эту ком-
бинацию уже считают предпочтительным вари-
антом лечения при печеночноклеточном раке 
[14–18]. 

Значительное расширение спектра эффектив-
ных терапевтических препаратов позволило су-
щественно улучшить отдаленные результаты. 
Согласно данным последних исследований, 
ожидаемая продолжительность жизни больных 
ГЦК, получивших 2 и более линии терапевтичес-
кого лечения, уже превышает 2 года и порядка 
10% пациентов переживают пятилетний рубеж 
[19]. При этом фоновые заболевания печени, 
морфологические особенности ГЦК и различ-
ные механизмы лечебного воздействия на опухо-
левые ткани требуют специальных подходов, 
позволяющих адекватно оценивать степень ее 
девитализации. С учетом изложенного в 2010 г. 

были предложены модифицированные крите-
рии RECIST (mRECIST), которые в настоящее 
время являются стандартным инструментом для 
оценки эффективности применяемой не цито-
токсической противоопухолевой терапии у па-
циентов с ранними или промежуточными стади-
ями ГЦК. 

В последние годы в основных клинических 
испытаниях изучают комбинации химиопрепа-
ратов с трансартериальной химиоэмболизацией 
(ТАХЭ) на промежуточных стадиях заболевания 
и комбинации системных препаратов (ингиби-
торов контрольных точек иммунитета) на позд-
них его стадиях. При этом общую выживаемость 
пациентов считают основной конечной точкой 
в онкологических исследованиях и стандартом 
для оценки положительных результатов лечения 
пациентов всех стадий ГЦК на протяжении по-
следних 40 лет [20, 21]. Выживаемость без про-
грессирования (ВБП), время до прогрессирова-
ния (ВДП) и частота объективного ответа (ЧОО) 
в настоящее время являются основными инстру-
ментами для выявления ранних объективных 
признаков эффективности. Поэтому решающее 
значение для оценки эффективности того или 
иного метода лечения имеют методы, которые 
применяют для определения (измерения) дина-
мики опухолевого процесса [22, 23]. В частности, 
эффективные методы лечения больных ГЦК, 
включающие некоторые виды локорегионарной 
терапии и системные таргетные препараты, 
в большинстве ситуаций не вызывают значи-
тельного уменьшения размеров опухоли, несмо-
тря на данные об улучшении выживаемости. Это 
не позволяет оценить ответ опухоли с помощью 
стандартных показателей RECIST [24, 25]. 
Кроме того, ГЦК более чем в 80% наблюдений 
развивается на фоне диффузных хронических 
заболеваний печени и, в частности, на фоне 
цирроза. Это значительно затрудняет определе-
ние опухоли на фоне регенераторных и диспла-
стических узлов [26], а внепеченочные проявле-
ния хронической печеночной недостаточности, 
такие как асцит и увеличение лимфатических 
узлов в печеночно-двенадцатиперстной связке, 
могут стать причинами ошибочного суждения 
о прогрессировании опухолевого процесса со-
гласно стандартной оценке RECIST. 

В модифицированных критериях для ГКЦ 
указанные недостатки были устранены. Введено 
понятие “жизнеспособная опухоль”, отражаю-
щее истинные размеры остаточной опухолевой 
ткани и исключающее аваскулярные зоны нек-
роза, обусловленные противоопухолевым лече-
нием (рисунок) [27]. 

За последние 10 лет критерии mRECIST ши-
роко применяли в различных клинических ис-
следованиях, связанных с лечением пациентов 
с ГЦК [28], и в крупных испытаниях II–III фазы 
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у пациентов с промежуточной [29] и поздней 
стадией ГЦК [30]. Во всех исследованиях частота 
ответа, полученная на основе критериев 
mRECIST, превосходила показатели на основе 
критериев RECIST как при локальной, так и при 
системной терапии [24, 31]. Поэтому в руковод-
ствах EASL, ESMO и AASLD при клинических 
исследованиях у пациентов с ранними или про-
межуточными стадиями ГЦК рекомендуют оце-
нивать ЧОО, ВБП и ВДП с помощью критериев 
mRECIST, а в поздних стадиях использовать 
пока обе группы критериев mRECIST и RECIST 
[32]. 

При этом для корректной оценки стадии 
развития ГЦК лучевому диагносту необходимо 
уделить особое внимание локализации, разме-
рам опухоли (>3 или <3 см при солитарных 
опухолях), ее мультифокальности, признакам 
микрососудистой и макрососудистой инвазии, 
а также оценке фонового заболевания печени 
и его характера [33]. 

Как уже было упомянуто, основными конеч-
ными точками в онкологии являются ВБП 
и ВДП, при оценке которых учитывают семио-
тические признаки прогрессирования опухоли. 
Различия в оценке прогрессирования между 
mRECIST и RECIST при ГЦК основаны на сле-
дующих показателях: 

1) увеличении минимум на 20% суммы раз-
меров таргетных (контрольных) очагов (жизне-
способной опухоли) для mRECIST, в отличие от 
увеличения на 20% суммы размеров таргетных 
(контрольных) очагов поражения при RECIST;

2) для нетаргетных (неконтрольных) очагов 
критерии mRECIST определяют прогрессирова-
ние более консервативно, поскольку:

а) лимфатические узлы должны иметь корот-
кую ось не менее 20 мм, в отличие от 15 мм для 
RECIST;

б) асцит и плевральный выпот не являются 
признаками прогрессирования, если нет цито-
логического подтверждения злокачественности 
жидкостного субстрата;

3) опухоли, появившиеся во время проводи-
мой терапии, считают злокачественными, если 
их размер >1 см и они имеют характерные 
для ГЦК особенности контрастирования либо 
отмечено интервальное увеличение их размеров 
не менее чем на 1 см для mRECIST, в отличие от 
RECIST, в которых прогрессированием считают 
появление любой новой опухоли 1 см [34, 35]. 
Таким образом, критерии mRECIST можно 
считать  более консервативным инструментом, 
направленным на предотвращение переоценки 
прогрессирования болезни [27]. 

Ключевым для корректного применения кри-
териев mRECIST у пациентов с ГЦК является 
применение стандартизованных протоколов по-
лучения изображений при КТ или МРТ. При 

Рисунок. Гепатоцеллюлярный рак: а – компьютерная 
томограмма, артериальная фаза, первичное исследова-
ние, наибольший размер опухоли (указана стрелками) 
по RECIST равен наибольшему размеру жизнеспособ-
ной ткани опухоли по mRECIST (5,8 см); б – компью-
терная томограмма, артериальная фаза, состояние после 
ТАХЭ, по RECIST размер опухоли не изменился (5,8 см), 
но по mRECIST размер жизнеспособной ткани опухо-
ли – 0, что означает полный ответ; в – макрофото, при 
гистологическом исследовании удаленная опухоль пред-
ставлена некротическими массами, полный лечебный 
патоморфоз ГЦР. 

Figure. Hepatocellular carcinoma: а – Computed tomography 
(CT) scan, arterial phase, initial assessment, the longest 
diameter of the lesion (indicated by the arrows) according to 
response evaluation criteria in solid tumors (RECIST) is equal 
to the longest diameter of the viable tumor according to 
modified RECIST (mRECIST) (5.8 cm); б – CT scan, 
arterial phase, state after Transarterial chemoembolization 
(TACE). According to RECIST, lesion size has not changed 
(5.8 cm); however, according to mRECIST, the size of the 
viable tumor tissue is 0 (complete response); в – 
macrophotograph, histological specimen of resected tumor 
is represented by necrotic masses, complete therapeutic 
pathomorphosis of hepatocellular carcinoma. 

а

б
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этом не рекомендуют применять один метод 
вместо другого. На протяжении всего клиниче-
ского исследования желательно применять один 
и тот же метод диагностики. При КТ исследова-
ние в нативную фазу является в ряде ситуаций 
полезным, но не обязательным. Напротив, при 
МРТ рекомендуют рассматривать интенсивность 
отображения опухолевых узлов в T1-протоколах, 
чтобы в дальнейшем характеризовать степень 
и особенности их контрастного усиления [34]. 
Применение внутривенного контрастирования 
является обязательным при всех исследованиях 
у всех пациентов, если нет медицинских проти-
вопоказаний. УЗИ (с контрастным усилением) и 
ПЭТ/КТ не рекомендуют для оценки опухолево-
го ответа [10, 24, 32]. 

При проведении исследований с внутривен-
ным контрастированием очень важно выбирать 
время введения контрастного препарата таким 
образом, чтобы в артериальную фазу печеноч-
ные артериальные ветви и воротная вена были 
полностью контрастированы, а печеночные 
вены еще нет. Известно, что степень контрасти-
рования ГЦК обычно больше в поздней артери-
альной фазе [34]. Отсроченная фаза, полученная 
через 2–5 мин после внутривенного введения 
контрастного препарата, может быть полезной, 
но она не является обязательной; ее применяют, 
если это принято в лечебном учреждении. Для 
повышения уверенности в диагностике и улуч-
шения отображения опухолей при МРТ можно 
применять гепатоспецифический контрастный 
препарат вместо внеклеточного, дополнительно 
оценивая гепатобилиарную фазу, наступающую 
примерно через 20 мин после введения гадоксе-
товой кислоты. 

Для корректного применения критериев 
mRECIST необходимы соответствующие знания 
и навыки, поэтому интерпретацию полученных 
результатов следует выполнять квалифициро-
ванному рентгенологу, имеющему специальную 
подготовку. В клинических исследованиях для 
более точной оценки эффекта лечения, обеспе-
чения контроля качества изображений и умень-
шения вариабельности получаемых результатов 
желательно проводить “слепую”, независимую 
центральную экспертизу [36–38]. 

При использовании критериев mRECIST ре-
комендуют оценивать не более 5 контрольных 
(таргетных) опухолей в целом (в том числе не 
более 2 очагов в одном органе). Остальные опу-
холи следует считать нетаргетными, но с обяза-
тельным их упоминанием при исходном иссле-
довании. Таргетными (контрольными) следует 
считать внутрипеченочные опухоли ≥1 см в наи-
большем измерении, которые характеризуются 
внутриопухолевым контрастированием в арте-
риальную фазу, – измеряют наибольший размер 
жизнеспособной опухоли. Таргетная внутрипе-

ченочная опухоль должна иметь типичные для 
ГЦК семиотические признаки, а именно диф-
фузное контрастирование в артериальную фазу 
и вымывание контрастного препарата в последу-
ющие фазы исследования [32, 38]. При выборе 
лимфатических узлов в качестве внепеченочных 
контрольных очагов длина короткой оси такого 
узла должна составлять не менее 1,5 см, за ис-
ключением лимфатических узлов в воротах пе-
чени, размер которых должен составлять ≥2 см. 

Атипичные внутрипеченочные очаги, к кото-
рым концепция жизнеспособной опухоли, со-
гласно критериям mRECIST, не может быть 
приме нена, могут быть выбраны в качестве кон-
трольных, только если число типичных внутри-
печеночных очагов недостаточно. Следует отме-
тить, что опухоли, уже подвергавшиеся локоре-
гионарной терапии, не оценивают по критериям 
mRECIST, если в них отсутствует жизнеспособ-
ная опухолевая ткань. После выбора контроль-
ных очагов следует рассчитать исходную сумму 
их размеров [38]. 

“Общий ответ” на проводимое лечение паци-
ентов в выбранной временной точке после ис-
ходного уровня является результатом комбини-
рованной оценки ответа в таргетных и нетаргет-
ных опухолях, а также зависит от появления 
новых опухолевых очагов. Согласно критериям 
mRECIST для пациентов с ГЦК полным ответом 
(ПО) считают исчезновение любого внутриопу-
холевого артериального контрастирования во 
всех таргетных очагах. Частичный ответ (ЧО) – 
это уменьшение по крайней мере на 30% наи-
большего размера жизнеспособной опухоли 
в таргетных очагах по сравнению с исходной 
суммой наибольших размеров жизнеспособной 
опухоли в них. Прогрессирование заболевания 
(ПЗ) – это увеличение по крайней мере на 20% 
суммы наибольших размеров жизнеспособной 
опухоли по сравнению с наименьшей суммой 
размеров таргетных очагов, зарегистрированных 
к моменту начала лечения. Стабилизация заболе-
вания (СЗ) – это любые ситуации, в которых не 
отмечено достаточного уменьшения упомянутого 
показателя, чтобы квалифицировать его как ЧО, 
и достаточного его увеличения, чтобы квалифи-
цировать его как ПЗ. 

ПО – исчезновение любого внутриопухоле-
вого артериального контрастирования во всех 
типичных внутрипеченочных таргетных очагах 
и исчезновение всех атипичных внутрипеченоч-
ных и внепеченочных нетаргетных очагов, вклю-
чая лимфатические узлы, регрессирующие до 
нормального размера. ЧО – сохранение внутри-
опухолевого артериального контрастирования 
в ≥1 типичных внутрипеченочных нетаргетных 
очагах или сохранение атипичных внутрипече-
ночных и внепеченочных нетаргетных очагов, 
включая лимфатические узлы, не регрессирую-
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щие до нормального размера. ПЗ – явное про-
грессирование типичных нетаргетных внутрипе-
ченочных опухолей или явное прогрессирование 
атипичных внутрипеченочных и внепеченочных 
нетаргетных очагов. 

У пациентов с опухолевым тромбозом ворот-
ной вены полное исчезновение контрастирова-
ния опухолевого тромба следует рассматривать 
как эквивалент ПО. Асцит или плевральный 
выпот, которые появляются (или прогрессиру-
ют) во время лечения, не следует рассматривать 
как отражение ПЗ, если измеряемая опухоль со-
ответствует критериям ПО, ЧО или СЗ, кроме 
ситуаций, когда это связано с появлением или 
однозначным прогрессированием перитонеаль-
ных или плевральных узелков или когда доступ-
но цитологическое подтверждение их злокаче-
ственной природы [27, 38]. 

Таким образом, прошедший период времени 
доказал высокую значимость критериев 
mRECIST в оценке эффективности лечения па-
циентов с ранними и промежуточными стадия-
ми ГЦК. Текущие клинические исследования 
в сравнении с критериями RECIST и стандар-
том – результатами морфологических исследо-
ваний – позволят оценить актуальность обсуж-
даемых критериев и у пациентов с поздними 
стадиями ГЦК. 
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им. А.В. Виш невского. Публикации отбирали по ключевым словам “radiomics”, “radiology”, “texture analysis”, 
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Однако консенсус по применению радиомики не достигнут, что задерживает ее внедрение в клиническую 

практику.
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a combination of the following search terms: “radiomics”, “radiology”, “texture analysis”, “perspectives”, and 

“clinical implementation”. The search was limited to papers published in English within the last 5 years, which 

essentially focused on liver and pancreas disorders. Due to the publication of new data on a fairly daily basis, the topic 

has not lost its relevance. The vast majority of authors confirm that radiomics can be efficiently used during diagnosis, 
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reached yet, thereby delaying its introduction into clinical practice. The data collected in our institution reports 

that the clinical application of texture analysis methods may be very promising.
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 Вве де ние
Для чего нужна и почему появилась радио-

мика в лучевой диагностике?
С развитием инструментальных методов диаг-

ностики увеличилась диагностическая ценность 
рентгенологических изображений (КТ, МРТ). 
Однако еще сохраняются ограничения в диагно-
стике некоторых заболеваний. Например, мето-
ды контрастного усиления позволяют проводить 
дифференциальную диагностику злокачествен-
ных образований и оценивать сосудистую инва-
зию, но их результаты не всегда достоверны 
вследствие технических и анатомических осо-
бенностей. Использование гепатоспецифиче-
ских контрастных препаратов и диффузионно-
взвешенных изображений позволяет дифферен-
цировать гепатоцит-содержащие образования, 
но существуют ограничения: атипичное нако-
пление контрастного препарата образованием, 
малые размеры, неоднородность накопления 
из-за разной степени дифференцировки клеток 
в структуре образования.

В настоящее время благодаря развитию мето-
дов искусственного интеллекта (ИИ) появилась 
возможность применять их для решения упомя-
нутых задач в медицинской диагностике и пре-
вратить качественные данные исследований 
в количественные. Это позволит увеличить диаг-
ностическую значимость изобразительных мето-
дов исследования при различных заболеваниях. 
Наиболее изученный метод количественной ви-
зуализации – радиомика, метод текстурного 
анализа. Он основан на глубоком обучении 
и высокопроизводительном извлечении текстур 
из цифровых изображений, т.е. на оценке струк-
туры. Такой принцип оценки изображений 
может увеличить их клиническую ценность в ди-
агностике, в частности, онкологических заболе-
ваний печени и поджелудочной железы, помочь 
в дифференциальной диагностике образований, 
оценке эффективности химиотерапии опухолей, 
их распространенности (инвазия сосудов), изу-
чении морфологии всего объема образования 
в отличие от биопсии. Это также необходимо 
для развития персонализированной медицины 
[1]. Преимущества метода – высокая диагности-
ческая точность, минимальная инвазивность, 
возможность автоматизировать часть работы 
врачей, персонифицированный подход [2].

С 2015 г. стали появляться первые публика-
ции о применении метода текстурного анализа 
в лучевой диагностике, и с каждым годом их 
число быстро возрастало. Всего за 6 лет опубли-
ковано более 4120 работ, посвященных исполь-
зованию радиомики в дифференциальной диа-
гностике заболеваний с применением различных 
лучевых методов (КТ-фазы контрастирования, 
МРТ-последовательности), порядка 500 – при 
заболеваниях печени и поджелудочной железы. 

Но будет ли, наконец, какая-то практическая 
польза от такого числа исследований? Что ме-
шает ввести метод текстурного анализа в повсед-
невную практику? Какие проблемы предстоит 
устранить для оправдания многообещающих 
резуль татов исследований? Какие задачи позво-
лит решить внедрение радиомики в работу кли-
нических центров?

Провели оценку перспектив радиомики, под-
вергли сравнению и анализу проблемы, с кото-
рыми авторы столкнулись при внедрении мето-
да в рамках собственных работ и описанных 
в зарубежных публикациях по текстурному ана-
лизу. В НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского 
в настоящее время также проводятся научные 
работы с применением метода в области диф-
ференциальной диагностики образований под-
желудочной железы и печени, есть опублико-
ванная статья [3]. Зарубежные публикации для 
анализа отбирали по ключевым словам “radio-
mics”, “radiology”, “texture analysis”, “perspectives”, 
“clini cal implementation”. Поиск ограничивали 
только работами на английском языке за 5 лет. 
Последний раз поиск литературы проводили 
15 октября 2021 г. 

Из каждой публикации выписывали как пер-
спективы метода, так и замечания авторов, кото-
рые, по их мнению, не позволяют начать ис-
пользовать радиомику в их центре. Основные 
многообещающие положительные стороны ра-
диомики распределены по группам: точность 
диагностики, неинвазивность, автоматизация 
работы врача и дифференцированный подход. 
Проблемы ее использования также решено объ-
единить в группы: объяснимость (“черный 
ящик”) ИИ, единая методология (стандартиза-
ция) проведения лучевых исследований и полу-
чения изображений, сегментация изображений 
для текстурного анализа, стандартизация плат-
форм текстурной обработки изображений, недо-
статочно большой объем исходных данных в этой 
области. 

Перспективы и преимущества 
текстурного анализа

Высокая точность диагностики. Точность 
диаг ностики значительно увеличивается благо-
даря способности радиомики выявлять неоче-
видные признаки, учитывать патофизиологиче-
ские особенности процесса [4, 5]. Упомянутые 
ограничения в выявлении гепатоцит-содержа-
щих опухолей могут быть преодолены с помо-
щью этого метода. Изучают и отбирают радио-
мические характеристики МР-изображений 
гепато целлюлярных карцином и гемангиом при 
циррозе печени с применением гадоксетовой 
кислоты [6]. Перспективными будут также ис-
следования по выявлению радиомических био-
маркеров МР-изображений с контрастировани-
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ем гадоксетовой кислотой для дифференциаль-
ной диагностики гепатоцеллюлярного рака 
и ре ге нераторных узлов при циррозе, аденом, 
фокально-нодулярной гиперплазии и других об-
разований. 

Внутрисосудистая опухолевая инвазия – пло-
хой прогностический признак, но при стандарт-
ных исследованиях с контрастным усилением не 
всегда удается выявить микроинвазию. 
Радиомика показала хорошие результаты в ее 
выявлении и прогнозировании раннего и позд-
него рецидива [7]. Также есть исследования, 
указывающие на то, что радиомика и ИИ облег-
чают прогнозирование исходов заболеваний 
и классификацию групп риска [8]. Существуют 
маркеры-предикторы раннего рецидива у паци-
ентов с гепатоцеллюлярным раком, как в иссле-
довании текстурных характеристик МРТ с гадо-
ксетовой кислотой [9]. 

Применение радиомического метода на осно-
ве ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ может повысить специ-
фичность и чувствительность при обнаружении 
небольших опухолей или новообразований 
с низкой скоростью метаболизма, например му-
цинозной аденокарциномы [10].

Неинвазивная диагностика новообразований. 
Радиомику можно рассматривать как своего рода 
неинвазивный инструмент [11], что важно для 
диагностики опухолей у тяжелобольных, кото-

рые с трудом переносят инвазивные процедуры 
[12]. При крупных гетерогенных опухолях воз-
можна оценка структуры всей опухолевой массы 
(рисунок), что затруднительно для биопсии [13]. 
Например, показана эффективность радиомиче-
ского метода на основе КТ в классификации 
нейроэндокринных опухолей поджелудочной 
железы [3] или опухолей почек [3, 14].

Во многих исследованиях показано, что ради-
омика, в том числе с применением машинного 
обучения, может помочь в обнаружении злока-
чественных образований, дифференциальной 
диагностике с доброкачественными образовани-
ями, стадировании, стратификации риска, пла-
нировании тактики лечения, оценке ответа на 
лечение и определении прогноза [10]. Метод дает 
возможность оценить меж- и внутриопухолевую 
гетерогенность [3], в том числе применительно 
к прогнозу и фармакорезистентности [13, 15]. 

Автоматизация работы врачей и персонифици-
рованный подход. К потенциальным преимуще-
ствам радиомики относят применение новых 
технологий, таких как машинное обучение [1]. 
Это дает возможность оценивать большие объе-
мы данных и автоматизировать часть работы 
врачей [2, 8], что сокращает время до начала ле-
чения, помогает врачам в выборе оптимальных 
его вариантов для каждого пациента [12]. 
Получение количественных данных из изобра-

Рисунок. Фото экрана. Ручная разметка ROI гиперваскулярных образований поджелудочной железы в программе 
для текстурного анализа LifeX [3].

Figure. Screenshot: Manual segmentation of pancreatic hypervascular lesions and region of interest extraction in the LifeX 
software for texture analysis [3].



43

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2022, том 27, №1           ANNALS OF HPB SURGERY, 2022, Vol. 27, N 1

жений, которые могут охарактеризовать фено-
тип опухоли, помогает прогнозировать ответ на 
лечение [16–18]. К примеру, с помощью радио-
мики появляется возможность дифференциров-
ки молекулярных подтипов гепатоцеллюлярной 
карциномы по новой классификации [19].

В последнее время быстро развивается об-
ласть, которая определяет характеристики опу-
холи с помощью корреляции между радиоми-
ческими признаками и генотипом пациента, – 
радиогеномика [20]. В одной из работ показано, 
что радиомика может помочь в оценке статуса 
мутации генов, что является важным фактором 
в прогнозировании ответа рака прямой кишки 
и ее метастазов на неоадъювантную химиолуче-
вую терапию и стратификации риска опухоли 
[21].

Вместе с тем помимо многообещающих ре-
зультатов, отраженных во множестве исследова-
ний, существует и сопоставимое число сложно-
стей внедрения в клиническую практику.

Проблемы внедрения
“Черный ящик” ИИ. Большинство доступных 

средств диагностики, использующих ИИ, функ-
ционируют как “черный ящик”. Это означает, 
что результаты не включают причины, по кото-
рым система “признает” наличие у пациента 
определенного заболевания, и потому не могут 
быть проверены врачами и регулирующими 
орга нами. В радиомике проблема сводится 
к объяснимости результативных показателей 
текстурного анализа: что означает тот или иной 
количественный показатель? Это может привести 
к диагностическим ошибкам. Поэтому необходи-
мо в тесном сотрудничестве со специалистами по 
обработке данных создать стандартизованный 
протокол, поясняющий то или иное “решение” 
ИИ и все его количественные показатели.

В настоящее время усилия направлены на 
предоставление объяснимых алгоритмов ИИ, 
проводят изучение корреляции выбранных ха-
рактеристик с биологическими или семантиче-
скими характеристиками [2, 22]. Биомаркеры 
определяют как “объективные признаки меди-
цинского состояния, наблюдаемые за пределами 
пациента, которые можно точно и воспроизво-
димо измерить”. Суть выбора биомаркера – это 
возможность объективно его измерить. Вос-
производимость количественных характеристик 
изображения при различных его параметрах 
в настоящее время является очень серьезным 
препятствием для клинического применения. 
Дискуссии об “объяснимом” ИИ привели к рас-
ширению этой темы: от растущего числа публи-
каций по технической работе над интерпретиру-
емыми моделями и “объяснимым” ИИ до ввод-
ных общественных наук о смысле объяснения 
[23]. Существует специальная международная 

организация Image Biomarker Standardisation 
Initiative (IBSI), которая работает над стандарти-
зацией извлечения радиомических биомаркеров 
из полученных изображений для высокопроиз-
водительного количественного анализа [20].

Стандартизация проведения лучевых исследо-
ваний и получения изображений. Возможности 
стандартизации у разных методов лучевой диаг-
ностики отличаются. КТ считают более стандар-
тизованным методом, который легче перевести 
в количественные характеристики, поскольку 
в нем используют единицы Хаунсфилда (HU). 
МРТ не имеет таких стандартизованных измере-
ний интенсивности. Однако, несмотря на то что 
при КТ применяют стандартизованные измере-
ния, радиомика на основе КТ не всегда хорошо 
воспроизводима. В нескольких исследованиях 
указано, что большинство радиомических харак-
теристик при различных параметрах получения 
и реконструкции изображений существенно 
различаются [12, 24, 25], поскольку существуют 
различия в дозах, ядрах реконструкции, толщи-
не срезов между различными медицинскими 
учреждениями и томографами, хотя такие физи-
ческие различия можно привести к эталону для 
использования радиомики. Различия в усилии 
вдоха могут изменить ослабление и объем лег-
ких, органов брюшной полости, что может при-
вести к неверной интерпретации и сегментации, 
влияя как на пороговую оценку, так и на количе-
ственную оценку на основе гистограммы [26].

Радиомика на основе МРТ еще более сложна 
для стандартизации по сравнению с КТ. На каче-
ство МР-изображений влияет больше факторов, 
помимо отсутствия стандартизованных измере-
ний интенсивности [27]. В некоторых исследова-
ниях авторы сообщают о стабильности различных 
МР-радиомических показателей: T2-взве шенных 
изображений и коэффициента диффузии (ADC) 
при повторном тестировании и для различных 
типов рака, центров и производителей [15, 18].

Ряд исследователей сообщают о том, что зна-
чительное число текстурных характеристик не 
воспроизводится в условиях повторного иссле-
дования, несмотря на одинаковые параметры 
сканирования на одном и том же томографе, 
даже при использовании более стандартизован-
ного метода КТ [13, 28]. При повторном стан-
дартизованном КТ-сканировании двух фанто-
мов, применяемых для определения воспроиз-
водимых характеристик, значительная часть 
показателей отличалась [29]. 

Помимо этого, применение контрастных ве-
ществ добавляет еще больше сложностей для 
воспроизводимости функций: изменения в ра-
боте сердца могут влиять на распределение кон-
трастного препарата в теле в разные временные 
промежутки, что невозможно прогнозировать 
и стандартизировать. Временной промежуток 
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между введением контрастного препарата и по-
лучением сканирования, который может немно-
го отличаться в разных центрах [30], может быть 
стандартизован для дальнейшего применения 
в радиомике.

Необходимо предварительно отобрать ста-
бильные текстурные характеристики изображе-
ний и создать корректную структуру протоколов 
проведения исследований, в том числе на томо-
графах разных производителей [3, 31], а невос-
производимые элементы характеристик должны 
быть удалены.

Сегментация изображения для текстурного 
анализа. Различия в сегментации по-разному 
влияют на количественные значения характери-
стик изображения. Чаще сегментацию исследо-
ватели проводят вручную, и результаты могут 
варьировать ввиду индивидуального подхода 
каждого врача [26]. Результаты собственного ис-
следования свидетельствуют, что разница в сег-
ментации между двумя врачами значительна при 
крупных образованиях [3]. Вероятно, ситуация 
может быть улучшена за счет исследований, 
направ ленных на выявление радиомических 
харак теристик, устойчивых к изменчивости 
сегментирования [21], а также внедрения полу- 
или полностью автоматических методов, 
которые помогут находить надежные и воспро-
изводимые автоматические сегменты различных 
областей интереса [26]. Работ и исследований по 
предварительному глубокому машинному обуче-
нию для создания метода автоматического опре-
деления сегментов немало, и они содержат очень 
хорошие результаты. В 2021 г. была показана 
эффективность алгоритма обнаружения пораже-
ний на основе подобного обучения по КТ-
изображениям метастазов колоректального рака 
[10]. При выборе области текстурной обработки 
с использованием автоматического метода могут 
проявляться и значительные недостатки, напри-
мер, если алгоритм, созданный для выявления 
одного заболевания, “перепутает” его с другим, 
имеющим схожие признаки. 

Стандартизация платформ текстурной обра-
ботки изображений. Специалистам известно, 
что для разных платформ радиомики созданы 
различные методы предварительной обработки 
и определения характеристик. Это приводит 
к различиям в оценке значений радиомических 
характеристик при использовании различных 
программных решений [2]. Основные, наиболее 
известные и применяемые платформы (в поряд-
ке уменьшения частоты цитирования по данным 
PubMed [8]) – MaZda [14], PyRadiomics [32], 
IBEX [33], LIFEx [34] и CERR [35]. Ранее упомя-
нутая IBSI также отбирает надежные платформы 
радиомики. Из перечисленных платформ IBSI 
одобрены и применяются в стандартизации 

только PyRadiomics, LIFEx и CERR. Эти плат-
формы находятся в свободном доступе, имеют 
математические уравнения, задокументирован-
ные с достаточной детализацией, чтобы понять 
основу для их анализа, они достаточно новые 
(2017–2018), их программное обеспечение по-
стоянно обновляется [8, 32, 34, 35]. 

Существуют работы, в которых проведено 
сравнение разных платформ, что представляет 
интерес. Надежность радиомических характе-
ристик всех трех платформ была отличной, но 
выявлено заметное влияние версии на надеж-
ность функций в CERR и LIFEx. Характеристики, 
определенные как имеющие существенное от-
ношение к выживаемости, различались между 
платформами [8].

Таким образом, для выбора платформы и ее 
стандартной настройки для получения полез-
ных, надежных результатов необходимо даль-
нейшее изучение этих продуктов, настройка их 
расчетных характеристик и анализ результатов 
[22], обязательно с участием компьютерных спе-
циалистов, программистов, а также врачей. 

Недостаточно большой объем исходных данных. 
Существует множество исследований по тек-
стурному анализу, но в большинстве имеет место 
значительная статистическая диспропорция 
ввиду большого числа вариантов признаков в не-
большой популяции. Это порождает значитель-
ную долю ложных результатов (так называемое 
“проклятие размерности”), поэтому следует 
выпол нять перекрестную проверку признаков 
и (или) проводить исследования на больших 
попу ляциях [11, 36].

В некоторых анатомических областях ввиду 
неудобства разметки, значительной вариабель-
ности структур, а также при редких заболеваниях 
(типах опухолей) [3] или уникальных клини-
ческих наблюдениях с экстремальными значе-
ниями признаков [3, 26] сложно набрать доста-
точно материала для обучения ИИ и текстурной 
обработки. Это затрудняет обучение ИИ и (или) 
отбор подходящих радиомических характери-
стик. 

У онкологических больных на результаты 
может влиять проведенное лечение. Это следует 
учитывать и проводить исследования между 
группами пациентов до и после лечения [25].

 Заключение
Радиомика – многообещающий метод увели-

чения клинической значимости стандартных 
изобразительных методов в лучевой диагности-
ке, в том числе в выявлении, дифференцировке, 
стадировании опухолей печени и поджелудоч-
ной железы, а также в прогнозировании исхода 
и ответе на лечение. Несмотря на целый ряд пре-
имуществ и многообещающих характеристик 
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радиомики, существуют преграды для ее внедре-
ния в клиническую практику.

Известны главные задачи в этом направле-
нии, требующие решения. Необходим предвари-
тельный отбор стабильных воспроизводимых 
текстурных характеристик, устойчивых к вре-
менным, анатомическим и техническим особен-
ностям исследований, и изучение их корреля-
ций с различными заболеваниями или морфо-
логическими особенностями для разработки 
радиомических биомаркеров. Для применения 
радиомики в каждой области исследования 
и метода лучевой диагностики требуются стан-
дартизованные структурные протоколы с уче-
том особенностей разных фирм и моделей томо-
графов. Зоны сегментации должны отбираться 
автоматически, более стандартизованно и (или) 
с использованием платформ и ряда биомарке-
ров, слабо зависящих от погрешностей в раз-
метке. Выбор платформ с их корректными на-
дежными настройками очень важен для отбора 
полезных радиомических характеристик и приме-
нения текстурного анализа в практике. Для ста-
тистически более значимых результатов иссле-
дований необходимо увеличить число исследо-
ваний по конкретным заболеваниям, хотя 
к некоторым редким заболеваниям и (или) экс-
тремальным состояниям это может быть непри-
менимо.

Пока радиомика не внедрена в работу клини-
ческих центров и больниц, упомянутые пробле-
мы могут быть лишь верхушкой айсберга. В силу 
недостаточного программного обеспечения от-
дельных городских больниц и опыта примене-
ния радиомики сегодня это направление – пер-
спектива для научно-исследовательских инсти-
тутов.
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Первый опыт применения трансъюгулярного 
внутрипеченочного портосистемного 
шунтирования в многопрофильном стационаре 
с программой трансплантации печени 

Шабунин А.В., Бедин В.В., Дроздов П.А.*, Левина О.Н., Цуркан В.А., Журавель О.С. 

ГБУЗ “Городская клиническая больница им. С.П. Боткина Департамента здравоохранения 

города Москвы”; 125284, Москва, 2-й Боткинский пр-д, 5, Российская Федерация
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Цель. Анализ первого опыта применения трансъюгулярного внутрипеченочного портосистемного шунтирова-

ния (TIPS) у больных циррозом печени в многопрофильном стационаре с программой трансплантации печени.

Материал и методы. С июля 2019 г. по июнь 2021 г. обследовали 206 пациентов с циррозом печени. Из них 

20 пациентам выполнено TIPS. Средний возраст составил 47,59 ± 9,55 года (35–65). Динамическое наблю-

дение проводили на 3, 6, 9, 12 и 18-й месяц. При динамическом наблюдении выполняли лабораторную диаг-

ностику, УЗИ и КТ органов брюшной полости с внутривенным контрастированием, ЭГДС, оценку энцефа-

лопатии. 

Результаты. Госпитальной летальности, связанной с TIPS, не зафиксировано. Двое больных умерли в стацио-

наре на 19-е и 26-е сутки после операции от прогрессирования печеночной недостаточности, 6-недельная 

летальность составила 10%. В 1 (5%) наблюдении отмечено интраоперационное осложнение – миграция стен-

та под капсулу печени с развитием внутрибрюшного кровотечения. Продолжительность пребывания в стаци-

онаре после операции составила 7,34 ± 1,89 дня (5–26). Отдаленные результаты прослежены у 17 пациентов. 

Продолжительность динамического наблюдения составила 13,23 ± 2,47 мес (3–24), отмечено 2 (11,7%) леталь-

ных исхода. В 1 (5,8%) наблюдении через 12 мес после операции диагностирован тромбоз шунта. Трем паци-

ентам после TIPS выполнена трансплантация печени. Однолетняя выживаемость в настоящее время состав-

ляет 90%.  

Заключение. TIPS – безопасная и эффективная технология, позволяющая уменьшить смертность и улучшить 

качество жизни больных, ожидающих трансплантации трупной печени. Необходимо широкое внедрение 

техно логии в многопрофильные стационары, в которых выполняют трансплантацию печени. 

First experience of transjugular intrahepatic portosystemic shunting 

at multidisciplinary hospital with a liver transplantation program

Shabunin A.V., Bedin V.V., Drozdov P.A.*, Levina O.N., Tsurkan V.A., Zhuravel O.S.

S.P. Botkin City Clinical Hospital of the Moscow Healthcare Department; 5, 2-nd Botkinskiy proezd, 

Moscow, 125284, Russian Federation

Aim: Analysis of the first experience of transjugular intrahepatic portosystemic shunting (TIPS) in patients with liver 

cirrhosis at a multidisciplinary hospital with a liver transplantation program.

Materials and methods: The authors examined 206 patients with liver cirrhosis from July 2019 to June 2021, with 

20 of them undergoing TIPS. The mean age of the patients was 47.59 ± 9.55 years (35–65 years). Dynamic follow-up 

was performed at 3, 6, 9, 12, and 18 months. As a part of the dynamic follow-up, the patients underwent laboratory 

tests, abdomen ultrasound examination, and computed tomography imaging enhanced by the intravenous use of 

contrasting agent, endoscopy, esophagogastroduodenoscopy, and encephalopathy assessment. 

Results: No in-hospital TIPS-associated mortality has been reported. Two patients died in the hospital at the 19th and 

26th day following the surgery because of the progression of liver failure, the 6-week mortality rate was 10%. In one 

Клю чевые слова: печень, цирроз, портальная гипертензия, трансъюгулярное внутрипеченочное портосистемное 

шунтирование, TIPS, трансплантация
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 Вве де ние
В структуре смертности больных циррозом 

печени (ЦП) главную роль играет кровотечение 
из варикозно расширенных вен (ВРВ) пищевода 
и желудка [1]. По данным отечественных и зару-
бежных авторов, именно формирование пище-
водно-желудочных ВРВ является наиболее рас-
пространенным проявлением портальной гипер-
тензии (до 95%) [2–6], а развивающееся впервые 
кровотечение приводит к летальному исходу 
в 15–25% наблюдений [7]. В отсутствие адекват-
ной профилактики риск его рецидива в течение 
года достигает 60%, а госпитальная летальность 
увеличивается до 30% [8]. Профилактика реци-
дивов кровотечения из ВРВ пищевода и желудка 
у пациентов с ЦП является чрезвычайно акту-
альной задачей мультидисциплинарной коман-
ды специалистов.

Первой линией профилактики кровотечения 
из ВРВ пищевода и желудка является консерва-
тивное лечение неселективными β-блокаторами 
и эндоскопическое вмешательство на ВРВ [9, 10]. 
Хирургические методы коррекции применяют 
при неэффективности консервативной терапии 
[11–13]. Однако у пациентов, имеющих в анамне-
зе эпизод кровотечения, говорить о высокой эф-
фективности консервативного лечения чаще 
всего не приходится. Именно поэтому хирургиче-
ские методы коррекции портальной гипертензии 
получили наибольшее распространение в контек-
сте вторичной профилактики кровотечений. 
Открытые оперативные вмешательства в объеме 
формирования спленоренальных анастомозов 
больные ЦП переносят плохо. Такие вмешатель-
ства ассоциируются с большой частотой после-
операционных осложнений и летальностью, 
а при последующей ортотопической трансплан-
тации печени (ОТП) увеличивают продолжитель-
ность операции, поскольку требуют разобщения 
ранее сформированного анастомоза. 

Мини-инвазивным аналогом спленореналь-
ных анастомозов является трансъюгулярное вну-
трипеченочное портосистемное шунтирование 
(Transjugular Intrahepatic Portosystemic Shunt, 

TIPS) [14, 15]. Его большая эффективность 
в профилактике рецидива кровотечения по срав-
нению с эндоскопическими вмешательствами 
и консервативным лечением бесспорна, что 
подтверждено результатами РКИ и метаанали-
зов [16–18]. Однако на территории РФ техноло-
гия внедрена в отдельных многопрофильных 
стационарах, большинство из которых не имеют 
собственной программы трансплантации пече-
ни. Таким образом, до настоящего времени не 
определена роль TIPS в лечении больных ЦП 
в многопрофильных стационарах, имеющих 
программу трансплантации печени. 

 Материал и методы
С июля 2019 по июнь 2021 г. в ГКБ 

им. С.П. Бот кина ДЗМ находилось 206 пациен-
тов с ЦП. Из них 20 пациентам выполнено TIPS. 
Мужчин было 18 (90%), женщин – 2 (10%), воз-
раст больных варьировал от 35 до 65 лет (сред-
ний возраст 47,59 ± 9,55 года). У 11 (55%) паци-
ентов ЦП развился в исходе хронического ви-
русного гепатита C (ХВГ С), у 7 (35%) больных 
диагностирован алиментарный ЦП, у 2 (10%) – 
ЦП в исходе хронического вирусного гепатита 
B (ХВГ В). У 7 (35%) пациентов диагностирован 
цирроз класса B по Child–Turcotte–Pugh, 
у 13 (65%) – цирроз класса C. MELD составил 
20,3 ± 3,24 балла (15–29). Показаниями к TIPS 
у 15 (75%) больных считали вторичную профи-
лактику кровотечения из ВРВ пищевода и (или) 
желудка, у 2 (10%) – диуретикорезистентный 
асцит с гидротораксом и без него, у 3 (15%) – 
вторичную профилактику кровотечения из ВРВ 
пищевода и (или) желудка и диуретикорези-
стентный асцит с гидротораксом и без. В листе 
ожидания на трансплантацию трупной печени 
находились 11 (55%) больных. Минимальная 
энцефалопатия диагностирована у 6 (30%) па-
циентов, легкая печеночная энцефалопатия – 
у 12 (60%), средняя – у 2 (10%). Гиперспленизм 
выявлен у 19 (95%) пациентов (табл. 1).

Процедуру выполняли по следующему про-
токолу. Накануне операции устанавливали цен-

patient (5%), an intraoperative complication was reported, i.e., intra-abdominal hemorrhage secondary to the 

migration of the stent under the liver capsule. The length of hospital stay after surgery was 7.34 ± 1.89 days (5–26 

days). Long-term outcomes were available for 17 patients. The duration of the dynamic follow-up was 13.23 ± 2.47 

months (3–24 months) and 2 (11,7%) deaths were reported. One patient (5.8%) was diagnosed with a shunt 

thrombosis at 12 months after the surgery. Three patients underwent liver transplantation after TIPS. The current 

one-year survival rate is 90%.

Conclusion: TIPS is a safe and effective procedure decreasing mortality and improving quality of life of patients 

awaiting cadaveric liver transplantation. TIPS should be widely implemented in multidisciplinary hospitals having 

liver transplant program. 

Keywords: liver, cirrhosis, portal hypertension, transjugular intrahepatic portosystemic shunting, TIPS, transplantation
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тральный венозный катетер в правую внутрен-
нюю яремную вену, выполняли контрольную 
рентгенографию. В рентгеноперационной кате-
тер заменяли на интродьюсер 6 F. Далее катетер 
и интродьюсер меняли на систему TIPS 12 F. 
Иглой выполняли пункцию ветвей воротной 
вены, осуществляли баллонную пластику кана-

ла в паренхиме печени балонным катетером 
8 × 6 мм (рис. 1). Далее имплантировали стент 
HANAROSTENT Hepatico-Biliary с перекрытием 
паренхимы покрытой частью стента, непокры-
тую часть располагали в правой воротной вене. 
Выполняли последующую дилатацию стента   
баллонным катетером 10 × 6 – 80 мм (рис. 2). 

Таблица 1. Характеристика больных ЦП, подвергнутых TIPS

Table 1. Characteristics of patients with liver cirrhosis who underwent TIPS 

   Возраст,  Этиология CTP,  MELD,  Энцефало-  Гипер- Тромбо-  Лейко- 
 № Пол годы ЦП класс баллов патия, спленизм цитов, цитов, Показания
       балл  ×109/л ×109/л

 1 М 46 А C 25 1 да 85 4,2 ВПЖКК

 2 М 48 А C 19 1 да 83 3,1 ВПЖКК

 3 М 35 ХВГ B C 29 2 да 34 2,6 ВПЖКК

 4 М 56 А C 26 2 да 79 3,2 асцит

 5 М 42 ХВГ С C 23 1 да 64 2,3 ВПЖКК

 6 М 58 А C 21 1 да 54 1,5  ВПЖКК, асцит

 7 Ж 64 ХВГ С C 18 1 да 46 1,8 ВПЖКК

 8 М 37 ХВГ С C 15 min да 126 3,9 ВПЖКК

 9 М 39 А B 18 min да 112 3,7 ВПЖКК

 10 М 38 ХВГ С C 19 1 да 37 2,4 ВПЖКК, асцит

 11 Ж 60 ХВГ В B 21 1 да 37 2,7 ВПЖКК

 12 М 44 А C 20 1 да 41 1,9 ВПЖКК

 13 М 45 ХВГ С B 17 min да 28 2,6 асцит

 14 М 65 ХВГ С B 20 1 да 103 4,0 ВПЖКК

 15 М 43 А B 19 1 нет 169 6,6 ВПЖКК

 16 М 48 ХВГ С C 21 1 да 85 3,0 ВПЖКК

 17 М 41 ХВГ С C 23 1 да 54 3,6 ВПЖКК, асцит

 18 М 45 ХВГ С B 19 min да 72 2,8 ВПЖКК

 19 М 51 ХВГ С C 18 min нет 217 7,4 ВПЖКК

 20 М 60 ХВГ С B 17 min да 48 1,6 ВПЖКК

Примечание: СTP – классификация Child–Turcotte–Pugh; А – алиментарный ЦП; min – минимальная 
энцефалопатия, ВПЖКК – вторичная профилактика желудочно-кишечных кровотечений.

Рис. 1. Рентгенограмма. TIPS, баллонная пластика 
канала в паренхиме печени.

Fig. 1. Radiograph transjugular intrahepatic portosystemic 
shunting, balloon plastic of the tract in the liver 
parenchyma.

Рис. 2. Кавапортограмма. TIPS, результат операции.

Fig. 2.  Cavaportogram. Transjugular intrahepatic 
portosystemic shunting, surgery outcome. 
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На следующие сутки выполняли УЗИ для ис-
ключения гематом, определяли проходимость 
стента. Динамическое наблюдение осуществля-
ли через 3, 6, 9, 12, 18 мес. Оно включало лабора-
торную диагностику, УЗИ и КТ органов брюш-
ной полости с внутривенным контрастировани-
ем, ЭГДС, оценку энцефалопатии по West-Haven.

 Результаты
В 1 (5%) наблюдении развилось интраопера-

ционное осложнение – миграция стента под 
кап сулу печени с развитием внутрибрюшного 
кровотечения. Больной был экстренно опери-
рован, выполнили лапаротомию, холецистэкто-
мию (стент располагался в ложе желчного пузыря), 
удаление стента, остановку кровотечения. 

Продолжительность пребывания в стацио-
наре после операции составила 7,34 ± 1,89 дня 
(5–26). Двое больных умерли в стационаре на 
19-е и 26-е сутки от прогрессирования печеноч-
ной недостаточности. Госпитальная летальность 
составила 10%. Отдаленные результаты рассмо-
трены у 17 пациентов. Среднее время динамиче-
ского наблюдения составило 13,23 ± 2,47 мес 
(3–24). При динамическом наблюдении отмече-
но 2 (11,7%) летальных исхода: 1 – в результате 
прогрессирования печеночной недостаточности 
через 9 мес после TIPS, 2 – двусторонней поли-
сегментарной пневмонии, вызванной вирусом 
SARS-CoV-2, через 14 мес. У 1 (5,8%) больного 
через 12 мес после операции диагностирован 
тромбоз шунта, через 2 мес ему была выполнена 
ОТП. Всего 3 пациентов после TIPS в дальней-
шем перенесли трансплантацию печени в нашей 
клинике на 8, 11, 14-м месяце после TIPS. Таким 
образом, однолетняя выживаемость в настоящее 
время составляет 90%.  

Динамика пищеводно-желудочных ВРВ, ас-
цитического синдрома и гиперспленизма через 
12 мес после TIPS представлена в табл. 2.

 Обсуждение
Внедрение программы трансплантации пече-

ни в Боткинской больнице потребовало решить 
задачу улучшения качества оказания помощи 
больным ЦП для увеличения выживаемости на-
ходящихся в листе ожидания пациентов, улуч-
шения их качества жизни. Согласно 
Национальным клиническим рекомендациям по 
ТП, все пациенты с ЦП, имеющие в анамнезе 
эпизоды кровотечения из ВРВ пищевода и (или) 
желудка, могут быть кандидатами для внесения в 
лист ожидания. Однако часть этих пациентов 
имеют достаточно сохранную функцию печени, 
низкий MELD, что не позволяет им рассчиты-
вать на скорую пересадку. В первую очередь для 
этих пациентов в широкую хирургическую прак-
тику была внедрена процедура TIPS. 

Анализируя опыт 20 операций TIPS, можно 
сделать вывод о том, что операция достаточно 
безопасна. На этапе освоения методики получи-
ли одно интраоперационное осложнение в виде 
миграции стента под капсулу печени с развитием 
внутрибрюшного кровотечения. Это потребова-
ло экстренной лапаротомии, пациент поправил-
ся. Двое больных умерли на 19-е и 26-е сутки 
после процедуры. Оба пациента находились в 
отделении интенсивной терапии в тяжелом со-
стоянии. TIPS предприняли по жизненным по-
казаниям. Процедура была эффективной в каче-
стве вторичной профилактики желудочно-ки-
шечных кровотечений, однако смерть наступила 
в результате декомпенсации печеночной недо-
статочности.  

В результате анализа безопасности метода в 
отдаленном периоде с удовлетворением конста-
тируем низкую частоту усугубления печеночной 
энцефалопатии в течение первого года наблюде-
ния за оперированными пациентами – 11,1%. 
Это особенно важно для трансплантационных 
центров, потому что комплаентность больных 

Таблица 2. Отдаленные результаты TIPS у больных ЦП, осложненным портальной гипертензией

Table 2. Long-term outcomes of TIPS in patients with liver cirrhosis complicated by portal hypertension 

№
ВРВ

Рецидив 
ЖКК

Асцит Тромбоцитов, 109/л Лейкоцитов, 109/л Стадия 
энцефалопатии

до 
TIPS

после 
TIPS

до 
TIPS

после 
TIPS

до 
TIPS

после 
TIPS

до 
TIPS

после 
TIPS

до 
TIPS

после 
TIPS

4 2 1 нет 3 1 79 77 3,2 3 2 2

5 3 1 нет 2 1 64 50 2,3 3,1 1 1

6 3 1 нет 3 2 54 41 1,5 1,9 1 1

7 3 2 нет 2 2 46 45 1,8 2,1 1 1

10 3 2 нет 3 2 37 31 2,4 2,4 1 1

11 2 нет нет 1 1 37 41 2,7 2,4 1 1

12 3 1 нет 1 1 41 39 1,9 2 1 1

13 1 1 нет 3 2 28 30 2,6 2,3 min 2

14 3 2 да 1 1 103 93 4 3,2 1 1
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позволяет проводить их адекватное лечение в 
период нахождения в листе ожидания. 

Удовлетворительные отделенные результаты 
также могут быть связаны с тем, что большин-
ство больных, перенесших TIPS, находились в 
листе ожидания трансплантации трупной печени. 
Все пациенты из листа ожидания ежемесячно 
проходят обследование в отделении гастроэнте-
рологии Боткинской больницы. При малейших 
признаках декомпенсации ЦП этих пациентов 
госпитализируют и проводят им всю необходи-
мую консервативную терапию, включая экстра-
корпоральную детоксикацию, при неэффектив-
ности которой пациент может быть поставлен в 
экстренный лист ожидания. Кроме того, в насто-
ящее время не применяем TIPS при высоком 
MELD у пациентов, ожидающих трансплантации 
трупной печени, опасаясь декомпенсации функ-
ции органа. Этих больных подвергают ТП в бли-
жайшие месяцы после декомпенсации. 

TIPS сопровождается высокой эффективно-
стью при вторичной профилактике кровотече-
ния. Только у 1 из 9 больных в течение года на-
блюдения отмечен рецидив. При обследовании 
пациента был верифицирован тромбоз TIPS; 
через 2 мес ему выполнена ОТП. Эффективность 
вторичной профилактики желудочно-кишечных 
кровотечений составила 89%. Схожие данные 
получены о регрессе асцитического синдрома – 
в 55% наблюдений выраженность асцита умень-
шилась, в 45% – оставалась на прежнем уровне. 

Основываясь на опыте ТП, считаем важным 
отметить технические аспекты TIPS, на которые 
в центрах без программы трансплантации не об-
ращают должного внимания. Оперировали 
3 больных, перенесших TIPS в других лечебных 
учреждениях, у которых  наличие  стента  вызы-
вало технические трудности при гепатэктомии. 
При выборе длины стента необходимо ориенти-
роваться на результаты предоперационной КТ. 
У больных ЦП размеры печени могут варьиро-
вать в достаточно большом диапазоне. Если 
длинный стент при небольшом размере печени 
приходится располагать в основном стволе во-
ротной вены (рис. 3), это может затруднить вы-
деление и последующее формирование порто-
портального анастомоза при ОТП. Установка 
длинного стента при небольшой печени в ниж-
ней полой вене (рис. 4) затрудняет выделение и 
пересечение правой печеночной вены при ОТП 
методом piggy-back.

Важным ограничением TIPS считаем малую 
эффективность при последствиях гиперсплениз-
ма. Ни у одного пациента на фоне уменьшения 
давления в системе воротной вены не отмечено 
значимого прироста числа тромбоцитов и лейко-
цитов в периферической крови. Это важно для 
пациентов, страдающих ЦП в исходе ХВГ В и С, 
поскольку панцитопения в ряде наблюдений 
требует уменьшения дозы или полной отмены 
противовирусных препаратов на предтрансплан-
тационном этапе. 

 Заключение
Трансъюгулярное внутрипеченочное порто-

системное шунтирование – достаточно безопас-
ная и эффективная технология, позволяющая 
уменьшить смертность и улучшить качество 
жизни больных, ожидающих трансплантации 
трупной печени. Необходимо широкое внедре-
ние технологии в многопрофильные стациона-
ры, в которых выполняют ТП. 
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Ассоциация между полиморфизмом 
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Цель. Выявление ассоциации полиморфизма rs2071746 гена HMOX1 с хроническим панкреатитом (ХП) в азер-

байджанской популяции. 

Материал и методы. Изучили 70 пациентов с различными видами ХП с 2014 по 2019 г. и 90 практически здоро-

вых добровольцев – 55 употребляющих алкоголь как минимум 3–4 раза в неделю в средней дозе >80 г/л в день 

и 35 не употребляющих алкоголь. Образцы венозной крови, взятые у пациентов и у лиц контрольной группы, 

после проведения экстракции ДНК подвергли полимеразной цепной реакции – полиморфизму длин рестрик-

ционных фрагментов (ПЦР-ПДРФ).

Результаты. Аллель А в гомозиготной форме (генотип А/А) чаще наблюдали у больных XП (42,9%), чем в кон-

трольной группе (16,6%). Таким образом, аллель А в гомозиготной форме (генотип А/А) можно считать ассо-

циированным с развитием ХП (OR = 3,75; 95% CI 1,81–7,77; p = 0,000). Также была обнаружена статистиче-

ская корреляция аллеля А полиморфизма −495 A>T (rs2071746) с повышенным риском заболевания (OR = 

1,73; 95% CI 1,09–2,74; p = 0,02). Аллель А в гетерозиготной форме (генотип А/Т; OR = 0,27; 95% CI 0,13–0,56) 

и аллель Т полиморфизма (OR = 0,53; 95% CI 0,32–0,89) −495 A>T (rs2071746) HMOX1 уменьшали риск раз-

вития алкогольного ХП (p = 0,000 и p = 0,017).

Заключение. Обнаружение генетической ассоциации с различными видами ХП станет толчком к изучению 

HMOX1, индукции в лекарства или применению гемина в клинических условиях.

Association between heme oxygenase-1 (HMOX1) gene polymorphism 

and chronic pancreatitis

Aliyeva G.R.1*, Muslumov G.F.1, Bayramov B.I.2, Zeynalov N.D.2, Behbudov V.V.1
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Aim: To investigate the association of the heme oxygenase-1 (HMOX1) gene polymorphism rs2071746 and chronic 

pancreatitis in the Azerbaijani population.

Methods: From a period of 2014–2019, 70 patients with different types of chronic pancreatitis and 90 apparently 

healthy volunteers were observed. Of them, 55 subjects were consuming alcohol at least 3–4 times a week, with an 

average daily dose of >80 g/L, and 35 subjects were not consuming alcohol. The venous blood samples were collected 

from the control subjects and patients with pancreatitis; DNA was extracted and analyzed by polymerase chain 

reaction–restriction fragment length polymorphism.

Results: The A allele in the homozygous form (A/A genotype) was found to be more common in patients with chronic 

pancreatitis (42.9%) than in the control group (16.6%). Thus, the A allele in the homozygous form (A/A genotype) 

may be associated with the development of chronic pancreatitis (odd ratio [OR] = 3.75; 95% confidence interval [CI] 

1.81–7.77; p = 0.000). Furthermore, a statistical correlation between the A allele of the 495 A>T polymorphism 
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 Вве де ние
Хронический панкреатит (ХП) характеризу-

ется хроническим прогрессирующим воспале-
нием и рубцеванием, а также необратимыми 
повреждениями поджелудочной железы (ПЖ), 
приводящими к потере ее экзокринной и эндо-
кринной функций. Впервые в литературе он был 
описан в 1788 г. T. Cawley. В обзоре, опублико-
ванном в 1995 г., авторы отмечают, что, несмотря 
на “тысячи отчетов об этом заболевании, оно все 
еще остается загадочным процессом с неопреде-
ленным патогенезом, непредсказуемым клини-
ческим течением и неопределенным лечением” 
[1]. После этой знаменательной публикации 
были достигнуты значительные успехи в пони-
мании патогенеза и патофизиологии ХП, но 
проблема ХП все еще остается актуальной 
с точки зрения ранней диагностики и патогене-
тического и симптоматического лечения [2–6].

Статистические исследования последних де-
сятилетий свидетельствуют о явном увеличении 
числа больных ХП во всех странах мира. 
Заболевание чаще всего выявляют у людей 
40–60 лет [2]. По данным многих авторов, рас-
пространенность ХП среди населения различ-
ных стран варьирует от 0,2 до 0,68%, а среди 
больных гастроэнтерологического профиля до-
стигает 6–9% [2, 4, 7]. Ежегодно ХП регистри-
руют у 8,2–10 человек на 100 тыс. населения [5]. 
Заболеваемость ХП в России составляет 27,4–
50 на 100 тыс. взрослого населения и 9–25 на 
100 тыс. детей [7].

Одним из дискуссионных вопросов являются 
факторы риска ХП. Согласно классификации 
TIGAR-O этиологические факторы риска ХП 
делят на токсико-метаболические (Т), идиопа-
тические (I), генетические (G), аутоиммунные 
(A), рецидивирующие (R) и обструктивные 
(O; тяжелые, ассоциированные с острым пан-
креатитом) [8]. В последние годы все чаще об-
суждают роль генетических факторов в развитии 
ХП, в частности алкогольного ХП [9–10], по-
скольку была доказана связь нескольких вариа-
ций генов PRSS1, PRSS2, SPINK1, CTRC, CASR 
и CFTR с ХП [10–15]. Коллективом авторов 
было установлено, что в популяции г. Красно-

ярска наличие мутации гена глутатион-S-
трансферазы GSTМ1 в условиях алкогольной 
агрессии стало причиной острого панкреатита 
у 51% пациентов, а у 50 и 41,6% больных с “ну-
левыми” генотипами GSTM1 и GSTT1 после 
приема алкоголя сформировался деструктивный 
панкреатит [16].  

Более 20 лет назад впервые в литературе был 
описан дефицит гемоксигеназы HMOX1 челове-
ка, и детальный анализ первого наблюдения де-
фицита HMOX1 указал на его участие в защите 
многих тканей и органов от окислительного 
стресса и чрезмерных воспалительных реакций 
[17]. На животных моделях экспериментально 
созданного панкреатита было доказано, что экс-
прессия HMOX1 активируется в островковых 
и ацинарных клетках ПЖ и, как монооксид 
углерода (CO), имеет защитные свойства [18–
20]. Также было доказано, что индукция HMOX1 
улучшает результаты лечения после трансплан-
тации ПЖ, устраняя нарушения микроциркуля-
ции после ишемии и реперфузии [21, 22]. 

Известно, что важный этап развития ХП – 
это фиброзное ремоделирование паренхимы 
ПЖ с решающей ролью звездчатых клеток орга-
на (PSC) [23]. Следует отметить, что пролифера-
ция PSC ингибируется CO, а эндогенный CO 
в основном образуется при распаде гема микро-
сомальными HMOX [20]. Таким образом, разум-
но предполагать, что экспрессия и разный по-
лиморфизм HMOX1 могут сыграть важную роль 
в патогенезе ХП. Целью исследования было 
определение связи между полиморфизмом 
HMOX1 и ХП. 

 Материал и методы
Объекты исследования и сбор данных. Мате ри-

алом исследования были 70 пациентов 23–80 лет 
популяции Азербайджана. У 51 пациента был 
ХП алкогольного генеза, у 19 – неалкогольного. 
Больные находились на стационарном и амбула-
торном лечении в 2014–2019 гг. в Науч ном цен-
тре хирургии им. академика М.А. Топчи башева. 
В контрольную группу практически здоровых 
вошли 90 добровольцев 30–84 лет азербайджан-
ской популяции: 55 употребляющих алкоголь 

(rs2071746) and an increased risk of the disease was observed. (p = 0.02, OR = 1.73; 95% CI 1.09–2.74). 

The heterozygous form of the A allele (A/T genotype; OR = 0.27; 95% CI = 0.13–0.56) and the T allele of the 

HMOX1 −495 A>T (rs2071746) polymorphism (OR = 0.53; 95% CI 0.32–0.89) reduced the risk of developing chronic 

alcoholic pancreatitis (p = 0.000 and p = 0.017, respectively).

Conclusion: The identification of genetic association of the various types of chronic pancreatitis will encourage further 

research on HMOX1, drug development, or the use of hemin in clinical practice. 

Keywords: pancreas, chronic pancreatitis, genetic factors, polymorphism, HMOX1
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минимум 3–4 раза в неделю в средней дозе 
>80 г/л в день и 35 не употребляющих алкоголь 
(табл. 1). Изучили ДНК крови пациентов с ХП 
и здоровых лиц контрольной группы. Все паци-
енты и добровольцы дали письменное согласие 
на проведение исследования.

ХП был диагностирован и классифицирован 
в соответствии с классификацией TIGAR-O [8]. 
Верификация диагноза ХП была основана на 
следующих выводах: рецидивирующий панкреа-
тит или повторяющаяся опоясывающая абдоми-
нальная боль в анамнезе, биохимические анали-
зы, изменения в ПЖ или протоке ПЖ при КТ, 
МРТ и УЗИ [24–27]. Алкогольный ХП был вери-
фицирован согласно международному консен-
сусу на основании типичного анамнеза, поро-
гового значения употребления алкоголя (≥80 г 
алкоголя в течение нескольких лет у мужчин 
и реже – у женщин) и морфологических призна-
ков ХП [24, 25]. 

Экстракция и хранение ДНК. Образцы веноз-
ной крови, взятые у пациентов и у лиц контроль-
ной группы, были собраны в специальные про-
бирки с EDTA-Na и хранились при температуре 
−20 °C до экстракции ДНК. Геномную ДНК по-
лучали с помощью набора SacaceTM DNA/RNA 
Prep (Sacace Biotechnologies Srl, Como, Italy) 
в соответствии с инструкциями. Концентрация 
и качество материала были проверены с помо-
щью NanoDrop 2000/2000c UV-Vis Spectro-
photometer. Очищенную геномную ДНК храни-
ли в буфере ТЕ (5 mMTris–HCl, 0,1 мМ ЭДТА, 
pH 8,5) при −20 °C до использования.

Генотипирование. Для определения генотипов 
применяли ПЦР – полиморфизм длин  рестрик-
ционных фрагментов (ПЦР-ПДРФ). ПЦР про-
водили в общем объеме 25 μl в следующем соста-
ве: 2μl геномной ДНК, 2,5 μl 10х реакционный 
буфер (10 mMTris–HCl pH 8,0, 50 mM KCl), 2,5 μl 
MgCl2, 0,5 μl 10 mM смесь dNTP, 0,5 μl 100 μM 

праймера и 0,3 μl 5 U/μl фермента Taq полиме-
разы. Нуклеотидная последовательность специ-
фических праймеров, используемых для ам-
плификации гена HMOX1, имела следующие 
формы F: TTGCTAAGTTCCTGATGTTGCCCA
CCAGGCC, R:TTGGGACTTGATGCACCCCA 
GGCGTCCC. Условия термоциклирования: 
этап начальной денатурации 5 мин при 95 °C, 
35 циклов при 95 °C в течение 30 мин, 1 мин – 
при 66 °C, 2 мин – при 72 °C. Последний этап 
удлинения проводили в течение 5 мин при 72 °C. 
Полученные продукты ПЦР обрабатывали с ис-
пользованием фермента рестрикции StuI  (NEB, 
New England Biolabs, инкубация при 37 °C). 
После пятичасовой инкубации продукты ПЦР 
загружали на 3% агарозный гель. После электро-
фореза результаты были отражены на аппарате 
УФ-света (Biorad). В результате обрезки фраг-
ментов ДНК ферментом рестрикции AA состав-
ляла 102 н.п., AT – 102, 73 и 29 н.п., аTT – 
73 и 29 н.п. (рис. 1).

Секвенирование ДНК по Sanger. Для подтверж-
дения генотипа пациентов, генотипированных 
ранее методом ПЦР-ПДРФ, проводили секве-
нирование ДНК по Sanger. Области, содержащие 
полиморфизм, анализировали прямым секвени-
рованием. После анализа, выполненного с по-
мощью капиллярного электрофореза ABI 3500 
(Applied  Biosystems), он был оценен с помощью 
записи анализа Seqscape, версия 2.7 (Applied  
Biosystems, Foster City, CA, USA; рис. 2). 

Статистический анализ выполнен с исполь-
зованием программного обеспечения SPSS 17.0. 
Для сравнения распределения демографических 
переменных и выбранных факторов риска между 
пациентами и контрольной группой применяли 
критерий χ2. Анализ χ2 также применяли для 
проверки значимости различий между распреде-
лениями генотипов и аллелей у пациентов с ХП 
и контрольной группой. Связь между статусом 

Таблица 1. Характеристика основной и контрольной групп

Table 1. Characteristics of the experimental and control groups  

                               
 Параметр                                                     Число наблюдений, абс. (%)

  основная группа контрольная группа

 Всего 70 90

 Мужчин 54 (77,1) 75 (83,3)

 Женщин 16 (22,9) 15 (16,7)

 ≤60 лет 61 (87,1) 79 (87,8)

 >60 лет 9 (12,9) 11 (12,2)

 Регулярное употребление алкоголя 51 (72,9) 55 (61,1)

 Алкоголь не употребляют 19 (27,1) 35 (38,9)

 ХП в семье 34 (48,6) 7 (7,8)

 ХП в семье нет 36 (51,4) 83 (92,2)

 Желчнокаменная болезнь 22 (31,4) 18 (20)

 Желчнокаменной болезни нет 48 (68,6) 72 (80)

 Оперированы на органах живота 52 (74,3) 11 (12,2)

 Операций на органах живота не было 18 (25,7) 79 (87,8)
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“случай–контроль” и каждым полиморфизмом, 
измеренная отношением шансов (OR) и соот-
ветствующим 95% доверительным интервалом 
(CI), была оценена с использованием модели 
безусловной множественной логистической ре-
грессии. 

 Результаты и обсуждение
Исследование направлено на изучение связи 

полиморфизма гена HMOX1 с разными видами 
ХП, в основном ХП алкогольного генеза. Коли-
чественное распределение генотипов и аллелей 
полиморфизма −495 A>T (rs2071746) HMOX1 
у пациентов с ХП и контрольной группы сумми-
ровано в табл. 2. Аллель А в гомозиготной форме 
(генотип А/А) чаще наблюдали у пациентов с XП 
(42,9%), чем в контрольной группе (16,6%). 
Таким образом, аллель А в гомозиготной форме 

(генотип А/А) можно считать ассоциированным 
с развитием ХП (OR = 3,75; 95% CI 1,81–7,77; 
p = 0,000). Кроме того, аллель А в гетерозигот-
ной форме (А/Т) превалировал в контрольной 
группе (76,7% в сравнении с 50%). Этот генотип 
уменьшал риск развития ХП (OR = 0,30; 95% CI 
0,16–0,60; p = 0,000). Также была обнаружена 
статистическая корреляция аллеля А полимор-
физма −495 A>T (rs2071746) с повышенным ри-
ском заболевания (OR = 1,73; 95% CI 1,09–2,74; 
p = 0,02).

Кроме того, сравнивали распределение гено-
типов и полиморфизм в группе пациентов с ал-
когольным ХП и контрольной группе (табл. 3). 
Аллель А в гомозиготной форме (генотип А/А) 
чаще наблюдали у пациентов с алкогольным XП 
(45,1%), чем в контрольной группе (16,6%). 
Такое сравнение считали показателем прогрес-

Рис. 1. Генотипы полиморфизма HMOX1, определенные 
с помощью ПЦР-ПДРФ, подвергнутые анализу электро-
форезом в 3% агарозном геле и просмотренные 
в УФ-свете. Дорожка M – маркер молекулярной массы 
GeneRuler™ 100 п.н.; A/A – гомозиготный генотип, 
A/T – гетерозиготный генотип, T/T – мутантный гено-
тип. 

Fig. 1. HMOX1 polymorphism genotypes as determined by 
polymerase chain reaction–restriction fragment length 
polymorphism, analyzed by 3% agarose gel electrophoresis, 
and viewed under UV light. Lane M is a GeneRuler™ 100-bp 
DNA ladder; A/A : homozygous genotype, A/T : heterozygous 
genotype, T/T : mutant genotype. 

Рис. 2. Выявление аллельного полиморфизма секвени-
рованием ДНК по Sanger: а – нормальный аллель; 
б – гетерозиготный аллель. 

Fig. 2. Detection of allelic polymorphism by Sanger DNA 
sequencing: а – normal allele; б – heterozygous allele. 

б

а

Таблица 2. Распределение генотипов, частота аллелей полиморфизма −495 A>T HMOX1 (rs2071746)

Table 2.  Distribution of genotypes and allele frequencies for −495 A>T HMOX1 (rs2071746) polymorphism 

Параметр
Число наблюдений, абс. (%)

OR (95% CI) p
ХП контрольная группа

Всего 70 90 – –

Генотип A/A

A/T

T/T

30 (42,9)

35 (50)

5 (7,1)

15 (16,6)

69 (76,7)

6 (6,7)

3,75 (1,81–7,77)

0,30 (0,16–0,60)

1,08 (0,34–3,69)

0,000
0,000
0,906

Аллель A

T

95 (67,9)

45 (32,1)

99 (55)

81 (45)

1,73 (1,09–2,74)

0,58 (0,37–0,92)
0,02
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сирования алкогольного ХП, поскольку отмече-
на статистическая значимость для генотипа А/А 
с развитием алкогольного ХП (OR = 4,12; 95% CI 
1,88–8,98; p = 0,000). Аллель А в гетерозиготной 
форме (генотип А/Т) (OR = 0,27; 95% CI 0,13–0,56) 
и аллель Т полиморфизма (OR = 0,53; 95% CI 
0,32–0,89) −495 A>T (rs2071746) HMOX1 умень-
шали риск развития алкогольного ХП (p = 0,000 
и p = 0,017). Стоит отметить, что наличие аллеля 
А в гомозиготной форме (генотип А/А) поли-
морфизма −495 A>T (rs2071746) HMOX1 гена 
можно рассматривать как риск развития и про-
грессирования алкогольного ХП (OR = 1,87; 
95% CI 1,12–3,13; p = 0,017).

При сравнении других видов XП с контроль-
ной группой установлено, что аллель А в гетеро-

зиготной форме (генотип А/Т) полиморфизма 
−495 A>T (rs2071746) HMOX1 гена был статисти-
чески ассоциирован с пониженным риском за-
болевания (OR = 0,38; 95% CI 0,12–0,94; p = 
0,038). Корреляционной связи аллеля Т поли-
морфизма −495 A>T (rs2071746) HMOX1 гена 
с риском заболевания не было (p = 0,358; табл. 4).

Получены интересные данные при сравнении 
распределения генотипов и частоты аллелей по-
лиморфизма −495 A>T (rs2071746) HMOX1 гена 
у пациентов с ХП и здоровых лиц, употребляю-
щих алкоголь. Установлено, что генотип А/Т 
является защитным при алкогольном ХП, по-
скольку этот генотип превалировал среди прак-
тически здоровых лиц, употребляющих алкоголь 
(табл. 5). Можно утверждать, что аллель А в гомо-

Таблица 3. Распределение генотипов, частота аллелей полиморфизма −495 A>T HMOX1 (rs2071746)

Table 3. Distribution of genotypes and allele frequencies for −495 A>T HMOX1 (rs2071746) polymorphism  

Параметр
Число наблюдений, абс. (%)

OR (95% CI) p
алкогольный ХП контрольная группа

Всего 51 90 – –

Генотип A/A

A/T

T/T

23 (45,1)

25 (49)

3 (5,9)

15 (16,6)

69 (76,7)

6 (6,7)

4,12 (1,88–8,98)

0,27 (0,13–0,56)

0,86 (0,21–3,66)

0,000
0,000
0,855

Аллель A

T

71 (69,6)

31 (30,4)

99 (55)

81 (45)

1,87 (1,12–3,13)

0,53 (0,32–0,89)
0,017

Таблица 4. Распределение генотипов, частота аллелей полиморфизма −495 A>T HMOX1 (rs2071746)

Table 4. Distribution of genotypes and allele frequencies for −495 A>T HMOX1 (rs2071746) polymorphism 

Параметр
Число наблюдений, абс. (%)

OR (95% CI) p
другие виды ХП контрольная группа

Всего 19 90 – –

Генотип A/A

A/T

T/T

7 (36,9)

10 (52,6)

2 (10,5)

15 (16,6)

69 (76,7)

6 (6,7)

2,92 (0,99–8,63)

0,34 (0,12–0,94)

1,65 (0,31–8,86)

0,053
0,038
0,561

Аллель A

T

24 (63,2)

14 (36,8)

99 (55)

81 (45)

1,41 (0,68–2,89)

0,71 (0,35–1,47)
0,358

Таблица 5. Генотипы и частота аллелей полиморфизма −495 A>T HMOX1 (rs2071746)

Table 5. Genotypes and allele frequencies for −495 A>T HMOX1 (rs2071746) polymorphism 

Параметр
Число наблюдений, абс. (%)

OR (95% CI) p
алкогольный ХП практически здоровые, 

употребляющие алкоголь

Всего 51 55 – –

Генотип A/A

A/T

T/T

23 (45,1)

25 (49)

3 (5,9)

8 (14,5)

43 (78,2)

4 (7,3)

4,83 (1,90–12,24)

0,27 (0,12–0,62)

0,80 (0,17–3,75)

0,001
0,002
0,774

Аллель A

T

71 (69,6)

31 (30,4)

59 (53,6)

51 (46,4)

1,98 (1,13–3,48)

0,51 (0,29–0,89)
0,018
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зиготной форме (генотип А/А) полиморфизма 
−495 A>T (rs2071746) HMOX1 гена ассоциирован 
с повышенным риском развития алкогольного 
ХП, поскольку при сравнении паци ентов со здо-
ровыми, употребляющими алкоголь, выявлена 
достоверная разница.

Зарегистрированные факты дефицита HMOX1 
у людей и исследования на животных моделях 
предполагают, что HMOX1 играет решающую 
роль в различных клинических ситуациях, свя-
занных с чрезмерным окислительным стрессом 
и воспалением [18]. Например, в некоторых ис-
следованиях предполагали потенциальное влия-
ние AA-генотипа полиморфизма rs2071746 
(g.4613A.T) HMOX1 гена при гипертонии и ише-
мической болезни сердца [28, 29]. В одном из 
исследований 2021 г. отмечено, что эндометриоз 
связан с полиморфизмом гена HMOX1, который 
может играть роль в патогенезе заболевания [30]. 
Другой группой исследователей было показано, 
что активность HMOX1 и побочный продукт CO 
могут подавлять повреждающий иммунный 
ответ в нескольких моделях воспаления кишеч-
ника в результате фармакологической индукции 
экспрессии HMOX1 и введения нетоксичных 
количеств CO [31]. Воспалительные заболевания 
кишечника, в том числе болезнь Крона и язвен-
ный колит, являются наиболее изученными за-
болеваниями, связанными с эффектами HMOX1 
[32].

Лишь в одном источнике литературы пред-
ставлен анализ HMOX1 при различных формах 
панкреатита [23]. Изучив полиморфизм HMOX1 
гена в немецкой популяции, авторы предполо-
жили, что варианты HMOX1 не имеют статисти-
ческой значимости при развитии ОП и ХП [21]. 
В противоположность этому исследованию, 
в азербайджанской популяции при сравнении 
пациентов с XП алкогольной этиологии с кон-
трольной группой аллель А в гетерозиготной 
форме (генотип А/Т) и аллель T были статисти-
чески связаны с уменьшением риска заболева-
ния (p < 0,05). И здесь оба варианта сопровожда-
лись защитным эффектом. Экспрессию HMOX1 
могут стимулировать воспалительные цитоки-
ны, а также агенты окислительного стресса [18–
20], которые, как известно, участвуют в патоге-
незе ХП [3–5]. 

Сравнение других типов XП с контролем по-
казало, что аллель А в гетерозиготной форме 
(генотип А/Т) статистически ассоциирован с по-
ниженным риском заболевания (OR = 0,34; 95% 
CI 0,10–0,94; p = 0,038), а аллель А в гомозигот-
ной форме (генотип А/А), наоборот, также ассо-
циирован с риском развития ХП неалкогольного 
генеза. Связь аллеля Т с риском развития ХП 
неалкогольного генеза не выявлена (p = 0,358). 
Таким образом, на фоне пагубного воздействия 
алкоголя защитное действие генотипа A/T гена 

HMOX1 может быть объяснением достаточно 
малой заболеваемости ХП в азербайджанской 
популяции. Это также позволяет логически 
объяс нить малую заболеваемость, в частности, 
алкогольным ХП по сравнению с другими его 
видами.

 Заключение
Исследование было направлено на определе-

ние влияния альтераций гена HMOX1 при раз-
личных типах панкреатита, поскольку есть до-
казательства, что индукция HMOX1 может вли-
ять на развитие и течение ОП и патогенез ХП 
ингибированием пролиферации PSC [23]. В связи 
с тем что HMOX1 играет роль в различных вос-
палительных заболеваниях, индукция HMOX1 
путем фармакологического вмешательства пред-
ставляет многообещающую новую лечебную 
стратегию ХП.
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This literature review highlights the recent advances in the prevention and prognosis of purulent-septic complications, 

post-resection liver failure, and other severe postoperative complications following the surgical treatment of hilar 

cholangiocarcinoma. The data obtained from the analysis of the recent scientific publications indicate the relevance 

of this problem. Research should be prioritized to formulate combined methods that can assess the risk of perioperative 

complications.

В обзоре литературы освещены последние достижения в профилактике и прогнозировании гнойно-септиче-
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ченные при анализе современной литературы, свидетельствуют об актуальности этой проблемы. 
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Большой риск развития тяжелых осложнений, 
нередко угрожающих жизни, при радикальном 
лечении по поводу воротной холангиокарцино-
мы по-прежнему остается фактором, ограничи-
вающим распространение технологии в центрах 
хирургической гепатологии. Много этапность 
радикального лечения, сложность всех этапов 
и зависимость его конечного результата от каче-
ства на каждом этапе создают дополнительные 
сложности для успешного внедрения полного 
цикла лечения в практику специализированных 
центров.  

Несмотря на достаточную распространен-
ность опухоли среди прочих холангиокарцином 
(50–60%), заболевание остается редким по срав-
нению с более распространенными опухолями 
гепатобилиарной сферы. Поэтому концентра-
ция этих пациентов в ограниченном числе цен-
тров становится непременным условием воз-
можности достижения приемлемых результатов 
лечения. Практика ведущих центров с большим 
потоком пациентов демонстрирует возможность 
достижения достаточно малой частоты тяжелых 
осложнений и госпитальной летальности, но 
результаты центров с меньшим опытом или 
нахо дящихся в начале так называемой кривой 
обучения неизбежно оказываются далекими от 
уровня показателей лидирующих клиник. К со-
жалению, публикации, основанные на опыте 
специализированных центров, анализирующие 
причины и прогноз развития тяжелых осложне-
ний при радикальном лечении больных ворот-
ной холангиокарциномой, немногочисленны, 
а рекомендации не всегда легко реализуемы.

К наиболее частым и грозным осложнениям 
радикального лечения воротной холангиокарци-
номы относятся гнойно-септические (холангит, 
скопления желчи, сепсис и др.) и пострезекци-
онная печеночная недостаточность (ППН). 
Частота их развития достигает 50–70% [1], а об-
условленная ими смертность в послеоперацион-
ном периоде может составлять 90% [2, 3]. 

Цель обзора – осветить современные пред-
ставления об основных факторах риска тяжелых 
осложнений радикального хирургического ле-
чения больных воротной холангиокарциномой 
и способах их предотвращения.

Радикальное лечение при воротной холангио-
карциноме имеет ряд специфических особенно-
стей. Их совокупность многократно увеличивает 
вероятность развития осложнений и имеет вза-
имно отягощающее негативное влияние при ре-
ализации рисков на любом этапе лечения. 
Инфицирование желчных протоков в результате 
билиарного дренирования, являющегося необ-
ходимым для подавляющего числа пациентов, 
создает предпосылку для развития и усугубления 
тяжести большинства последующих тяжелых 
ослож нений радикального лечения. Топогра фи-

ческие особенности опухоли при ее локальном 
распространении ведут к необходимости высо-
кой резекции желчных протоков с последующей 
мультисегментарной билиарной реконструкци-
ей, сосудистой резекции и реконструкции, 
а также выполнения расширенных резекций пе-
чени, что связано с риском развития ППН. 
В связи с перечисленными особенностями тя-
желые осложнения, как правило, имеют мно-
жественный характер и взаимно отягощающее 
течение. Поэтому при ретроспективном анализе 
не всегда возможно выделить первопричину 
разви тия осложнений или вычленить ведущее 
осложнение. В связи с этим освещение литера-
турных данных также связано с определенными 
трудностями, поскольку разделение осложне-
ний и анализ причин их возникновения во мно-
гих публикациях имеют в известной степени ус-
ловный характер, а результаты подобных анали-
зов нередко разнятся. Тем не менее, следуя 
порядку представления осложнений в литерату-
ре, дальнейший обзор построен по принципу 
освещения отдельных осложнений с возможным 
учетом их комплексного развития и течения.  

Гнойно-септические осложнения
В основе большинства этих осложнений 

лежит инфицирование желчи в результате били-
арного дренирования. Неадекватное дренирова-
ние желчных протоков, осложнения дренирова-
ния (миграция дренажных трубок, скопления 
желчи и др.), как правило, ведут к развитию хо-
лангита, степень негативного влияния которого 
на риск развития и тяжесть течения других ос-
ложнений сложно переоценить. Многие авторы 
справедливо отмечают негативное влияние 
острого холангита на риск развития других тяже-
лых осложнений, в том числе ППН, даже при 
исходном объеме остающейся части печени 
≥40% [4–6].

По данным литературы, риск летального ис-
хода вследствие холангита составляет 10% при 
условии правильно проводимой терапии [7, 8] 
и >50% при неадекватном лечении [9]. Декомп-
рессия желчных протоков остающейся доли 
пече ни до резекции потенциально уменьшает 
риск ППН и летального исхода. Пути уменьше-
ния риска и степени микробной контаминации 
желчных протоков остаются причиной непре-
кращающейся дискуссии. Предметом обсужде-
ния является способ билиарной декомпрессии 
(антеградный или ретроградный), объект дре-
нирования (протоки остающейся и удаляемой 
частей печени) и собственно необходимость 
дренирования.

Противоречивость оценок целесообразности 
выбора антеградных или ретроградных методов 
декомпрессии приводит к появлению взаимо-
исключающих рекомендаций. Японские авторы, 
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первоначально являвшиеся пропагандистами 
чрескожных методов дренирования желчных 
протоков, после 2005–2008 гг. последовательно 
реализуют тактику ретроградного дренирования, 
что отражено в том числе в национальных реко-
мендациях [10]. Причиной смены парадигмы 
стала большая частота имплантационного мета-
стазирования вдоль дренажных каналов после 
антеградного дренирования, но отнюдь не мень-
шая частота инфицирования билиарного тракта. 
Тем не менее негативное влияние чрескожного 
дренирования на выживаемость и большая ча-
стота имплантационного метастазирования не 
были подтверждены в многоцентровых европей-
ских и американских исследованиях [11, 12]. 
Необходимо подчеркнуть, что японские специ-
алисты выполняют назобилиарное дренирова-
ние и настоятельно не рекомендуют установку 
стентов. Подобная тактика, несмотря на успеш-
ность достигаемых результатов, не имеет ясной 
и очевидной интерпретации в сложных клини-
ческих ситуациях, в которых необходимо раз-
дельно дренировать протоки будущего остатка 
печени (future liver remnant, FLR), ведь установ-
ки одного назобилиарного зонда, очевидно, не-
достаточно. Попытка найти доказательную базу 
преимущества ретроградных методов дрениро-
вания в европейском рандомизированном ис-
следовании закончилась неудачей, а данные 
о частоте холангита и эффективности ретроград-
ного дренирования оказались весьма противо-
речивыми [13]. 

В дальнейшем в нескольких метаанализах 
была подтверждена большая частота холангита 
и худшие результаты после резекции печени 
у пациентов, подвергнутых дренированию эндо-
скопически, по сравнению с антеградными 
мето дами билиарной декомпрессии [14, 15]. 
В Российском консенсусе по механической 
желтухе  чрескожное чреспеченочное дренирова-
ние у больных воротной холангиокарциномой 
рекомендовано при высоком уровне блока 
(III, IV типы по Bismuth–Corlette) [16].

Дискуссия о выборе доли для дренирования 
или о дренировании обеих долей в настоящее 
время имеет уже историческое значение. В ран-
них публикациях Y. Nimura и соавт. рекомендо-
вали дренирование всех сегментов пораженной 
доли печени [17]. Однако тогда же P. Neuhaus 
и соавт. утверждали, что для уменьшения часто-
ты гнойно-септических осложнений необходи-
мо дренировать желчные протоки только FLR 
[18]. Связь дренирования с риском развития 
гнойно-септических осложнений отмечают 
и другие авторы [19].

По мнению ряда авторов, предоперационный 
холангит является значимым фактором риска 
печеночной недостаточности даже при достаточ-
ном объеме FLR. Установлено, что при холан-

гите и механической желтухе с уровнем общего 
билирубина >50 мкмоль/л риск печеночной не-
достаточности оказался значимым при объеме 
FLR от 30 до 45% [6].

Пострезекционная 
печеночная недостаточность 

ППН является причиной летального исхода 
30–90% пациентов при тяжелом нарушении 
функции органа. Частота этого осложнения до-
стигает 30% [20]. 

Существует множество дефиниций ППН [21, 
22]. Согласно определению ISGLS, ППН рас-
сматривают как послеоперационное нарушение 
синтетической, выделительной и детоксикаци-
онной функций печени, характеризующееся 
повы шенным МНО (или уменьшением про-
тромбинового индекса) и гипербилирубинемией 
на 5-й день после операции и позднее [23]. 
Различают три степени тяжести ППН: А, B, C.

Развитие системного воспалительного ответа 
при гнойно-септических осложнениях отяго-
щает течение ППН степени В и С в 30–70% 
наблю дений [24, 25]. Неизбежность обширной 
резекции печени у подавляющего большинства 
пациентов с воротной холангиокарциномой на 
фоне исходно сниженного функционального 
резерва  вследствие механической желтухи и хо-
лангита повышает требования к качеству и объ-
ему FLR. В связи с этим вызывает недоумение 
разница в частоте выполнения портальной ве-
нозной эмболизации (ПВЭ) между западными 
и восточными центрами (6 и 60%). В результате 
разница в летальности при развитии ППН 
(67 и 6%) выглядит закономерной [6].

Достижение необходимого критического 
объема FLR является краеугольным камнем про-
филактики ППН. Весьма наглядным является 
показание к ПВЭ по данным обзора, включив-
шего 836 пациентов, оперированных преимуще-
ственно в азиатских центрах. Эмболизация 90% 
пациентов была выполнена при объеме FLR 
<40%, который можно считать минимально до-
пустимым объемом для выполнения обширной 
резекции [26]. В то же время в западных центрах 
обширную резекцию зачастую выполняют при 
объеме FLR <35%, что неизбежно приводит 
к большей частоте ППН и обусловленной ею 
летальности [6, 27]. Редкость применения ПВЭ 
в западных центрах не может быть объяснена 
сложностью или травматичностью процедуры, 
поскольку частота постэмболизационных ослож-
нений в среднем составляет 2,5%, а летальность 
не превышает 0,1% [28]. 

Помимо объема FLR важное прогностиче-
ское значение может иметь оценка функцио-
нального резерва печени, сопутствующих забо-
леваний и нутритивного статуса [29, 30]. В связи 
с этим некоторые авторы ужесточают требова-
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ния к объему FLR, увеличивая его минимальный 
объем до 50% [4].   

Отечественная шкала прогнозирования риска 
развития ППН включает пол, возраст, индекс 
массы тела пациента, а также данные о факторе 
“билирубин – альбумин – МНО”. Шкала апро-
бирована у пациентов с очаговыми образовани-
ями печени, поэтому целесообразно ее валиди-
ровать для пациентов с воротной холангиокар-
циномой [31].

Предложенный в 2012 г. метод ALPPS позво-
ляет достичь более выраженной гипертрофии 
FLR (в среднем 74%) в более короткие сроки 
(медиана 9 дней), но с более высокой частотой 
осложнений (73 и 59%) и летальности (14 и 7%) 
после второго этапа по сравнению с воротной 
эмболизацией [32, 28]. Применение классиче-
ского ALPPS у пациентов с опухолями билиар-
ного тракта привело к удручающим результатам. 
Согласно данным международного регистра 
ALPPS, частота ППН после ALPPS у пациентов 
с воротной холангиокарциномой составила 57%, 
что сопровождалось летальностью 36% [33]. 
В более поздней статье, в которой анализирова-
ли данные того же регистра, авторы привели 
еще худшие показатели послеоперационной ле-
тальности у пациентов, перенесших классиче-
ский ALPPS (78%). При сравнении выравнен-
ных групп из регистра ALPPS и контрольной 
группы (без ALPPS) 90-дневная летальность со-
ставила 48 и 24%. В результате классическая 
ALPPS не была рекомендована пациентам с раз-
личными вариантами холангиокарциномы [34].

Необходимость уменьшения частоты ослож-
нений без существенной потери эффективности 
ALPPS привела к появлению модифицирован-
ных вариантов этой операции. В 2015 г. коллек-
тивом авторов опубликован первый опыт при-
менения лапароскопической радиочастотной 
абляции (РЧА) по срединной фиссуре с перевяз-
кой правой ветви воротной вены у 5 пациентов 
(Radio-frequency-assisted Liver Partition with Portal 
vein ligation – RALPP). Гипертрофия составила 
62%, время ожидания – 21 день, осложнения 
выявлены у 20% больных [35]. В РФ первый 
опыт применения чрескожной РЧА вдоль пред-
полагаемой плоскости рассечения паренхимы 
печени в сочетании с ПВЭ у 2 пациентов с опу-
холью Клацкина опубликован О.В. Мелехиной 
и соавт. в 2016 г. Гипертрофия FLR составила 
80% за 12 дней [36]. 

Таким образом, небольшой опыт отдельных 
центров, накапливаемый в течение продолжи-
тельного времени, не позволяет выработать 
общую стратегию профилактики ППН, несмо-
тря на очевидно положительный опыт многих 
центров Юго-Восточной Азии. Увлечение запад-
ных центров методом ALPPS привело к драмати-
ческому ухудшению результатов лечения при во-

ротной холангиокарциноме. В последние не-
сколько лет опубликовано много исследований, 
указывающих на необходимость ревизии суще-
ствующих подходов к профилактике ППН, осо-
бенно в странах Европы и в США. В связи с этим 
очевидной является необходимость поиска реше-
ний, учитывающих достаточно позитивный опыт 
восточных центров и негативные результаты не-
которых европейских и американских клиник. 

Определение степени тяжести, 
классификация и прогнозирование 
послеоперационных осложнений

Частота послеоперационных осложнений при 
радикальном хирургическом лечении по поводу 
опухоли Клацкина может достигать 75% [37]. 
Как правило, для определения тяжести после-
операционных осложнений применяют ставшую 
классической классификацию Clavien–Dindo 
[38]. Реже применяют другие классификации, 
например Accordion Severity Grading System [39]. 
Распределение осложнений по степеням в этих 
классификациях основано на лечебной тактике.  

ISGLS определяет специфические осложне-
ния, связанные с резекцией печени и желчных 
протоков, также как желчеистечение, кровотече-
ние и ППН. Несмотря на достигнутый консен-
сус в отношении дефиниций этих осложнений, 
ISGLS не приводит информацию по их прогно-
зированию и профилактике. Более того, многие 
из специфических осложнений зачастую имеют 
общие причины, в связи с чем существует прак-
тическая необходимость комплексной оценки 
риска их развития. Необходима разработка про-
стой и легко воспроизводимой системы ком-
плексной оценки рисков послеоперационных 
осложнений.

Коллективом авторов доказана прогностиче-
ская значимость критериев “Max T-Bili”, “3–4–
50” и “50/50” на 5-й послеоперационный день 
у пациентов, перенесших обширную резекцию 
печени с резекцией внепеченочных желчных 
протоков по поводу воротной холангиокарцино-
мы. Недостатком способа является невозмож-
ность определения вероятности развития ППН 
на до- и интраоперационном этапе [40].

В 2017 г. представлена шкала оценки риска 
тяжелой ППН после обширных резекций печени 
по поводу воротной холангиокарциномы. 
Факторами риска тяжелых осложнений считали 
объем FLR <30% и 30–45%, гипербилирубине-
мию >50 мкмоль/л в предоперационном периоде 
и предоперационный холангит. Эти факторы 
вошли в состав шкалы оценки риска развития 
ППН, включавшей три прогностические группы 
пациентов [6].

Другие исследователи предложили использо-
вать шкалу оценки хирургического риска CCI 
(комплексная оценка риска хирургических ос-
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ложнений) для обширных резекций по поводу 
различных вариантов холангиокарциномы. 
Факторами риска для достижения критической 
суммы баллов (CCI > 40) были массивная крово-
потеря (>2,5 л) и гепатопанкреатодуоденальная 
резекция. Недостатками проведенного исследо-
вания являются включение в него всех вариан-
тов холангиокарциномы с проксимальным бло-
ком оттока желчи, а также малая практическая 
ценность полученных авторами результатов [41].

Существуют шкалы оценки общего хирурги-
ческого риска операций (E-PASS, POSSUM). 
Шкалу E-PASS применили для прогноза резуль-
татов лечения пациентов с воротной холангио-
карциномой, но прогностическая ценность 
шкалы оказалась высокой для оценки риска ле-
тального исхода и в значительно меньшей степе-
ни – для оценки риска развития осложнений 
[42]. Недостатком шкалы E-PASS является ее 
ориентированность на операции широкого спек-
тра, хотя существуют отдельные публикации, 
посвященные ее применению у пациентов с во-
ротной холангиокарциномой и другими опухо-
лями билиарного тракта [42, 43]. Шкала POSSUM 
коллективом авторов применена для прогно-
зирования риска развития осложнений и леталь-
ного исхода после операций по поводу воротной 
холангиокарциномы. Шкала продемонстри-
ровала большую предиктивную ценность в от-
ношении обоих показателей, но недостатком 
исследования было включение в него подавляю-
щего большинства нерадикально оперирован-
ных пациентов (77 из 100) [43]. 

Приведенные примеры применения универ-
сальных шкал прогноза хирургического риска 
являются единичными. В настоящее время для 
прогнозирования ближайших и отдаленных ре-
зультатов резекции печени и желчных протоков 
при воротной холангиокарциноме, как правило, 
применяют специфические факторы риска (хо-
лангит, объем FLR, МНО и др.). Не применяют 
методы комбинированной оценки риска (стан-
дартные шкалы + специфические факторы 
риска). Оптимизация методов прогнозирования 
и профилактики тяжелых послеоперационных 
осложнений представляется одним из направле-
ний улучшения результатов радикального лече-
ния больных воротной холангиокарциномой.

 Заключение
Комплексный характер развития взаимно 

отягощающих осложнений на различных этапах 
лечения больных воротной холангиокарци-
номой создает серьезные препятствия в поиске 
ведущих факторов риска и оценке прогноза ос-
ложнений. Сложность проблемы усугубляется 
концентрацией пациентов в немногочисленных 
центрах, специалисты которых имеют регуляр-
ную практику выполнения радикальных опера-

ций по поводу воротной холангиокарциномы. 
Ограниченность числа подобных специализиро-
ванных центров и продолжительный период об-
учения затрудняют обмен опытом и создают до-
полнительные трудности для общего понимания 
основных принципов лечения больных этой ка-
тегории. Специфика заболевания и необходи-
мость экспертного уровня оказания помощи на 
каждом из этапов лечения пациентов усложняют 
стандартизацию подходов и служат причиной 
различий в тактике лечения в разных центрах. 
В связи с этим проблема поиска универсальных 
критериев для разработки эффективной систе-
мы прогнозирования осложнений радикального 
лечения при воротной холангиокарциноме оста-
ется неисчерпанной.
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В обзоре представлен анализ результатов последних исследований, посвященных различным аспектам хирур-

гического лечения больных острым панкреатитом, исключая билиарный. Рассмотрены показания к вмеша-

тельствам в стерильной фазе, которые ограничены и включают ферментативный перитонит, абдоминальный 

компартмент-синдром при неэффективности консервативных мероприятий, панкреатогенные скопления 

с болевым синдромом, угрозой прорыва в брюшную полость, компрессией соседних органов в контексте син-

дрома нарушения целостности протока поджелудочной железы. Инфицированный некроз является основным 

показанием к операции при остром панкреатите. Дренирование предпочтительно позднее 4 нед от начала 

заболевания путем этапного подхода (step-up). Выбор способа дренирования основывают на локализации 

некроза, отграничивающей стенке, опыте хирурга, технических возможностях. Секвестрэктомия может быть 

выполнена из мини-доступа в проекции чрескожного дренажа с применением видеоэндоскопических техно-

логий или через покрытый металлический стент. При раннем инфицировании, распространенном поражении 

забрюшинной клетчатки целесообразно сочетать чрескожные и эндоскопические методы, применять чрес-

просветное дренирование из одного или нескольких доступов несколькими дренажами.
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The paper presents an analysis of the recent studies on the various aspects of surgical management of acute (excluding 

biliary) pancreatitis. It evaluates the suggestion of interventions in the sterile phase, which are limited to and include 

enzymatic peritonitis and abdominal compartment syndrome. Surgery is suggested when conservative treatment is 

ineffective, pain is present, which is associated with pancreatic fluid accumulation, there is a risk of the pancreatic 

fluid leaking into the abdominal cavity, or compression of the adjacent organs develops due to the disconnected 

pancre-atic duct syndrome. Infected necrosis is the main indication for surgical intervention in acute pancreatitis. 

The drainage is preferably delayed for at least 4 weeks following the onset of the disease, and is gradually performed 

(in a “step-up” manner). The choice of drainage technique is based on the necrosis localization, delimiting wall, 

surgeon’s expertise, and technical capabilities. Sequestrectomy can be performed starting from mini-invasive 
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 Актуальность
Некротический панкреатит развивается у 15–

20% больных острым панкреатитом (ОП) и харак-
теризуется осложнениями, требующими хирурги-
ческого лечения. Фазовое течение заболевания, 
угроза сепсиса, распространенность поражения 
забрюшинной клетчатки, многообразие методов 
операций, подходов к срокам и показаниям об-
условливают сложность выбора тактики ведения 
пациента. Необходимо принимать во внимание 
значительный прогресс в интенсивной терапии 
ОП, определяющий возможность только кон-
сервативного лечения у некоторых больных даже 
при развитии осложнений. Современные реко-
мендации содержат общую стратегию лечения 
больных ОП, более узкие практические вопро-
сы, касающиеся преимуществ того или иного 
метода в конкретной ситуации, остаются спор-
ными. В обзоре представлен анализ результатов 
последних исследований, посвященных различ-
ным аспектам хирургического лечения больных 
ОП. Билиарный ОП ввиду особенностей этиопа-
тогенеза требует отдельного рассмотрения.

Определения и термины
Определение полиорганной недостаточности 

(ПОН), осложнений, фаз течения и градация 
тяжести ОП приведены в соответствии с между-
народной классификацией 2012 г. и классифика-
цией Российского общества хирургов [1, 2].

Хирургические вмешательства 
в стерильную стадию

При ферментативном перитоните целесооб-
разно выполнить лапароцентез под контролем 
лучевых методов для удаления выпота, содержа-
щего субстанции, поддерживающие системный 
воспалительный ответ, повреждающие миокард 
[3]. Одним из механизмов положительного 
влияния  лапароцентеза считают изменение по-
ляризации макрофагов в сторону увеличения 
популяции М2, продуцирующих антивоспали-
тельные цитокины [4]. Согласно результатам 
рандомизированного контролируемого иссле-
дования (РКИ), удаление выпота способствует 
лучшей переносимости энтерального питания, 
вероятно за счет уменьшения экспрессии син-
тазы оксида азота, ответственной за моторику 

кишечника [5]. Не установлено различий в ле-
тальности, частоте повторного развития ПОН 
и инфицирования некроза при перитонеальном 
лаваже по сравнению с пункционным дрениро-
ванием. В группе пункционного дренирования 
реже наблюдали повторное увеличение внутри-
брюшного давления (ВБД), при лаваже была 
меньше частота тромбоза глубоких вен и энце-
фалопатии. Дренирование брюшной полости не 
приводит к увеличению частоты инфицирова-
ния [6]. Применение лапароскопии при фермен-
тативном перитоните рекомендовано в Нацио-
нальных клинических рекомендациях [2]. 
В международных руководствах рекомендации 
по использованию лапароскопии для удаления 
выпота отсутствуют [7–10].

Скопления с жидкостным компонентом 
большого объема

Объемные жидкостные скопления развива-
ются у некоторых пациентов уже в ранней фазе, 
сопровождаются стойкой болью, угрожают про-
рывом в брюшную полость, вызывают компрес-
сию соседних органов. В поздней фазе у таких 
больных формируется отграниченный некроз 
значительных размеров [11]. Состояние часто 
обусловлено глубоким некрозом поджелудочной 
железы с нарушением целостности ее протока 
(ППЖ) и сохранением дистальнее зоны пере-
рыва жизнеспособной паренхимы, что создает 
условия для поступления панкреатического сока 
в забрюшинную клетчатку, развития в ранней 
фазе распространенного парапанкреатита. Скоп-
ления больших размеров, сопровождающиеся 
стойкой болью или симптомами компрессии со-
седних органов, являются показанием к мини-
инвазивному дренированию до наступления ин-
фицирования, рекомендуемые сроки – позднее 
4 нед от начала заболевания. Синдром нару-
шения целостности ППЖ вынесен в качестве 
отдельного показания к вмешательству в сте-
рильной фазе [8–10, 12]. Существуют работы, 
в которых показана необходимость раннего 
выяв ления нарушения целостности ППЖ и дре-
нирования или эндоскопического стентирова-
ния ППЖ на стадии стерильного некротическо-
го скопления, что способствует уменьшению 
летальности [13, 14]. Метаанализ не позволил 

percutaneous drainage under endoscopic guidance, or using a covered metal stent. In the cases of early infection or 

advanced injury of retroperitoneal tissue, it is advisable to combine percutaneous and endoscopic methods, and use 

multiple transluminal gateway techniques with several draining tracts installed from single or multiple points of access.

Keywords: pancreas, pancreatic necrosis, sterile necrosis, infected necrosis, compartment syndrome, staged treatment, “step-up” 

approach
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сделать заключение о показаниях, сроках и при-
оритетных видах вмешательств у больных ОП 
с нарушением целостности и (или) полным пе-
рерывом ППЖ [15]. Считают важным значи-
тельное количество цитокинов в больших сте-
рильных скоплениях, дренирование которых 
может уменьшить системную воспалительную 
реакцию [16].

Абдоминальный компартмент-синдром
Согласно рекомендациям консенсуса по вну-

трибрюшной гипертензии, лечение абдоминаль-
ного компартмент-синдрома (АКС) любой этио-
логии следует начинать с консервативных меро-
приятий и мини-инвазивных вмешательств 
(лапароцентез, чрескожное пункционное дрени-
рование). Хирургическую декомпрессию осу-
ществляют при неэффективности консерватив-
ного лечения [17]. В последние годы было про-
ведено не так много исследований АКС при ОП, 
интерпретировать которые следует с учетом не-
большого числа включенных пациентов и их ге-
терогенности, отсутствия единой характеристи-
ки больных, результатов лечения, рандомизации 
[18–22]. В систематическом обзоре не были сде-
ланы выводы о показаниях к операции при АКС – 
не определены показатели порогового уровня 
ВБД или скорости его почасового прироста, тре-
бующие обязательной хирургической коррек-
ции, – и о методе хирургического уменьшения 
ВБД [18]. Летальность среди таких пациентов 
определяется не только адекватностью лече ния 
АКС, но и тяжестью ОП (распространенностью 
некроза, выраженностью воспали тельного отве-
та, вкладом АКС в патогенез ПОН у каждого па-
циента и проч.). Изложенное не позволяет кор-
ректно сравнивать эффективность декомпрессив-
ных операций.

Лапаростомию осуществляют наиболее часто 
для декомпрессии и рекомендуют при “отчетли-
во выраженном” АКС и неэффективности ле-
чения, включая пункционное дренирование 
брюшной полости. Нет уточнения, какие пока-
затели (уровень, скорость нарастания ВБД или 
другие) определяют “отчетливо выраженный” 
АКС [17]. Лапаростомия связана с большим 
риском инфицирования некроза, если вскрыва-
ют сальниковую сумку и дренируют забрюшин-
ную клетчатку [19]. Без дренирования инфици-
рование развивается не всегда [23]. Ранняя 
декомп рессивная лапаростомия (не позднее 
4 сут от развития АКС, некоторые авторы ука-
зывают 1 сут) характеризуется более низкой 
леталь ностью [22–24].

Менее инвазивными методами декомпрессии 
являются подкожная фасциотомия белой линии 
живота или переднего листка влагалища прямой 
мышцы. Методы не связаны с повышенным 
риском  инфицирования, формированием сви-

щей и другими недостатками “открытого” живо-
та, но не всегда позволяют в необходимой мере 
уменьшить ВБД и требуют последующей рекон-
струкции брюшной стенки. Исследования этих 
методов у отдельных больных ОП с АКС немно-
гочисленны [25–27].

Существующие рекомендации по ведению 
больных ОП с АКС характеризуются низким 
уровнем доказательности и слабой силой реко-
мендации. В них указано на возможность хирур-
гической декомпрессии только при сохранении 
ВБД >20–25 мм рт. ст. и ПОН на фоне консерва-
тивного лечения, рекомендуемые вмешатель-
ства – лапаростомия, подкожная фасциотомия 
белой линии, забрюшинная клетчатка и саль-
никовая сумка должны остаться интактными 
[7, 8, 10].

Хирургические вмешательства 
при инфицировании некроза

Ранее необходимость операции рассматрива-
ли при инфицировании, подтвержденном тон-
коигольной аспирацией или КТ. Впоследствии 
стали подчеркивать первостепенную важность 
клинического ухудшения в виде нарастания 
боли, ПОН, сохранения лихорадки, воспали-
тельных изменений в анализе крови. Показанием 
к вмешательству стали считать не только вери-
фицированный инфицированный некроз, но и 
клинические признаки его развития [7–10]. 
Операции по поводу инфицированного некроза 
рекомендуют выполнять по возможности позд-
нее 4-й недели заболевания, когда происходит 
отграничение зон некроза [2, 7–10, 12]. Варианты 
дренирования инфицированного некроза: пунк-
ционное чрескожное под контролем УЗИ или 
КТ, эндоскопическое чреспросветное, открытое 
из мини-доступа с видеоассистированной за-
брюшинной секвестрэктомией или путем сре-
динной (двухподреберной) лапаротомии, ком-
бинация способов. 

Пункционное дренирование инфицирован-
ных скоплений наименее травматично и пресле-
дует цель контролировать септический процесс, 
эффективность как окончательного метода лече-
ния составляет 32–56,2% [28–30]. При свое-
временной смене дренажей на более широкие 
эффективность достигает 71% [31]. Средняя час-
тота осложнений – 21% [29]. Пункционное дре-
нирование составляет основу этапного лечения 
при инфицированном некрозе (step-up подход: 
пункционное дренирование, затем внебрюшин-
ная секвестрэктомия) [7–10, 12]. Открытое дре-
нирование с секвестрэктомией показано при 
сохранении гнойного отделяемого по дренажу 
и признаков системного воспаления, наличии 
крупных секвестров по данным КТ. Применение 
забрюшинного доступа по сравнению с абдоми-
нальным ассоциировано с меньшей летально-
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стью и частотой осложнений [32]. При этапном 
подходе реже развиваются “большие” осложне-
ния (повторное развитие ПОН, кишечный свищ, 
внутрибрюшное кровотечение, частота которых 
варьирует от 12 до 16%), инцизионные грыжи, 
сахарный диабет по сравнению с лапаротомией 
в ближайшем и отдаленном периоде [28, 33]. 
Не установлено достоверных различий в леталь-
ности при этапном лечении и первичной лапа-
ротомии, что может быть связано с небольшим 
числом больных, отсутствием сравнения по сро-
кам вмешательства [28]. Сходные данные полу-
чены в другом исследовании, сделан вывод о вли-
янии на летальность не инвазивности вмеша-
тельства, а тяжести ОП [34]. Менее инвазивный 
эндоскопический этапный подход не сопрово-
ждается уменьшением летальности по сравне-
нию с хирургическим, а сопряжен с уменьшени-
ем частоты формирования панкреатических сви-
щей, продолжительности лечения [35, 36]. 
Летальность значимо меньше при этапном лече-
нии пациентов с большим риском смерти [37]. 
Лапаротомия показана при некупируемом АКС, 
свище полого органа, аррозивном кровотечении, 
неэффективности (невозможности) пункцион-
ного лечения. Данные об эффективности пер-
вичных открытых вмешательств (без предвари-
тельного пункционного дренирования) из мини-
лапаро томных и забрюшинных доступов 
огра ничены, они демонстрируют сопоставимую 
или меньшую летальность по сравнению с этап-
ным подходом [38, 39]. Методы hand-assisted 
laparoscopy, лапароскопическая трансгастральная 
секвестрэктомия описаны у небольшого числа 
пациентов с отграниченным некрозом [39, 40].

Эндоскопический доступ имеет преимуще-
ства по сравнению с чрескожным, но сущест-
вуют ограничения его применения [41]. Эндо-
скопическое дренирование осуществляют, когда 
формируется стенка вокруг очага некроза, чаще 
к 4-й неделе заболевания, что принято в реко-
мендациях за точку отсчета [7–10, 12, 42]. 
Образование стенки может произойти раньше и 
позже указанного срока, что устанавливают при 
КТ [42–44]. При инфицировании до 4 нед и на-
личии стенки эндоскопический доступ характе-
ризуется небольшой летальностью – 13% [43]. 
Дренируемый очаг должен располагаться вблизи 
стенки желудка или двенадцатиперстной кишки. 
Эндо-УЗИ позволяет избежать повреждения со-
судов и осуществить пункцию при небольших 
размерах скопления без выбухания стенки 
желудка  или двенадцатиперстной кишки [45]. 
По сравнению с покрытым металлическим стен-
том диаметр пластиковых стентов меньше, более 
вероятна их окклюзия, чаще необходимы по-
вторные вмешательства и установка нескольких 
стентов [46]. Полностью покрытые саморасши-
ряющиеся металлические стенты подвержены 

миграции. Покрытые саморасширяющиеся ме-
таллические стенты имеют структуру, препят-
ствующую миграции, но ассоциированы с повы-
шенным риском кровотечения. Преимуществом 
металлических стентов является прямой доступ 
для секвестрэктомии [46].

Эффективность эндоскопического дренирова-
ния как окончательного метода лечения состав-
ляет 49–75% [47, 48]. Регресс отграниченного 
некроза в течение 6 мес в результате эндоскопи-
ческого лечения в целом достигает 81–96% для 
пластиковых стентов, 95–96% и 90–94% для 
полностью покрытых саморасширяющихся 
и внутрипросветных металлических стентов 
[46, 47]. Данные по эффективности пластиковых 
и покрытых металлических стентов неоднознач-
ны, приоритетный тип стента для первичного 
дренирования не выделен [12, 49–51]. При зна-
чительных размерах зоны отграниченного нек-
роза, преобладании некротических масс предпо-
чтительно одномоментное дренирование с сек-
вестрэктомией через покрытый металлический 
стент.

Удаление стента осуществляют при клини-
ческом улучшении, появлении грануляций на 
стенках полости или ее уменьшении <4 см 
[45, 52]. Внутрипросветные стенты должны быть 
удалены не позднее 4 нед после установки вслед-
ствие опасности кровотечения и прорастания 
грануляционной тканью [12]. Ввиду большого 
риска рецидива жидкостного скопления при на-
рушении целостности ППЖ необходимо прове-
сти его оценку и уточнить показания к транспа-
пиллярному дренированию до удаления стента. 

У пациентов с центральным и периферически 
расположенным инфицированным отграничен-
ным некрозом целесообразно сочетать эндоско-
пическое и чрескожное дренирование [9, 42]. 
Такой подход обоснован при раннем инфици-
ровании центрально расположенного некроза 
и отсутствии отграничивающей стенки. Перво-
начальное чрескожное дренирование позволяет 
выиграть время, дождаться образования стенки 
и выполнить секвестрэктомию эндоскопически 
[44]. Для повышения эффективности эндоско-
пического лечения при распространенном отгра-
ниченном некрозе применяют чреспросветное 
дренирование из нескольких доступов и из одно-
го доступа несколькими дренажами [52, 53]. 
Это целесообразно при отграниченном некрозе 
сложной формы, когда одна из полостей приле-
жит к желудку или двенадцатиперстной кишке, 
а другие не имеют тесного прилегания. Дре ни-
рование осуществляют несколькими дренажами 
через наиболее близко расположенную полость 
[52]. Перечисленные методы при некрозе слож-
ной формы успешны в 95% наблюдений, реци-
див жидкостного скопления в отдаленном пери-
оде отсутствует у 90% больных [52, 53].
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 Заключение
Анализ исследований показывает, что в ряде 

вопросов хирургического лечения больных ОП 
достигнуто единство во мнениях. Остается 
значи тельное число нерешенных проблем, тре-
бующих РКИ с включением большого числа 
паци ентов. Проведение подобных исследований 
с адекватным дизайном представляет трудности, 
особенно при тяжелом ОП. В стерильной фазе 
показания к операции строго ограничены. 
У больных ферментативным перитонитом целе-
сообразен лапароцентез для удаления веществ, 
поддерживающих системный воспалительный 
ответ. Пациентам с большим объемом стериль-
ных скоплений с угрозой их прорыва в брюшную 
полость, болевым синдромом, компрессией со-
седних органов показано пункционное дрениро-
вание, предпочтительно чреспросветное эндо-
скопическое. Оптимальные сроки дренирования 
остаются спорными. При некротическом по-
вреждении ППЖ операцией выбора является 
транспапиллярное дренирование с установкой 
дистального сегмента стента за зоной поврежде-
ния. При АКС показания к декомпрессионным 
операциям рассматривают, только когда исчер-
паны возможности уменьшения ВБД консерва-
тивно и путем пункционных вмешательств. 
Четкие критерии для принятия решения о хи-
рургической декомпрессии и ее способе не уста-
новлены. Инфицированный некроз является ос-
новным показанием к хирургическому лечению 
при ОП. Дренирование предпочтительно осу-
ществлять позднее 4 нед заболевания этапным 
подходом (step-up). Способ дренирования вы-
бирают исходя из локализации зоны некроза, 
наличия отграничивающей стенки, опыта хи-
рурга и технических возможностей стационара. 
При раннем инфицировании, распространен-
ном поражении забрюшинной клетчатки целе-
сообразно сочетать чрескожные и эндоскопиче-
ские методы, применять чреспросветное дрени-
рование несколькими дренажами из одного или 
нескольких доступов.
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При метастазах колоректального рака в печени методом выбора является резекция органа, позволяющая уве-

личить пятилетнюю выживаемость больных до 40–58%. В последние годы пересматривают критерии резекта-

бельности, кандидатами для хирургического лечения считают больных, у которых возможно удаление всех 

метастазов с отрицательными границами резекции и адекватным объемом остающейся паренхимы печени. 

В настоящее время резектабельность определяют в большей мере по минимально допустимому объему нор-

мально функционирующей печеночной паренхимы. В рамках новой парадигмы увеличивается число больных 

с потенциально резектабельным онкологическим процессом. Однако общепринятых понятий и критериев 

резектабельности не существует, что затрудняет выбор лечебной тактики и напрямую влияет на выживаемость 

больных. Поиск литературы для обзора осуществляли в системах PubMed, Cochrane Library, Google Scholar 

и еLibrary. Включали публикации, характеризующие современные возможности хирургии печени, направлен-

ные на увеличение резектабельности и улучшение онкологических результатов у больных колоректальным 

раком с метастазами в печени.
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Hepatic resection has become the treatment of choice for metastatic colorectal cancer, and this treatment technique 

increases the five-year survival of cancer patients up to 40–58%. More recently, the criteria for resectability have been 

revised and expanded to include any patient in whom all metastatic deposits can be removed with a negative surgical 

margin and with sufficient residual liver parenchyma. Currently, resectability is determined mostly by the minimum 

functional liver remnant volume. Under this new paradigm, the number of patients with potentially resectable 

oncological process can be increased. However, there are no widely accepted concepts and criteria for resectability, 

which further complicates the choice of treatment methods and directly affects the patients’ survival. The literature 

search for this review was performed using PubMed, Cochrane Library, Google Scholar, and eLibrary systems. We 

included publications that characterized the modern possibilities of liver surgery aimed at increasing resectability and 

improving cancer outcomes in patients with colorectal cancer liver metastases.
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Колоректальный рак (КРР) является одной 
из наиболее распространенных злокачественных 
опухолей во всем мире [1, 2]. В России в 30% на-
блюдений КРР выявляют на III–IV стадии, 
меди ана выживаемости не превышает 14 мес. 
По данным зарубежных канцер-регистров, число 
пациентов с генерализованным КРР при пер-
вичной постановке на учет достигает 35%, при 
этом менее чем у 20% больных возможно ради-
кальное лечение как по поводу первичной опухо-
ли, так и метастазов, а еще у 20% заболевших при 
наблюдении выявляют метахронные метастазы в 
печени [3]. В свою очередь у 14–17% больных 
КРР на момент установки диагноза уже есть син-
хронные метастазы в печени, при которых пяти-
летняя выживаемость составляет <5% [4].

Неудовлетворительные показатели выживае-
мости обусловлены тем, что 80% больных мета-
статическим КРР исходно нерезектабельны, 
а при паллиативной химиотерапии большинство 
из них досрочно прекращают лечение ввиду вы-
раженной токсичности либо прогрессирования 
заболевания [5]. Генерализация опухолевого 
процесса у больных КРР в основном проявляет-
ся диссеминацией по париетальной брюшине, 
метастатическим поражением печени и легких. 
Однако самым часто поражаемым органом яв-
ляется печень, что связано с оттоком венозной 
крови из кишки через систему воротной вены 
[6]. При метахронных метастазах прогноз более 
благоприятный, чем при синхронных [7]. 
Основным методом лечения КРР с метастатиче-
ским поражением печени является хирургиче-
ский, позволяющий добиться обнадеживающих 
результатов [8]. В большинстве наблюдений 
резек ция первичной опухоли и метастазов в пе-
чени, часто вместе с химиотерапией, увеличива-
ет пятилетнюю выживаемость больных [9].

В настоящее время догма жестких критериев 
резектабельности метастазов в печени претерпе-
ла ряд изменений, в результате чего были рас-
ширены показания к хирургическому лечению. 
Размер и число метастазов в печени, распростра-
ненность первичной опухоли не являются осно-
вополагающими критериями отбора больных на 
операцию. По данным международного сообще-
ства хирургов-гепатологов, при прогрессирова-
нии заболевания с развитием метахронных мета-
стазов в печени выбор тактики лечения следует 
основывать на продолжительности безрецидив-
ного периода и исходном уровне раково-эмбри-
онального антигена (РЭА).

Резекция печени при метастазах КРР (МКРР) 
до сих пор остается краеугольным камнем хи-
рургического лечения. Если в 70-х годах XX века 
МКРР считали заболеванием, не подлежащим 
хирургическому лечению, с крайне неблагопри-
ятным прогнозом, то с 80-х годов шла активная 
пропаганда расширенных резекций печени для 

увеличения выживаемости больных. Начало 
XXI века – эпоха ренессанса в хирургии печени, 
она ознаменовалась пересмотром подходов к ле-
чению при метастазах, в результате чего сфор-
мировалось движение паренхимосберегающей 
хирургии. Таким образом, в настоящее время 
резектабельность определяют как возможность 
удалить все метастазы в печени с краями, сво-
бодными от опухоли, при сохранении адекват-
ного объема остаточной паренхимы органа 
с доста точным кровоснабжением и дренажом 
желчных путей [10].

Паренхимосберегающие вмешательства (ПСВ) 
являются важным звеном в профилактике пече-
ночной недостаточности, которая оказывает не-
гативное влияние на течение послеоперацион-
ного периода [11]. Минимальная потеря здоро-
вой паренхимы не только уменьшает частоту 
дисфункции печени, но и увеличивает шансы 
больных на повторную резекцию при прогрес-
сировании заболевания [12].

По мере накопления опыта резекций мета-
стазов, расположенных рядом с крупными вну-
трипеченочными сосудами, и с учетом новых 
данных о сообщении между главными печеноч-
ными венами, которые могут обеспечивать адек-
ватный отток в паренхиме, выполнение анато-
мических сегментарных и атипичных резекций 
печени стало стандартизованной альтернативой 
расширенной резекции печени [13, 14].

Проведен систематический обзор 12 исследо-
ваний, в которых сравнивали ПСВ и расширен-
ную резекцию печени (РРП). Анализировали 
2005 больных КРР с ≤2 метастазами в печени. 
Установлено, что ПСВ и РРП являются сопоста-
вимыми по безопасности и онкологическим ре-
зультатам [12]. Средняя продолжительность пре-
бывания в стационаре не отличалась (р = 0,747): 
при ПСВ 6–17 дней, при РРП 7–15 дней. 
Несмотря на вариабельность операций, разли-
чий в частоте радикальных резекций (R0) не 
было (р = 0,58). Общая пятилетняя выживае-
мость при ПСВ и РРП достоверно не отлича-
лась – 44,7 и 44,6% (р = 0,97).

Представляют интерес результаты многоцен-
трового исследования [15], в которое вошли 
1720 больных МКРР из реестра LiverMetSurvey 
с солитарным метастатическим поражением 
правой доли печени. ПСВ выполнено 86% боль-
ных, правосторонняя гепатэктомия (ПГ) – 14%. 
Частота периоперационных осложнений 
и 90-дневная летальность после ПСВ были 
досто верно меньше, чем после ПГ, – 3 и 10% 
(р < 0,001), 1 и 10% (р = 0,008). Частота рецидива 
после ПСВ и ПГ существенно не отличалась – 
20 и 22% (р = 0,39), однако повторные резекции 
печени чаще выполняли после ПСВ – 67%, 
после ПГ – 31% (р < 0,001). Общая пятилетняя 
выживаемость была достоверно лучше после 
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ПСВ, чем после ПГ, – 55 и 23% (р < 0,001). ПСВ 
следует рассматривать как наиболее оптималь-
ный вариант хирургического лечения.

Наличие остаточной макроскопической (R2) 
или микроскопической (R1) опухоли традицион-
но считают независимым фактором неблагопри-
ятного прогноза, что обусловлено увеличением 
частоты внутрипеченочного рецидива и умень-
шением выживаемости больных [16]. Таким об-
разом, адекватная оценка краев резекции имеет 
первостепенное значение для определения онко-
логического прогноза. Важно, что тепловое воз-
действие энергетических устройств и коагуляции 
при разделении паренхимы печени вызывает ши-
рокое поле карбонизации (2–5 мм) и приводит к 
гибели близлежащих опухолевых клеток.

Существуют данные, убедительно доказыва-
ющие негативное влияние микроскопически по-
ложительного края резекции на результаты лече-
ния при МКРР. В исследовании [17], включав-
шем 215 больных с МКРР, при сравнительной 
оценке R0 и R1 резекций печени показано, что 
независимым неблагоприятным фактором, влия-
ющим на выживаемость, являются операции R1. 
Частота рецидива была достоверно меньше после 
R0 – 67%, после операции R1 – 84% (р = 0,02). 
Общая пятилетняя выживаемость после опера-
ций R0 была лучше по сравнению с операциями 
R1 – 47 и 40% (р = 0,05), как и выживаемость 
без прогрессирования – 36 и 23% (р = 0,006). 
Вторым независимым фактором неблагоприят-
ного прогноза, помимо резекции печени в объе-
ме R1 (р = 0,02), является поражение регионар-
ных лимфоузлов (р = 0,003).

Аналогичные результаты были получены и 
другими авторами [18]. Из 378 больных с МКРР, 
перенесших предоперационную химиотерапию, 
резекции печени R0 и R1 (отступ от опухоли 
<1 мм) выполнены 326 (86%) и 52 (14%) боль-
ным. Общая пятилетняя выживаемость была 
значимо лучше после операции R0 – 55%, после 
операций R1 – 26% (р = 0,017). Многофакторный 
анализ показал, что резекция R1 (р = 0,03) и ми-
нимальный лечебный патоморфоз (р = 0,002) 
являются независимыми факторами неблаго-
приятного прогноза.

В последние годы появились сведения о воз-
можности резекции метастазов, расположенных 
на крупных сосудах (печеночные вены, ветви 
воротной вены). Как известно, метастазы в пече-
ни редко сопровождаются истинным прораста-
нием сосудов, что наводит на мысль о возмож-
ности удаления метастазов без сосудистой резек-
ции. В исследовании [13] 226 больным с МКРР 
выполнено 627 резекций печени, из них R1 – 
228 (36,4%) резекций, включая паренхиматоз-
ные (R1par) – 177 (28,2%) и сосудистые (R1vasc) 
резекции – 51 (8,1%). Риск местного рецидива 
после R0 и R1vasc не отличался (5,3 и 4,3% наблю-

дений, 1,5 и 3,9% резекций), но значимо увели-
чивался после R1par (19,6 и 13,6%; р < 0,05). Общая 
пятилетняя выживаемость после резекции R0 и 
R1vasc была сопоставима (54,3 и 59,4%) и досто-
верно лучше, чем при R1par (32,5%, р = 0,023). По 
данным многофакторного анализа, R1par являют-
ся независимым неблагоприятным фактором 
прогноза по общей выживаемости (р = 0,034). 
Таким образом, результаты резекций R1vasc не от-
личаются от результатов резекций R0, а резек-
ции R1par признаны нецелесообразными из-за 
неудовлетворительных онкологических показа-
телей.

Вместе с тем недавними исследованиями 
было показано, что множественное билобарное 
поражение печени не является абсолютным про-
тивопоказанием к “радикальной” операции. 
В многоцентровом исследовании 736 больных 
с МКРР были распределены на 3 группы по 
числу метастазов в печени [19]: в группе А 
(1–3 опухоли) было 493 больных, в группе В 
(4–7 опухолей) – 141, в группе С (>8 опухолей) – 
102. Ожидаемо лучшая пятилетняя общая выжи-
ваемость была в группе А (56%) по сравнению 
с B (41%) и C (37%), однако различий между груп-
пами B и C не было (р = 0,332). Безрецидивная 
пятилетняя выживаемость также была лучше 
в группе A (29%) по сравнению с группами B (12%) 
и C (1,7%; р = 0,0023). При многофакторном 
анализе  негативное влияние на выжи ваемость 
оказывали размер метастазов >5 см, поражение 
регионарных лимфоузлов, внепеченочные мета-
стазы и опухоли с клиническими симптомами. 
В целом резекция множественных метастазов 
в печени возможна как вариант, позволяющий 
увеличить выживаемость больных с МКРР.

Обнадеживающие результаты применения 
ПСВ при множественном билобарном пораже-
нии печени были подтверждены в многоцентро-
вом исследовании [20], в которое включили 
691 больного с МКРР. Показано, что ПСВ в срав-
нении с РРП (≥3 сегментов) обеспечивает значи-
мое уменьшение послеоперационных осложне-
ний – 25 и 34% (р = 0,04) и долю осложнений 
III–IV степени по Clavien–Dindo – 10 и 16% 
(р = 0,03). Кроме того, после ПСВ гораздо реже 
развивалась печеночная недостаточность – 
2 и 7% (р = 0,006), что значительно сокращало 
время пребывания больных в реанимации 
(р = 0,004). Пятилетняя общая и безрецидивная 
выживаемость значимо не отличались: при 
ПСВ – 64 и 24%, при РРП – 63 и 32% (р > 0,05). 
Таким образом, ПСВ при отсутствии негативно-
го влияния на послеоперационный период и со-
поставимых онкологических результатах являет-
ся альтернативой РРП.

Представляют интерес результаты многоцен-
трового исследования, в котором 529 больным 
с МКРР была выполнена резекция печени по 
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поводу ≥10 метастазов [21]. Макроскопически 
полная резекция (R0/R1) выполнена 346 (72,8%) 
больным, что обеспечило более высокую трех- 
и пятилетнюю общую выживаемость – 61 и 39% 
по сравнению с резекцией R2 – 29 и 5% 
(р < 0,0001). В результате многофакторного 
анализа  установлены основные благоприятные 
независимые факторы, улучшающие выживае-
мость: резекция R0/R1 (р < 0,0001), размер опу-
холи <40 мм (р = 0,02), возраст больных <60 лет 
(р = 0,005) и адъювантная химиотерапия 
(р = 0,04). Из 346 больных, перенесших R0/R1, 
у 258 (74,6%) развился рецидив, а трех- и пяти-
летняя безрецидивная выживаемость составила 
23 и 7% соответственно. При прогрессировании 
проводили повторное хирургическое лечение: по 
поводу метастазов в печени – 49 (19%) больным, 
при внепеченочных метастазах – 14 (5,4%). 
Вторичная трех- и пятилетняя безрецидивная 
выживаемость (с учетом повторных операций) 
достигла 42 и 31%. Важно, что трех- и пятилет-
няя общая выживаемость повторно оперирован-
ных больных была значимо лучше, чем у пациен-
тов, которые при прогрессировании получали 
химиотерапию, – 83 и 57% в сравнении с 45 и 
22% (р < 0,0001). Исследование демонстрирует, 
что хирургическое лечение больных с ≥10 мета-
стазами в печени обеспечивает долгосрочную 
выживаемость при условии операций R0/R1 
и адъювантной химиотерапии. Число метастазов 
в печени не следует рассматривать как противо-
показание к оперативному вмешательству.

Возможность резекции печени R1 также рас-
смотрена в исследовании [22], в которое вклю-
чили 436 больных с МКРР. Резекция R0 выпол-
нена 234 (54%) больным, R1 – 202 (46%). Следует 
отметить, что билобарное поражение печени 
чаще отмечали при резекции R1. Операции R0 
и R1 имели сопоставимые результаты: общая 
пятилетняя выживаемость составила 61 и 57% 
(р = 0,27), пятилетняя безрецидивная выживае-
мость – 29 и 20% (р = 0,12). При этом после ре-
зекций R1 достоверно чаще выявляли внутрипе-
ченочный рецидив, не связанный с хирургиче-
ским краем резекции, чем после операций 
R0, – 28 и 17% (р = 0,004). Были выявлены ос-
новные независимые факторы неблагоприятно-
го прогноза общей выживаемости: исходный 
уровень РЭА ≥10 нг/мл, расширенная резекция 
печени, но не R1. В свою очередь размер мета-
стаза ≥30 мм, билатеральное поражение и интра-
операционная гемотрансфузия являются неза-
висимыми предикторами положительного края 
резекции. Таким образом, несмотря на большую 
частоту рецидива после операций R1, противо-
показания к таким операциям должны быть пе-
ресмотрены с учетом возможностей современ-
ной химиотерапии, поскольку выживаемость 
после резекций R1 и R0 сопоставима.

При МКРР хирурги стремятся достичь удале-
ния всех метастазов из печени с отрицательным 
краем резекции, однако оптимальный отступ, 
обеспечивающий профилактику местного реци-
дива и улучшение выживаемости, до сих пор 
остается предметом оживленных дискуссий. 
Согласно данным ряда авторов [23], при нали-
чии края резекции в 1 см, одном или двух мета-
стазах в печени и низком уровне РЭА пятилет-
няя безрецидивная выживаемость больных пре-
вышает 30%. В итоге край резекции, число 
метастазов и уровень РЭА были расценены как 
значимые прогностические факторы.

В исследовании [24] установлено, что отступ 
от края опухоли >1 см является оптимальным и 
рассматривается как положительный независи-
мый прогностический фактор выживаемости, 
однако отступ <1 см также связан с благоприят-
ным исходом и не должен препятствовать вы-
полнению резекции. 

По данным ряда авторов [25], после резекций 
R0 частота рецидива в зоне операции увеличива-
лась по мере сокращения отступа от края опухо-
ли с 10 до 2 мм (р < 0,001). Таким образом, для 
снижения риска рецидива и улучшения выжива-
емости свободный край резекции должен быть 
>5 мм. При многофакторном анализе ширина 
отступа от опухоли была единственным незави-
симым предиктором общей (р = 0,003) и безре-
цидивной (р < 0,001) выживаемости.

Однако помимо указанных исследований су-
ществуют публикации, в которых край резекции 
не признан прогностически значимым критери-
ем выживаемости. По данным исследователей 
[26], в паренхиме печени вокруг метастазов в 2% 
наблюдений определяются микрометастазы 
(в пределах 4 мм от основного очага), в глиссо-
новых структурах их больше – 14,3% (на рассто-
янии не >5 мм от метастаза). Частота рецидива 
при отступе <2 мм составляет 13,3%, при отступе 
2–4 мм – 2,8%, а при отступе ≥5 мм – 0%. При 
многофакторном анализе установлено, что ши-
рина края резекции не является значимым про-
гностическим фактором. Учитывая, что микро-
метастазы выявляют редко и находятся вблизи 
печеночных метастазов, минимальный отступ от 
опухоли до края резекции должен составлять 
2 мм, при этом риск рецидива не превышает 6%.

В исследовании [27] также получены данные, 
что ширина отрицательного края резекции не 
влияет на выживаемость, риск и место развития 
рецидива. Из 557 больных с МКРР положитель-
ный край резекции был выявлен у 45, отрица-
тельный край резекции 1–4 мм – у 129, 5–9 мм – 
у 8, ≥1 см – у 298. Основными факторами, не-
гативно влияющими на выживаемость, были 
размер опухоли ≥5 см, наличие >3 метастазов, 
уровень РЭА >200 нг/мл (р < 0,05). У 225 (40,4%) 
больных развился рецидив: в месте резекции – 
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у 21, в других участках печени – у 56, в виде вне-
печеночных метастазов – у 82, сочетание вну-
три- и внепеченочных метастазов выявлено 
в 66 наблюдениях. Следует отметить, что при 
отрицательном крае резекции ширина отступа 
(1–4 мм, 5–9 мм, ≥1 см) не влияла на общую 
частоту  рецидива (р > 0,05), но при наличии по-
ложительного края резекции достоверно чаще 
рецидив развивался в зоне операции (р = 0,003). 
Таким образом, прогнозируемый край резекции 
<1 см от метастаза не следует рассматривать как 
противопоказание к хирургическому лечению.

Аналогичные результаты получены и в другом 
исследовании [28]. Из 176 больных с МКРР по-
ложительный край резекции был зафиксирован 
у 43, отрицательный край с отступом 1–9 мм – 
у 110, >9 мм – у 23. При медиане наблюдения 
33 мес у 133 больных был выявлен рецидив, при-
чем только у 5 больных он располагался в крае 
резекции. Показано, что частота рецидива в крае 
резекции, среднее время до развития реци дива 
(12,6 мес), общая и безрецидивная выживае-
мость не зависели от ширины края резекции. 
Вместе с тем положительный край резекции до-
стоверно чаще выявляли у больных с множе-
ственными метастазами в печень (р = 0,008). 
Таким образом, было установлено, что частота 
рецидива в крае резекции является малой, а по-
ложительный край резекции не влияет на риск 
развития рецидива как в целом, так и в зоне про-
веденного оперативного вмешательства.

Полная макроскопическая резекция печени 
R0 в настоящее время является стандартом хи-
рургического лечения больных КРР с метаста-
зами в печени. Невозможность достичь хирурги-
ческого края резекции в 1 см из-за анатомиче-
ских ограничений или неправильной оценки на 
основе предоперационной лучевой диагностики 
не должна препятствовать проведению хирурги-
ческих вмешательств на печени, поскольку они 
остаются единственным шансом больного на 
излечение.

Патоморфологические исследования пока-
зали, что следует полностью отказаться от 
обще принятого мнения, что свободный край 
резекции должен составлять не менее 1 см, по-
скольку микрометастазы, опухолевые сателли-
ты и поражение глиссоновых ножек крайне 
редки и не могут влиять на отдаленные резуль-
таты лечения.

В последнее время многими исследованиями 
были показаны удовлетворительные результаты 
и при резекциях с отрицательным краем в 1 мм. 
Полное удаление опухоли с минимальными отри-
цательными краями резекции является оправдан-
ным лечебным подходом, когда есть технические 
ограничения, связанные с размером, числом, 
расположением метастазов или необхо димостью 
выполнения повторных резекций печени.

Неблагоприятное влияние макроскопически 
остаточной опухоли при R2 резекциях на выжи-
ваемость больных с МКРР доказано большим 
числом исследований. Вместе с тем при множе-
ственных метастазах в печени или близком рас-
положении к сосудам возможно проведение R1 
резекций, которые в сочетании с современной 
химиотерапией позволяют улучшить онкологи-
ческие результаты лечения.
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при тяжелой сочетанной форме 
внепеченочной портальной гипертензии 
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Êëèíè÷åñêîå íàáëþäåíèå / Case report

Клиническое наблюдение демонстрирует успешное лечение пациентки с резистентным асцитом тяжелого 

течения при сложной сочетанной форме внепеченочной портальной гипертензии. Подчеркнута необходи-

мость и особая важность полноценной диагностики, исследования ангиоархитектоники портального бассей-

на, изучения особенностей портопеченочного кровообращения и центральной гемодинамики, а также других 

важнейших нарушений гомеокинеза. Понимание патогенеза заболевания позволяет построить план лечебных 

мероприятий со строго персонифицированным подходом к выбору и этапности различных видов хирургиче-

ских вмешательств.

Refractory ascites of complex genesis in patients 

with a severe combined form of extrahepatic portal hypertension
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This study demonstrates a successful clinical outcome in a female patient with severe refractory ascites associated with 

a complex combined form of extrahepatic portal hypertension. The study emphasizes the need and particular 

importance of comprehensive diagnostics and assessment of the angioarchitectonics in the portal vein system, 

thorough study of the porto–hepatic circulation and central hemodynamics, as well as of other major homeokinesis 

disorders. Understanding the pathogenesis of the disease allows for the development of a therapeutic plan with 

a strictly personalized approach toward the selection and staging of various surgical interventions.
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Цирроз печени (ЦП), синдром Бадда–Киари, 
обширный тромбоз сосудов портального бассей-
на являются теми основными патологическими 
состояниями, которые приводят к формирова-
нию различных форм портальной гипертензии 
(ПГ) и прогрессирующего, устойчивого к кон-
сервативным методам лечения асцитического 
синдрома (АС) [1–9]. К редкой форме внепече-
ночной портальной гипертензии (ВПГ), которая 
может сопровождаться формированием рези-
стентного асцита (РА), относят ПГ вследствие 
образования артериовенозной фистулы (АВФ). 
При этой форме ВПГ вследствие определенных 
причин (панкреонекроз, травма брюшной поло-
сти и др.), приводящих к воспалительным про-
цессам и патологическим изменениям стенок 
висцеральных сосудов брюшной полости, может 
происходить образование свища между крупны-
ми артериальными и венозными сосудами (селе-
зеночными, брыжеечными и др.). В результате 
образования АВФ происходит массивный пере-
ток артериальной крови в сосуды портального 
бассейна. Это приводит к развитию ВПГ вслед-
ствие “нагрузки объемом” [10, 11]. Информация 
о такой форме ВПГ, осложненной РА, в мировой 
литературе достаточно скудна и касается в ос-
новном отдельных клинических наблюдений 
[12–14]. 

Значительно более тяжелая ситуация разви-
вается при сочетании различных клинических 
форм ПГ, которые создают условия для наиболее 
упорных проявлений заболевания, в том числе 
АС. Первой и главной ступенью в лечении паци-
ентов с подобного рода состояниями, как, впро-
чем, и всех пациентов с ПГ, является проведение 
последовательного и полного обследования с 
оценкой причинно-следственных взаимоотно-
шений выявленных патологических изменений, 
что необходимо для выбора оптимальных вари-
антов лечения.

Приводим клиническое наблюдение.

Пациентка 62 лет ранее в связи с травмой живота 

перенесла спленэктомию, которая осложнилась раз-

витием послеоперационного панкреатита. В 2013 г. 

появился РА. Неоднократно выполняли эвакуацию 

асцита в объеме 8–10 литров. При КТ-ангиографии 

выявлена АВФ между селезеночными сосудами 

и тромбоз воротной вены с ее внутрипеченочными 

разветвлениями. В ноябре 2014 г. эндоваскулярно 

установлен окклюдер в проксимальном отделе селезе-

ночной артерии для прекращения патологической 

связи между селезеночными сосудами. Через 1 мес – 

рецидив РА, неоднократные процедуры эвакуации 

асцита. В июне 2015 г. предпринята безуспешная по-

пытка полостной операции для ликвидации АВФ. 

В дальнейшем продолжена консервативная терапия, 

проведено более 30 эксфузий асцита, что привело 

к значительному ухудшению состояния пациентки, 

похудела на 35 кг. В мае 2016 г. госпитализирована 

в один из федеральных центров Москвы. От каких-

либо вмешательств специалисты центра воздержа-

лись в связи с отсутствием эндоваскулярного доступа 

к зоне АВФ и большим риском осложнений при вы-

полнении полостной операции. Рекомендовано сим-

птоматическое лечение. В июне 2016 г. госпитализи-

рована в ГКБ им. А.К. Ерамишанцева. При госпита-

лизации предъявляла жалобы на выраженную общую 

слабость, значительное увеличение живота в объеме, 

одышку, сухость во рту. Положение вынужденное – 

сидя, тахипноэ до 24–26 в мин. Кожный покров 

бледный , сухой, склеры субиктеричны, отеков нет. 

АД 90 и 50 мм рт.ст., пульс ритмичный 98–100 в мин, 

слабого напряжения. В легких ослабленное дыхание, 

хрипов нет. Живот значительно увеличен в объеме, 

напряжен, безболезненный при пальпации. Два по-

слеоперационных рубца – по средней линии и попе-

речный. В эпи- и мезогастрии послеоперационное 

вправимое грыжевое выпячивание 10 × 8 см. Несмотря 

на длительный ежедневный прием диуретиков (ве-

рошпирон 200–300 мг, фуросемид 40–80 мг), выявлен 

напряженный асцит III степени (по IAC). Суточный 

диурез 500–600 мл. Лабораторные показатели: тяже-

лая анемия – гемоглобин 44 г/л, эритроцитов 

1,9 × 1012/л, железо 1 мкм/л, тромбоцитов 740 × 109/л; 

креатинин 169 мкмоль/л, мочевина 12,5 ммоль/л, 

АлАТ 24 Ед/л, активность АсАТ 38 Ед/л, общий белок 

57 г/л, общий билирубин 24 мкмоль/л, альбумин 

24 г/л, К+ 5,6 ммоль/л, Na+ 148 ммоль/л, глюкоза 

6,8 ммоль/л. Выполнена рентгенография легких, 

обна ружено высокое стояние куполов диафрагмы, 

сгущение легочного рисунка, малый гидроторакс – 

до 200–300 мл справа. Исследование асцитической 

жидкости – данных за асцит-перитонит нет, атипич-

ных клеток не выявлено, амилазы нет. Паци ентка го-

спитализирована в отделение реанимации и интен-

сивной терапии. После стабилизации состояния было 

продолжено обследование. Выполнено УЗИ. Нижняя 

полая вена (НПВ) в позадипеченочном сегменте 

сужена  до 3 мм за счет сдавления печенью (I сег-

мент), печеночные вены в области устьев сужены до 

2–3 мм, тромбоз воротной вены и ее печеночных 

разветвлений с признаками начальной реканализа-

ции. Поджелудочная железа (ПЖ) – фиброз, кистоз-

For citation: Manukyan G.V., Musin R.A., Lebezev V.M., Zhigalova S.B., Kitsenko E.A., Burenchev D.V., Cherkasov V.A., 
Rizaeva S.A. Refractory ascites of complex genesis in patients with a severe combined form of extrahepatic portal hypertension. 
Annaly khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB surgery. 2022; 27 (1): 87–93. (In Russian). https://doi.org/10.16931/1995-
5464.2022-1-87-93.
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ное образование 4 × 5 см в области хвоста ПЖ. 

Эластография печени (АFRI) – 1,46 м/c, фиброз пече-

ни F2–3. Выполнена ЭГДС. Обнаружен эрозивно-

гемор рагический эзофагит, гастрит, дуоденит. Вари-

козные вены (ВВ) пищевода и свода желудка II степе-

ни без признаков васкулопатии. Генетический анализ 

полиморфизма генов свертывающей системы: JAK2 – 

отрицательно, волчаночный антикоагулянт – отрица-

тельно, 2 гомозиготные и 4 гетерозиготные мутации, 

ведущие к усилению адгезии тромбоцитов и уменьше-

нию тромболитической активности крови. Пред при-

нята КТ-ангиография с 3D-реконструкцией сосудов. 

Окклюдер в проксимальном отделе селезеночной ар-

терии, дистальнее него кровоток с контрастировани-

ем расширенной культи селезеночной вены (рис. 1). 

Выполнена целиакография и ангиография через 

желу дочно-двенадцатиперстную артерию. На ангио-

граммах – множество коллатералей из бассейнов 

левой желудочной и желудочно-двенадцатиперстной 

артерий к дистальной так называемой “заблокиро-

ванной” части селезеночной артерии. По данным 

МСКТ и целиакографии, постнекротическая киста и 

АВФ не сообщаются и представлены различными по-

лостями, расположенными рядом в области хвоста 

ПЖ. Выполнена нижняя и верхняя каваграфия с по-

этажной манометрией. Венозное давление ниже места 

сдавления НПВ 18,5 мм рт.ст., выше места сдавле-

ния – 4 мм рт.ст., в правой печеночной вене – 17,5 мм 

рт.ст. Катетеризация средней и левой печеночных вен 

оказалась технически невозможной. Проведенные 

исследования позволили выстроить примерный пато-

генез заболевания. Спленэктомия, осложнившаяся 

панкреатитом и формированием постнекротической 

кисты в области хвоста ПЖ, привела к образованию 

АВФ и увеличению потока крови в сосуды портально-

го бассейна. Постспленэктомический тромбоцитоз на 

фоне наследственных и приобретенных мутаций 

генов свертывающей системы, а также гиповолемии 

вследствие эвакуации асцита и приема диуретиков 

способствовали развитию тромбоза воротной вены. 

Блок воротного кровотока способствовал расшире-

нию культи селезеночной вены и компенсаторному 

усилению кровотока по селезеночной артерии, увели-

чению диаметра АВФ и дальнейшему увеличению 

портального давления, обеспечив формирование ВВ. 

Ишемия печени вследствие тромбоза воротной вены 

способствовала развитию фиброза II–III степени 

и гипертрофии I сегмента со сдавлением позади-

печеночного отдела НПВ, а также эндофлебиту пече-

ночных вен с сужением их устьев и формированием 

синдрома Бадда–Киари. Сочетание перечисленных 

патогенетических механизмов длительное время 

прохо дило стадии компенсации, субкомпенсации 

и в стадии декомпенсации обеспечило формирование 

лимфопортальной гипертензии и развитие РА. На ос-

новании патогенеза заболевания был сформирован 

план дальнейших лечебных мероприятий. На первом 

этапе решено выполнить эндоваскулярное стенти-

рование НПВ и печеночных вен для декомпрессии 

забрюшинных естественных и спонтанных портока-

вальных шунтов, улучшения оттока крови от печени, 

уменьшения влияния синдрома Бадда–Киари и уве-

личения эффективности антикоагулянтной терапии. 

На втором этапе решили выполнить чрескожную 

внебрюшинную эмболизацию АВФ через пристеноч-

ный тромб задней стенки расширенной культи селе-

зеночной вены. При безуспешной попытке эмболиза-

ции АВФ решено предпринять оперативное вмеша-

тельство: лапаротомию, дистальную резекцию ПЖ 

с кистой и АВФ. На протяжении всей курации боль-

ной продолжали консервативную терапию, включая 

антикоагулянтную терапию. Выполнение лапароцен-

теза было строго ограничено и допускалось только при 

значительном нарастании асцита с дозированным 

отве дением жидкости (в среднем в пределах 1–1,5 л) 

под контролем внутрибрюшного давления. За все 

Рис. 1. Компьютерная ангиограмма, 3D-реконструкция. Ангиоархитектоника целиако-мезентериального и порталь-
ного бассейна. Окклюдер в проксимальном отделе селезеночной артерии, дистальнее него кровоток с контрастирова-
нием расширенной культи селезеночной вены.

Fig. 1. Computed tomography scan, 3D-reconstruction. Angioarchitectonics of the celiac–mesenteric and portal vein system. 
Occluder is in the proximal splenic artery; distal to it is the blood flow contrasting the dilated splenic vein stump. 
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время наблюдения больной выполнено всего 2 про-

цедуры малого объема. В начале августа чрезбедрен-

ным доступом выполнено эндоваскулярное стентиро-

вание НПВ и трансъюгулярное стентирование правой 

печеночной вены (рис. 2). Это привело к исчезнове-

нию патологического градиента давления, уменьше-

нию влияния синдрома Бадда–Киари, снижению 

темпа накопления асцита, что позволило увеличить 

эффективность компенсации заболевания и состоя-

ния больной. В начале октября осуществлена попыт-

ка чрескожной внебрюшинной эндоваскулярной эм-

болизации АВФ. Во время вмешательства удалось 

пройти в аневризму селезеночной вены через присте-

ночно расположенный организованный тромб, одна-

ко пройти катетером через АВФ оказалось техниче-

ски невозможным. Продолжена предоперационная 

подготовка. В начале ноября пациентка оперирована. 

Лапаротомия левоподреберным доступом. С техниче-

скими трудностями ввиду повышенной кровоточиво-

сти тканей, рубцово-спаечного процесса в брюшной 

полости и фиброзной трансформации забрюшинной 

клетчатки вследствие лимфопортальной гипертензии 

выполнена дистальная резекция ПЖ с кистой и АВФ 

(рис. 3, 4). Макропрепарат: на разрезе было выявлено 

устье селезеночной артерии значимых размеров 

(до 8–9 мм), сообщающееся с камерой культи селезе-

ночной вены, содержащей фиксированный тромб 

(рис. 5). Послеоперационный период протекал глад-

ко, заживление послеоперационной раны – первич-

ным натяжением. Лабораторные показатели в преде-

лах допустимых значений, асцитической жидкости 

в брюшной полости нет. Выписана на 10-е сутки. 

В настоящее время период наблюдения составляет 

4,5 года. Состояние и самочувствие удовлетворитель-

ные (рис. 6). Асцит не рецидивировал. Прибавила 

28 кг. Мочегонные препараты не принимает. Стенты 

Рис. 2. Результаты эндоваскулярных вмешательств. Стент в НПВ и правой печеночной вене: а – компьютерная ангио-
грамма; б – 3D-реконструкция.

Fig. 2.  Results of endovascular interventions. Stent in IVC and right hepatic vein: а – computer angiogram; б – 3D reconstruction.  
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Рис. 3. Интраоперационное фото. Выделение поджелу-
дочной железы с конгломератом, образованным кистой, 
артериовенозным соустьем и аневризмой селезеночной 
вены. Перевязка селезеночной артерии дистальнее 
окклюдера.

Fig. 3. Intraoperative photograph. Isolation of the pancreas 
with a conglomerate formed by a cyst, arteriovenous 
anastomosis, and aneurysm of the splenic vein. Ligation of the 
splenic artery distal to the occluder. 
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Рис. 4. Интраоперационное фото. Ложе удаленного 
конгломерата и дистального отдела поджелудочной 
железы. Обнаружена гипертрофированная добавочная 
селезенка.

Fig. 4. Intraoperative photograph. The bed of the removed 
conglomerate and the distal pancreas. A hypertrophied 
accessory spleen was found.
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в нижней полой и правой печеночной венах прохо-

димы. Реканализация воротной вены и ее внутрипе-

ченочных разветвлений на 70–80% их просвета. 

Эрадикация ВВ пищевода и желудка.

При наличии синдрома ВПГ вследствие на-
грузки объемом между артериальным руслом 
и сосудами портального бассейна предпочти-
телен эндоваскулярный метод лечения. В этом 
наблюдении требовалась окклюзия АВФ. При 
некоторых других анатомических вариантах 
возмож но разобщение соустья путем установки 
армированного стента [11, 12]. Причина неудач-

ной попытки предшествующего эндоваскуляр-
ного лечения заключалась в установке окклю-
дера в проксимальном сегменте селезеночной 
артерии, что неизбежно ведет к восстановлению 
кровотока через многочисленные коллатерали 
к дистальной части артерии. При неэффектив-
ности или невозможности применения эндовас-
кулярных технологий следует применять хирур-
гические методы лечения.

Причиной безуспешной попытки лапарото-
мии в анамнезе стал неудачно выбранный опера-
ционный доступ. У повторно оперированных 
больных с ВПГ, особенно после удаления селе-
зенки и при наличии послеоперационной вен-
тральной грыжи, вход в брюшную полость через 
старый послеоперационный рубец затруднен, 
поэтому следует использовать другие доступы.

Большое накопление асцита является оче-
видным примером синдрома хронической вну-
трибрюшной гипертензии, который ведет к ги-
поперфузии почек и олигурии, несмотря на 
применение больших доз диуретиков [15–17]. 
Клинический вариант РА, приобретающего 
харак тер напряженного, может привести к раз-
витию интраабдоминального компартмент-
синд рома со всеми свойственными ему клини-
ческими проявлениями [17, 18]. Массивная экс-
фузия асцита является тяжелым катаболическим 
феноменом, приводящим, по нашему образному 
выражению, к “метаболическому нокауту”. Наи-
более драматические последствия ожидают 
паци ента в результате повторных сеансов лапа-
роцентеза. В подобной ситуации дозированная 
эвакуация асцита под контролем внутрибрюш-
ного давления позволяет в определенной степе-
ни добиться баланса между недопустимыми по-
терями и возможностью более эффективной 
коррекции нарушений метаболизма [19]. При 
ПГ, особенно сочетанных ее формах со сложным 
генезом развивающихся осложнений, необходи-
ма полноценная диагностика и выявление веду-
щих факторов, определяющих клиническую 
картину этого тяжелого страдания и индивидуа-
лизирующих выбор этапных операций.

Не следует затягивать лечение при сложных 
клинических вариантах синдрома ПГ, как прои-
зошло в этом наблюдении, поскольку неоправ-
данно долго – в течение 3 лет – часто выполняли 
эксфузию асцита, что сделало состояние паци-
ентки тяжелым. Необходимо в более ранние 
сроки консультировать пациентов в профильных 
клиниках, специализирующихся в лечении этой 
категории больных.
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Минимально инвазивное лечение 
при эхинококковых кистах печени, 
осложнившихся прорывом в желчные протоки 
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Êëèíè÷åñêîå íàáëþäåíèå / Case report

Представлены клинические наблюдения редкого осложнения эхинококкоза печени – прорыва эхинококко-

вой кисты в желчные протоки. Осложнение стало причиной обструкции желчных протоков, механической 

желтухи и холангита. Освещены этапы диагностики, роль УЗИ в выявлении осложнений эхинококкоза пече-

ни, рассмотрены способы минимально инвазивного лечения с применением эндоскопических и чрескожных 

технологий под контролем лучевых методов. 

Minimally invasive treatment of hepatic hydatid cysts complicated 

by the rupture into the biliary tract

Kirtanasov I.P.1, Andreev A.V.2, 3*, Durleshter V.M.2, 4, Gabriel S.A.2, 4, Izmailova L.G.2, 5
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The paper presents the clinical observations of the rare complication of hepatic hydatid disease: the rupture of 

hydatide cysts into the bile ducts. The complication causes obstruction of the bile ducts, obstructive jaundice, and 

cholangitis. The basic stages of diagnosis and the role of ultrasound in detecting the complications of hepatic hydatid 

disease have been highlighted in this paper. The minimally invasive percutaneous and endoscopic techniques under 

radiological guidance have been reviewed.
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Эхинококкоз – тяжелое паразитарное заболе-
вание, которое, несмотря на успехи в диагности-
ке и лечении, остается актуальной проблемой 
абдоминальной хирургии. Заболеваемость эхи-
нококкозом не уменьшается, расширяются гео-
графические границы болезни. Объясняется это 
увеличивающейся миграцией населения, в том 
числе рабочей силы из развивающихся стран, 
развитием туризма, ухудшением санитарно-эпи-
демиологической ситуации в эндемичных по 
эхинококкозу регионах, прекращением диспан-
серизации населения в группах риска, а также 
увеличением числа выявленных больных за счет 
широкого внедрения инструментальных мето-
дов диагностики, прежде всего УЗИ и КТ [1, 2]. 
Частота осложненных форм эхинококкоза пече-
ни (ЭП) составляет 15–35% [3]. Одним из наи-
более грозных осложнений ЭП является прорыв 
в желчные протоки. Это осложнение является 
вторым по частоте среди осложнений эхинокок-
коза и составляет 1,5–39,5% [3–6]. Летальность 
при эхинококковых кистах (ЭК), осложненных 
прорывом в желчные протоки, составляет 1,4–
4,1% [4–6], а частота послеоперационных ос-
ложнений варьирует от 8,2 до 11% [6, 7].

Трудности лечения при ЭП с прорывом ЭК в 
желчные протоки обусловлены рядом причин. 
Одна из них – это недостаточная осведомлен-
ность о таком осложнении врачей, работающих в 
неэндемичных по эхинококкозу регионах, что 
нередко приводит к серьезным диагностическим 
и тактическим ошибкам [8]. Вторая причина 
связана с тем, что больных с этим осложнением 
госпитализируют в стационар с клинической 
картиной холангита на фоне механической жел-
тухи и печеночной недостаточности различной 
тяжести, что увеличивает риск послеоперацион-
ных осложнений и летальность.

В настоящее время достигнуты большие успе-
хи в лечении больных ЭП и его осложнениями 

минимально инвазивными технологиями с при-
менением лучевых методов. Приводим клиниче-
ские наблюдения. 

Пациент 18 лет госпитализирован 10.08.2009 в хи-

рургическое отделение Областной клинической 

больницы  №2 переводом из ЦРБ с диагнозом: 

“Множественные многокамерные ЭК печени”. 

В анамнезе эпизод боли в эпигастрии, желтушность 

кожного покрова более двух недель назад. При госпи-

тализации отмечал тяжесть и боль в правом подребе-

рье и эпигастрии. В общем анализе крови лейкоцитов 

21,4 × 109/л, палочкоядерных 15%, сегментоядерных 

50%, лимфоцитов 10%, моноцитов 4%, эозинофилов 

21%. В биохимическом анализе крови от 11.08.2009 

общий билирубин 16,5 мкмоль/л; активность АлАТ 

0,08 мкмоль/л, АсАТ 0,14 мкмоль/л, щелочной фос-

фатазы 1350 Ед/л; общий белок 68,6 г/л. По данным 

КТ органов брюшной полости в левой доле печени 

многокамерное кистозное образование 52 × 50 мм 

с плотной, частично обызвествленной капсулой. 

Подобные образования определяли в V и IV сегмен-

тах печени 59 × 51 мм и 32 × 27 мм (рис. 1). ИФА на 

эхинококкоз от 6.08.2009 – положительный (Т 1:1600). 

12.08.2009 выполнено чрескожное дренирование 

многокамерной ЭК правой доли печени под контро-

лем УЗИ и рентгеноскопии. Сообщения ЭК с желч-

ными протоками интраоперационно не выявлено. 

Полость ее обработана 1% водным раствором гипо-

хлорита натрия (патент РФ №2355436, патент РФ 

№2478345) до полного разрушения дочерних кист, 

удалено значительное количество фрагментов обо-

лочек ЭК. 18.08.2009 выполнено чрескожное дрени-

рование многокамерной ЭК левой доли печени под 

контролем УЗИ и рентгеноскопии. При фистулогра-

фии (рис. 2) выявлено сообщение полости ЭК с желч-

ными протоками. В желчных протоках обнаружены 

шаровидной формы дефекты наполнения (дочерние 

кисты) до 1 см. В последующие дни по дренажу из 

кисты левой доли печени отмечено поступление 

Рис. 1. Компьютерные томограммы. Эхинококкоз печени: а – кисты в SIV–V; б – киста в левой доле печени. 

Fig. 1. Computed tomography scan. Hepatic hydatid disease: а – cysts in SIV–V; б – cyst in the left lobe of the liver. 

а б
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желчи до 600 мл в сутки. При фистулографии выявле-

на обструкция общего желчного протока (ОЖП) до-

черними кистами и фрагментами оболочек ЭК. 

24.08.2009 выполнены ЭРПХГ, ЭПСТ, экстракция 

фрагментов оболочек и дочерних кист (см. рис. 2). 

В дальнейшем истечение желчи по дренажу уменьши-

лось и прекратилось. Третью ЭК 32 × 27 мм в IV сег-

менте печени оперативному вмешательству не под-

вергли ввиду полного обызвествления фиброзной 

капсулы, что является противопоказанием к чрес-

кожным мини-инвазивным вмешательствам. После 

операции на перевязках полость первой кисты про-

мывали 1% водным раствором гипохлорита натрия, 

полость второй кисты – 0,9% раствором NaCl до чи-

стых вод. Выписан под наблюдение хирурга по месту 

проживания 9.09.2009. Дренажи удалены амбулаторно 

через 3 нед. Назначен альбендазол 400 мг 2 раза в день 

28 дней, 3 курса с перерывами по 14 дней; также реко-

мендовали общий анализ крови каждые 14 дней. При 

контрольной КТ через 7 мес в IV и V сегментах печени 

кальцинированные кисты 31 и 21 мм.

Пациентка 78 лет экстренно госпитализирована в 

хирургическое отделение ГБУЗ ККБ №2 07.02.2018 

переводом из стационара края с диагнозом: “Абсцесс 

печени, злокачественное новообразование печени? 

Механическая желтуха”. Жалобы на боль в эпига-

стрии, желтушность кожного покрова, температуру 

>38 °C, обесцвеченный стул. Общее состояние при 

госпитализации средней тяжести. В биохимическом 

анализе крови общий билирубин 187,6 мкмоль/л, 

прямой билирубин 145,2 мкмоль/л; активность ще-

лочной фосфатазы 428 Ед/л, АлАТ 78 Ед/л, АсАТ 

81 Ед/л; СРБ 258 мг/л. В общем анализе крови лей-

коцитоз до 17 × 109/л. Выполнено УЗИ. Отмечено 

расширение сегментарных желчных протоков до 

6–7 мм, долевых – до 11 мм. ОЖП 16 мм. Желчные 

протоки заднелатерального сектора, правый долевой 

проток, область конфлюенса, общий печеночный 

проток и ОЖП негомогенные, в них видны непра-

вильной формы структуры повышенной эхогенности. 

В VI сегменте печени образование (рис. 3) ближе 

к округлой форме, с неровными четкими контурами, 

Рис. 2. Этапы чрескожного дренирования многокамер-
ной ЭК левой доли печени: а – фистулограмма, сообще-
ние многокамерной ЭК левой доли печени с желчными 
протоками (прорыв кисты), в кисте и в желчных прото-
ках множество дочерних кист; б – фистулограмма, мно-
жество дочерних кист в желчных протоках, обструкция 
ОЖП; в – ретроградная холангиограмма, экстракция 
фрагментов оболочек и дочерних ЭК после ЭПСТ.

Fig. 2. Stages of percutaneous drainage of multi-chambered 
hydatid cyst (HC) in the left lobe of the liver: а – fistulogram, 
connection of multi-chambered HC in the left lobe of the 
liver with the bile ducts (cyst rupture), multiple secondary 
cysts within the parental cyst and bile ducts; б – fistulogram, 
multiple secondary cysts within the bile ducts, common bile 
duct obstruction; в – retrograde cholangiogram, extraction 
of membrane fragments and daughter HCs after endoscopic 
papillosphincterotomy (EPS).

а

в

б
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58 × 45 × 40 мм, капсула до 5 мм. Описываемое кистоз-

ное образование имеет неоднородную эхоструктуру за 

счет различной формы включений повышенной эхо-

генности, аналогичных содержимому желчных про-

токов. По совокупности признаков диагностирована 

паразитарная (эхинококковая) киста печени с про-

рывом в желчные протоки и механической желтухой 

вследствие обтурации желчных протоков элементами 

паразитарных оболочек. Экстренно выполнена 

ЭРПХГ, ЭПСТ. При контрастировании обнаружен 

терминальный отдел ОЖП, далее желчные протоки 

не контрастировались (рис. 4). Корзинкой Дормиа 

извлечено множество белесоватых паразитарных обо-

лочек и цист (рис. 5). При этом отмечено поступление 

гноя в двенадцатиперстную кишку из желчных про-

токов. При контрольной холангиографии желчные 

протоки гомогенные (рис. 6). Послеоперационный 

период протекал без осложнений. К 7-м суткам на-

блюдали нормализацию лабораторных и биохими-

ческих показателей крови. При контрольном УЗИ 

выявлена остаточная полость 35 × 27 × 38 мм с неод-

нородным внутренним содержимым и капсулой до 

4 мм (рис. 7). В плановом порядке под контролем УЗИ 

и рентгеноскопии выполнена чрескожная чреспече-

ночная пункция остаточной полости ЭК печени, 

противопаразитарная обработка 80% раствором гли-

Рис. 3. Ультразвуковая сканограмма. Осложненная ЭК SVI.

Fig. 3. Ultrasound scan. Complicated hydatid cyst in SVI. 

Рис. 4. Ретроградная холангиограмма. ЭРХПГ, ЭПСТ. 
При контрастировании определяются дефекты наполне-
ния.

Fig. 4. Retrograde cholangiogram. Endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography (ERCP), EPS. Contrasting reveals 
filling defects. 

Рис. 5. Эндофото. Извлечение оболочек паразитарной 
кисты в двенадцатиперстную кишку с помощью корзи-
ны Дормиа.

Fig. 5. Endophotograph. Extraction of the parasitic cyst 
membranes into the duodenum using the Dormia basket.

Рис. 6. Ретроградная холангиограмма. Контрольное 
исследование после санации. Просвет желчных прото-
ков гомогенный.

Fig. 6. Retrograde cholangiogram. Controlpost-sanitation 
examination. The lumen of the bile ducts is homogeneous. 
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церина. Элементы оболочек эвакуированы через уста-

новленный катетер. В дальнейшем по дренажному 

катетеру отмечено поступление скудного количества 

желчи, через 2 нед он был удален. Назначен альбенда-

зол 3 курса по 28 дней с перерывами между курсами 

14 дней. 

Оба клинических наблюдения демонстриру-
ют сложности в диагностике кистозных образо-
ваний печени и развившихся на их фоне ослож-
нений ввиду редкости в неэндемичных регионах 
[8]. Диагностика редкого осложнения привела 
к незамедлительному выбору хирургической 
тактики, в первую очередь – устранению меха-
нического препятствия оттоку желчи и быстро 
прогрессирующего холангита. Вторым этапом 
выполнили удаление остаточных элементов ЭК 
и противопаразитарную обработку чрескожным  
чреспеченочным доступом под контролем УЗИ 
и рентгентелевидения, которые находят все 
большее применение в клинической практике 
[9–11].

Представленные клинические наблюдения 
демонстрируют успешное сочетанное примене-
ние ретроградных эндобилиарных и чрескожных 
вмешательств в лечении пациентов с прорывом 
ЭК в желчные протоки.
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Повреждение внепеченочных желчных протоков при холецистэктомии – сложная проблема билиарной 

хирургии. Сочетанные повреждения желчных протоков и сосудов печеночно-двенадцатиперстной связки 

значительно затрудняют лечение и сопровождаются высокой летальностью. Эффективная реваскуляризация 

возможна в первые часы после повреждения в условиях специализированной клиники. Вынужденный вари-

ант хирургического устранения осложнений – анатомическая резекция печени. В представленном клиниче-

ском наблюдении пациенту выполнена правосторонняя гемигепатэктомия. 

Right hemihepatectomy for ischemic liver necrosis 

after cholecystectomy
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Injury of the extrahepatic bile duct system during cholecystectomy is a complex problem in biliary surgery. Combined 

injuries of the bile ducts and vessels in the hepatoduodenal ligament significantly complicate treatment and increase 

mortality. Efficient revascularization is possible in a specialized clinic during the initial hours following the injury. 

Anatomical liver resection is a rescue technique for the surgical elimination of such complications. Herein, we present 

a case of a patient who underwent right hemihepatectomy.
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Сочетанное повреждение внепеченочных 
желчных протоков и сосудов гепатопанкреатоду-
оденальной зоны (13,8–26%) усложняет даль-
нейшее лечение и реабилитацию пациентов, 
сопро вождается высокой летальностью [1–4]. 
Чаще повреждают правую печеночную артерию. 
Приводим клиническое наблюдение.

В клинику 16.04.2021 самостоятельно обратился 

мужчина 47 лет с жалобами на боль в правом подребе-

рье, тошноту, горечь во рту. Страдает желчнокамен-

ной болезнью в течение 1,5 лет. После погрешности 

в диете появилась боль в правом подреберье. За меди-

цинской помощью ранее не обращался. Госпи-

тализирован для оперативного лечения по поводу 

острого холецистита. 21.04.2021 лапароскопическая 

ревизия живота. В области печеночно-двенадцати-

перстной связки инфильтрат. Клипированы пузыр-

ный проток и пузырная артерия. При мобилизации 

желчного пузыря началось артериальное кровотече-

ние. Выполнена лапаротомия в правом подреберье. 

Источник кровотечения – правая печеночная арте-

рия. Дефект стенки до 3 мм, ушит нитью Prolene 5/0. 

Под печень установили дренаж и марлевый тампон. 

Через несколько часов после вмешательства отмечено 

обильное поступление желчи по дренажу и тампону. 

В биохимических показателях крови выявлено увели-

чение активности АлАТ до 2404 МЕ/л, АсАТ до 

1403 МЕ/л, общего билирубина до 29,6 мкмоль/л, 

преимущественно за счет непрямой фракции. 

Выполнена КТ-ангиография. В нативную фазу печень 

с ровными контурами, неоднородной структуры, ден-

ситометрические показатели паренхимы SV–SVIII 

диффузно  уменьшены во все фазы сканирования 

(19–30 НU; рис. 1), на остальных участках печень 

однородной структуры (45–90 НU). Внутри пече-

ночные желчные протоки обычного диаметра, общий 

печеночный проток 12 мм. В ложе удаленного желч-

ного пузыря неоднородное содержимое (45–21 НU) 

с включениями газа (марлевый тампон) шириной до 

35 мм и дренажная трубка, дистальный конец кото-

рой расположен в воротах печени. В артериальную 

фазу общая печеночная артерия и желудочно-двенад-

цатиперстная артерия видны на всем протяжении. 

Правая печеночная артерия окклюзирована на уров-

не ворот печени, а левая печеночная артерия отходит 

от левой желудочной артерии (2-й тип по Hiatt), кон-

трастирована на всем протяжении (рис. 2). Венозная 

фаза без особенностей. Выполнена МР-холангио-

графия. Внутрипеченочные протоки не расширены. 

Задний секторальный проток расширен до 8 мм 

и дренируется в ложе желчного пузыря, где установ-

лен тампон. Передний секторальный проток, сфор-

мированный протоками SV и SVIII, и левый долевой 

сливаются в воротах печени, не изменены. Общий 

печеночный проток не расширен. Культя пузырного 

протока длиной до 11 мм. По данным С. Couinaud, 

частота такого варианта формирования билиарного 

тракта составляет 14% (рис. 3) [5]. Диагноз: поврежде-

ние внепеченочных желчных протоков, тип C по 

S. Strasberg [6]; повреждение правой печеночной ар-

терии; неполный несформированный наружный 

желчный свищ; ишемический некроз SV–SVIII; острая 

печеночная недостаточность. Учитывая нарастание 

Рис. 1. Компьютерная томограмма. Ишемия правой 
доли печени.

Fig. 1. Computed tomography scan. Right liver lobe ischemia.

Рис. 2. Компьютерная ангиограмма. Отсутствие контра-
стирования правой печеночной артерии (стрелка).

Fig. 2. Computed tomography angiography scan. Lack of 
contrast enhancement of the right hepatic artery (arrow).
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печеночной недостаточности, признаков ССВР, на-

значена срочная операция. 23.04.2021 выполнена ла-

паротомия J-образным доступом. В брюшной поло-

сти минимальное количество серозно-геморрагиче-

ской жидкости. Тампон обильно пропитан желчью, 

извлечен. Безусловные признаки нарушения крово-

снабжения SV–SVIII, отчетливая линия демаркации 

(рис. 4). В ложе желчного пузыря выявлена клипи-

рованная культя правого зад него секторального 

протока . Источник желче истече ния – дистальная 

культя, лигирована (рис. 5). Выделена правая пече-

ночная артерия, не пульсирует. Выявлен тромб. С уче-

том характера и распростра ненности ишемических 

изменений печени решено выполнить правосторон-

нюю гемигепатэктомию. Мобилизована правая доля. 

Обнажена полая вена с перевязкой притоков до пра-

вой печеночной и сагиттальной вены. Перевязаны и 

пересечены правые элементы портальных ворот. 

Проведена силиконовая трубка для подвешивания пе-

чени (hanging-maneuver). Выполнено рассечение па-

ренхимы печени ультразвуковым диссектором. 

Препарат удален. Продол жи тельность операции – 

160 мин, общая кровопотеря – порядка 1000 мл (рис. 6). 

Макропрепарат: фрагмент печени 18 × 16 × 5 см, масса 

790 г, на разрезе серого цвета с тромбами в крупных 

сосудах. При гистологическом исследовании в парен-

химе печени сливные очаги ишемического некроза с 

нейтрофильной реакцией. Вазопрессорную поддерж-

ку не проводили, систолическое артериальное давле-

ние <90 мм рт.ст. не фиксировали. Объем внутривен-

ных вливаний интраоперационно составил 5100 мл, 

из которых 1200 мл – свежезамороженная плазма, 

600 мл – эритроцитарная масса. Гемоглобин после 

вмешательства составил 88 г/л. Однократно ввели 

300 мл эритроцитарной массы. В раннем послеопера-

ционном периоде отмечена пострезекционная пече-

ночная недостаточность. В первые сутки активность 

АлАТ составила 1075 МЕ/л, АсАТ – 517 МЕ/л, общий 

билирубин – 45,86 мкмоль/л, общий белок – 46 г/л, 

что соответствовало классу печеночной недостаточ-

ности В по ISGLS [7]. Печеночная недостаточность 

устранена к 5-м суткам послеоперационного периода. 

На 4-е сутки выполнена МСКТ брюшной полости. 

Отмечено минимальное скопление жидкости у культи 

печени. На 19-е сутки пациент был выписан в удов-

летворительном состоянии. Через 2 мес состояние 

удовлетворительное, лабораторные показатели без 

отклонений от нормы.

Рис. 3. Особенности строения билиарного тракта и 
выявленные повреждения: а – магнитно-резонансная 
холангиограмма; б – схема формирования билиарного 
тракта по C. Couinaud. 1 – пересеченный правый задний 
секторальный проток; 2 – дистальная культя заднего 
секторального протока; 3 – левый печеночный проток.

Fig. 3. Structural features of the biliary tract and identified 
lesions: а – magnetic resonance cholangiogram; б –  scheme 
of the biliary tract according to C. Couinaud. 1 – crossed right 
posterior sectoral duct; 2 – distal stump of the posterior 
sectoral duct; and 3 – left hepatic duct.
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3

Билиарный 
конфлюенс

Проток SVI–SVII
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б

Рис. 4. Интраоперационное фото. Некроз правой доли 
печени. Видна демаркационная линия.

Fig. 4. Intraoperative photograph. Necrosis of the right liver 
lobe. Well-defined demarcation line. 
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N. Guрtа и соавт. наблюдали очаговые некро-
зы и позднее – абсцессы печени у 3 из 4 пациен-
тов с комбинированным повреждением желчных 
протоков и ветвей печеночной артерии в ближай-
шем послеоперационном периоде. У половины 
из них установлена несостоятельность билиоби-
лиарного или билиодигестивного анастомоза 
[8]. При сочетанном повреждении реваскуляри-
зацию печени и гепатикоеюностомию удается 
успешно выполнить более чем в 80% наблюдений  
[9, 10]. В обсуждаемом клиническом наблюде-
нии пересечен правый задний секторальный 
желчный проток. Ситуация осложнилась по-

вреждением правой печеночной артерии, нек-
розом правой доли печени. Гемигепатэктомия 
выполнена для профилактики гнойно-септиче-
ских осложнений. 

При осуществлении манипуляций в области 
печеночно-двенадцатиперстной связки необхо-
димо учитывать варианты анатомического стро-
ения билиарного тракта и артерий печени, 
а также помнить о принципах Critical View of 
Safety (CVS), сформулированных Европейским 
обществом эндоскопических хирургов, – сово-
купности приемов для сведения к минимуму 
риска повреждения трубчатых структур. Обес-
печение безопасности считают завершенным, 
если идентифицированы две трубчатые струк-
туры – пузырный проток и пузырная артерия. 
Недостаточность экспозиции – показание 
к конверсии. Повреждения, распознанные 
интра операционно, должны быть устранены 
реконст рукцией желчных протоков и восстанов-
лением кровоснабжения печени в специализи-
рованных отделениях с достаточным опытом 
гепато билиарной хирургии. При поздней диа-
гностике повреждения и бесперспективности 
реваскуляризации целесообразно удалить не-
кротизированные сегменты печени.
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Рис. 5. Результаты интраоперационной ревизии: а – интраоперационное фото; 1 – проксимальная культя правого 
заднего секторального протока; 2 – дистальная культя правого заднего секторального протока; 3 – культя пузырного 
протока; б – схема повреждения желчных протоков; 1 – проксимальная культя правого заднего секторального про-
тока; 2 – дистальная культя правого заднего секторального протока; 3 – культя пузырного протока; 4 – передний 
секторальный (правый) печеночный проток; 5 – левый печеночный проток.

Fig. 5. Outcomes of intraoperative revision: а – intraoperative photograph; 1 – proximal stump of the right posterior sectoral 
duct; 2 – distal stump of the right posterior sectoral duct; and 3 – stump of the cystic duct; б – scheme of the bile ducts injury; 
1 – proximal stump of the right posterior sectoral duct; 2 – distal stump of the right posterior sectoral duct; 3 – stump of the 
cystic duct; 4 – anterior sectoral (right) hepatic duct; and 5 – left hepatic duct. 
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Рис. 6. Интраоперационное фото. Левая доля печени.

Fig. 6. Intraoperative photograph. Left liver lobe. 
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Комментарий к статье
Клиническое наблюдение пациента, перенес-

шего ятрогенное сочетанное повреждение пра-
вой печеночной артерии и секторального желч-
ного протока, несомненно, представляет значи-
мый научно-клинический интерес. Изложены 
особенности хирургической тактики, течения 
раннего послеоперационного периода при лапа-
роскопической холецистэктомии, осложненной 
комбинированным повреждением желчных про-
токов и правой печеночной артерии. Работа об-
ладает и практическим значением, поскольку в 
ней рассмотрены тактические подходы к устра-
нению этого грозного осложнения. 

Вместе с тем важно отметить, что лапароско-
пическая холецистэктомия не должна подвер-
гать пациента риску летального исхода. К сожа-
лению, во время первичного вмешательства 
имело место недиагностированное повреждение 

секторального желчного протока и правой пече-
ночной артерии; не была проведена тщательная 
ревизия во время операции. Завершение опера-
ции тампонированием с целью гемо- и желче-
стаза следует признать ошибочным. В раннем 
послеоперационном периоде не была выполнена 
КТ и не предпринята попытка использования 
рентгенэндоваскулярных технологий. Повторная 
операция была предпринята в поздние сроки 
(более суток). Правостороннюю гемигепатэкто-
мию, успешно выполненную авторами, следует 
рассматривать как операцию отчаяния, приме-
няемую в исключительных клинических ситуа-
циях.

Член-корр. РАН, профессор А.В. Шабунин

Редколлегия журнала поддерживает коммен-
тарий профессора А.В. Шабунина.



107

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2022, том 27, №1           ANNALS OF HPB SURGERY, 2022, Vol. 27, N 1

Hepatology. 2021; 73 (5): 1868–1881.  
https://doi.org/10.1002/hep.31575

Early cholangiocarcinoma detection 
with magnetic resonance imaging 
versus ultrasound in primary sclerosing 
cholangitis

Преимущество раннего выявления 
холангиокарциномы с помощью МРТ 
по сравнению с УЗИ при первичном 
склерозирующем холангите

Eaton J.E., Welle C.L., Bakhshi Z., Sheedy S.P., 
Idilman I.S., Gores G.J., Rosen C.B., Heimbach 
J.K., Taner T., Harnois D.M., Lindor K.D., 
LaRusso N.F., Gossard A.A., Lazaridis K.N., 
Venkatesh S.K.
Раннее выявление воротной холангиокарци-

номы (ВХК) среди пациентов с первичным скле-
розирующим холангитом (ПСХ) обеспечивает 
возможность проведения радикального лечения. 
Мнения специалистов о диагностической цен-
ности УЗИ и МРТ для раннего выявления ВХК 
при бессимптомном течении заболевания проти-
воречивы. Цель исследования – оценить диагно-
стические возможности УЗИ и МРТ для раннего 
выявления ВХК и его прогностическую значи-
мость. Проведено многоцентровое исследова-
ние, включившее 266 взрослых пациентов с ПСХ, 
из которых у 120 выявлена ВХК. Пациентов  под-
вергали обоим диагностическим мероприяти-
ям – УЗИ и МРТ в течение последних 3 мес. 
Изображения пересмотрены независимым рент-
генологом, не имевшим информации о клиниче-
ских данных. Установлено, что МРТ по сравне-
нию с УЗИ обеспечивает более частую диагно-
стику ВХК: 0,87 по сравнению с 0,70 для всей 
когорты, 0,81 по сравнению с 0,59 для бессим-
птомных пациентов, 0,88 и 0,71 у пациентов 
с ВХК, находившихся в листе ожидания транс-
плантации печени. Бессимптомное течение при 
установленном диагнозе ВХК сопровождалось 
лучшей пятилетней и общей выживаемостью 
(82 и 46%, p < 0,01) и безрецидивной выживаемо-
стью после трансплантации печени (89 и 65%, 
p = 0,04). Раннее выявление ВХК при МРТ по 

сравнению с УЗИ у бессимптомных пациентов 
сопровождалось меньшей летальностью (отно-
шение рисков 0,10; 95% ДИ 0,01–0,96) и призна-
ками прогрессирования ВХК у больных, находя-
щихся в листе ожидания (отношение рисков 
0,10; 95% ДИ 0,01–0,90). Эти преимущества 
сохра нялись среди ежегодно наблюдаемых паци-
ентов с ПСХ до выявления ВХК по сравнению 
с теми, которые наблюдались реже. МРТ превос-
ходит УЗИ в выявлении ранней стадии ВХК 
среди пациентов с ПСХ. Обнаружение ВХК с по-
мощью МРТ до начала клинических проявлений 
сопровождается лучшими отдаленными резуль-
татами.

HPB (Oxford). 2020; 22 (6): 874–883.  
https://doi.org/10.1016/j.hpb.2019.10.010

A comparison of the proportion 
of early stage cholangiocarcinoma 
found in an ultrasound-screening program 
compared to walk-in patients

Сравнение частоты обнаружения ранней 
холангиокарциномы при ультразвуковом 
скрининге и у случайных пациентов 

Khuntikeo N., Koonmee S., Sa-Ngiamwibool P., 
Chamadol N., Laopaiboon V., Titapun A., 
Yongvanit P., Loilome W., Namwat N., Andrews R.H., 
Petney T.N., Thinkhamrop K., Chaichaya N., 
Tawarungruang C., Thuanman J., Thinkhamrop B.
Характерные для холангиокарциномы (ХК) 

симптомы проявляются, как правило, на позд-
ней стадии заболевания, когда радикальное лече-
ние уже невозможно. ХК может быть выявлена 
на ранней резектабельной стадии с помощью 
УЗИ. В Таиланде, где частота ХК наибольшая 
в мире, внедрена программа УЗ-скрининга. 
Эффективность программы оценена путем срав-
нения доли пациентов с выявленной ранней 
стадией ХК в группе УЗ-скрининга и в группе 
спонтанно поступивших больных с уже имею-
щейся клинической симптоматикой. У всех па-
циентов диагноз ХК подтвержден морфологиче-
ски. Различие в пропорциях и 95% доверитель-
ный интервал (ДИ) оценивали методом бинарной 

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

https://doi.org/10.16931/1995-5464.2022-1-107-111
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регрессии. Из 762 больных с клинически под-
твержденной ХК 161 пациент принадлежал скри-
нинговой группе и 601 пациент – группе случай-
ных больных. Частота диагностики ранней ста-
дии ХК (стадии от 0 до II) составила 84,5% 
в скрининговой группе и 21,6% – в группе слу-
чайных пациентов. После совмещения групп по 
возрасту, полу и паразитарной инвазии печени 
пропорция достоверно возросла (p < 0,001) и ве-
роятность раннего выявления достоверно возрос-
ла в скрининговой группе (p < 0,001). УЗ-скрининг 
является эффективным методом раннего выявле-
ния резектабельной ХК в регионах, в которых 
заболевание встречается часто.

HPB (Oxford). 2020; 22 (5): 787–788.  
https://doi.org/10.1016/j.hpb.2020.01.019

Postoperative liver hypertrophy is not 
correlated to a better liver function in the early 
postoperative course of major hepatectomy: 
reponse to “Asymmetric kinetics of volume and 
function of the remnant liver after major 
hepatectomy as a key for postoperative 
outcome – A case-matched study”

Послеоперационная гипертрофия печени не 
связана с улучшением ее функции в раннем 
периоде после расширенной резекции. 
Ответ на статью “Асимметричная кинетика 
объема и функции остатка печени после 
расширенной резекции как ключ 
к улучшению результата операции. 
Тип исследования: случай–контроль”

Rhaiem R., Piardi T., Brustia R., Durot C., 
Hammoutene C., Bruno O., Kianmanesh R., 
Sommacale D.
Авторы с большим интересом ознакомились с 

недавней работой Truant et al. (группа №1) в жур-
нале HPB, которые провели клиническое иссле-
дование, направленное на оценку взаимосвязи 
между нарастанием объема печени и ее функцио-
нальным состоянием после обширной резекции 
(ОР) у больных без цирроза. Авторами установле-
на выраженная зависимость развития пострезек-
ционной печеночной недостаточности (ППН) от 
интенсивности восстановления функционально-
го состояния печени. При этом выявлена слабая 
корреляция между нарастанием объема резеци-
рованной печени и восстановлением ее функции. 
Это несоответствие между объемными и функци-
ональными показателями позднее было отмечено 
группой №2 из Нагои (Япония) после ОР по по-
воду воротной холангиокарциномы. Однако ав-
торы не установили взаимосвязи между коэффи-
циентом кинетики нарастания объема (ККНО) и 
биохимическими маркерами ППН. В нашем от-
делении ППН развилась у 11 пациентов, у 6 из 
которых степень фиброза печени соответствовала 
F3–F4 по шкале Metavir. Эта группа была сопо-
ставлена с п�арами, имевшими аналогичные ха-
рактеристики (1:1). Интересно, что средний 

KКНО был больше у пациентов с ППН по срав-
нению с контрольной группой (10,08, QR 6,9–
16,6 и 4,9, QR 3,1–7,9 соответственно; p = 0,02). 
Несмотря на ограниченное число пациентов, мы 
наблюдали аналогичные с Truant et al. результаты 
у пациентов с фиброзом печени.

Transl. Res. 2019; 213: 67–89.  
https://doi.org/10.1016/j.trsl.2019.08.002

Biosensors for early diagnosis 
of pancreatic cancer: a review

Биосенсоры в ранней диагностике 
рака поджелудочной железы: обзор

Qian L., Li Q., Baryeh K., Qiu W., Li K., 
Zhang J., Yu Q., Xu D., Liu W., Brand R.E., 
Zhang X., Chen W., Liu G.
Рак поджелудочной железы (РПЖ) характе-

ризуется крайне высокой летальностью и песси-
мистичным прогнозом. Есть основания предпо-
лагать, что к 2030 г. он займет ведущие позиции 
среди причин смерти от онкологических заболе-
ваний. Обычно РПЖ обнаруживают в поздней 
стадии. Запоздалая диагностика связана с отсут-
ствием ранних симптомов. Пятилетняя общая 
выживаемость, независимо от стадии РПЖ, не 
превышает 8%. Выявление РПЖ на ранней, 
хирур гически резектабельной стадии является 
ключом к уменьшению летальности и улучше-
нию показателей выживаемости. Для диагности-
ки РПЖ используют такие методы, как УЗИ, КТ 
и МРТ, которые можно сочетать с биопсией 
очаго вого образования. От специалистов, интер-
претирующих полученные результаты, требуется 
высокая квалификация. Для преодоления диаг-
ностических сложностей в качестве многообе-
щающего метода ранней диагностики РПЖ не-
давно предложены биосенсоры. В настоящем 
обзоре проанализированы достижения в этой 
области. Изучены белковые и микро-РНК био-
маркеры РПЖ и соответствующие им биосенсо-
ры. Установлено, что применение биосенсоров 
все чаще становится альтернативой традицион-
ным диагностическим технологиям. Также об-
суждены проблемы и сложности, возникающие 
при применении биосенсоров.

Jpn. J. Radiol. 2019; 37 (10): 669–684.  
https://doi.org/10.1007/s11604-019-00860-0

Early detection of intrahepatic 
cholangiocarcinoma

Ранняя диагностика внутрипеченочной 
холангиокарциномы

Hamaoka M., Kozaka K., Matsui O., Komori T., 
Matsubara T., Yoneda N., Yoshida K., Inoue D., 
Kitao A., Koda W., Gabata T., Kobayashi S.
Холангиокарцинома (ХК) – злокачественная 

опухоль из эпителия желчных протоков, в боль-
шинстве наблюдений представленная аденокар-
циномой. По критерию анатомического распо-
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ложения различают внутрипеченочную, ворот-
ную и дистальную ХК (ВПХК, ВХК и ДХК). 
Частота ВПХК и ВХК нарастает как в восточных, 
так и в западных странах, тогда как заболевае-
мость ДХК остается стабильной. ВПХК инфиль-
трирует прилегающие нервные волокна и лимфа-
тические сосуды, быстро прогрессирует и сопро-
вождается плохим прогнозом, поэтому ее раннее 
обнаружение является крайне важной задачей и 
может способствовать повышению эффективно-
сти лечения и улучшению его результатов. При 
ВПХК в отличие от гепатоцеллюлярной карци-
номы весьма затруднительно проводить скри-
нинговое обследование пациентов ввиду отсут-
ствия групп повышенного риска. Для ранней 
диагностики следует учитывать такие предрас-
полагающие к развитию ВПХК заболевания, как 
хроническое воспаление желчных протоков или 
печени, первичный склерозирующий холангит, 
врожденные болезни протоков и другие подоб-
ные состояния. В статье также анализировали 
рентгенологические особенности ВПХК, позво-
ляющие выявить болезнь на ранней стадии. 

HPB (Oxford). 2020; 22 (6): 892–899.  
https://doi.org/10.1016/j.hpb.2019.10.013

Impact of surgical wait times on oncologic 
outcomes in resectable pancreas 
adenocarcinoma

Влияние срока хирургического 
вмешательства на онкологические 
результаты при резектабельной 
аденокарциноме поджелудочной железы

Vasilyeva E., Li J., Desai S., Chung S.W., 
Scudamore C.H., Segedi M., Kim P.T.
Своевременное выполнение резекции под-

желудочной железы (ПЖ) при аденокарциноме 
является весьма важной задачей. Проведен поиск 
ответа на вопрос: приводит ли задержка с хирур-
гическим вмешательством к ухудшению онколо-
гических результатов? В сравнительное ретро-
спективное исследование включены 144 пациен-
та, которым выполнена резекция ПЖ по поводу 
аденокарциномы. Больные распределены в 4 груп-
пы, критерием включения в которые стал интер-
вал времени от установления диагноза, под-
твержденного при КТ, до хирургического вмеша-
тельства: <4 нед, 4–8 нед, 8–12 нед и >12 нед. 
Анализировали общую и безрецидивную выжи-
ваемость методом Каплана–Майера и модели 
пропорциональных рисков (регрессия Кокса). 
В группах пациентов, ожидавших операцию 
>4 нед, при ретроспективном анализе многофак-
торной регрессии отмечена более частая конвер-
сия в паллиативное вмешательство. При много-
факторном анализе отмечена лучшая общая (HR 
0,49, 95% CI 0,28–0,85) и безрецидивная выжива-
емость (HR 0,29, 95% CI 0,15–0,56) в группе 
больных, ожидавших >12 нед, по сравнению 
с пациентами, ожидавшими операцию <4 нед. 

Установлено также, что ожидание >8 нед связано 
с большей частотой паллиативных операций 
(OR 5,33, 95% CI 1,32–27,88). При этом лучшую 
общую и безрецидивную выживаемость среди 
больных, ожидавших операцию >12 нед, вероят-
но, можно объяснить погрешностями при отборе 
пациентов.

HPB (Oxford). 2020; 22 (5): 728–734.  
https://doi.org/10.1016/j.hpb.2019.09.012

Simultaneous resection of colorectal cancer 
with synchronous liver metastases; 
a practice survey

Симультанная операция по поводу 
колоректального рака с синхронными 
метастазами в печени; обзор 
существующих подходов

Griffiths C., Bogach J., Simunovic M., 
Parpia S., Ruo L., Hallet J., Serrano P.E.
Исследованы практические рекомендации 

хирургов и факторы, способствующие и препят-
ствующие выполнению симультанных операций 
при колоректальном раке с синхронными мета-
стазами в печени. При помощи электронной ан-
кеты проведен опрос хирургов Северной Америки, 
занимающихся лечением больных колоректаль-
ным раком. Рассмотрены 4 варианта симультан-
ных вмешательств возрастающей сложности. 
Аргументы хирургов, высказывающих мнения 
“за” и “против” выполнения симультанной опе-
рации, оценивали по 7-балльной шкале, разрабо-
танной Likert. Анализировали ответы (частота 
20%, 234/1166), полученные от 50 общих и 134 
гепатобилиарных хирургов. Высокая вероятность 
поддержки общими и гепатобилиарными хирур-
гами симультанного вмешательства в зависимо-
сти от его варианта выглядела следующим обра-
зом. Малую резекцию печени и несложную резек-
цию толстой кишки поддерживали 83 и 98% (p < 
0,001) хирургов, малую резек цию печени и резек-
цию прямой кишки – 57 и 73% (p = 0,042); слож-
ную резекцию печени и несложную резекцию 
толстой кишки – 26 и 24% (p = 0,858); наконец, 
сложную резекцию печени и резекцию прямой 
кишки – 11 и 7,0% (p = 0,436). По мнению гепа-
тобилиарных хирургов, выполнению симультан-
ного вмешательства могут препятствовать такие 
факторы, как сопутствующие заболевания и ме-
тастазы в легких, тогда как некоторые общие хи-
рурги, помимо этих ограничений, были склонны 
также к отсрочке лечения. Поддержка симуль-
танной операции была значительной, когда пред-
полагалась малая резекция печени, и неболь-
шой – при планировании сложной обширной 
резекции печени. Результаты пока зывают, что в 
клинические исследования следует включать па-
циентов с ограниченной сложностью выполняе-
мых вмешательств. Это позволяет более адекват-
но оценить послеоперационные осложнения и 
стоимость лечения.



110

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2022, том 27, №1           ANNALS OF HPB SURGERY, 2022, Vol. 27, N 1

Surgery. 2021; 170 (1): 160–166.  
https://doi.org/10.1016/j.surg.2021.01.041

Trends and outcomes of simultaneous versus 
staged resection of synchronous colorectal 
cancer and colorectal liver metastases

Тенденции и результаты симультанных 
и двухэтапных резекций при синхронном 
колоректальном раке и метастазах в печени

Tsilimigras D.I., Sahara K., Hyer J.M., Diaz A., 
Moris D., Bagante F., Guglielmi A., Ruzzenente A., 
Alexandrescu S., Poultsides G., Sasaki K., Aucejo F., 
Ejaz A., Cloyd J.M., Pawlik T.M.
Цель исследования – оценить современные 

хирургические тенденции, а также результаты ле-
чения пациентов, подвергшихся симультанным 
вмешательствам или двухэтапным резекциям, 
при синхронных метастазах в печени. Изучены 
результаты хирургического лечения пациентов, 
оперированных с 2008 по 2018 г. по поводу коло-
ректальных метастазов в печени. С помощью 
псевдорандомизации проведено сравнительное 
исследование результатов симультанных вмеша-
тельств и двухэтапных резекций. Среди 1116 па-
циентов, перенесших резекцию колоректальных 
метастазов в печени, 690 (61,8%) имели синхрон-
ные метастазы. Из них 314 (45,5%) пациентов 
перенесли симультанные, а 376 (54,5%) – двух-
этапные резекции. Пропорция пациентов, под-
вергшихся симультанному вмешательству по по-
воду синхронных метастазов, со временем увели-
чилась (37,2% в 2008 г. и 47,4% в 2018 г.; p тренда = 
0,02). Использование метода псевдорандомиза-
ции (n = 201 в каждой группе) позволило устано-
вить, что больные, перенесшие симультанные 
операции по поводу синхронных колоректаль-
ных метастазов в печени, по сравнению с боль-
ными, подвергшимися двухэтапной резекции, 
имели б �ольшую частоту общих (44,8 против 
34,3%; p = 0,03) и тяжелых осложнений (Clavien–
Dindo ≥ III; 16,9 и 7%; p = 0,002) и сопоставимую 
90-дневную летальность (3,5 и 1%; p = 0,09). 
Со временем частота тяжелых осложнений умень-
шилась (50% в 2008 г. и 11,1% в 2018 г.; p тренда = 
0,02). Трехлетняя общая выживаемость оказалась 
сопоставимой (66,1 и 62,3%; p = 0,67). При ис-
следовании результатов симультанных вмеша-
тельств установлено, что с увеличением объема 
резекции печени и сложности резекции ободоч-
ной кишки возрастают число тяжелых осложне-
ний и летальность. Со временем эти показатели 
продемонстрировали тенденцию к уменьшению. 

Отдаленная выживаемость после симультанных 
операций оказалась сопоставимой с аналогич-
ным показателем после двухэтапных резекций 
печени и ободочной кишки.

Ann. Surg. 2021; 273 (4): 792–799.  
https://doi.org/10.1097/SLA.0000000000003358

Surgery for recurrent hepatocellular 
carcinoma. Achieving long-term survival

Хирургия рецидива гепатоцеллюлярного 
рака. Достижение отдаленной 
выживаемости

Yoh T., Seo S., Taura K., Iguchi K., Ogiso S., 
Fukumitsu K., Ishii T., Kaido T., Uemoto S.
Цель исследования – оценить отдаленные ре-

зультаты хирургического лечения при рецидив-
ной гепатоцеллюлярной карциноме (ГЦК). ГЦК 
после резекции печени рецидивирует с высокой 
частотой. Отдаленные результаты у больных, пе-
ренесших хирургическое вмешательство по пово-
ду рецидивной ГЦК, изучены мало. В исследова-
ние включены 676 больных, у которых выявили 
рецидив ГЦК, из 989 пациентов, подвергнутых 
резекции печени R0/R1 за 1995–2014 гг. 128 па-
циентов отнесены к группе повторно опериро-
ванных (ПО), 548 больных – к группе неопери-
рованных (НО). Прогностическую ценность по-
вторных операций оценивали с помощью 
сравнения выживаемости после рецидивиро-
вания (ВПР) в группах ПО и НО. Анализ прово-
дили также в зависимости от типов рецидива, 
которых выделено три: внутрипеченочный (ВП), 
внепеченочный (ЭП) и оба типа (ВП+ЭП). 
Повторным операциям подвергнуты 73 (17%) из 
430 пациентов с ВП рецидивом, 17 (29,8%) из 
57 с ЭП рецидивом и 38 (20,1%) из 189 с ВП+ЭП 
рецидивом. У больных группы ПО отмечена луч-
шая функция печени и больший интервал време-
ни до развития рецидива по сравнению с группой 
НО (16,5 и 11,4 мес; p < 0,001). Установлено, что 
общая пятилетняя ВПР во всех трех группах, раз-
личавшихся по типу рецидива, была лучше у па-
циентов ПО по сравнению с НО (общая ВПР, 
ПО в сравнении с НО: 53 и 25,7%; ВП – 73,8 
и 37,2%; ЭП – 30 и 0%; ВП+ЭП – 34,1 и 10,6%; 
общая p < 0,001). По результатам многофактор-
ного анализа повторная операция была квалифи-
цирована как независимый фактор лучшей ВПР 
(p < 0,001). Таким образом, выполнение опера-
ции по поводу рецидива ГЦК может способство-
вать более продолжительной выживаемости не 
только при ВП, но и при ЭП рецидиве.
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Updates Surg. 2020; 72 (2): 399–411.  
https://doi.org/10.1007/s13304-020-00733-6

Hepatocellular carcinoma surgical 
and oncological trends in a national 
multicentric population: the experience

Хирургические и онкологические тенденции 
в лечении больных гепатоцеллюлярной 
карциномой: результаты национального 
многоцентрового исследования HERCOLES

Famularo S., Donadon M., Cipriani F. et al.; 
HE.RC.O.LE.S. Group
Резекция печени является основным методом 

лечения при гепатоцеллюлярной карциноме 
(ГЦК). Группа Hepatocarcinoma Recurrence on the 
Liver Study (HERCOLES) сформирована в 2018 г. 
для объединения усилий итальянских центров по 
изучению хирургических аспектов лечения при 
ГЦК. Это первое национальное исследование, 
в котором анализировали хирургические и онко-
логические тенденции при лечении больных 
ГЦК. Группой специалистов проанализированы 
данные, собранные в 22 итальянских центрах за 
период 2008–2018 гг. Исследованию подвергли 
164 показателя функции печени, опухолевой на-

грузки, рентгенологические, интра- и послеопе-
рационные данные, результаты гистологического 
исследования и онкологические результаты, по-
лученные у 2381 пациента, средний возраст кото-
рых составил 70 лет (IQR 63–75). Цирроз печени 
отмечен у 1491 (62,6%) больных, причем в стадии 
Child-A – у 89,9% из них. ГЦК в стадии BCLC 
0–A выявлена в 50% наблюдений, тогда как BCLC 
B и C – в 20,7 и 17,9%. Обширные резекции пече-
ни выполнены 481 (20,2%), лапароскопический 
доступ применен у 753 (31,6%) больных. Тяжелые 
осложнения отмечены у 5% пациентов. В после-
операционном периоде асцит отмечен у 10,5% 
больных, острая печеночная недостаточность – 
у 4,9%. Девятидневная летальность составила 
2,5%, пятилетняя общая выживаемость – 66,1%, 
безрецидивная – 40,9%. Внутрипеченочный ре-
цидив отмечен у 74,6% больных. Повторные опе-
рации и термоабляция по поводу рецидива при-
менены в 32% наблюдений. Проведенное много-
центровое исследование стало наиболее полным 
обобщением национального итальянского опыта 
хирургического лечения при ГЦК. Анализ ре-
зультатов множества клинических наблюдений 
обеспечил большую степень достоверности полу-
ченных данных. 
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Владимир Александрович Вишневский родился 
7 февраля 1937 г.  в поселке Топоры Житомирской 
области  в семье сельских учителей. После окончания 
с отличием Киевского медицинского института 
В.А. Виш невский в 1960 г. был распределен в Луганскую 
область, где работал хирургом медсанчасти шахты, 
затем в центральной районной больнице. В 1966 г. по-
ступил в аспирантуру Института хирургии им. А.В. Виш-
невского (ныне НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского 
МЗ РФ). С самого начала работы в стенах Центра хирур-
гии трудовая и научная деятельность Владимира 
Александровича была в основном связана с хирургиче-
ским лечением заболеваний желчевыводящих протоков 
и заболеваний печени. В 1969 г. после окончания аспи-
рантуры Владимир Александрович защитил кандидат-
скую диссертацию “Желчеотводящие анастомозы 
в хирур гии воспалительных заболеваний желчных путей”. 
В дальнейшем продолжил работу в Центре: вначале 
в должности младшего, затем – старшего и ведущего на-
учного сотрудника отдела абдоминальной хирургии. 
В 1991 г. защитил диссертацию на соискание ученой 
степени доктора медицинских наук “Совершенствование 
методов хирургического лечения очаговых образований 
печени”. В том же году Владимир Александрович воз-
главил отделение хирургии печени и поджелудочной 
железы.

Профессора В.А. Вишневского по праву считают 
одним из основоположников отечественной хирургиче-
ской гепатологии. Формирование крупного ученого 
и специалиста высочайшего уровня происходило парал-
лельно со становлением этой отрасли хирургии в мире. 
Владимир Александрович является одним из пионеров 
реконструктивной хирургии желчевыводящих протоков 
в нашей стране: он одним из первых разработал и вне-
дрил в практику микрохирургическую технику при по-
вреждениях и стриктурах желчных протоков, обосновал 
целесообразность резекций печени при ряде осложнен-
ных высоких стриктур желчных протоков. Опыт подоб-
ных операций остается уникальным до сих пор. Им раз-
работаны и внедрены в клиническую практику методы 
радикального хирургического лечения при раке прокси-
мальных печеночных протоков, обоснованы принципы 
и усовершенствована техника операций с использовани-
ем расширенной гемигепатэктомии в сочетании с резек-
цией хвостатой доли и одномоментным формированием 
би-, три- или тетрагепатикоэнтероанастомоза. Опыт 
лече ния этой сложнейшей категории больных был 
и остается самым крупным среди отечественных клиник. 
Впервые в стране обоснована необходимость и отрабо-

тан метод интраоперационного УЗИ. Принципиальное 
значение для успешного развития отечественной хирур-
гии печени имели работы В.А. Вишневского по оценке 
функционального резерва органа, его регенерации, 
анесте зиологическому и трансфузиологическому обес-
печению операций. Это позволило уменьшить леталь-
ность после резекций печени с 20–30% до 1–5%. 
Решение этой задачи стало возможным в том числе бла-
годаря внедрению в практику новых технологий эндова-
скулярной хирургии, что было также сделано впервые 
в отечественной хирургии. Под руководством 
В.А. Вишневского разработаны и внедрены миниинва-
зивные чрескожные и лапароскопические методы при 
кистах, абсцессах и эхинококкозе печени. Тем не менее 
Владимир Александрович остается сторонником ради-
кальных операций при эхинококкозе печени, опыт вы-
полнения которых также пока не превзойден не только 
в стране, но и в мире.

Не будет преувеличением написать, что Владимиром 
Александровичем создана одна из ведущих школ отече-
ственной хирургической гепатологии, которая имеет 
широкую известность и пользуется заслуженным авто-
ритетом в России и за рубежом. Центр хирургии 
им. А.В. Вишневского является одним из немногих цен-
тров по лечению наиболее сложной категории заболева-
ний печени и желчевыводящих протоков, подготовке 
научных кадров и высококвалифицированных хирургов-
гепатологов. В отделении, которое многие годы возглав-
лял Владимир Александрович, накоплен уникальный 
опыт лечения заболеваний, до сих пор являющихся 
камнем преткновения для многих специализированных 
клиник, в том числе за рубежом. Достаточно отметить, 
что результаты радикального лечения больных с ослож-
ненным течением опухоли Клацкина, повторных опера-
ций при очаговых образованиях печени, сложнейших 
реконструктивных операций по поводу посттравматиче-
ских и воспалительных стриктур желчевыводящих про-
токов сопоставимы с результатами, достигнутыми в ве-
дущих мировых клиниках. Помимо хирургии печени, 
в отделении разрабатывали и пропагандировали разно-
образные методы хирургического лечения заболеваний 
поджелудочной железы. Владимир Александрович 
одним из первых в России накопил большой опыт пан-
креатодуодеальной резекции и других вмешательств на 
поджелудочной железе. Впервые в стране В.А. Виш нев-
ским выполнена панкреатэктомия.

В.А. Вишневский является автором более 600 науч-
ных работ, а также 7 монографий и руководств, таких как 
“Послеоперационные заболевания желчных путей”, 
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“Доброкачественные опухоли печени”, “Рак поджелу-
дочной железы”, “Операции на печени” и др. Под руко-
водством профессора В.А. Вишневского защищено 
11 докторских и 22 кандидатские диссертации. 
Признанием коллегами авторитета В.А. Вишневского 
стало избрание его в 2003 г. президентом Ассоциации 
гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ. 
Профессор В.А. Вишневский является заместителем 
главного редактора журнала “Анналы хирургической 
гепато логии”, членом Международной и Европейской 
ассоциаций хирургов-гепатологов, членом редколлегий 
трех хирургических журналов. Он входит в состав про-
блемной комиссии “Хирургия органов брюшной поло-
сти”, является членом ученых советов ряда вузов, а также 
одним из 50 профессоров, избранных Международной 

ассоциацией хирургов, гастроэнтерологов и онкологов 
(IASGO) для преподавательской деятельности в рамках 
Международной школы хирургической онкологии.

Заслуги профессора В.А. Вишневского в развитии от-
ечественной хирургии высоко оценены не только в на-
учном мире. За вклад в медицинскую науку, подготовку 
научных кадров, высокие производственные показатели 
и общественную деятельность Владимир Александрович 
удостоен Государственной премии РФ (1993), Премии 
Правительства РФ (2002, 2015), Премии лучшим врачам 
России “Призвание” (2005). За заслуги в развитии оте-
чественной медицины и хирургии В.А. Вишневскому 
присвоено почетное звание “Заслуженный деятель 
науки РФ”, он награжден орденами “Знак Почета” 
(1998) и Почета (1999). 

Коллектив Центра хирургии им. А.В. Вишневского, редколлегия журнала “Анналы хирургической гепатологии”, 
правление Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ, коллеги и ученики сердечно поздравляют 

Владимира Александровича со славным юбилеем и желают ему здоровья, удачи и творческого долголетия!
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15 февраля 2022 г. исполнилось 70 лет директору 
Научно-исследовательского института клинической и 
экспериментальной радиологии ФГБУ “НМИЦ онколо-
гии им. Н.Н. Блохина” МЗ РФ, доктору медицинских 
наук, профессору, академику РАН, лауреату премии 
Правительства РФ в области науки и техники Борису 
Ивановичу Долгушину.

Борис Иванович родился в Тамбове в семье врачей. 
Отец и мать Бориса Ивановича – медики в первом по-
колении, ставшие основателями самой многочисленной 
на Тамбовщине врачебной династии, включающей 
13 врачей, в том числе трех Заслуженных врачей 
Российской Федерации и двух профессоров. После 
окончания в 1975 г. лечебного факультета 2-го МОЛГМИ 
им. Н.И. Пирогова обучался в клинической ординатуре, 
а затем в аспирантуре Онкологического научного центра 
Академии медицинских наук СССР по специальности 
“онкология–рентгенология”. В 1980 г. защитил канди-
датскую диссертацию “Ангиографическая диагностика 
вторичных опухолей в печени”, после чего работал в раз-
ных научных должностях в рентгенодиагностическом 
отделении Центра. В 1989 г. Борис Иванович защитил 
докторскую диссертацию “Абдоминальная ангиография 
в комплексной диагностике опухолей у детей”.

Вся трудовая деятельность Б.И. Долгушина нераз-
рывно связана с Российским онкологическим научным 
центром им. Н.Н. Блохина. В этом учреждении он про-
шел путь от врача до руководителя крупнейшего специ-
ализированного многопрофильного института, в кото-
ром представлены все современные направления луче-
вой диагностики, радиологии, радиотерапии. Благодаря 
организаторским способностям, профессиональному 
таланту и новаторскому подходу к решению задач Борис 
Иванович успешно осуществил реорганизацию всех 
структурных подразделений радиологической службы 
Онкологического центра. Была создана единая служба, 
осуществлено ее техническое и технологическое перево-
оружение, подготовлены специалисты и научные работ-
ники высокой квалификации, способные качественно 
решать самые сложные задачи диагностики и лучевого 
лечения в онкологии, развивать медицинскую науку 
в соответствии с требованиями времени. Еще в 1998 г. 
первым в стране он полностью перевел огромный отдел 
лучевой диагностики на беспленочную цифровую техно-
логию, первым в онкологической практике создал спе-
циализированное отделение рентгенохирургических 

мето дов диагностики и лечения на 12 мест, первое 
в стране рентгенэндоскопическое отделение. Он первым 
начал создавать рабочие места диагностов-онкологов, 
одинаково профессионально использующих разные 
луче вые технологии, объединенные по органному и сис-
темному принципу, инициировал и принял активное 
участие в создании в РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАН 
Центра позитронной эмиссионной томографии.

В настоящее время под руководством Бориса 
Ивановича трудятся более 300 сотрудников, из них 
20 профессоров и докторов наук, более 40 кандидатов 
наук, половина коллектива – специалисты с высшим 
медицинским и техническим образованием. В течение 
дня в НИИКиЭР проходят обследование и лечение 
более 900 онкологических пациентов, которым проводят 
порядка 1,5 тыс. диагностических исследований и 300 
лечебных радиологических вмешательств.

Борис Иванович Долгушин – профессор кафедры 
лучевой диагностики, лучевой терапии и медицинской 
физики ФГБОУ ДПО РМАНПО МЗ РФ, в создании ко-
торой он принимал активное участие. Профессор ведет 
активную преподавательскую и научную работу. Под его 
руководством защищены 7 докторских и 29 кандидат-
ских диссертаций. Многие из его учеников выросли 
до уровня руководителей профильных служб в ряде спе-
циализированных медицинских центров России и СНГ. 
Борис Иванович – автор более 360 научных работ, 
11 монографий (еще 6 написаны под его редакцией), 
авторских свидетельств и патентов, учебных фильмов. 
Он разработал и внедрил широкий спектр не требующих 
наркоза новаторских мини-инвазивных методов лече-
ния онкологических больных с заболеваниями печени 
и желчных протоков, почек и мочеточников, дыха-
тельной, костной и пищеварительной систем, щадящие 
технологии лечения послеоперационных осложнений 
торакоабдоминальных хирургических вмешательств.

Б.И. Долгушин – председатель ученого совета 
НИИКиЭР, член совета НИИ клинической онкологии, 
объединенного ученого совета НМИЦ онкологии 
им. Н.Н. Блохина, член редколлегий нескольких про-
фессиональных журналов, главный редактор “Онколо-
гического журнала: лучевая диагностика, лучевая тера-
пия”, председатель проблемной комиссии “Диагнос-
тическая и лечебная интервенционная радиология” 
Научного совета РАН и МЗ России, член Российского, 
Европейского и Североамериканского обществ рентге-
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нологов, президент Национального общества интер-
венционных онкорадиологов. Вот уже 5 лет проводится 
научно-образовательный конгресс с иностранным 
участием  “Онко радиология, лучевая диагностика и тера-
пия”, бессменным председателем организационного 
совета  которого является Б.И. Долгушин.

Награжден медалью “В память 850-летия Москвы” 
(1997), медалью ордена “За заслуги перед Отечеством” 
II степени (2002), орденом Дружбы (2021). Борис 
Иванович – лауреат премии Правительства РФ в области 
науки и техники (2002), премии РАН им. Н.Н. Петрова 
за лучшую научную работу по онкологии (2009).

В 2020 г. был открыт новый 7-этажный радиологи -
ческий корпус в Институте клинической и эксперимен-
тальной радиологии, созданном в 2014 г. при активном 
участии Бориса Ивановича.

Простым перечислением достижений профессора 
Б.И. Долгушина никоим образом не составить представ-
ления о нем как о враче, ученом, руководителе, лично-
сти. Борис Иванович не менее требователен к себе, чем 
к подчиненным. В то же время он удивительно добрый, 
теплый, дружелюбный, мягкий в общении, отзывчивый 
человек, коллега и друг.

Друзья, коллеги и ученики, редколлегия журнала “Анналы хирургической гепатологии” от души поздравляют 
Бориса Ивановича Долгушина с юбилеем, желают ему доброго здоровья, долгих лет жизни, дальнейших успехов 

в активной и плодотворной деятельности на благо отечественного здравоохранения и медицинской науки!




