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Читателям журнала 
и членам Ассоциации 
гепатопанкреатобилиарных хирургов 

Поздравляю вас с наступающим Новым 2023 
годом! Желаю, прежде всего, хороших новогод-
них праздников, которые всегда наполнены сча-
стьем и радостью, общением с родными и близ-
кими, ожиданием добрых перемен в жизни!

Уходящий 2022 год ознаменовался проведе-
нием в ноябре XXIX Международного конгресса 
Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирур-
гов стран СНГ «Актуальные проблемы гепато-
панкреатобилиарной хирургии». Наши патриар-
хи Эдуард Израилевич Гальперин и Владимир 
Александрович Вишневский, как и в предыду-
щие годы, приветствовали участников Конгресса 
из многих стран СНГ с высокой трибуны НМИЦ 
хирургии им. А.В. Вишневского.

2021 год был годом выхода из тяжелой панде-
мии COVID-19, во время которой происходило 
перепрофилирование многих хирургических 
клиник в инфекционные госпитали. В тот пери-
од значительно уменьшилась плановая хирурги-
ческая помощь, в том числе в области гепато-
билиарной хирургии. Как следует из данных на-
шего аналитического сборника «Хирургическая 
помощь в Российской Федерации», с 2021 года 
наметилась тенденция к увеличению числа опе-
раций в экстренной и плановой абдоминальной 
хирургии, отмечен рост лапароскопических опе-
раций при холедохолитиазе.

Эндоскопическая диагностика и хирургиче-
ское лечение заболеваний печени и желчевыво-
дящих путей характеризуются внедрением новых 
эндосонографических технологий. Несмотря на  
пандемию, в стране  ежегодно растет число 
трансплантаций печени, хотя мы и выполняем 
их в 3 раза меньше по сравнению с европей-
скими странами.

На мой взгляд, в России необходимо органи-
зовывать межрегиональные центры гепатобили-
арной хирургии. Причем в ряде крупных феде-

ральных округов их должно быть несколько. 
Призываю членов Ассоциации активно участ-
вовать как в актуализации действующих клини-
ческих рекомендаций, так и в разработке новых, 
в частности, по лечению желчнокаменной 
болезни , холангита и механической желтухи, по-
вреждений внепеченочных желчных протоков 
и т.д. Эту работу нужно выполнить в 2023 году.

Мы живем в непростое, тревожное время, 
когда проводится СВО, в которой самым актив-
ным образом участвуют военные и гражданские 
медики и, в первую очередь, хирурги. Низкий им 
всем поклон! Слова благодарности и призна-
тельности сотрудникам НМИЦ хирургии 
им. А.В. Виш нев ского, а также всем хирургам 
страны, которые неоднократно выезжали и про-
должают выезжать в приграничные районы 
и зоны боевых действий.

Желаю всем коллегам, их семьям и друзьям 
здоровья и оптимизма в наступающем году! 
Пусть он принесет каждому дому мир и спокой-
ствие, благополучие и радость! Новых успехов 
и достижений в работе, творческих, научных и 
практических побед!

С Новым годом!

С глубоким уважением,
Главный хирург Минздрава России,
директор ФГБУ «НМИЦ хирургии  
им. А.В. Вишневского» Минздрава России,
академик РАН                А.Ш. Ревишвили
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Уважаемые читатели журнала, 
дорогие коллеги и друзья! 

Поздравляю вас с Новым годом!
Прогнозировать его трудно, стабильность 

и вера должны оставаться внутри каждого, и, по 
самому большому счету, они всегда были у на-
шего народа. Это спасало и выводило его из 
самых трудных ситуаций. И сейчас будет так же! 
Народ преодолеет все. Каждый должен делать 
свое дело, как всегда – с любовью и полной от-
дачей. Тогда мы не пропустим жизнь, ее замыслы 
и нюансы. Всегда с оптимизмом и верой в хоро-
шее, в Победу. Это дано человеку природой – 
значит, направление верное!

Желаю вам здоровья и, как всегда, радости, 
успехов и удач! 

Президент журнала «Анналы хирургической гепатологии»,               
Почетный президент Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов
стран СНГ,  профессор              Э.И. Гальперин
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Уважаемые читатели журнала, 
дорогие коллеги и друзья!
Сердечно поздравляю вас с самым светлым 

и долгожданным праздником – Новым годом 
и Рождеством Христовым! 

Наш журнал, как и в прежние годы, продол-
жил планомерную издательскую деятельность, 
залогом успеха которой явилась слаженная ра-
бота членов редколлегии и редакции, эффек-
тивная поддержка учредителей – Ассоциации 
хирургов-гепатологов и ее президента профес-
сора В.А. Вишневского, ФГБУ “НМИЦ хирур-
гии им. А.В. Вишневского” в лице директора 
и главного хирурга Минздрава РФ академика 
РАН А.Ш. Реви швили, а также деятельное уча-
стие авторов научных работ.

На страницах журнала в течение года было 
опубликовано более шести десяти оригинальных 
статей, обзоров литературы, редких клинических 
наблюдений и других материалов. Редколлегия 
журнала продолжила традицию публикации тема-
тических разделов, посвященных наиболее акту-
альным и востребованным специалистами на-
правлениям гепатопанкреатобилиарной хирур-
гии, среди которых: “Современная лучевая 
диагностика в хирургии и онкологии” (редактор 
раздела академик РАН Г.Г. Кармазановский), 
“Современные подходы в диагностике и лечении 
портальной гипертензии” (редактор раздела про-
фессор Г.Г. Манукьян), “Повышение радикаль-
ности операций при опухолях печени и поджелу-
дочной железы” (редактор раздела академик РАН 
И.Е. Хатьков), “Современные тенденции в хи-
рургии печени” (редактор раздела профессор 
Г.Г. Ахаладзе).

Искренне благодарю всех уважаемых научных 
редакторов и авторов работ за творческое и до-
брожелательное участие в работе журнала и наде-
юсь на дальнейшее активное и плодотворное 
сотруд ничество. Уверен, что все позитивные тен-
денции сохранятся в будущем, а начинания полу-
чат динамическое развитие.

Пусть уходящий год унесет с собой все огор-
чения, тревоги и внешние угрозы, а Новый год 
наполнит жизнь счастливыми событиями, про-
фессиональными успехами, приятными сюрпри-
зами, теплыми встречами друзей и коллег.

От всей души желаю вам, вашим родным 
и близ ким здоровья, мира, благополучия, любви 
и просто удачи!

С глубоким почтением, Главный редактор 
журнала  «Анналы хирургической гепатологии»,               
профессор               П.С. Ветшев
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Дорогие читатели! 
Современная хирургическая гепатология 

стремительно развивается и очень сильно зави-
сит от технологических достижений. Передовые  
технологии делают возможным глубже прони-
кать в суть болезни и делает лечение целенаправ-
ленным, более щадящим, легко переносимым 
и приближенным к особенностям пациента.  
Благодаря им решение многих вопросов, кото-
рые раньше считались неразрешимыми, стало 
вполне реальным. 

С другой стороны, появилась  большая   техно-
логическая зависимость, которая в какой-то сте-
пени даже настораживает, особенно когда пред-
ставишь, что случится, если, не дай Бог, выклю-
чится электричество. В связи с этим навыки 
классической открытой хирургии все еще оста-
ются весьма ценными и востребованными. Ведь 
наш мир не очень постоянен.  

В качестве тематики мы выбрали современ-
ные тенденции в хирургии опухолей печени. 
В раздел включены статьи, посвященные совре-
менным тенденциям в хирургии печени, в хирур-
гическом лечении гепатоцеллюлярной карци-
номы, роботическим операциям при воротной  
холангиокарциноме, резекциям VII–VIII сегмен-
тов печени без реконструкции правой печеноч-
ной вены, сложным резекциям очаговых новооб-
разований так называемого  гепатико-кавального 
конфлюенса у детей и симультанным операциям 
при синхронных метастазах колоректального 
рака. Авторам, которые любезно поддержали 
нашу инициативу, большое спасибо! Хотелось бы 
также  поблагодарить редколлегию журнала 
“Анналы хирургической гепатологии” за доверие 
и предоставленную возможность выразить свои 
клинические соображения на страницах одного 
из самых популярных хирургических журналов.

Гурам Германович Ахаладзе – редактор раздела
Guram G. Akhaladze – editor of the issue

Ñîâðåìåííûå òåíäåíöèè â õèðóðãèè ïå÷åíè
Current trends in liver surgery

От редактора раздела
From editor of the issue

Гурам Германович Ахаладзе – доктор медицинских наук, профес-
сор, главный научный сотрудник научно-исследовательского отдела 
хирургии и хирургических технологий в онкологии ФГБУ “Рос-
сийский научный центр рентгенорадиологии” Минздрава России.

Почетный член Международной ассоциации гепатопанкреатоби-
лиарных хирургов стран СНГ, почетный член Белорусского панкреа-
тического клуба, член международных ассоциаций IHPB, IASGO, 
IAFO, состоял в редакционном совете журнала “Hepato-gastro-
enterology”.  

Автор 212 публикаций и докладов на  российских  и международ-
ных конференциях на различные темы: разработка патогенеза  
и принципов лечения холангита, механической желтухи, билиарного 
сепсиса, разработка одних из первых  в нашей стране операций на 
головке поджелудочной железы с сохранением двенадцатиперстной 
кишки,  разработка одних из первых  в нашей стране лапароскопиче-
ских резекций печени и поджелудочной железы при злокачествен-
ных и доброкачественных опухолях,  разработка одних из первых 
в нашей стране минимально инвазивных вмешательств под  контро-
лем УЗИ и КТ. Хирург высшей категории. 
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Хирургия печени на протяжении всей своей 
истории постоянно претерпевает значительные 
изменения и во многом зависит от научных 
и технологических достижений. Старые работы 
таких классиков, как Глиссон, Лаэннек и Кюино, 
не теряют своей актуальности и в новом свете 
открывшихся технологических возможностей. 
M. Makuuchi, один из основателей японской 
школы хирургии печени, в 80-е годы прошлого 
века увлекался интраоперационным УЗИ этого 
органа. Он автор метода пункции портальной 
ножки под контролем УЗИ с введением в нее 

красителя. Таким способом он определял грани-
цы той анатомической единицы, которую кро-
воснабжает эта ножка. Этот принцип сегодня 
лежит в основе флюоресцентной демаркации 
анатомических единиц и плоскости разреза па-
ренхимы как в лапароскопической, так и в тради-
ционной хирургии печени. Ученик M. Makuuchi 
профессор G. Torzilli – автор бестселлера 
“Ultrasound-guided Liver Surgery” [1] стал одним 
из основателей современного направления па-
ренхимосберегающих операций и туннелизации 
печени (ТП). 
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Появление новых химиотерапевтических, 
таргетных и иммунных препаратов изменило 
отно шение к краю резекции. Не так давно опти-
мальным считали отступ от опухоли не менее 
10 мм, а теперь – 1 мм. 

Согласительные конференции по лапаро-
скопической хирургии печени уже приобрели 
регулярный характер. Благодаря этим форумам 
лапароскопическая хирургия печени интенсивно 
развивается. Однако совсем недавно в свет 
вышла статья “Expert Consensus Guidelines: How 
to safely perform minimally invasive anatomic liver 
resection” [2], в которой выдающиеся эксперты 
со всего мира дают ответы на вопросы и разре-
шают противоречия, возникающие при лапаро-
скопических и роботических резекциях печени. 

Эта статья представлена как обзор недавно 
наметившихся тенденций в хирургии печени.

Отступ от края опухоли
Полное удаление метастазов является наибо-

лее эффективным путем лечения больных коло-
ректальным раком с поражением печени, при 
котором потенциально возможно радикальное 
излечение [3–5]. Статус края резекции при мета-
стазах колоректального рака в печени (МКРП) 
признан прогностическим фактором, и целью 
хирургического лечения является достижение 
негативного края [6]. Ранее признанное расстоя-
ние в 10 мм [7, 8] с течением времени уменьшали 
[9, 10]. С публикации R.J. DeHaas и соавт. нача-
лась эра безопасного, свободного от опухолевых 
клеток края 1 мм [11]. В настоящее время боль-
шинство авторов признают, что отступа 1 мм до-
статочно для получения радикального эффекта 
[12, 13]. Исключением могут быть ситуации, 
когда метастаз прилежит к стенке сосуда, но не 
инфильтрирует ее – отсутствие свободного края 
при этом рассматривают как R0 [14–16]. Многие 
верят, что достижение отрицательного края ре-
зекции является важной лечебной детерминан-
той, которая должна стать первоочередной целью 
хирургического лечения. Положительный край 
резекции увеличивает риск рецидива [17] и досто-
верно уменьшает общую и безрецидивную выжи-
ваемость [16, 18]. В то же время группа авто ров 
признает, что современная системная терапия 
оказывает положительный эффект на безреци-
дивную и общую выживаемость. Они предполага-
ют, что положительный край резекции после ис-
сечения МКРП у больных с хорошим ответом на 
неоадъювантную терапию с дополнительной био-
логической терапией или без нее может не иметь 
прогностической значи мости [19, 20]. 

Сберегающие паренхиму резекции печени
Порядка 45% больных колоректальным раком 

с метастазами в печени нуждаются в обширной 
резекции органа [21]. Разработано несколько спо-

собов максимального увеличения культи печени  
после расширенной резекции. Среди них эмбо-
лизация воротной вены, двухэтапные резекции, 
ALPPS [22, 23]. Эффективность этих операций 
заключается в расширении критериев резекта-
бельности у пациентов с МКРП, ранее считавши-
мися нерезектабельными. Однако эти операции 
имеют ограничения. Например, четверть пациен-
тов, которым планировали двух этапную резекцию 
печени, не проходят второй этап ввиду прогресси-
рования болезни или недостаточной гипертрофии 
остатка печени после первой операции [24]. 
Напротив, ALPPS, разработанная для того, чтобы 
ликвидировать недостатки двухэтапных резек-
ций, и достаточно быстро  вызывающая достаточ-
ный прирост будущего остатка печени, сопрово-
ждается слишком большой частотой осложнений 
и летальностью [25]. Кроме того, эти операции 
приводят к задержке химиотерапии и таргетной 
терапии на время интервала между операциями.

Тактика обширных резекций приносит в жерт-
ву большой объем функционирующей паренхи-
мы, ограничивает возможность будущих повтор-
ных резекций. Оказалось, что риск обречь оста-
ток печени на недостаточный функциональный 
резерв больше, чем потенциальная опасность 
развития локального рецидива. Стратегия сбере-
гающей хирургии использует возможности ин-
траоперационного УЗИ и позволяет удалить 
опухоль, сводя к минимуму потери функциони-
рующей паренхимы. Эту идеологию выдвинули 
в авангард, игнорируя классические онколо-
гические принципы, и определили принцип 
сосу дистого R1 (R1vasc) во имя максимального 
сохранения паренхимы печени. Тактика сбере-
гающих резекций спасает пациентов с мно-
жественными метастазами в печени от обшир-
ных или двухэтапных операций, сопровождается 
более легким послеоперационным течением 
со вполне сопоставимыми онкологическими ре-
зультатами [26].

В отличие от расширенных операций, под-
разумевающих традиционную анатомическую 
резекцию печени, сберегающее хирургическое 
вмешательство направлено на сохранение мак-
симального объема функционирующей паренхи-
мы органа [27]. Эта операция подразумевает огра-
ниченную резекцию печени, обеспечивающую 
минимальный хирургический риск и стресс, уда-
ление всех метастазов при множественном пора-
жении, сохранение достаточного объема функ-
ционирующей паренхимы. 

Описан новый способ – паренхимосберегаю-
щая резекция печени со скелетизацией сосудов 
(Vеssel-Skeletonized Parenchyma-sparing Hepat-
ectomy, VESPAH) [28]. Метод подразумевает 
отде ление опухоли от наружного слоя сосуда 
при минимальном промежутке между ними, 
даже если сосуды очень тонкие. Если метастаз 
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на большом протяжении прилежит к печеноч-
ной вене (ПВ), если изобразительными метода-
ми диагностики определена деформация или 
сужение вены, отделение опухоли не рекомендо-
вано. В отличие от ПВ глиссоновые ножки могут 
быть выделены по плоскости разреза и сохране-
ны как “скелет” печени. Расширение желчных 
протоков выше опухолевого узла является при-
знаком прорастания узла в эту ножку, что требует 
резекции анатомической единицы паренхимы 
вместе с опухолью. Другими словами, значи-
тельное прорастание опухолью глиссоновой 
ножки I–II порядка требует гемигепатэктомии 
или секторэктомии, тогда как поражение глис-
соновых ножек III порядка и более – сегмент- 
или субсегментэктомии. При скелетизации со-
судов можно захватывать расположенные рядом 
в паренхиме мелкие метастазы. Сохраняющая 
паренхиму резекция печени R1 впервые предло-
жена итальянскими хирургами [29]. Отделение 
от глиссоновых ножек они определяли как R1vasc. 
VESPAH как совпадает, так и отличается от сосу-
дистой резекции R1. Технически необходимо 
применение интраоперационного УЗИ для обна-
ружения мелких метастазов, расположенных 
в глубине паренхимы, и их синтопии с сосудами.

Авторы предложили три типа операции 
VESPAH. Первый (основной) тип включает кра-
евую или частичную резекцию печени (Hr0). 
Такие резекции можно выполнить многократно 
[30]. При этом встречающиеся глиссоновые 
ножки или ПВ приходится на протяжении ске-
летизировать, перемещаясь глубоко в паренхиме 
в поисках метастазов. Второй тип включает 
анато мическую сегментэктомию печени (HrS) 
в минимальном объеме. Каждую глиссоновую 
ножку выделяют из экстрафасциального или 
трансфиссурального доступа через многогран-
ный разрез паренхимы печени. Опухоли, про-
растающие глиссоновую ножку с желчным 
прото ком или ПВ на большом протяжении или 
с сужением просвета, требуют резекции анато-
мической единицы печени [31]. Линию разреза 
определяют с помощью контрастирования после 
пункции ножки под контролем УЗИ и введения 
красителя [32]. HrS дополняют несколькими 
краевыми резекциями мелких метастазов, при-
мыкающих к сектору. Наконец, при третьем типе 
выполняют секторэктомию (Hr1) – удаляют два 
примыкающих сегмента. Глиссоновую ножку 
перевязывают из экстрапеченочного доступа без 
рассечения паренхимы [31]. После появления 
демаркационной линии к удаляемому сектору 
присоединяют участки паренхимы, включаю-
щие ближайшие метастазы. В тех ситуациях, 
когда метастазы контактировали с пупочной 
пластиной, средней печеночной веной (СПВ), 
выполняли анатомическую левую латеральную 
секторэктомию, которую дополняли трансфас-

циальным захватом IVb сегмента с проксималь-
ной частью срединной вены (VESPAH). При 
необ ходимости операцию дополняли операция-
ми Hr0 и (или) HrS. 

Цель неанатомической резекции печени – со-
хранить как можно больше функционирующей 
паренхимы и увеличить шанс выполнить повтор-
ную резекцию в будущем. Недавно была предло-
жена новая всеобъемлющая система обозна чения 
резекций печени с перечислением резецирован-
ных сегментов и указанием типа резекции – ана-
томической и неанатомической [33].

Туннелизация печени
При опухоли с инвазией ПВ в области устьев 

обычно выполняют обширную резекцию или 
протезирование вены. Это сопровождается зна-
чительным числом осложнений и повышенной 
летальностью. G. Torzilli и соавт. [34], опираясь 
на собственный уникальный опыт, предложили 
классификацию синтопии опухоли и ПВ: 
тип 1 – контакт (прорастание) 1/3 окружности 
ПВ; тип 2 – контакт (прорастание) 2/3 окруж-
ности ПВ и тип 3 – контакт (прорастание) 
>2/3 окружности ПВ. Подвергли анализу резек-
цию 190 МКРП у 135 пациентов. Отделить опу-
холь от вены удалось в 95 (50%) наблюдениях. 
Резекция с ушиванием дефекта удалась в 61 (32%) 
наблюдении, резекция с ушиванием заплатой – 
в 4 (2%), полное иссечение ПВ – в 30 (16%). 
Резекция ПВ с ее сохранением удалась в общем у 
76% больных, обширная резекция печени потре-
бовалась лишь в 1 (0,7%) наблюдении. Доопе-
рационные и интраоперационные данные по-
зволяют предсказать необходимость в резекции 
ПВ в 99% наблюдений.

Этой же группой миланских хирургов выпол-
нена верхняя поперечная резекция печени 
(VII, VIII, IVb и паракавальной порции I сегмен-
та) с сохранением устьев ПВ. Это сообщение 
зало жило основу новому виду резекции – ТП, 
основным условием которой является наличие 
коммуникантных сосудов между ПВ, позволяю-
щих сохранить адекватный отток от сохраненной 
паренхимы [35]. В проспективном исследовании 
[36] доказана возможность и безопасность ТП – 
новой техники операции для пациентов с ≥1 опу-
холью в центральных отделах печени с инвазией 
СПВ или без нее. Осуществимость операции 
зави села от синтопии опухоли и СПВ, наличия 
коммуникантных вен при необходимости резек-
ции СПВ. Представлены результаты 19 ТП, 
у 17 пациентов были множественные метастазы 
(до 37). СПВ резецирована в 6 наблюдениях, но 
всегда удавалось сохранить сегменты IVb и V. 
Общее число осложнений составило 10 (50%) 
без госпитальной летальности. В отдаленном пе-
риоде (медиана – 15 мес) отмечено 2 локальных 
рецидива.
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Минимально инвазивная хирургия (МИХ) 
приобрела широкую популярность при заболева-
ниях печени и желчных протоков. С одной сторо-
ны, применение видеосистем с высоким разреше-
нием и большим увеличением позволяет хирургам 
точнее соблюдать онкологические принципы. 
С другой стороны, у МИХ есть неотъем лемые 
ограничения – скованность манипуляций, отсут-
ствие тактильных ощущений, невозможность пол-
ного визуального охвата операционного поля, что 
может привести к дезориентации. 

Ориентиры при анатомической 
и неанатомической резекции печени

В 2020 г. прошло согласительное собрание экс-
пертов Precision Anatomy for Minimally Invasive 
HBP Surgery (PAM-HBP Surgery Consensus), кото-
рое показало необходимость четкого понимания 
и определения ориентиров – внутри- и внепече-
ночных структур во время минимально инвазив-
ной анатомической резекции печени (МИАРП). 
В рамках 32-й конференции Японской ассоциа-
ции гепатобилиарной и панкреатической хирур-
гии (JSHBPS) в Токио 23–24 февраля 2021 г., 
спонсируемой Международной гепатопанкреато-
билиарной ассоциацией (IHPBA) и Между на-
родной ассоциацией лапароскопической хи-
рургии печени (ILLS), состоялась согласитель-
ная конференция экспертов. Были разработаны 
клинические рекомендации (КР) по безопас-
ной МИАРП. Эти КР были опубликованы не-
давно [2]. В них сформулированы 7 клиниче-
ских вопросов и рекомендации. Клинические 
вопросы касаются трех тем: печеночного при-
тока (глиссоновый доступ), оттока (печеночных 
вен) и сегментарных или секторальных “анато-
мических и неанатомических минимально ин-
вазивных резекций”. 

Исторически глиссоновый доступ впервые 
был предложен L. Tien-Yu и соавт. в 1960 г. [37] 
и Ton That Tung в 1963 г. [38]. В 1986 г. К. Takasaki 
описал технику правой латеральной секторэкто-
мии с выделением глиссоновой ножки; он на-
звал процедуру “глиссоновым доступом” [39]. 
В 1986 г. Э.И. Гальперин предложил пальцевое 
выделение сосудисто-секреторных ножек пече-
ни [40]. Аналогичный метод описал B. Launois 
[41]. С помощью этих методов можно внепече-
ночно выделить портальные ножки. Авторами 
КР глиссоновый доступ признан предпочтитель-
ным. Воротному доступу также отведено опреде-
ленное место при выделении ножек I порядка. 
Однако для портальных делений II и III порядка 
предпочтение отдают транспаренхиматозному 
глиссоновому доступу. Это связано с техниче-
ской сложностью выделения ножек ≥II порядка 
через воротный доступ. 

“Коническая единица” определена как кону-
совидная область паренхимы, питаемая одной 

из ветвей III порядка [42]. Сначала K. Takasaki 
описал 3 сегмента печени: правый, средний 
и левый. Каждый его сегмент состоял из 6–8 ко-
нических единиц. Следует отметить, что такое 
деление более применимо для правой доли. 

Признание анатомических структур имеет 
первоочередное значение для безопасного осу-
ществления глиссонового доступа. “Теория ворот” 
A. Sagioka объединяет анатомические ориентиры 
[43]. Нашлось несколько аргументов в пользу 
признания капсулы Лаэннека в качестве анато-
мической структуры. Естественная щель между 
капсулой Лаэннека и окружающей тканью рас-
смотрена как ориентир при выделении внепече-
ночных глиссоновых ножек. Впрочем, иногда 
идентифицировать капсулу Лаэннека бывает 
трудно, и в этом важное значение имеют разре-
шающие возможности оптики. Нарушения 
целост ности глиссоновой оболочки желательно 
избегать, поскольку это влечет риск поврежде-
ния элементов ножки, особенно желчных про-
токов, что приводит к образованию желчных за-
теков или нарушению питания соответствующей 
области паренхимы. Следовательно, в исключи-
тельных ситуациях лучше нарушить целостность 
капсулы Лаэннека, проникнуть в паренхиму 
пече ни, чем проникнуть через глиссоновую обо-
лочку. 

Для осуществления анатомической резекции 
печени в первую очередь нужно выбрать ориен-
тиры. Одним из таких является глиссоновая 
ветка, питающая эту область, а вторым – регио-
нарная граница на поверхности печени. 
Последняя не является прямой линией на по-
верхности и прямой плоскостью в паренхиме 
печени. Способ пункции и контрастирования 
воротной ножки M. Makuuchi для обозначения 
границ на поверхности печени в настоящее 
время заменяют интраоперационной флюорес-
центной навигацией с помощью индоцианино-
вого зеленого (ИЦЗ) [44]. Метод, по всей вероят-
ности, станет лидирующим в минимально инва-
зивной хирургии печени [45]. 

Резекция вдоль печеночных вен
Крупные ПВ, которые располагаются между 

границами анатомических секторов и сегментов 
[46], признаны многими экспертами внутренни-
ми ориентирами при рассечении печени [47]. 
В частности, устья крупных ПВ указывают на 
анатомические межсегментарные или межсекто-
ральные границы. Резекция вдоль печеночных 
вен (РВПВ), при которой ствол ПВ обнажают 
от ее устья и которая позволяет соблюдать почти 
все границы без демаркации, применима при 
резекции VII и VIII сегментов печени. Такой 
доступ  позволяет проникнуть к месту отхожде-
ния глиссоновой ножки, которая питает удаляе-
мый участок, через плоскость резекции [48].
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Нижние диафрагмальные вены, аранциева 
связка, нижняя полая вена (НПВ) и ее связка яв-
ляются важными анатомическими структурами, 
позволяющими подобраться к стволу главных 
ПВ. Для глиссонового доступа при МИАРП 
важно также предварительное рассечение хвоста-
той доли [49]. Рассекая хвостатую долю пополам, 
можно легко выделить переднюю и заднюю глис-
соновые ножки. Кроме того, устье правой пече-
ночной вены (ППВ) можно обнажить на раннем 
этапе операции после рассечения хвостатой доли.

Недавно опубликованные исследования о 
роли капсулы Лаэннека при внутрипеченочной 
навигации подтверждают важность ориентации 
по капсуле Лаэннека. В частности, во время вы-
деления ПВ вблизи ее впадения в НПВ полезно 
рассмотреть капсулу Лаэннека, чтобы не повре-
дить стенку вены и не получить значительное 
кровотечение. G. Kiguchi и соавт. сообщили, что 
слои между печеночной и сердечной капсулой 
Лаэннека вокруг устьев ПВ могут быть разде-
лены и ПВ могут быть безопасно выделены. 
Они поддерживают доступ между печеночной 
и сердечной капсулой Лаэннека, позволяющий 
отделить печень, сохраняя целостность только 
кардиальной капсулы Лаеннека вокруг стенки 
вены [50]. Этот доступ может оказаться полез-
ным при сохранении необходимого отступа, 
когда опухоль расположена близко к вене.

Описаны три главных доступа к СПВ. Первый 
доступ – дорсальный от устья СПВ [51]. Y. Ome 
и соавт. [52] описали доступ через аранциеву 
связку – Arantius-first approach – для лапароско-
пической левосторонней гемигепатэктомии. 
После мобилизации левого латерального сектора 
обнажают общее устье левой печеночной вены 
(ЛПВ) и СПВ через дорсальный доступ. 
Поднимая левый латеральный сектор вверх, рас-
секают паренхиму над аранциевой связкой между 
левой глиссоновой ножкой и устьем ЛПВ. После 
пересечения левой глиссоновой ножки обнажа-
ется и становится хорошо доступным ствол СПВ 
сзади. После этого рассекают паренхиму по де-
маркационной линии над СПВ без повреждения 
каких-либо значительных кровеносных сосудов. 

Второй доступ – каудальный. СПВ пролегает 
краниально и кпереди над портальной бифурка-
цией, предоставляя возможность осуществить 
уникальный каудальный лапароскопический 
доступ  к стволу СПВ после небольшого рассече-
ния паренхимы над воротами печени. Такой до-
ступ обеспечивает раннее обнаружение СПВ как 
ориентира безопасного рассечения паренхимы 
в самом начале операции [53]. СПВ обнару жи-
вают сразу после небольшого рассечения парен-
химы в области ворот. Расстояние между СПВ 
и бифуркацией составляет 1–2 см. 

Третий доступ представляет собой краниаль-
ный доступ к стволу СПВ. Несмотря на то что 
угол атаки хирургического инструмента неудо-
бен, обнажить вентральную сторону корня СПВ 
(особенно при использовании интраопераци-
онного УЗИ) несложно. Продолжая рассечение 
паренхимы вдоль СПВ, обеспечивается наибо-
лее безопасный путь анатомической резекции 
печени. 

Следует иметь в виду, что стволы ПВ распо-
ложены в межсегментарной плоскости (МП). 
Однако было установлено, что эти вены не всег-
да могут служить оптимальным ориентиром для 
определения МП. В основном ПВ служат ориен-
тиром недалеко от их устья вдоль верхних сег-
ментов/секторов (VII, VIII и IVa), а в нижней 
части печени (V, VI и IVb) ПВ распадаются на 
притоки и не совпадают с МП. Например, ППВ 
не всегда обнажается на плоскости разделения 
печени при расширенной левосторонней геми-
гепатэктомии. Она не всегда лежит в МП, 
особен но в ее каудальной части, т.е. между V и 
VI сег ментами [54]. По-видимому, предстоит 
окончательно признать, что сегментация печени 
осуществлена по принципу ареала кровоснаб-
жения портальной ножкой, а не по принципу 
разделения ПВ.

Пережимая глиссоновую ножку, можно уви-
деть МП не только на поверхности, но и в глу-
бине паренхимы, особенно если регулярно кон-
трастировать паренхиму с помощью ИЦЗ (нега-
тивный тест с ИЦЗ) [55]. При МИАРП он проще 
по сравнению с позитивным ИЦЗ-тестом, когда 
портальную ножку приходится пунктировать 
и вводить в нее препарат. Такие наружные ори-
ентиры, как желчный пузырь, круглая связка, 
устья ПВ, хороши для навигации на поверхности 
печени, тогда как в глубине паренхимы они те-
ряют свою ценность. Внедрение контрастирова-
ния ИЦЗ полностью изменило условия игры, 
сделав анатомическое рассечение возможным 
как на поверхности печени, так и в ее глубине. 

Таким образом, в результате реализации таких 
новых тенденций в хирургии печени, как сбере-
гающие резекции, применение видеосистем 
с большим увеличением, доведение до миниму-
ма края отступа от опухоли, скелетизация сосу-
дов, ТП и внедрение принципа РВПВ с макси-
мальной детализацией ориентиров и использо-
ванием флюоресцентного контрастирования 
с помощью ИЦЗ в определении МП, хирургия 
печени расширяет свои возможности, охватыва-
ет новые когорты пациентов с множественными 
опухолями, ранее считавшимися нерезектабель-
ными. Это приводит к улучшению непосред-
ственных результатов без негативного влияния 
на отдаленные результаты операций.
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Цель. Оценка результатов лапароскопических резекций печени у больных гепатоцеллюлярной карциномой 

(ГЦК).

Материал и методы. С 2011 по 2021 г. было выполнено 40 эндовидеохирургических резекций печени пациентам 

с ГЦК. В 36 (90%) наблюдениях выявлен сопутствующий цирроз. 

Результаты. Средняя продолжительность оперативного вмешательства составила 158,1 ± 78,6 мин. Наиболее 

продолжительными оказались анатомические долевые резекции – 230 мин. Средний объем интраопераци-

онной кровопотери составил 259,5 ± 260,5 мл, что позволило практически полностью исключить гемотранс-

фузии. Продолжительность пребывания в стационаре составила 11,2 ± 2,3 дня. Однолетняя выживаемость 

достигнута в 95% наблюдений, двухлетняя – в 81%, трехлетняя – в 64%.

Заключение. Лапароскопические резекции печени при гепатоцеллюлярном раке безопасны,  демонстрируют 

удовлетворительные хирургические и онкологические результаты.
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Aim. To evaluate outcomes of laparoscopic liver resections in patients with hepatocellular carcinoma (HCC).

Materials and methods. 40 endovideosurgical liver resections were performed in patients with HCC in the period 

of 2011–2021. Concomitant cirrhosis was detected in 36 cases (90%). 

Results. The average duration of surgery was 158.1 ± 78.6 min. The duration of anatomical lobar resections appeared 

to be the longest – 230 min. The average volume of intraoperative blood loss was 259.5 ± 260.5 ml, which almost 

excluded blood transfusions. The duration of hospitalization comprised 11.2 ± 2.3 days. One-year survival was 

achieved in 95% of cases, two-year – in 81%, three-year – in 64%.

Conclusion. Laparoscopic liver resections in hepatocellular carcinoma prove to be safe and provide satisfactory 

surgical and oncological outcomes.
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 Вве де ние
Гепатоцеллюлярная карцинома (ГЦК) – 

пятая по частоте опухоль в мире. По некоторым 
данным, в связи с неуклонным ростом заболева-
емости ГЦК занимает уже четвертое место в 
мире по смертности от онкологических болез-
ней. В мужской популяции ГЦК выявляют почти 
в 3 раза чаще [1, 2] и по смертности она занимает 
второе место. Основной причиной развития 
ГЦК являются диффузные заболевания печени, 
в том числе метаболической и вирусной приро-
ды, которые часто приводят к формированию 
фиброза паренхимы и уменьшению возможно-
сти радикального хирургического лечения [1, 2]. 
Тем не менее основным методом лечения при 
ГЦК остается резекция печени. Показания к ре-
зекции в настоящее время расширяют за счет 
внедрения современных эндовидеохирургиче-
ских технологий, прецизионного планирования 
объемов и тщательной бескровной техники опе-
рирования, а также методов интраоперационной 
диагностики и навигации при выполнении эко-
номных вмешательств у больных циррозом пече-
ни (ЦП) [3–7].

 Материал и методы
С 2011 по 2021 г. выполнили 40 эндовидеохи-

рургических резекций печени пациентам с ГЦР, 
у 34 (85%) из них выявлен сопутствующий ЦП. 
Тяжесть ЦП оценивали по классификации 
Child–Pugh. Для определения анатомической 
локализации и объема резекции использовали 
классификации Cоuinaud (1957) и Brisbane 
(2000). Характеристика пациентов и операций 
представлена в таблице. В 12 (35%) наблюдениях 
тромбоцитопения <50 × 109 значительно затруд-
няла и ставила под сомнение успешность опера-
тивного вмешательства в требуемом объеме. 

Операции выполняли бригадами из 2 или 3 че-
ловек. При выполнении оперативного вмеша-
тельства на сегментах левой доли (SI, SIII, SIV) 
и передних сегментах правой доли печени (SV, 
частично SVI) больного располагали на спине 
с разведенными ногами. Троакары размещали 
в стандартных точках в подреберье и эпигастрии. 
При вмешательстве на задних сегментах правой 
доли печени (SVI, SVII) пациентов размещали на 
левом боку и смещали троакары вправо, что по-

зволяло максимально облегчить этапы выделе-
ния и мобилизации органа. При расположении 
опухоли в поддиафрагмальных отделах SVII и SVIII 
рабочие троакары смещали выше и левее пупка. 
Для определения размеров опухоли, синтопии ее 
с сосудисто-секреторными элементами печени и 
при необходимости коррекции объема резекции 
применяли интраоперационное УЗИ (ИОУЗИ) 
при помощи лапароскопического мультичастот-
ного конвексного датчика (Toshiba Nemio 
7–12 MHz). При анатомических долевых и сег-
ментарных резекциях применяли технологию 
последовательного рассечения паренхимы пече-
ни гармоническим скальпелем и (или) водо-
струйным диссектором с клипированием и пе-
ресечением трубчатых структур. Гемостаз осу-
ществляли обработкой поверхности резекции 
биполярным и аргон-плазменным коагулято-
ром. При выраженном фиброзе на фоне ЦП ис-
пытывали сложности при использовании стан-
дартной техники диссекции, которая приводила 
к увеличению кровопотери. В таких ситуациях 
применяли комбинацию методов обработки 
линии резекции: прекоагуляцию линии резек-
ции при помощи электрода для радиочастотной 
абляции (Medtronic Cool-TipTM) и последующее 
рассечение струпа ножницами или гармониче-
ским скальпелем. Способ хорошо зарекомендо-
вал себя и позволил уменьшить интраопераци-
онную кровопотерю до минимальных значений 
(рис. 1).

В рамках исследования возможностей при-
менения интраоперационной флюороскопии 
с индоцианиновым зеленым (ИЦЗ) было выпол-
нено 25 эндовидеохирургических вмешательств 
на печени пациентам с ГЦК на фоне ЦП класса 
А, В по Сhild–Pugh. Препарат ИЦЗ после раз-
ведения водой для инъекций вводили в дозе 
0,25 мг/кг за 36–48 ч до операции с последую-
щим болюсным введением небольших доз во 
время вмешательства при необходимости. 

Операцию завершали дренированием зоны 
вмешательства и удалением препарата в эндо-
контейнере через расширенный оптический 
порт, отдельный доступ над лоном или в зоне 
рубца после ранее перенесенной операции. При 
необходимости на плоскости резекции   исполь-
зовали местные гемостатические препараты, 

Таблица. Характеристика больных и оперативных вмешательств

Table. Patients and surgeries characteristics

Параметр Без ЦП ЦП А ЦП В ЦП С

Число наблюдений, абс. (%) 6 (15) 23 (58) 9 (22) 2 (5)

Размеры ГЦК (средний), см 5–8 (6,1) 2,5–8 (4,6) 3–8 (3,3) 3,5 (3,2)

Объем операции на печени Анатомическая 
резекция доли, 

секции

Резекция 
SI–II

РЧА-ассисти ро-
ванная атипичная 

резекция

РЧА-ассисти ро-
ванная атипичная 

резекция
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ушивание раны печени не выполняли. В после-
операционном периоде пациентам назначали 
стандартную комплексную терапию, не отличав-
шуюся существенно от лечения, которое полу-
чали пациенты других групп. Контроль после 
операции осуществляли с помощью КТ и (или) 
МРТ с гепатоспецифичным контрастным пре-
паратом через 1,5–2 мес с последующим интер-
вальным наблюдением по установленным в кли-
нике протоколам. 

Осуществляли статистическую оценку непо-
средственных результатов операций, ранних 
и позд них послеоперационных осложнений, 
включая показатели средней продолжительно-
сти жизни, одно-, двух- и трехлетней выживае-
мости по Kaplan–Maier.

 Результаты
Средняя продолжительность оперативного 

вмешательства составила 158,1 ± 78,6 мин, 
наиболее  продолжительными оказались анато-
мические долевые резекции – 230 мин. Объем 
интраоперационной кровопотери составил 
259,5 ± 260,5 мл, что позволило практически 
полностью исключить необходимость гемо-
трансфузионной заместительной терапии. 
Средняя продолжительность пребывания в ста-

ционаре составила 11,2 ± 2,3 дня. Однолетняя 
выживаемость составила 95%, двухлетняя – 81%, 
трехлетняя – 64% (рис. 2). Средняя продолжи-
тельность жизни составила 28 ± 5,1 мес. В 1 (2,5%) 
наблюдении на 8-е сутки после операции раз-
вилась печеночная кома (>IIIb по Clavien–
Dindo), что потребовало экстренной ортотопи-
ческой трансплантации печени (ОТП). Через 
1–36 мес 5 (13%) пациентам из 36 с ЦП выпол-
нена ОТП; 4 пациентов наблюдаем в клинике на 
протяжении 1–6 лет.

При изучении и анализе результатов интра-
операционной флюороскопии было обнаружено 
свойство клеток ГЦК захватывать и длительно 
удерживать молекулы ИЦЗ, что позволило улуч-
шить обнаружение субкапсулярных и внеорган-
ных опухолевых образований (рис. 3). Это по-
зволяет считать ИЦЗ-флюороскопию в ближнем 
инфракрасном диапазоне весьма перспектив-
ным методом в комплексном подходе к опера-
тивному лечению пациентов с ГЦК. Кроме вы-
явления опухолей также проводили интраопера-
ционную флюоресцентную диагностику линии 
резекции (позитивная и негативная сегмента-
ция) путем интрапортального введения 2–4 мг 
ИЦЗ или внутривенного введения 0,25 мг/кг 
после лигирования сосудов (рис. 4, 5).

Рис. 1. Гепатоцеллюлярная карцинома: а – магнитно-резонансная томограмма; б – интраоперационное эндофото, 
этап РЧА-ассистированной резекции левой доли печени.

Fig. 1. Hepatocellular carcinoma (HCC): а – MR image; б – intraoperative endoscopic image, stage of radiofrequency ablation 
(RFA), RFA-assisted resection of left hepatic lobe.  

а б

Рис. 2. Диаграмма. Выжи-
вае мость больных ГЦК 
после оперативного лече-
ния (Kaplan–Meier).

Fig. 2. Diagram. Survival of 
HCC patients after surgery 
(Kaplan–Meier). X-axis – 
time (months), Y-axis – 
overall survival. A – survival 
function (St) – confidence 
interval.
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Рис. 3. Интраоперационная флюоресцентная диагностика: а, б – ГЦК в обычном и инфракрасном спектре, зона 
флюо ресценции указана стрелками; в – метастаз ГЦК в большом сальнике в обычном и инфракрасном спектре, зона 
флюоресценции указана стрелками.

Fig. 3. Intraoperative fluorescence imaging: а, б – HCC in conventional and infrared spectrum, fluorescence area is indicated 
by arrows; в – HCC metastasis in greater omentum in conventional and infrared spectrum, fluorescence area is indicated 
by arrows. 

а б в

а б

вРис. 4. Результаты интраоперационной флюоресцентной 
диагностики при наложении изображения в обычном и 
инфракрасном спектре: а – опухоль в SVI; б – инъекция 
раствора ICG  в сегментарную ветвь SVI; в – флюорес-
центное контрастирование границ удаляемого сегмента 
SVI (ИЦЗ-позитивное).

Fig. 4.  Results of intraoperative fluorescence imaging 
when superimposed in conventional and infrared spectrum: 
а – tumor in SVI; б – injection of indocyanine green solution 
into segmental branch SVI; в – fluorescence contrast of 
borders of removed segment SVI (ICG-positive). 
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 Обсуждение
Проведенные крупные исследования под-

тверждают преимущества как непосредствен-
ных, так и отдаленных результатов лапароскопи-
ческих вмешательств по сравнению с открыты-
ми резекциями у различных групп больных 
[7–10]. Даже при выраженной портальной ги-
пертензии отмечены преимущества лапароско-
пического доступа, меньшее число послеопера-
ционных осложнений, сделан вывод о возмож-
ности расширения показаний к оперативному 
лечению [11, 12]. В обсуждаемом исследовании 
у 12 (31%) пациентов сопутствующие заболева-
ния были представлены портальной гипертен-
зией, клинически проявлявшейся варикозным 
расширением вен пищевода, тромбоцитопени-
ей, гастропатией, что, тем не менее, не привело 
к ухудшению ближайших и отдаленных резуль-
татов по сравнению с данными других авторов.

Актуальные вопросы развития и совершенст-
вования эндовидеохирургических вмешательств 
на печени были обсуждены на 2-й Междуна род-
ной конференции по лапароскопической резек-

ции печени (октябрь 2014 г., Мориока, Япония) 
и на Европейском конгрессе (февраль 2017 г., 
Саут гемптон, Великобритания) [13, 14]. Принят 
ряд важных резолюций, касающихся включения 
лапаро скопических технологий в практику гепа-
тобилиарной хирургии [15–17]. Однако вопрос 
полной безопасности и формирования рекомен-
даций к проведению лапароскопических вмеша-
тельств на печени при ГЦК на фоне цирроза 
остается актуальным. Учитывая малый репара-
тивный потенциал у таких пациентов, именно 
они представляют особую сложность при плани-
ровании объема операции. Исходя из накоп-
ленного опыта, можно считать, что применение 
эндовидеохирургических методов в лечении 
больных ГЦК имеет ряд особенностей, отсут-
ствующих в открытой хирургии. Благодаря опти-
ческой системе лапароскопа хирурги получают 
максимально четкое и приближенное изображе-
ние паренхимы и трубчатых структур органа. 
Для профилактики интраоперационной крово-
по тери – наиболее значимого фактора, влияю-
щего на результаты лечения, – используют раз-

Рис. 5. Гепатоцеллюлярная карцинома: а – компьютерные томограммы до и после операции; б – интраоперационное 
эндофото в обычном и инфракрасном спектре, флюоресцентное (ИЦЗ-негативное) контрастирование удаляемых 
сегментов после перевязки сосудов правой доли печени и внутривенного введения ИЦЗ.

Fig. 5. Hepatocellular carcinoma: а – CT scans before and after surgery; б – intraoperative endoscopic image in conventional 
and infrared spectrum, fluorescent (ICG-negative) contrast of the removed segments after ligation of vessels of right hepatic 
lobe and intravenous injection of indocyanine green.  

ба
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личные методики хирургического и анестезиоло-
гического профиля (гиповолемия, введение 
препаратов, уменьшающих висцеральный крово-
ток). Мини мальное повреждение окружающих 
тканей при доступе в брюшную полость 
и карбоксипери тонеум позволяют уменьшить 
кровопотерю, которая  у пациентов с коагулопа-
тией на фоне цирроза является причиной целого 
ряда после операционных осложнений. В обсуж-
даемом иссле довании средний объем кровопоте-
ри не превысил “физиологический” уровень, что 
также сопоставимо с данными литературы. У па-
циентов с выраженным фиброзом паренхимы 
печени и тромбоцитопенией определенные пре-
имущества имеет прекоагуляция линии резек-
ции при помощи электрода для радиочастотной 
абляции. Метод был применен в 11 (30%) наблю-
дениях, что позволило уменьшить объем интра-
операционной кровопотери и провести парен-
химосохраняющую резекцию [17].

Для уменьшения частоты послеоперацион-
ных осложнений, наряду с рутинным примене-
нием ИОУЗИ, широко внедряют флюоресцент-
ную ИЦЗ-диагностику как для контрастирова-
ния опухоли, сосудов и протоков, так и для 
определения границ резекции [18–20]. Посколь-
ку пациентам с выраженным ЦП необходимо 
выполнять экономные анатомические резекции, 
внедряют методы сегментации. Суть их заключа-
ется в определении границ удаляемого фрагмен-
та путем введения красителя в сегментарные со-
суды (позитивное окрашивание) или внутривен-
но после их окклюзии (негативное). При этом 
в течение длительного времени хирург четко 
видит зону интереса, что способствует уменьше-
нию повреждения остающейся паренхимы при 
выполнении анатомической резекции.

Также ИЦЗ можно применять для определе-
ния объема поражения. Поскольку краситель 
долго удерживается в ткани опухоли (по разным 
данным, до 3 нед), существует возможность ото-
бражения и верификации внутри- и внепеченоч-
ных ГЦК [21–24]. Применение ИЦЗ-флюо-
ресценции в обсуждаемом исследовании позво-
лило оптимально отобразить границы резекции 
и уменьшить вероятность развития пострезекци-
онной печеночной недостаточности.

 Заключение
Таким образом, применение ИЦЗ-флюо рес-

ценции в гепатобилиарной хирургии позволяет 
облегчить идентификацию трубчатых структур 
печени в режиме реального времени, осущест-
влять более точное планирование плоскости при 
анатомической резекции за счет отображения 
перфузии долей и сегментов печени, помогает 
хирургу в определении локализации и объема 
поражения, а также границ опухолевого роста. 
Опираясь на изложенное, следует и далее прово-

дить оценку целесообразности эндовидеохирур-
гических операций с флюоресцентной диагно-
стикой. 

Несмотря на сложность исполнения и доста-
точно большую цену лапароскопических опера-
ций, большинство авторов признают их резуль-
таты предпочтительными ввиду минимизации 
послеоперационных осложнений, уменьшения 
затрат в послеоперационном периоде, а также 
существенного расширения пула оперируемых 
пациентов при внедрении технологий сбереже-
ния паренхимы. В ряде наблюдений лапароско-
пическая резекция печени может быть своеоб-
разным “мостом” к трансплантации, значи-
тельно увеличивая сроки ожидания донорского 
органа без прогрессирования опухолевого 
процесса  и облегчая этап гепатэктомии при 
ОТП за счет меньшего рубцово-спаечного про-
цесса [25]. 
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Цель. Сравнительная оценка ближайших и отдаленных результатов робот-ассистированной и открытой резек-

ции печени и желчных протоков по поводу воротной холангиокарциномы.

Материал и методы. Ретроспективно изучены результаты открытых и робот-ассистированных резекций за 

2013–2021 гг. Для робот-ассистированной резекции печени и желчных протоков отбирали пациентов без при-

знаков инвазии опухоли в магистральные сосуды, требующей их резекции и реконструкции. Проведена псев-

дорандомизация с подбором соответствия из ближайшего окружения в соотношении 1:2 по пяти ковариатам.

Результаты. Сравнивали результаты 147 открытых резекций печени и желчных протоков и 17 робот-ассисти-

рованных. После псевдорандомизации проведено сравнение 33 открытых и 17 робот-ассистированных резек-

ций. До и после псевдорандомизации достоверные отличия получены только в большей продолжительности 

робот-ассистированных резекций. В группе робот-ассистированных вмешательств чаще выполняли право-

стороннюю гемигепатэктомию и каудальную резекцию, но без достоверных отличий. Отмечена тенденция 

к большей частоте R0 и меньшей 90-дневной летальности после робот-ассистированных вмешательств при 

отсутствии отличий в частоте и характере осложнений, продолжительности госпитализации. Выживаемость 

не отличалась до и после псевдорандомизации. После открытых и робот-ассистированных вмешательств 

общая пятилетняя выживаемость до псевдорандомизации составила 32 и 67%, после псевдорандомизации 

общая четырехлетняя выживаемость составила 62 и 63%.

Заключение. Анализ первого опыта демонстрирует тенденцию к улучшению некоторых непосредственных 

результатов без ухудшения выживаемости. Робот-ассистированную резекцию печени и желчных протоков 

можно применять без ограничения онкологических принципов у отобранных больных воротной холангиокар-

циномой в условиях специализированных гепатологических центров, специалисты которых обладают опытом 

минимально инвазивной хирургии. 
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 Вве де ние
Внедрение минимально инвазивных техноло-

гий в лечение наиболее сложных для хирургии 
опухолей гепатопанкреатодуоденальной зоны 
происходит медленно и неоднородно. Стандар-
тизованную лапароскопическую панкреатодуо-
денальную резекцию выполняют в немногочис-
ленных центрах, однако ее более широкому рас-
пространению препятствуют технологическая 
сложность вмешательства и неудовлетворитель-
ные результаты многих клиник на старте освое-
ния операции. Минимально инвазивные резек-
ции по поводу воротной холангиокарциномы 
освоены в гораздо меньшей степени и фактиче-
ски находятся на самой ранней стадии освоения. 
Вместе с тем отмечен неуклонный рост числа 
публикаций, посвященных анализу результатов 
применения минимально инвазивных техноло-
гий при опухоли Клацкина. На 2020 г. общее 
число опубликованных наблюдений приблизи-

лось к 350, но большинство из них носит харак-
тер серий наблюдений, объединяющих не более 
10–15 пациентов. Число сравнительных иссле-
дований не превышало 5 [1–9]. Первые две пуб-
ликации, посвященные сравнительному анализу 
выживаемости, продемонстрировали худшие 
резуль таты робот-ассистированной и лапаро-
скопической резекции [1, 3]. В 2021 г. опублико-
ван один из первых метаанализов 9 работ, посвя-
щенных сравнению ближайших и отдаленных 
результатов открытых и минимально инвазив-
ных резекций при воротной холангиокарцино-
ме. Отличий в выживаемости не отмечено, хотя 
рассматривали только одно- и двухлетнюю вы-
живаемость [10].

Цель исследования – сравнительная оценка 
выживаемости и ближайших результатов робот-
ассистированной и открытой резекции печени 
и желчных протоков по поводу воротной холан-
гиокарциномы. 

Keywords: liver, bile ducts, portal cholangiocarcinoma, robot-assisted resection, immediate results, long-term results

For citation: Efanov M.G., Alikhanov R.B., Kazakov I.V., Koroleva A.A., Vankovich A.N., Melekhina O.V., Kulezneva Y.V., 
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Long-term and immediate results of robot-assisted resection 

of liver and bile ducts in portal cholangiocarcinoma

Efanov M.G.1*, Alikhanov R.B.1, Kazakov I.V.1, Koroleva A.A.1, Vankovich A.N.1, 

Melekhina O.V.1, Kulezneva Y.V.1, Tarakanov P.V.1, Kaminsky M.N.2, 
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2  Far Eastern State Medical University; 35, Muravyova-Amurskogo str., Khabarovsk, 680000, Russian Federation

Aim. To compare the immediate and long-term results of robot-assisted and open resection of the liver and bile ducts 

for portal cholangiocarcinoma.

Materials and methods. The retrospective study was based upon the results of open and robot-assisted resections in 

2013–2021. Patients without signs of the tumor invasion into the great vessels requiring resection and reconstruction 

were selected for the robot-assisted resection of the liver and bile ducts. Propensity score matching was carried out 

within the immediate environment in the ratio 1:2 for five covariates.

Results. The results of 147 open resections of the liver and bile ducts and 17 robot-assisted resections were compared. 

After propensity score matching, the authors compared 33 open and 17 robot-assisted resections. Before and after 

propensity score matching, statistically significant differences were obtained only in the longer duration of robot-

assisted resections. Right hepatectomy and caudal resection were performed more frequently in the group of patients 

with robot-assisted interventions, but without significant differences. The authors noted a tendency to a higher 

frequency of R0 and a lower 90-day mortality rate after robot-assisted interventions, with no differences in the rate 

and nature of complications, as well as in duration of hospitalization. Survival did not differ before and after 

propensity score matching. After open and robot-assisted interventions the overall five-year survival rates before 

propensity score matching were 32% and 67%, after propensity score matching the overall four-year survival rates 

accounted for 62% and 63%.

Conclusion. Analysis of the first experience shows a tendency to improve some immediate outcomes without worsening 

survival. Robot-assisted resection of the liver and bile ducts can be applied, without limitation of oncologic principles, 

in selected patients with portal cholangiocarcinoma if the resection is performed in specialized hepatological centers, 

where specialists have experience in minimally invasive surgery.  
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 Материал и методы
В ретроспективное исследование включены 

результаты операций, выполненных с 2013 по 
2021 гг. Обследование пациентов предполагало 
выполнение КТ, при необходимости – МРТ 
и МРХПГ. Методом выбора билиарной деком-
прессии была чрескожная чреспеченочная хо-
лангиостомия (ЧЧХС). Стандартным объемом 
хирургического лечения считали обширную ре-
зекцию с каудальной лобэктомией и резекцией 
внепеченочных желчных протоков как для от-
крытой резекции печени и желчных протоков 
(ОРП), так и для робот-ассистированной резек-
ции печени и желчных протоков (РАРП). Отказ 
от каудальной лобэктомии был обусловлен по-
граничным объемом будущего остатка печени 
(future liver remnant – FLR), в том числе в соче-
тании с предоперационным холангитом. При 
планировании обширной резекции достаточ-
ным считали объем FLR ≥40%. При меньшем 
объеме стимуляцию гипертрофии осуществля-
ли портальной венозной эмболизацией (ПВЭ) 
и PRALPPS, первый этап которой представлял 
сочетание ПВЭ с чрескожной частичной радио-
частотной абляцией паренхимы печени в пло-
скости предполагаемого ее рассечения. При не-
эффективности мероприятий по стимуляции 
гипертрофии печени выполняли сегментарную 
резекцию (SIV, V и SVIII) в сочетании с резекцией 
внепеченочных желчных протоков и каудальной 
лобэктомией.

После исключения общих противопоказаний 
к лапароскопическим операциям основным 
критерием отбора пациентов для РАРП считали 
отсутствие признаков инвазии опухоли в маги-
стральные сосуды, требующей резекции и ре-
конструкции. Минимально нвазивный доступ 
не предполагал сокращения объема резекции 
за счет отказа от какой-либо составляющей он-
кологического стандарта операции. Лимфаден-
эктомия предполагала удаление лимфатических 
узлов группы 8a, p, 12a, b, c, p и 13a согласно 
номенклатуре Японского панкреатологического 
общества [11].

Непрерывные данные, представленные в виде 
медиан и межквартильных интервалов (МКИ) 
25% и 75%, сравнивали с помощью U-критерия 
Манна–Уитни. Двусторонний точный критерий 
Фишера использовали для сравнения категори-
альных переменных. Выживаемость оценивали 
с использованием кривых Каплана–Мейера. 
Общую выживаемость рассчитывали со дня опе-
рации до летального исхода, независимо от его 
причин. Безрецидивную выживаемость опреде-
ляли как время с момента операции до рецидива 
болезни независимо от его локализации. 
Онкологические результаты изучены у пациен-
тов с подтвержденным диагнозом воротной хо-
лангиокарциномы. Статистически значимым 

считали значение p < 0,05. Для устранения не-
однородности ковариат в сравниваемых группах 
применен метод псевдорандомизации (ПР) с ис-
пользованием логистической регрессии. Подбор 
наблюдений был проведен в соотношении 1 : 2 
по принципу сопоставления ближайших сосед-
них наблюдений. Перечень факторов, по кото-
рым проводили сопоставление, включал возраст, 
шкалу E-PASS (Estimation of Physiologic Ability 
and Surgical stress System), основным компонен-
том которой является шкала CRS (Comprehensive 
Risk Score), тип опухоли по Bismuth–Corlette, 
стадию по TNM и химиотерапию. Расчеты вы-
полнены с использованием программ SPSS 23.0 
(IBM) и XL-stat.  

 Результаты
За указанный период оперировано 178 паци-

ентов. Гистологически диагноз воротной холан-
гиокарциномы подтвержден у 175 (98%) боль-
ных. РАРП выполнена в 20 (11%) наблюдениях.

Морфологически подтвердили опухоль 
Клацкина у 17 пациентов. Из 3 больных с непод-
твержденным диагнозом опухоли Клацкина 
причиной билиарной обструкции была саркома 
желчного пузыря (n = 1) и рубцовая стриктура 
(n = 2). В группе РАРП из 17 пациентов с под-
твержденной воротной холангиокарциномой 
обширную резекцию выполнили 16 больным, из 
них правостороннюю гемигепатэктомию – 
8 больным. Каудальная лобэктомия выполнена 
в 14 наблюдениях. Характеристика групп до про-
ведения ПР представлена в табл. 1, ближайшие 
результаты и интраоперационные данные – 
в табл. 2.

Достоверных отличий по большинству пози-
ций не выявлено, за исключением продолжи-
тельности операции, которая ожидаемо была 
больше в группе РАРП. Следует обратить внима-
ние на несколько меньшую частоту резекций R1, 
90-дневную летальность и существенно меньшие 
показатели комплексного индекса осложнений 
CCI, как в его абсолютном выражении, так и по-
роговых значений (CCI >40), эквивалентных тя-
желым осложнениям. Достоверных отличий по 
перечисленным позициям не получено, вероят-
но, ввиду малой численности группы РАРП. 
Конверсия доступа выполнена в 2 наблюдениях 
ввиду необходимости резекции и реконструкции 
воротной вены. 

После ПР число отобранных пациентов 
в группах РАРП и ОРП составило 17 и 33; отли-
чий между группами, за исключением ИМТ, не 
выявлено (табл. 3).  

Периоперационные результаты также прин-
ципиально не отличались (табл. 4). Обращает 
внимание более частое выполнение правосто-
ронней гемигепатэктомии в группе РАРП (47% 
и 21%), c чем связано и большее число порто-
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Таблица 3. Характеристика групп больных после ПР

Table 3. Characteristics of patient groups after propensity score matching 

 Параметр РАРП ОРП p

 Число наблюдений, абс. 17 33 –

 Средний возраст, лет 59 (55–64) 59 (41–79) 0,782

 Число женщин, мужчин, абс. 7, 10 11, 22 0,584

 Средний ИМТ, кг/м2 27 (24–31) 25 (22–26) 0,031
 Средний балл ECOG 1 (1–2) 2 (1–3) 0,211

 Средний балл ASA  3 (3–3) 3 (2–4) 0,579

 Средний индекс CRS E-PASS 0,52 (0,23–0,69)   0,45 (0,17–0,76) 0,982

 Число больных с опухолью I и II типа по Bismuth, абс. (%) 4 (24) 7 (21) 0,851

 Число больных с опухолью I и II стадии по TNM, абс. (%) 6 (35) 12 (36) 0,941

 Среднее число перенесших химиотерапию, абс. (%) 7 (41) 17 (52) 0,092

Таблица 2. Интраоперационные данные и ближайшие послеоперационные результаты до ПР

Table 2. Intraoperative findings and immediate postoperative outcomes before propensity score matching 

 Параметр РАРП ОРП p

 Число наблюдений, абс. 17 147 –

 Число правосторонних гемигепатэктомий, абс. (%) 8 (47) 37 (25) 0,056

 Число эмболизаций воротной вены, абс. (%) 5 (29) 34 (23) 0,565

 Среднее число реконструированных протоков, абс.  2 (1-2) 2 (1–6) 0,975

 Число каудальных лобэктомий, абс. (%) 14 (82) 101 (69) 0,245

 Средняя кровопотеря, мл 300 (200–500) 350 (50–5000) 0,140

 Средняя продолжительность операции, мин 627 (580–780) 540 (290–835) <0,001
 Число резекций R1, абс. (%) 2 (12) 27 (18) 0,499

 Среднее число удаленных лимфоузлов, абс. 8 (4–9) 7 (4–11) 0,425

 Средняя продолжительность пребывания 4 (2–6) 2 (0–40) 0,486
 в палате интенсивной терапии, дни

 Число больных с осложнениями >II CDC, абс. (%) 14 (82) 90 (61) 0,087

 Средний CCI 20 (26-43) 34 (0–100) 0,800

 Число больных с CCI >40, абс. (%) 5 (29) 45 (31) 0,919

 Число больных с билиарными осложнениями, абс. (%) 6 (35) 57 (39) 0,780

 Число летальных исходов в течение 90 дней, абс. (%) 1 (6) 21 (14) 0,336

 Средняя продолжительность стационарного лечения, дни 22 (15–29) 26 (3–101) 0,968

Примечание: здесь и далее CCI – Comprehensive Complication Index; CDC – Clavien–Dindo classification.

Таблица 1. Характеристика групп больных до ПР

Table 1. Characteristics of patient groups before propensity score matching 

 Параметр РАРП ОРП p

 Число наблюдений, абс. 17 147 –

 Средний возраст, лет 59 (55–64) 60 (34-81) 0,673

 Число женщин, мужчин, абс. 7, 10 75, 72 0,442

 Средний ИМТ, кг/м2 27 (24–31) 25 (16–44) 0,023
 Средний балл ECOG 1 (1–2) 2 (0-3) 0,065

 Средний балл ASA 3 (3–3) 3 (2–4) 0,065

 Средний индекс CRS E-PASS 0,52 (0,23–0,69) 0,59 (0,2–1,4) 0,092

 Число больных с опухолью I и II типа по Bismuth, абс. (%)  4 (24) 14 (10) 0,080

 Число больных с опухолью I и II стадии по TNM, абс. (%) 6 (35) 39 (27) 0,443

 Среднее число перенесших химиотерапию, абс. (%) 7 (41) 55 (37) 0,762

Примечание: здесь и далее ECOG – Eastern Cooperative Oncology Group; ASA – American Society of Anesthesiologists.



35

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2022, том 27, №4           ANNALS OF HPB SURGERY, 2022, Vol. 27, N 4

венозных эмболизаций в этой группе (29% 
и 18%), хотя отличия не достоверны. Достоверной 
оказалась разница в частоте каудальной лобэкто-
мии, которую чаще выполняли в группе РАРП. 
Возможно, перечисленные обстоятельства обус-
ловили большую частоту тяжелых осложнений 
после РАРП - 82% по сравнению с 58%. Вместе 
с тем при более объективной оценке с индексом 
CCI отличий не выявлено – как по абсолютному 
значению (26 и 34), так и по пороговому CCI 
(>40), соответствующему тяжелой степени сово-
купных осложнений (29% и 27%) после РАРП 
и ОРП. Следует обратить внимание на меньшее 
число резекций R1 (12% и 27%) и летальность 
(6% и 12%) в группе РАРП.

Общая пятилетняя выживаемость после ОРП 
и РАРП до ПР составила 32% и 67% (p = 0,171; 
рис. 1). Безрецидивная пятилетняя выживае-
мость после ОРП и РАРП составила 30 и 57% 
(p = 0,359; рис. 2). После ПР общая четырехлет-
няя выживаемость не отличалась и составила 62% 
после ОРП и 63% после РАРП (p = 0,598; рис. 3).

 Обсуждение
В последние годы растет число публикаций, 

посвященных применению лапароскопических 
и робот-ассистированных резекций печени 
и желчных протоков при различных вариантах 
холангиоцеллюлярного рака [1–10]. Традици-
онными обязательными аспектами хирургиче-
ского лечения при проксимальном билиарном 
раке, являвшимися препятствием для внедре-
ния минимально инвазивных технологий и тре-
бовавшими серьезного анализа, были необхо-
димость достижения большего отступа от края 
опухоли и полноценность лимфаденэктомии. 
Возможность успешного решения этих задач 

доказана во многих работах [12, 13]. Очевидно, 
воротная холангиокарцинома является наибо-
лее сложным вариантом билиарного рака для 
хирургического лечения. Помимо указанных 
проблем, при этой опухоли всегда требуется 
реконструктивный этап, нередко с включением 
множества устьев желчных протоков после вы-
сокой резекции.

В обсуждаемой работе проведена оценка от-
даленных результатов лечения, что стало воз-
можным в рамках продолжающейся в клинике 
программы робот-ассистированных резекций 
при опухоли Клацкина. В предыдущей публика-
ции 2020 г. сравнивали только непосредственные 
результаты открытых и минимально инвазивных 
резекций, что повторно сделано в настоящей 
публикации с учетом накопленного опыта [14]. 
Оценка ближайших результатов до и после ПР 
не выявила существенных различий в резуль-
татах, за исключением очевидной тенденции 
к большей частоте R0 и существенно меньшей 
частоте госпитальной летальности в группе 
РАРП. Отсутствие принципиальных отличий 
в частоте и характере осложнений, продолжи-
тельности лечения и других параметрах с учетом 
достаточно малой численности группы РАРП 
следует отнести к положительным результатам 
сравнения, поскольку обучение этой технологии 
при общем числе операций, не превышающем 20, 
очевидно, не завершено. Свидетельством тому 
являются работы, в которых изучали продолжи-
тельность обучения сложным лапароскопиче-
ским резекциям печени, например гемигепатэк-
томии, которая составляет в среднем 50 (45–75) 
операций [15, 16]. РАРП при воротной холангио-
карциноме является существенно более слож-
ным вмешательством. 

Таблица 4. Периоперационные   результаты после псевдорандомизации

Table 4. Perioperative results after propensity score matching 

 Параметр РАРП ОРП p

 Число наблюдений, абс. (%) 17 33 –

 Число правосторонних гемигепатэктомий, абс. (%) 8 (47) 7 (21) 0,059

 Число эмболизаций воротной вены, абс. (%)  5 (29) 6 (18) 0,364

 Число каудальных лобэктомий, абс. (%) 14 (82) 17 (52) 0,003

 Среднее число реконструированных протоков, абс. 2 (1–2) 2 (2–3) 0,231

 Средняя кровопотеря, мл 300 (200–500) 300 (200–500) 0,957

 Средняя продолжительность операции, мин 627 (580–780) 485 (440–600) <0,001
 Частота резекций R1, n (%) 2 (12) 9 (27) 0,158

 Число удаленных лимфатических узлов, медиана (МКИ) 8 (4–9) 9 (5–16) 0,179

 Средняя продолжительность пребывания 4 (2–6) 2 (1–4) 0,153
 в палате интенсивной терапии, дни

 Число больных с осложнениями >II CDC, абс. (%) 14 (82) 19 (58) 0,080

 Средний CCI 26 (26–43) 34 (21-50) 0,814

 Число больных с CCI >40, абс. (%) 5 (29) 9 (27) 0,873

 Число больных с билиарными осложнениями, абс. (%) 6 (35) 13 (41) 0,777

 Число летальных исходов в течение 90 дней, абс. (%) 1 (6) 4 (12) 0,486

 Средняя продолжительность стационарного лечения, дни 21 (15–29) 19 (14–26) 0,412
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Рис. 1. Диаграмма. Общая выживае-
мость после резекции печени до ПР. 

Fig. 1.  Diagram. Overall survival after 
liver resection before propensity score 
matching.

Рис. 2. Диаграмма. Безрецидивная 
выживаемость после резекции печени 
до ПР. 

Fig. 2. Diagram. Recurrence-free survival 
after liver resection, before propensity 
score matching.  

Рис. 3. Диаграмма. Общая выживае-
мость после резекции печени после 
ПР. 

Fig. 3. Diagram. Overall survival after 
liver resection, after propensity score 
matching.  
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Необходимо подчеркнуть, что в представлен-
ной серии требования к соблюдению принципов 
хирургического лечения воротной холангиокар-
циномы никоим образом не редуцировали под 
минимально инвазивный доступ для облегчения 
оперирования, что отмечено в некоторых ран-
них публикациях [17]. Наоборот, после ПР ока-
залось, что РАРП чаще выполняли в более слож-
ном варианте, включая частоту правосторонней 
гемигепатэктомии и каудальной резекции. Это 
указывает на воспроизводимость способа резек-
ции в минимально инвазивном варианте у ото-
бранных пациентов. При этом отсутствовали 
различия по таким показателям, как число ре-
конструируемых протоков, число удаленных 
лимфатических узлов.

Сравнение выживаемости без учета неодно-
родности групп ОРП и РАРП продемонстриро-
вало очевидное преимущество минимально ин-
вазивных резекций, не достигшее достоверных 
отличий в силу малой численности группы 
РАРП. Но при устранении неоднородности 
групп за счет ПР по параметрам, являющимися 
конфаундерами в отношении отдаленных онко-
логических результатов, отличия в выживаемо-
сти исчезли. Это свидетельствует о наличии не-
избежного отбора пациентов для минимально 
инвазивных резекций. И хотя основным крите-
рием отбора пациентов для РАРП было отсут-
ствие признаков инвазии опухоли в сосуды, 
требующей их реконструкции, вероятно, отбор 
непреднамеренно присутствовал и по другим 
параметрам, что отразилось в достоверно боль-
шей частоте опухолей I, II типа по Bismuth–
Corlette и I, II стадий по TNM в группе РАРП. 
Эти различия были устранены при ПР. Итогом 
сравнения выживаемости можно считать отсут-
ствие негативного влияния РАРП на отдаленные 
результаты, что позволяет надеяться на возмож-
ность успешного применения этого метода у 
отобранных пациентов. В литературе весьма 
скудно освещены аспекты выживаемости после 
минимально инвазивных резекций. В работах, 
опубликованных до 2020 г., продемонстрирована 
достоверно худшая выживаемость по сравнению 
с открытыми операциями [1, 3]. Метаанализ 
2021 г. включил только исследования, оцениваю-
щие двухлетнюю выживаемость, которая не от-
личалась между группами открытых и мини-ин-
вазивных резекций [10].

К ограничениям работы следует отнести ее 
ретроспективный характер и малое число робот-
ассистированных резекций. Поскольку рассма-
тривали опыт, приобретенный в течение доста-
точно продолжительного времени, этот аспект 
также внес вклад в усиление неоднородности 
данных за счет различий в тактике ведения паци-
ентов на начальных и поздних этапах освоения 
программы хирургического лечения больных во-

ротной холангиокарциномой как открытым до-
ступом, так и с применением роботических тех-
нологий. Большая сложность связана с объек-
тивным учетом критериев отбора пациентов для 
РАРП, которые во многом носят интуитивный 
характер. До настоящего времени не стандарти-
зована технология РАРП при воротной холангио-
карциноме как в нашей клинике, так и в обще-
мировой практике. 

 Заключение
Внедрение минимально инвазивных техноло-

гий в резекционную хирургию проксимальной 
холангиокарциномы происходит медленно. Это 
связано с необходимостью выполнения боль-
шего числа обязательных элементов операции 
и большей технологической сложностью самой 
резекции по сравнению с лапароскопической 
и робот-ассистированной резекцией печени при 
других заболеваниях. Вместе с тем первые иссле-
дования демонстрируют возможность примене-
ния лапароскопической и робот-ассистирован-
ной резекции без ухудшения непосредственных 
и отдаленных результатов. Наименее изученной 
остается сфера хирургии воротной холангиокар-
циномы, особенно в части влияния минимально 
инвазивных резекций на выживаемость. Пред-
став ленное исследование показывает возмож-
ность достижения сопоставимых с открытой 
резек цией непосредственных и отдаленных он-
кологических результатов у отобранных пациен-
тов.
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Резекция VII–VIII сегментов печени 
без реконструкции правой печеночной вены 

Патютко Ю.И.1, Подлужный Д.В.1, Поляков А.Н.1, Котельников А.Г.1, 

Мороз Е.А.1, Сакибов Б.И.1*, Кудашкин Н.Е.1, 2

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

Минздрава России; 115478, Москва, Каширское шоссе, д. 23, Российская Федерация
2 ФГАОУ ВО “Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова” 

Минздрава России; 117997, Москва, ул. Островитянова, д. 1, Российская Федерация

Цель исследования. Улучшение результатов лечения при новообразованиях в VII–VIII сегментах печени, при-

лежащих к основному стволу правой печеночной вены и (или) формирующим ее крупным ветвям. 

Материал и методы. С 2016 по 2022 г. в 24 наблюдениях выполнена резекция VII и (или) VIII сегментов печени 

с резекцией правой печеночной вены и формирующих ее ветвей без реконструкции. Показаниями к операци-

ям в 15 наблюдениях считали метастазы колоректального рака в печени, в 6 – гепатоцеллюлярный (холангио-

целлюлярный) рак, в 1 – ангиомиолипому, в 1 – метастазы рака тела матки, в 1 – метастазы забрюшинной 

неорганной опухоли. В 11 наблюдениях дополнительно выполнили экономные резекции печени.

Результаты. Интраоперационных признаков нарушения венозного оттока не было. У 3 больных после опера-

ции отмечена примесь желчи в дренажах, в 1 наблюдении сформировался желчный свищ. Других осложнений 

не выявили. Летальных исходов после операций не было. В позднем послеоперационном периоде не выявлено 

специфических осложнений, которые можно связать с нарушением венозного оттока по правой печеночной 

вене. 

Заключение. Существующие и образующиеся коллатерали могут обеспечить адекватный отток венозной крови 

в среднюю печеночную вену, короткие печеночные вены после резекции VII и VIII сегментов печени с резек-

цией ствола правой печеночной вены и формирующих ее ветвей без реконструкции даже при отсутствии 

нижней правой печеночной вены, а также без полного блока правой печеночной вены до операции.

Resecting liver segments VII–VIII without reconstructing 

the right hepatic vein

Patyutko Yu.I.1, Podluzhny D.V.1, Polyakov A.N.1, Kotel'nikov A.G.1, 

Moroz E.A.1, Sakibov B.I.1*, Kudashkin N.E.1, 2

1 N.N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology of the Ministry of Healthcare of the Russian 

Federation; 23, Kashirskoe shosse, Moscow, 115478, Russian Federation
2 Pirogov Russian National Research Medical University of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation; 

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

Aim. To improve outcomes of treatment for neoplasms in segments VII-VIII of the liver adjacent to the main stem of 

the right hepatic vein and/or to its forming large branches. 

Materials and methods. In the period of 2016–2022, the resection of segments VII and/or VIII of the liver and the 

right hepatic vein, as well as its forming branches without reconstruction was performed in 24 patients. Surgical 

indications were liver metastases of colorectal cancer in 15 cases, hepatocellular cancer (cholangiocarcinoma) in six 

cases, angiomyolipoma in one case, uterine cancer metastases in one case and primary retroperitoneal tumor 

metastases in one case. Minor liver resections were additionally performed in 11 cases.

Клю чевые слова: печень, новообразование, экономная резекция, реконструкция сосудов, венозные коллатерали, 

правая печеночная вена
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 Вве де ние
В настоящее время резекция печени является 

стандартным методом лечения большинства 
больных с очаговым поражением печени как 
первичного, так и вторичного характера. С мо-
мента клинического внедрения подходы к опре-
делению показаний и объема вмешательства 
претерпевают непрерывные изменения, однако 
в последние годы в хирургической гепатологии 
практически при всех заболеваниях отмечена 
четкая тенденция к выполнению сберегающих 
паренхиму операций [1]. Этому способствует на-
копление клинического опыта, анализ которого 
ведет к пересмотру ряда принципиальных пози-
ций. В качестве примера можно отметить изме-
нения, происходящие в подходах к вмешатель-
ствам на печени у пациентов с метастазами ко-
лоректального рака. Раньше считали, что 
адекватным с онкологических позиций является 
отступ от края резекции >1 см [2]. В настоящее 
время это требование полностью утратило свое 
значение [3]. Ряд вопросов, в свою очередь, оста-
ются нерешенными и теперь, один из наиболее 
сложных – планирование объема оперативного 
вмешательства при расположении новообразо-
ваний в проекции крупных магистральных со-
судов печени [4]. Риск нарушения кровоснабже-
ния и (или) оттока крови, даже зачастую при 
небольших размерах образования, толкает хи-
рурга на удаление значительной части паренхи-
мы печени. В представленной работе показана 
возможность решения такой задачи, которая 
периодически появляется при локализации но-
вообразования в VII–VIII сегментах печени в 
непосредственной близости от ствола правой 
печеночной вены (ППВ) и (или) формирующих 
его ветвей. Обычно в подобной ситуации объем 
операции вынужденно расширяют до правосто-
ронней гемигепатэктомии, реже выполняют ре-
зекцию печени и участка ствола вены с последу-
ющей реконструкцией для обеспечения адекват-
ного венозного оттока от VI и латеральной части 
V сегмента [5–7]. Также в литературе описана 
возможность перевязки ППВ без реконструк-
ции, но только при наличии короткой печеноч-

ной вены диаметром >5 мм – так называемой 
нижней ППВ (НППВ) [8–11].

Цель исследования – улучшение результатов 
лечения больных с опухолями, локализующими-
ся в VII–VIII сегментах печени и прилежащими 
к основному стволу ППВ и (или) формирующим 
ее крупным ветвям.

 Материал и методы
В отделении опухолей печени и поджелудоч-

ной железы НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина 
с 2016 по 2022 г. резекция VII–VIII сегментов 
печени с резекцией ППВ и (или) формирующих 
ее ветвей без реконструкции выполнена 24 боль-
ным. Показанием к оперативному вмешатель-
ству у 15 больных были метастазы колорек-
тального рака в печени, у 6 больных – гепато-
целлюлярный или холангиоцеллюлярный рак, 
1 наблюдением были представлены больные 
с ангиомиолипомой, метастазами рака тела 
матки и забрюшинной неорганной опухолью. 
В 11 наблюдениях дополнительно выполнили 
экономную резекцию других сегментов печени. 
Медиана возраста оперированных больных 
соста вила 56 лет (28–78). Среди больных, вклю-
ченных в исследование, было 14 женщин и 
10 мужчин. Химиотерапевтическое лечение на 
дооперационном этапе получили 13 пациентов, 
среднее число курсов – 9 (4–24). До операции 
всем больным выполняли КТ или МРТ брюш-
ной полости с внутривенным контрастным уси-
лением. На основании полученных данных 
определяли распространенность опухолевого 
процесса, синтопию и степень вовлечения ство-
ла ППВ и формирующих его ветвей (рис. 1). 
В 4 наблюдениях отмечен полный блок ППВ. 
Все операции осуществляли открытым спосо-
бом срединно-правоподреберным доступом. 
При мобилизации правой доли печени короткие 
вены сохраняли в максимальном числе. После 
выполнения интраоперационного УЗИ ППВ 
выделяли в области устья и отсекали с помощью 
эндоскопического артикуляционного сшиваю-
ще-режущего аппарата либо пересекали и про-
шивали узловым швом атравматичной нитью 

Results. There were no intraoperative signs of impaired venous drainage. After surgery bile in the drains was detected 

in three patients, and a biliary fistula was formed in one case. No other complications were identified. No fatalities 

were registered after surgery. The late postoperative period revealed no specific complications related to a disturbance 

of venous drainage through the right hepatic vein. 

Conclusion. Existing and emerging collaterals can provide adequate venous drainage to the middle hepatic vein, short 

hepatic veins after resection of liver segments VII and VIII with resection of the right hepatic vein stem and its forming 

branches without reconstruction, even if the lower right hepatic vein is missing, and without complete obstruction 

of the right hepatic vein before surgery.

Keywords: liver, neoplasm, minor resection, vascular reconstruction, venous collaterals, right hepatic vein
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(рис. 2). Паренхиму печени разделяли ультразву-
ковым диссектором с выделением и перевязкой 
ствола и (или) венозных притоков, формирую-
щих ППВ.

Ретроспективно рассматривали продолжи-
тельность операций, среднее время и кратность 
пережатия печеночно-двенадцатиперстной связ-
ки (прием Прингла), объем кровопотери, частоту 
послеоперационных осложнений и их виды, про-
должительность пребывания в стационаре. 

 Результаты 
Средняя продолжительность оперативного 

вмешательства составила 150 (80–220) мин. 
Интраоперационная кровопотеря была на уров-
не 400 (100–2500) мл. Афферентный кровоток 
перекрывали у 8 больных в среднем на 14 мин 
(12–25 мин), прием Прингла применяли не 
более 2 раз у одного больного с обязательным 
перерывом >5 минут. Ни у одного пациента не 
было отмечено интраоперационных признаков 
нарушения венозного оттока. В послеопераци-
онном периоде во всех наблюдениях уже на 5-е 
сутки при плановом УЗИ в печени определяли 
равномерный венозный кровоток. У 3 больных в 
послеоперационном периоде отмечена примесь 
желчи в дренажах, в 1 наблюдении сформиро-
вался желчный свищ. У 1 пациентки с гепато-
целлюлярным раком через 4 недели после опера-
ции появился асцит, который контролировали 
консервативно. При обследовании отмечена ре-
активация вируса гепатита С на фоне цирроза 
печени. Послеоперационной летальности не 
было. Медиана продолжительности пребывания 
в стационаре после операции составила 12 (9–
21) дней. 

В позднем послеоперационном периоде не 
выявлено специфических осложнений, которые 
можно было связать с нарушением венозного от-
тока по ППВ. Средний период наблюдения со-
ставил 34 (2–64) мес. Восемь больных перенесли 
повторную резекцию печени: интраоперацион-
но и при патоморфологическом исследовании 
удаленного материала изменений атрофичес-
кого или фиброзного характера в паренхиме 
печени также не выявлено. В 1 наблюдении 
выполнена левосторонняя гемигепатэктомия, 
при которой принципиальным моментом счи-
тали  осмотр и сохранение ствола средней пече-
ночной вены. 

 Обсуждение
Прогресс в развитии современных хирургиче-

ских технологий в гепатологии напрямую связан 
с более детальными анатомическими, патофизио-
логическими и клиническими исследованиями. 
Одной из основных целей их является изучение 
компенсаторных процессов адаптации, протека-
ющих в печеночной паренхиме после резекции. 
Представления о сегментарной анатомии печени 
позволили внедрить резекционную хирургию 
в повседневную клиническую практику благо-
даря, прежде всего, значительному уменьшению 
кровопотери и частоты послеоперационной пе-
ченочной недостаточности [12].

В литературе крайне редко можно встретить 
описание изолированной резекции VII и (или) 
VIII сегментов печени (<1%) [9]. Это можно объ-
яснить тем, что новообразования такой локали-
зации в большинстве наблюдений вовлекают 

Рис. 1. Компьютерная томограмма. Метастаз колорек-
тального рака в VII сегменте печени в проекции дисталь-
ного отдела вен, формирующих ствол правой печеноч-
ной вены. Исследование с внутривенным контрастиро-
ванием до операции.

Fig. 1. Computed tomography scan. Metastasis of colorectal 
cancer in segment VII of liver, view of distal veins forming 
stem of right hepatic vein. Examination with intravenous 
contrast before surgery. 

Рис. 2. Интраоперационное фото. Перевязка правой 
печеночной вены в дистальном отделе.

Fig. 2. Intraoperative image. Right hepatic vein ligation in the 
distal section.
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основной ствол ППВ и (или) формирующие его 
ветви. Резекция же ППВ теоретически сопряже-
на с риском нарушения адекватного венозного 
оттока от VI и латеральной части V сегмента пе-
чени с последующим развитием на этом фоне 
фиброза паренхимы с исходом в цирроз и после-
дующую атрофию [13, 14]. Риск развития опи-
санных изменений возрастает также ввиду того, 
что подавляющее большинство больных опери-
руют на фоне ослабленной функции печени 
после многокурсовой химиотерапии и в резуль-
тате персистирующего воспаления вследствие 
репликации одного из вирусов гепатита в гепато-
цитах. Одной из мер, позволяющих не допустить 
развития этого осложнения, является восстанов-
ление венозного кровотока формированием ве-
но-венозного анастомоза с помощью сосудистых 
протезов либо прямой имплантации ствола ППВ 
в полую вену [13, 15, 16]. Выделение интрапа-
ренхиматозной части ППВ является сложной 
манипуляцией и в ряде ситуаций технически не-
выполнимо при вовлечении в опухолевый про-
цесс формирующих ее ветвей.

Применение радиочастотной или микровол-
новой абляции образований в большинстве по-
добных ситуаций невозможно вследствие при-
легания их к крупным магистральным венам и 
технических сложностей, связанных с доступом 
[16, 17]. Эффективность стереотаксической лу-
чевой терапии как возможной альтернативы не-
достаточно изучена и в настоящее время широко 
обсуждается [18].

Ряд авторов сообщают о безопасном удале-
нии VII и VIII сегментов печени с резекцией 
ППВ без восстановления кровотока по ней при 
наличии короткой НППВ >5 мм. Ее достаточно 
просто обнаружить при УЗИ или КТ до опера-
ции [8–10, 20]. НППВ обеспечивает дополни-
тельный венозный отток от нижних отделов 
правого латерального и парамедианного сектора 
[19]. По данным исследователей, подобный ва-
риант сосудистой анатомии выявляют у 9–28% 
больных [9].

В одной из работ подробно изучены механиз-
мы формирования коллатерального паренхима-
тозного печеночного кровотока и теоретически 
обоснована возможность его нормализации без 
ишемического повреждения гепатоцитов [14]. 
Другими авторами установлено, что при исполь-
зовании правой доли печени в качестве транс-
плантата от живого донора внутрипеченочный 
коллатеральный кровоток между ППВ и пере-
вязанной средней печеночной веной развивался 
на 10-е сутки. Его адекватность подтверждается 
тем, что необходимость дополнительной им-
плантации средней печеночной вены в полую 
вену авторы ставят под сомнение [20]. Эти ис-
следования создали серьезную теоретическую 
базу и показали, что образующиеся коллатерали 

могут обеспечить адекватный венозный отток 
через среднюю печеночную вену, в том числе и в 
остающейся после резекции VII и VIII сегментов 
части правой доли, в случае перевязки ППВ и 
отсутствия НППВ. Исследователи выполнили 
подобный объем операции 4 больным и не вы-
явили ни в одном наблюдении ранних и отсро-
ченных признаков нарушения внутрипеченоч-
ного кровотока [21]. В другое исследование [22] 
было включено 36 больных гепатоцеллюлярным 
раком на фоне цирроза печени, перенесших ре-
зекцию VII и VIII сегментов печени с перевязкой 
ППВ. Результаты лечения сравнивали с группой 
пациентов, перенесших стандартный объем опе-
рации – правостороннюю гемигепатэктомию. 
Авторы не выявили статистически значимых 
различий при сопоставлении основных пери-
операционных показателей и сделали вывод 
о безопасности вмешательства у больных цирро-
зом печени. Необходимо также учитывать, что 
вовлечение в опухолевый процесс ППВ, ведущее 
к сужению ее просвета, способствует развитию 
компенсаторного кровотока. Таким образом, 
резек ция печени осуществляется уже при нали-
чии сформированных коллатералей [22]. 

Обсуждаемое исследование, включающее 
24 пациентов, достаточно убедительно подтверж-
дает перечисленные факты. Выполнение такого 
объема резекции позволяет избежать гемигепат-
эктомии или технически сложного протезирова-
ния ППВ без учета ранее считавшихся достаточ-
но важных условий: наличия НППВ и полного 
блока ствола ППВ, определяемого на доопера-
ционном этапе. Его применение в практической 
деятельности дает возможность безопасно для 
больного сохранить максимальный объем функ-
ционирующей паренхимы печени, а также по-
зволяет улучшить отдаленные результаты лече-
ния, поскольку создаются реальные предпо-
сылки для повышения уровня резектабельности 
при прогрессировании опухолевого процесса 
и необходимости выполнения повторных ре-
зекций печени. У больных гепатоцеллюлярным 
раком на фоне цирроза экономное удаление 
части печеночной паренхимы в пределах VII 
и VIII сегментов зачастую становится един-
ственно возможным объемом операции в связи 
с недостаточным функциональным резервом.  

 Заключение
Существующие и образующиеся в раннем по-

слеоперационном периоде коллатерали в остаю-
щейся паренхиме печени способны обеспечить 
адекватный отток венозной крови в среднюю пе-
ченочную вену, короткие печеночные вены при 
резекции VII и VIII сегментов с резекцией ствола 
ППВ и формирующих его ветвей без реконструк-
ции даже при отсутствии НППВ, а также без пол-
ного блока ППВ на дооперационном этапе.
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Сложные резекции очаговых новообразований 
гепатикокавального конфлюенса у детей 

Ахаладзе Д.Г.*, Рабаев Г.С., Меркулов Н.Н., Твердов И.В., 

Ускова Н.Г., Талыпов С.Р., Кривоносов А.А., Грачев Н.С.

ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр детской гематологии, онкологии 

и иммунологии им. Дмитрия Рогачева” Минздрава России; 117997, Москва, ул. Саморы Машела, д. 1, 

Российская Федерация

Цель. Анализ результатов резекции печени по поводу новообразований гепатикокавального конфлюенса 

без реконструкции печеночных вен у детей.

Материал и методы. С июня 2017 г. по апрель 2022 г. хирургическое лечение выполнено 5 пациентам с опухо-

лями в гепатикокавальном конфлюенсе, потребовавшими резекции правой печеночной вены и (или) средин-

ной печеночной вены.

Результаты. Двум детям выполнили бисегментэктомию VII, VIII, одну из них – лапароскопически. Одному 

ребенку выполнили лапароскопически ассистированную субсегментэктомию IVа, VIII. Двум детям выполни-

ли трисегментэктомию I, IVа, VIII с атипичной резекцией SII, III, а также трисегментэктомию IVа, VIII, VII 

с сегментэктомией I. Медиана продолжительности оперативного вмешательства составила 445 мин (315–785), 

медиана кровопотери – 400 мл (150–3000). В послеоперационном периоде осложнения развились у 2 пациен-

тов (IIIa и IIIb по Clavien–Dindo), нарушения венозного оттока от нижних сегментов печени не было. 

В 1 наблюдении получен сосудистый край резекции R1.

Заключение. В большинстве наблюдений при опухолях гепатикокавального конфлюенса у детей при тщатель-

ном планировании резекции печени не требуют протезирования правой и (или) срединной печеночной вены 

и не сопровождаются нарушением венозного оттока от нижних сегментов печени за счет коллатералей 

к сохранным печеночным венам. 

Complex resections for focal neoplasms of hepatico-caval confluence 

in children

Akhaladze D.G.*, Rabaev G.S., Merkulov N.N., Tverdov I.V., 

Uskova N.G., Talypov S.R., Krivonosov A.A., Grachev N.S.

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

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

Aim. To analyze the results of liver resection for neoplasms of hepatico-caval confluence without hepatic vein 

reconstruction in children.

Materials and methods. From June 2017 to April 2022, surgical treatment was performed in 5 patients with tumors in 

hepatico-caval confluence requiring resection of the right hepatic vein and/or median hepatic vein.

Results. Two children underwent VII, VIII bisegmentectomy, one of them – laparoscopically. One child underwent 

laparoscopically assisted IVa, VIII subsegmentectomy. Two children underwent I, IVa, VIII trisegmentectomy with 

atypical SII, III resection, as well as IVa, VIII, VII trisegmentectomy with I segmentectomy. The median duration of5surgery 

was 445 min. (315–785), the median blood loss was 400 ml (150–3000). In the postoperative period, complications 

developed in 2 patients (IIIa and IIIb according to Clavien-Dindo classification), no disturbance of venous outflow from 

the lower segments of the liver was detected. Vascular margin of R1 resection was obtained in case 1.

Conclusion. In the majority of cases of hepatico-caval confluence tumors in children, liver resection, when carefully 

planned, does not require prosthetics of the right hepatic vein and/or middle hepatic vein and is not accompanied by 

venous outflow disturbance from the lower liver segments by means of the collaterals to the preserved hepatic veins. 

Клю чевые слова: печень, сегментарная резекция, дети, паренхимосберегающая операция, опухоль гепатикокавального 

конфлюенса
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 Вве де ние
Опухоли печени у пациентов детского возрас-

та зачастую представлены крупными новообра-
зованиями, требующими выполнения гемигепат-
эктомии и расширенной гемигепатэктомии. 
Эти операции являются наиболее часто выпол-
няемыми в педиатрической практике [1, 2]. 
У взрослых накоплен большой опыт сегментар-
ных резекций печени различного объема, изуча-
ют сложность таких вмешательств, особенности 
минимально инвазивного доступа и проч. 
Основным показанием к такой операции счита-
ют метастазы колоректального рака. В педиатри-
ческой практике сегментарные резекции мало 
описаны. В этой статье представляем собствен-
ный опыт сложных резекций печени у пациентов 
детского возраста по поводу новообразований, 
расположенных в области гепатикокавального 
конфлюенса.

 Материал и методы
С июня 2017 г. по апрель 2022 г. в НМИЦ 

ДГОИ им. Дмитрия Рогачева выполнены сег-
ментарные резекции печени различного объема 
61 пациенту с различными новообразованиями 
печени. В работу включили результаты лечения 
5 пациентов с опухолями, расположенными в ге-
патикокавальном конфлюенсе и потребовавши-
ми резекции правой печеночной вены (ППВ) 
и (или) срединной печеночной вены (СПВ). 
Всем пациентам при планировании объема 
опера тивного вмешательства определяли сосуди-
стые ориентиры, являющиеся проекцией плани-
руемой границы резекции: контрольная точка – 
анатомическое направление разделения парен-
химы печени, ветвь воротной вены (ВВ) или 
печеночная вена, являющаяся анатомичес кой 
проекцией разделения паренхимы печени; ниж-
няя точка – анатомический ориентир нижней 
границы удаляемого образования, ниже которой 
образование не распространяется, разделение 
паренхимы безопасно и не сопровождается ри-
ском нарушения целостности капсулы опу холи.

Оперативное вмешательство выполняли как 
открытым способом (J-образный доступ), так и 
мини-инвазивно. Обязательным этапом опера-
ции было интраоперационное УЗИ (ИОУЗИ), 
при этом уточняли локализацию контрольной 
точки и нижней точки резекции. На 1, 3, 5-е 
сутки после операции всем пациентам контро-
лировали лабораторные показатели крови 
и выполняли УЗИ с оценкой кровотока в резе-
цированной печени. Осложнения оценивали 

соглас но классификации Clavien–Dindo [3]. 
Иссле дование получило одобрение локального 
этического комитета.

 Результаты
Характеристика пациентов, оперативных 

вмешательств представлена в табл. 1.
Горизонтальной границей резекции во всех 

наблюдениях была анатомическая граница 
между VII, VIII и V, VI сегментами печени – 
проекция правой ветви ВВ (пациенты №1 и №4). 
У 3 пациентов контрольной точкой направления 
линии разделения паренхимы были сегментар-
ные ножки SVII, VIII (пациенты № 2, 3 и 5). 
Интрапаренхиматозно перевязывали порталь-
ные ножки к удаляемым сегментам, а также дис-
тальный отдел ППВ (пациенты № 3, 5), СПВ 
(пациенты №1, №2), ППВ + СПВ (пациент 
№4). В 2 наблюдениях левая граница разделения 
паренхимы проходила по толще левого лате-
рального сектора в проекции левой почечной 
вены (ЛПВ) (пациенты №1 и №4), у остальных 
пациентов линия разделения паренхимы прохо-
дила вдоль левой портальной фиссуры (см. 
табл. 1). Нижней точкой резекции у пациентов 
№1 и №4 была нижняя полая вена (НПВ), когда 
опухоль распространялась на SI. До разделения 
паренхимы SI мобилизовали с пересечением ко-
ротких коммуникантных вен к SI, VII. В остальных 
наблюдениях нижней точкой считали ветви во-
ротной вены к SVII, VIII и СПВ у больного №2. 
У пациентов №3 и №5 (Mini-Upper Transversal 
Hepatectomy, рис. 1, 2) резецирована ППВ, при 
этом венозный отток от SVI осуществлялся через 
коллатерали к СПВ. Пациентам №2 (мини-ме-
зогепатэктомия, рис. 3) и №1 (Liver-Tunnel +IVa, 
рис. 4) резецирована СПВ, венозный отток от 
SIVb, V осуществлялся через коллатерали к ППВ 
и ЛПВ. Ни у кого из них нижней ППВ не было.

Отдельного упоминания требует пациент №4, 
которому выполнена резекция ППВ и СПВ (Right 
Upper Transversal Hepatectomy, рис. 5). Несмотря 
на наличие нижней ППВ, после пересечения 
ППВ и СПВ в кавальных воротах отмечены при-
знаки венозного полнокровия SVI. Была предпри-
нята попытка реконструкции ППВ – устье ППВ 
и дистальный отдел ППВ анастомозированы 
с помощью протеза GoreTex. Однако на 1-е сутки 
после операции отмечен тромбоз протеза. При 
динамическом контроле по данным МСКТ на 
21-е и 90-е сутки после операции констатирован 
адекватный венозный отток от SV, VI с форми-
рованием коллатералей к ЛПВ (рис. 6).

Keywords: liver, segmental resection, children, parenchyma-sparing surgery, hepato-caval confluence tumor

For citation: Akhaladze D.G., Rabaev G.S., Merkulov N.N., Tverdov I.V., Uskova N.G., Talypov S.R., Krivonosov A.A., 
Grachev N.S. Complex resections for focal neoplasms of hepatico-caval confluence in children. Annaly khirurgicheskoy gepatolo-
gii = Annals of HPB surgery. 2022; 27 (4): 47–56. https://doi.org/10.16931/1995-5464.2022-4-47-56 (In Russian)
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Рис. 1. Клиническое наблюдение №3: а – компьютерная томограмма (здесь и далее – исследования с контрастным 
усилением), синтопия паразитарной опухоли с ППВ; б – компьютерная томограмма, синтопия задней стенки парази-
тарной опухоли с воротной веной SVIII; в – интраоперационное фото, 1 – правая ветвь воротной вены, 2 – ветвь ворот-
ной вены SVIII. 

Fig. 1.  Clinical case №3: а – CT scan (hereinafter – contrast-enhanced studies), syntopy of parasitic tumor with right hepatic 
vein; б – CT scan, syntopy of posterior wall of parasitic tumor with SVIII portal vein; в – intraoperative photo, 1 – right branch 
of portal vein, 2 – SVIII portal vein branch.

а б в

1
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Таблица 1. Характеристика больных и оперативных вмешательств

Table 1. Characteristics of patients and surgeries

№
Пол, 

возраст, 
мес

Новообра-
зование, 

размеры, мм
Операция

Контрольная 
точка; 

нижняя точка

Оперативное 
вмешательство

по G. Torzilli

Резекция 
вены

Край 
резекции

1 М, 25 Гемангиома

75 × 77 × 63

Трисегментэктомия 
I, IVa, VIII, 
атипичная 
резекция SII, III

Правая ВВ;

НПВ

Liver Tunnel + IVа CПВ –

2 М, 88 ГБ

24 × 44 × 48

Лапароскопически 
ассистированная 
субсегментэктомия 
IVа, VIII

ВВ SVIII;

СПВ

Мини-мезо гепат-
эктомия

СПВ R0

3 М, 181 Альвео-
коккоз 

36 × 48 × 48

Бисегментэктомия 
VII, VIII

ВВ SVII, SVIII;

ВВ SVII, SVIII

Mini-Upper 
Transversal 
Hepatectomy

ППВ R0

4 М, 139 ГЦР

59 × 60 × 50

Трисегментэктомия 
IVа, VIII, VII, 
сегментэктомия I, 
атипичная 
резекция SII, III

Правая ВВ, 
ЛПВ;

НПВ

Right Upper 
Transversal 
Hepatectomy

ППВ, 
СПВ

R1-vasc

5 Ж, 14 ГБ

44 × 37 × 43

Лапароскопическая 
бисегментэктомия 
VII, VIII

ВВ SVIII;

СПВ

Mini-Upper 
Transversal 
Hepatectomy

ППВ R0

Примечание: НПВ – нижняя полая вена, ЛПВ – левая печеночная вена, ГБ – гепатобластома, 
ГЦР – гепатоцеллюлярный рак.
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Рис. 2. Клиническое наблюдение №5: а – компьютерная томограмма, синтопия опухоли с ветвью воротной вены SVIII; 
б – интраоперационное фото, выделение ветви воротной вены SVIII; в – интраоперационное фото, выделен дисталь-
ный отдел ППВ, 1 – ветвь воротной вены SVIII, 2 – ППВ.

Fig. 2. Clinical case №5: а – CT scan, syntopy of tumor with SVIII portal vein branch; б – intraoperative photo, isolation 
of SVIII portal vein branch; в – intraoperative photo, distal part of right hepatic vein was isolated, 1 – SVIII portal vein branch, 
2 – right hepatic vein.  
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2

Рис. 3. Клиническое наблюдение №2: а, б – компьютерные томограммы; в – интраоперационная ультразвуковая ска-
нограмма; г – интраоперационное фото, разделение паренхимы в вертикальной плоскости; д – интраоперационное 
фото, конверсия (итоговый вид операционной раны). Стрелками указана нижняя точка – СПВ. 

Fig. 3. Clinical case №2: a, б – CT scans; в – intraoperative ultrasound scan; г – intraoperative photo, dissection of parenchyma 
in vertical plane; д – intraoperative photo, conversion (final view of surgical wound). Arrows indicate the lower point – median 
hepatic vein.
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Рис. 4. Клиническое наблюдение №1: а, б – интраоперационные фото, Liver Tunnel +4a; ПВВ – правая ветвь воротной 
вены.

Fig. 4. Clinical case №1: a, б – intraoperative photos, liver tunnel +4a; ПВВ – right branch of portal vein.  
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Рис. 5. Клиническое наблюдение №4: а, б – интраоперационные фото, Right Upper Transversal Hepatectomy; 2 – про-
тез ППВ.

Fig. 5. Clinical case №4: a, б – intraoperative photos, right upper transversal hepatectomy; 2 – prosthesis of right hepatic vein. 

а б

НПВ

ЛПВ
2

Рис. 6. Клиническое наблюдение №4: а – компьютерная томограмма, 21-е сутки после операции; б, в – компьютерные 
томограммы, 90-е сутки после операции; 1 – коллатерали от правой доли печени к ЛПВ. 

Fig. 6. Clinical case №4: a – CT scan, 21 days after surgery; б, в – CT scans, 90 days after surgery; 1 – collaterals from right liver 
lobe to left hepatic vein.

а б в
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Интраоперационных осложнений не было. 
Медиана продолжительности оперативного вме-
шательства составила 445 мин, медиана крово-
потери – 400 мл. Наибольшая продолжитель-
ность операции (550 и 785 мин), а также наи-
больший объем кровопотери (2200 и 3000 мл) 
отмечены у пациентов №4 и №1 – им выполне-
ны наиболее технически сложные операции 
(табл. 2). Большая кровопотеря у пациента №4 
также обусловлена сосудистым генезом новооб-
разования (гемангиома). Наибольшее время пе-
режатия печеночно-двенадцатиперстной связки 
(ПДС) – 10 мин – было у пациентки №5, кото-
рой бисегментэктомия VII, VIII выполнена ла-
пароскопически.

После операции осложнения развились 
у 2 пациентов (см. табл. 2). У пациента №1 ис-
точником кровотечения была раневая поверх-
ность печени; выполнены ревизия и санация 
брюшной полости. У пациента №4 на фоне раз-
вития тромбоза протеза ППВ отмечены гидрото-
ракс и асцит; выполнена пункция, дренирование 
брюшной полости и обеих плевральных поло-
стей. Развитие осложнения обусловило наиболее 
продолжительный послеоперационный пери-
од – 40 сут. В 4 наблюдениях удалось достичь 
резекции R0, только у пациента №4 диагности-
рован сосудистый R1 в зоне контакта опухоли 
в SI к НПВ.

 Обсуждение
Еще в 1982 г. H. Bismuth и соавт. на примере 

22 взрослых пациентов сформулировали правила 
выполнения сегментарных резекций печени, 
в том числе сегментэктомии VIII, опираясь на 
технику интрапаренхиматозного выделения 
сегмен тарных сосудистых структур (техника 
Тон Тхат Тунга, Ton That Tung Technique) [4, 5]. 
Авторы подчеркнули, что опубликованный на 
тот момент опыт выполнения подобных опера-
ций был спорадическим, наибольшим опытом 
подобных операций обладали Тон Тхат Тунг 
и соавт. [5]. H. Bismuth и соавт. подчеркивали, 
что сегментарные резекции являются более 

сложными операциями по сравнению с класси-
ческой право- и левосторонней гемигепатэкто-
мией. Однако их выполнение обосновано сохра-
нением здоровой паренхимы печени в первую 
очередь у пациентов с нарушением функции ор-
гана, в том числе при злокачественных новооб-
разованиях. Примерно в то же время, в 1983 г., 
M. Makuuchi и соавт. продемонстрировали важ-
ность выполнения ИОУЗИ при сегментарных 
резекциях печени и возможность резекции ППВ 
с сохранением нижней ППВ без нарушения от-
тока от SV, VI – важных постулатов в развитии 
сложных сегментарных резекций [6]. В дальней-
шем были опубликованы работы, в которых 
были описаны небольшие серии пациентов, ко-
торым выполнили резекцию SVIII и SVII, VIII [7–9]. 
Наиболее частыми показаниями к подобным 
вмешательствам были метастазы колоректально-
го рака в печени и ГЦР на фоне цирроза печени.

В настоящее время резекцию SVIII и SVII, VIII 
справедливо относят к наиболее сложным видам 
резекций. Это обусловлено не только наиболее 
трудной доступностью этих сегментов, но и близ-
ким расположением к гепатикокавальному кон-
флюенсу, вовлечением в опухоль ППВ и (или) 
СПВ, что требует их резекции с возможным 
нару шением оттока от SV, VI [10]. Одним из на-
правлений решения этой проблемы стало при-
менение трансплантационных технологий и 
протезирования печеночных вен с НПВ или друг 
с другом [11, 12]. В 2017 г. были продемонстриро-
ваны хорошие непосредственные результаты и 
небольшое число осложнений у 54 пациентов, 
которым выполнили резекцию различного 
объема  SI, VII, VIII и IVa с протезированием печеноч-
ных вен. В 2022 г. были опубликованы удовлет-
ворительные отдаленные результаты лечения 
106 больных колоректальным раком [13, 14].

Накоплен и опыт резекций верхних сегмен-
тов печени с печеночными венами, преимуще-
ственно ППВ без ее последующей реконструк-
ции, в том числе при отсутствии нижней ППВ, 
что не сопровождалось нарушением венозного 
оттока от сохраняемых нижних сегментов [15, 16]. 

Таблица 2. Характеристика интра- и послеоперационного периода

Table 2. Characteristics of intra- and postoperative periods

№ Продолжи тельность 
операции, мин

Объем 
кровопотери, 

мл

Время 
пережатия ПДС, 

мин

Пребывание 
в стационаре 

после операции, 
дней 

Послеоперационное 
осложнение, класс 
по Clavien–Dindo

1 785 3000 4 16 Кровотечение, IIIb

2 430 400 5 5 –

3 445 300 5 5 –

4 550 2200 5 40 Гидроторакс, асцит, IIIa

5 315 150 10 4 –
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Ю.И. Патютко и соавт. описали результаты опе-
раций у 16 взрослых больных, которым выпол-
нили резекцию SVII и (или) SVIII с ППВ без ее ре-
конструкции. Не отмечено признаков наруше-
ния венозного оттока, при этом по данным УЗИ 
на 5-е сутки после операции отмечали равномер-
ный венозный кровоток в печени [17]. 

Большой вклад в развитие сегментарных 
и сберегающих паренхиму резекций печени, 
а также альтернативного подхода к определению 
объема резекции сделан группой итальянских 
авторов под руководством G. Torzilli. В несколь-
ких работах авторы описали технику ИОУЗИ: 
хирург выполняет пальцевое пережатие пече-
ночных вен удаляемых сегментов через парен-
химу печени, затем при УЗИ в режиме допплеро-
графии определяет состоятельность венозного 
оттока через контралатеральные ветви остаю-
щихся печеночных вен [18]. В последующих ра-
ботах продемонстрирована эффективность тако-
го подхода и возможность выполнять сложные 
сегментарные резекции печени, в частности 
в зоне гепатикокавального конфлюенса [19, 20]. 
Основываясь на таком подходе к планированию 
объема резекции, G. Torzilli и соавт. предложили 
несколько альтернативных резекций печени, 
в частности мини-мезогепатэктомию (резекция 
SIVа, VIII с СПВ) и Liver Tunnel (резекция SVIII, I) 
[21, 22]. Авторы продемонстрировали, что при 
должном планировании можно выполнять ре-
зекцию SVII, VIII, IVа с сохранением только ЛПВ или 
только нижней ППВ без нарушения венозного 
оттока [23]. В 2020 г. в обобщающей статье была 
сформулирована концепция различных по объ-
ему сложных резекций печени с печеночными 
венами, при которой учтена не только локализа-
ция патологического процесса, но и результат 
оценки адекватности венозного оттока от сохра-
няемых сегментов [24].

В свою очередь в педиатрической практике 
сегментарные резекции выполняют достаточно 
редко, а наиболее частые операции – гемигепат-
эктомия и расширенная гемигепатэктомия [1, 2] 
Это связано в первую очередь с тем, что опухоли 
печени у детей зачастую представлены крупны-
ми солитарными новообразованиями, а вторич-
ное метастатическое поражение печени, требую-
щее хирургического лечения, является редким 
событием. Исключением можно считать только 
метастазы нефробластомы [25]. Тем не менее не-
обходимость соблюдения тактики экономной 
резекции печени у детей не вызывает сомнений. 
Сохранение большего объема паренхимы позво-
ляет обеспечить лучшие показатели функции 
печени в раннем послеоперационном периоде, 
а также создает лучшие условия для вероятной 
ререзекции печени при рецидиве болезни. 
Группой авторов опубликован опыт нескольких 
резекций при опухолях гепатикокавального 

конфлюенса с ППВ при наличии нижней ППВ 
[26]. 

В обсуждаемой работе при планировании 
объема резекции ориентировались на концеп-
цию сложных резекций печени с печеночными 
венами, описанную G. Torzilli и соавт. в 2020 г. 
в обобщающей статье. В концепции учтена не 
только локализация патологического процесса, 
но и оценка адекватного оттока венозной крови 
от сохраняемых сегментов [24]. Собственный 
опыт выполнения подобных операций у детей 
свидетельствует о том, что во всех наблюдениях 
при резекции ППВ и (или) СПВ у пациентов со-
храняется венозный отток от остающихся ниж-
них сегментов через короткие коммуникантные 
вены к НПВ, а также через формирующиеся 
коллатерали к СПВ (при ее сохранении) или 
ЛПВ. Одному пациенту с гепатоцеллюлярным 
раком (ГЦР) выполнена резекция ППВ и СПВ 
(трисегментэктомия IVа, VIII, VII, сегментэкто-
мия I; атипичная резекция SII, III: Right Upper 
Transversal Hepatectomy). Решение о выполнении 
резекции двух печеночных вен было принято 
с учетом наличия нижней ППВ. Однако интра-
операционно отмечены признаки венозного 
полнокровия SVI, что и послужило показанием 
к протезированию ППВ. Тем не менее в раннем 
послеоперационном периоде произошел тром-
боз протеза, а в дальнейшем венозных отток вос-
становился с формированием коллатералей SV, VI 
в ЛПВ.

Последнее десятилетие ознаменовалось бы-
стрым накоплением опыта минимально инва-
зивных резекций печени у взрослых пациентов, 
в том числе сложных сегментарных резекций 
[27, 28]. Описаны подходы к расстановке троа-
каров при опухолях, расположенных преимуще-
ственно в SVII и VIII, техника обработки сосудисто-
секреторной ножки удаляемых сегментов, под-
ходы к интраоперационной оценке границ 
опухоли, в частности с применением индоциа-
нина зеленого. В настоящее время в педиатриче-
ской онкологической хирургии только начина-
ется накопление опыта минимально инвазивных 
резекций печени, а наибольший опыт насчиты-
вает 36 больных [29].

В эту работу включили 2 пациентов, которым 
выполнили мини-инвазивную операцию. Паци-
енту №2 с гепатобластомой выполнена лапаро-
скопически ассистированная субсегментэкто-
мия IVа, VIII с СПВ (мини-мезогепатэктомия) 
из 5 троакарных доступов (три троакара 5 мм, два 
рабочих троакара 10 мм). Из лапароскопическо-
го доступа выполнено разделение паренхимы 
вдоль левой портальной фиссуры, справа по 
границе  SV и SVIII вдоль ППВ. Для разделения 
паренхимы в вертикальной плоскости выполне-
на конверсия, учитывая прилежание опухоли 
к воротной вене SVIII и СПВ. Пациентке №5 би-
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сегментэктомия VII, VIII с ППВ (Mini-Upper 
Transversal Hepatectomy) выполнена полностью 
лапароскопически из 5 троакарных доступов. 
В обоих наблюдениях опухоли были небольшого 
размера, что и стало основанием для выполне-
ния минимально инвазивной операции. Тем не 
менее считаем, что локализация опухоли в об-
ласти гепатикокавального конфлюенса является 
фактором повышенной сложности лапароско-
пической резекции.

В рамках пересмотра терминологии резекций 
печени (Brisbane 2000, Tokyo 2020) принято, 
что анатомическая сегментэктомия – удаление 
участка паренхимы печени, который кровоснаб-
жается портальной ножкой 3-го уровня. 
Анатомическая субсегментэктомия – удаление 
меньшего, чем сегмент печени, фрагмента, име-
ющего отдельную ветвь ВВ [30]. В контексте 
сберегающих паренхиму печени операций стоит 
принимать во внимание не классическое разде-
ление органа на сегменты, а выявление в каждом 
наблюдении анатомических ориентиров, опре-
деляющих направление и проекцию разделения 
паренхимы. В обсуждаемой работе при планиро-
вании резекции в качестве анатомического ори-
ентира границы разделения печени (контроль-
ная точка) принимали проекции ветвей ВВ 
(в том числе сегментарные) или печеночных вен 
(в том числе фиссуральные печеночные вены). 
Второй ориентир, нижняя точка – нижняя гра-
ница удаляемого образования, ниже проекции 
которой новообразование не распространяется, 
и разделение паренхимы может быть выполнено 
безопасно, без риска нарушения целостности 
его капсулы.

 Заключение 
При тщательном планировании в большин-

стве наблюдений при опухолях гепатикокаваль-
ного конфлюенса у детей резекции печени не 
требуют протезирования ППВ и (или) СПВ и не 
сопровождаются нарушением венозного оттока 
от нижних сегментов печени за счет коллатера-
лей к сохранным печеночным венам.
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Сравнение лапароскопических и открытых 
симультанных операций при синхронных 
метастазах колоректального рака в печени: 
метаанализ 

Иванова О.А.1*, Ахаладзе Г.Г.1, Гончаров С.В.1, Гребенкин Е.Н.2, 

Станоевич У.С.2, Солодкий В.А.1

1 ФГБУ “Российский научный центр рентгенорадиологии” Минздрава России; 117997, ГПС-7, Москва, 

ул. Профсоюзная, д. 86, Российская Федерация

2 ОБУЗ “Курский областной клинический онкологический диспансер” Комитета здравоохранения 

Курской области; 305524, Курский р-н, Рышковский с/с, х. Кислино, ул. Елисеева, д. 1, 

Российская Федерация

Цель. Анализ исследований, посвященных сравнению лапароскопических и открытых симультанных опера-

ций при синхронных метастазах колоректального рака в печени.

Материал и методы. В электронных базах данных PubMed, Web of Science, Scopus, Embase, Cochrane Library до 

20 октября 2020 г. проведен поиск исследований, посвященных сравнению открытых и лапароскопических 

симультанных операций при синхронном метастатическом поражении печени. Ключевые слова: simultaneous 

resections, colorectal cancer, liver metastases, simultaneous laparoscopic.

Результаты. Метаанализ содержит результаты 1211 симультанных операций при синхронных метастазах коло-

ректального рака в печени: 450 лапароскопических и 761 – открытых. Лапароскопические операции отлича-

лись меньшей кровопотерей (взвешенная разность средних (ВРС) = –131,77, 95% ДИ [–232,54; –31,00], 

р = 0,01), меньшей продолжительностью пребывания в стационаре после операции (ВРС = –2,87, 95% ДИ 

[–3,41; –2,33], р < 0,00001), ранним первым актом дефекации (ВРС = –0,99, 95% ДИ [–1,40; –0,58], р < 0,0001), 

ранним началом энтерального питания (ВРС = –1,20, 95% ДИ [–2,06; –0,33], р = 0,007]), меньшей частотой 

послеоперационных осложнений (ОШ = 0,60, 95% ДИ [0,46–0,80], р = 0,0004). Выявлено статистически зна-

чимое преимущество лапароскопического доступа в общей (ОР = 0,80, 95% ДИ 0,64–0,99, р = 0,04) и безреци-

дивной (ОР = 0,73, 95% ДИ [0,60–0,89], р = 0,002) выживаемости.

Заключение. Периоперационные и отдаленные онкологические результаты свидетельствуют о безопасности 

и эффективности лапароскопических симультанных операций при синхронных метастазах колоректального 

рака по сравнению с открытыми вмешательствами.
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 Вве де ние
Колоректальный рак входит в тройку по за-

болеваемости и смертности от онкологических 
заболеваний в мире [1]. Порядка 20% больных с 
первые выявленным диагнозом колоректального 
рака имеют отдаленные метастазы [2, 3], 2/3 из 
которых локализуются в печени [4]. Благодаря 
постоянным разработкам в хирургическом лече-
нии и химиотерапии колоректального рака вы-
живаемость больных с синхронным метастати-
ческим поражением печени улучшилась [5–7]. 
Попытки улучшить онкологические результаты 
лечения пациентов с синхронными метастазами 
колоректального рака в печени привели к появ-
лению вопросов о сроках и последовательности 
вмешательств. В настоящее время существуют 
три стратегии лечения этой категории больных: 
традиционная этапная стратегия, симультанные 
хирургические вмешательства и стратегия “liver 
first”. После многочисленных исследований 
и обсуждений доказана их равноценность и без-
опасность [5, 8, 9].

С развитием технического оснащения в хи-
рургию стали активно внедрять лапароскопи-
чес кий способ хирургического вмешательства, 
выделив такие преимущества, как ранняя акти-
визация больного, уменьшение травмы и стрес-
са [10–12]. В настоящее время нет однозначно-
го мнения о превосходстве непосредственных 
и отдаленных результатов симультанных лапа-
роскопических операций. В связи с этим было 
решено провести анализ послеоперационных 
и онкологических результатов существующих 
исследований, посвященных сравнению этих 
доступов.

 Материал и методы
Метаанализ был проведен в соответствии 

с рекомендациями руководства по предпочти-
тельным элементам отчетности для системати-
ческих обзоров и метаанализов (PRISMA). 
Помимо выявленных в электронных базах дан-
ных работ, добавлены результаты ретроспектив-
ного изучения результатов лечения 41 пациента 
с синхронными метастазами колоректального 
рака в печени в ФГБУ РНЦРР Минздрава Рос-
сии с 2008 по 2020 г. в объеме симультанных 
операций на кишке и на печени. Эти пациенты 
были разделены на две группы: в 1-ю группу 
включили 21 пациента, оперированного лапаро-
скопически, во 2-ю группу – 20 больных, пере-
несших открытую операцию.

Литературный анализ. В электронных базах 
данных PubMed, Web of Science, Scopus, Embase 
и Cochrane Library до 20 октября 2020 г. искали 
исследования, посвященные сравнению откры-
тых и лапароскопических симультанных опера-
ций при синхронном метастатическом пораже-
нии печени. Поиск проводили по ключевым 
словам: simultaneous resections, colorectal cancer, 
liver metastases, simultaneous laparoscopic. Два ав-
тора независимо анализировали все записи баз 
данных по спланированной стратегии поиска 
на основе заголовков и аннотаций. Разногласия 
во мнениях разрешались обсуждением между 
авторами. Стратегия поиска проиллюстрирова-
на на рис. 1. 

Критерии включения и исключения. Крите-
риями включения в метаанализ считали исследо-
вание группы пациентов с синхронным пораже-
нием печени метастазами колоректального рака, 
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в котором проведен анализ лапароско пических и 
открытых операций, включающий непосред-
ственные и отдаленные результаты хирур-
гического лечения с >10 больными в каждой 
группе; язык исследования – английский или 
русский. Исследования, которые не соответство-
вали указанным критериям включения, исключа-
ли. Критерии исключения: обзорные статьи и 
метаанализы, тезисы конференций, отчеты о кли-
нических наблюдениях и исследования, пред-
ставленные одной и той же исследовательской 
группой с одним и тем же источником данных.

Извлечение данных и оценка качества. Библио-
графии включенных статей рассматривали для 
поиска дополнительных соответствующих пуб-
ликаций. Два исследователя просмотрели каждую 
статью с помощью структурированного списка 
и независимо извлекли данные. Разногласия во 
мнениях разрешались обсуждением между авто-
рами. Были извлечены следующие данные: пер-

вый автор, страна, год публикации, тип исследо-
вания, размер выборки, пол и возраст пациента, 
индекс массы тела (ИМТ), балл по ASA, лока-
лизация первичной опухоли, размер, число 
и расположение метастазов в печени, непосред-
ственные результаты (время операции, интра-
операционная кровопотеря, продолжительность 
пребывания в стационаре после операции), по-
слеоперационные осложнения (≥III по Clavien–
Dindo [13], несостоятельность анастомоза, 
исте чение желчи, кишечная непроходимость, 
абдоминальная инфекция, нагноение после-
операци онной раны), отдаленные результаты 
(общая и безрецидивная выживаемость). Оценку 
качества отобранных статей осуществляли по 
шкале Ньюкасла–Оттавы (NOS) [14]. Шкала 
состо яла из трех частей: отбор, сопоставимость и 
результат. Итоговый результат измеряли от 0 до 8 
звезд, исследования с оценкой ≥6 звезд считали 
высококачественными. Два автора независимо 

Рис. 1. Блок-схема PRISMA, иллюстрирующая процесс выбора литературы для метаанализа.

Fig. 1. PRISMA flowchart illustrating the process of selecting literature for meta-analysis.
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(n = 398)  

Приемлемые полнотекстные статьи 
(n = 19)

Исследования, включенные в метаанализ 
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выявленные из других источников
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• не отвечающие критериям включения 

или исключения (n = 2)
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оценили качество исследований. Разногласия 
разрешались консенсусом. 

Статистический анализ. Метаанализ был вы-
полнен с использованием программного обес-
печения RevMan 5.4.1. Дихотомические данные 
анализировали и описывали в виде отношения 
шансов (OШ). Непрерывные данные представ-
лены в виде взвешенной разницы средних (ВРС). 
Для исследований, в которых непрерывные 
данные  приведены в виде размаха, выполняли 
пересчет на стандартное отклонение (СО). Все 
результаты были представлены с 95%-ным дове-
рительным интервалом (95% ДИ). Критерием 
статистической значимости считали р < 0,05. 
Отношение рисков (ОР) использовали для оцен-
ки разницы в общей и безрецидивной выживае-
мости между группами. Если ОР не было приве-
дено, то параметр оценивали на основе данных, 
извлеченных из кривых выживаемости, пред-
ставленных во включенных статьях [15]. Тест I2 

использовали для оценки неоднородности 
иссле дований, на этом основании выбирали 
модель  фиксированных или случайных эффек-
тов. Учитывали принципы Кокрейновского об-
зора, серьезную неоднородность обозначали ре-
зультатом I2 > 40% и в такой ситуации выбирали 
модель случайных эффектов; в противном случае  
применяли модель фиксированного эффекта. 
При р ≥ 0,1, определенном с помощью критерия 
I2, считали статистически не значимой гетеро-
генностью. Публикационное смещение оце ни-
вали в программном обеспечении Stata MP 16 
с помощью тестов Эггера и Бегга. Значимым 
смещением считали р < 0,05.

 Результаты
Выбор и характеристика исследований. При 

систематическом поиске в электронных базах 
данных выявлено 721 потенциально релевантное 
исследование лапароскопических симультанных 
операций при синхронном метастатическом по-
ражении печени. После извлечения дублирую-
щих публикаций осталось 398 исследований. 
В дальнейшем проведен анализ названий и ан-
нотаций оставшихся исследований, исключены 
обзоры, тезисы конференций, серии завершен-
ных наблюдений и статьи, не соответствующие 
по содержанию заявленному поиску. Из остав-
шихся 19 статей после прочтения полного текста 
в метаанализ включено 13 исследований, соот-
ветствующих критериям (см. рис. 1). 

В метаанализ, помимо ретроспективного ис-
следования, выполненного в РНЦРР, включили 
6 ретроспективных и 7 проспективных исследова-
ний, опубликованных между 2011 и 2020 г. Во всех 
исследованиях проводили сравнение лапароско-
пического и открытого доступа при симультан-
ных операциях по поводу синхронных метастазов 
колоректального рака в печени. Исследуемая 

популяция состояла из 450 лапароскопических 
операций и 761 открытой. В табл. 1 и 2 представ-
лена подробная характеристика включенных ис-
следований. Исходные характеристики групп 
статистически значимо не отличались, но неко-
торые показатели имели значительную гетеро-
генность (табл. 3).

Интраоперационные результаты. Во всех иссле-
дованиях указывали продолжительность хирур-
гического вмешательства. Продолжительность 
лапароскопических операций была статистиче-
ски значимо больше, чем открытых операций 
(ВРС = 29,31, 95% ДИ [2,58; 56,03], р = 0,03), 
со значительной гетерогенностью (р < 0,00001, 
I2 = 86%, рис. 2а). Однако интраоперационная 
кровопотеря, о которой сообщалось в 13 иссле-
дованиях, статистически значимо была меньше 
в группе с лапароскопическим доступом 
(ВРС = –131,77, 95% ДИ [–232,54; –31,00], 
р = 0,01) и также была значительно гетерогенной 
(р < 0,00001, I2 = 95%, рис. 2б). В восьми иссле-
дованиях сообщалось число переливаний крови, 
статистически значимой разницы между двумя 
группами не было выявлено (OШ = 0,66, 95% 
ДИ [0,43; 1,01], р = 0,05), полученные данные не 
имели гетерогенности (р = 0,91, I2 = 0%, рис. 2в).

Послеоперационные результаты. В 7 исследо-
ваниях указана продолжительность пребывания 
в стационаре после операции, они имели незна-
чительную гетерогенность (р = 0,49, I2 = 0%). 
Выявлено меньшее пребывание пациентов в ста-
ционаре после лапароскопической операции 
(ВРС = –2,87, 95% ДИ [–3,41; –2,33], р < 0,00001; 
рис. 3а). 

Время первого акта дефекации после опера-
ции указано в 8 исследованиях. При метаанализе 
установлено, что после лапароскопической опе-
рации функция кишечника восстанавливалась 
раньше (ВРС = 0,99, 95% ДИ [–1,40; –0,58], 
р < 0,0001), эта группа исследований была значи-
тельно гетерогенной (р < 0,00001, I2 = 90%, 
рис. 3б). В 7 исследованиях сообщено о смене 
рациона питания. После лапароскопических 
операций смена диеты проходила раньше, чем 
после открытых операций (ВРС = –1,20, 95% ДИ 
[–2,06; –0,33], р = 0,007), при этом также отме-
чена значительная гетерогенность (р < 0,00001, 
I2 = 96%, рис. 3в).

Во всех исследованиях сообщено о числе по-
слеоперационных осложнений. Послеопера ци-
онные осложнения статистически значимо чаще 
выявляли у перенесших открытые операции 
(OШ = 0,60, 95% ДИ [0,46; 0,80], р = 0,0004), 
гетеро генности не было (р = 0,33, I2 = 11%; 
рис. 3г). О тяжелых осложнениях, требующих 
хирургического вмешательства (≥3 по Clavien–
Dindo), сообщено в 8 исследованиях, их число 
существенно не различалось между двумя груп-
пами (OШ = 0,65, 95% ДИ [0,35; 1,18], р = 0,15), 
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Рис. 3. Блоббограмма. Послеоперационные результаты: а – продолжительность пребывания в стационаре.

Fig. 3. Blobbogram. Postoperative results: a – duration of hospitalization. 

а

Рис. 2. Блоббограмма. Интраоперационные результаты: а – продолжительность хирургического вмешательства; б – 
кровопотеря; в – число переливаний крови.

Fig. 2. Blobbogram. Intraoperative results: a – duration of surgery; б – blood loss; в – number of blood transfusions. 

а

б

в
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Рис. 3 (окончание). Блоббограмма. Послеоперационные результаты: б – первый акт дефекации; в – время перехода на 
энтеральное питание; г – осложнения; д – тяжелые осложнения, требующие хирургического вмешательства (≥3 по 
Clavien–Dindo).

Fig. 3 (end). Blobbogram. Postoperative results: б – first act of bowel movement; в – time of transition to enteral nutrition; 
г – complications; д – severe complications requiring surgical intervention (≥3 according to Clavien–Dindo classification).

г

б

в

д
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гетерогенность отсутствовала (р = 0,72, I2 = 0%; 
рис. 3д). При метаанализе послеоперационных 
осложнений между группами отсутствовала ге-
терогенность. В группе открытых операций пре-
валировало нагноение послеоперационной 
раны, частота других осложнений существенно 
не отличалась (табл. 4).

Отдаленные результаты. В 11 исследованиях 
проведена оценка общей выживаемости по Кап-
лану–Мейеру. Установлено, что ОР существенно 

не различаются между группами (ОР = 0,80, 95% 
ДИ [0,64; 0,99], р = 0,04) и обладают незначи-
тельной гетерогенностью (р = 0,48, I2 = 0%; 
рис. 4а). В 8 исследованиях представлены кри-
вые безрецидивной выживаемости по Каплану–
Майер. Метаанализ показал статистически зна-
чимое отличие в ОР безрецидивной выживаемо-
сти (ОР = 0,73, 95% ДИ [0,60; 0,89], р = 0,002) 
и отсутствие гетерогенности (р = 0,87, I2 = 0%; 
рис. 4б).

Рис. 4. Блоббограмма. Отдаленные результаты: а – общая выживаемость; б – безрецидивная выживаемость.

Fig. 4. Blobbogram. Long-term results: a – overall survival; б – recurrence-free survival.

а

б

Таблица 4. Метаанализ послеоперационных осложнений 

Table 4. Meta-analysis of postoperative complications 

Осложнение
Число 

исследований, 
абс.

ОШ [95% ДИ]
Тест общего 

эффекта, 
p

Гетерогенность

I2, % p

Кишечная непроходимость 6 0,70 [0,40; 1,24] 0,22 2 0,40

Несостоятельность анастомоза 8 0,89 [0,50; 1,59] 0,70 0 0,48

Желчеистечение 9 1,07 [0,55; 2,10] 0,84 0 0,93

Абдоминальная инфекция 9 0,73 [0,42; 1,28] 0,27 0 0,74

Нагноение ран 5 0,34 [0,17; 0,68] 0,002 0 0,59
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Публикационное смещение. Выявлено наличие 
публикационного смещения при анализе про-
должительности операции (тест Бегга – 0,0235; 
тест Эггера – 0,0002; табл. 5).

 Обсуждение
В сентябре 2020 г. [26] опубликован мета-

анализ схожей тематики, в который включили 
12 ис следований, проведенных до 2019 г. Одно из 
них было на китайском языке [27], в другое ис-
следование, помимо лапароскопических опера-
ций, включили и минимально инвазивные вме-
шательства [28]. Отличие обсуждаемого анализа 
заключается в том, что были исключены иссле-
дования K. Ma и соавт. и Q. Lin и соавт., не соот-
ветствовавшие критериям включения. Были до-
бавлены 4 публикации [10–12], одна из которых 
имеет наибольший вес при проведении метаана-
лиза ввиду большого числа пациентов (126 лапа-
роскопических операций, 318 открытых) [12]. 

Проведенный анализ интраоперационных 
показателей продемонстрировал, что продолжи-
тельность лапароскопической операции стати-
стически значимо больше (ВРС = 29,31, 95% ДИ 
[2,58; 56,03], р = 0,03). Однако статистический 
тест Эггера показал значительное публикаци он-
ное смещение по этому критерию (0,0002). В ана-
лизе были отражены только результаты, демон-
стрирующие значительную продолжительность 
хирургического вмешательства при лапароскопи-
ческом доступе относительно открытого. Таким 
образом, полученный в результате метаанализа 
эффект является смещенным относительно ис-
тинного размера эффекта. Следовательно, на этот 
показатель не следует опираться как на надеж-
ный. Анализ интраоперационной кровопотери 
продемонстрировал статистически значимый 
результат (ВРС = –131,77, 95% ДИ [–232,54; 
–31,00], р = 0,01), что свидетельствует о преиму-
ществе лапароскопической операции.

Активизация пациентов после лапароскопи-
ческой операции происходила значительно бы-
стрее, что было выявлено при анализе таких по-
казателей, как продолжительность пребывания в 
стационаре после операции (ВРС = –2,87, 95% 
ДИ [–3,41; –2,33], р < 0,00001), первый акт дефе-
кации (ВРС = –0,99, 95% ДИ [–1,40; –0,58], 
р < 0,0001), начало энтерального питания 

(ВРС = –1,20, 95% ДИ [–2,06; –0,33], р = 0,007). 
Помимо ранней активизации пациентов, после 
лапароскопических симультанных операций 
реже отмечали осложнения (OШ = 0,60, 95% ДИ 
[0,46; 0,80], р = 0,0004). После лапароскопи-
ческой операции частота нагноения послеопера-
ционных ран была достоверно меньше (OШ = 
0,34, 95% ДИ [0,17; 0,68], р = 0,0002). Это явля-
ется еще одним отличием обсуждаемого мета-
анализа от работы других авторов [25] – ввиду 
отсутствия более весомых исследований этот 
анализ не продемонстрировал статистической 
значимости по этим показателям, хотя тенден-
ция отмечена.

При анализе общей (ОР = 0,80, 95% ДИ [0,64; 
0,99], р = 0,04) и безрецидивной (ОР = 0,73, 95% 
ДИ [0,60; 0,89], р = 0,002) выживаемости выявле-
но статистически значимое влияние доступа на 
продолжительность жизни, обнаружено умень-
шение частоты летального исхода и рецидивов 
при лапароскопических операциях. Возможной 
причиной является то, что при лапароскопиче-
ских симультанных операциях хирургическая 
травма и стресс от перенесенного вмешательства 
меньше, что положительно сказывается на общем 
состоянии иммунной системы пациента [29, 30].

Следует отметить некоторые ограничения 
этого метаанализа. Во-первых, все включенные 
исследования были когортными, следовательно, 
имеют определенную неизбежную систематиче-
скую ошибку. Во-вторых, число публикаций, 
включенных в это исследование, было неболь-
шим, преимущественно из стран Восточной Азии. 
В-третьих, среди некоторых переменных суще-
ствовала значительная неоднородность. Каждый 
центр демонстрировал разный опыт лапароско-
пических вмешательств как на печени, так и 
в колоректальной хирургии, что не могло не вы-
разиться в виде неоднородности интраопераци-
онных показателей.

 Заключение
Периоперационные и отдаленные онкологи-

ческие результаты свидетельствуют о том, что 
лапароскопические симультанные операции яв-
ляются безопасной и эффективной хирургиче-
ской процедурой и могут быть методом выбора 
при синхронных метастазах колоректального 

Таблица 5. Тест на публикационное смещение 

Table 5. Test for publication bias 

Параметр Число исследований, абс. Тест Бегга Тест Эггера

Интраоперационная кровопотеря 11 1,2445 0,9768

Продолжительность операции 13 0,0235 0,0002

Осложнения 14 1,7003 0,8438

Общая выживаемость 11 0,9284 0,7433

Безрецидивная выживаемость 8 0,4330 0,3994
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рака в печени. При сравнительном анализе уста-
новлено, что объем интраоперационной крово-
потери, качество жизни, сроки реабилитации, 
частота раневой инфекции имеют значимые от-
личия, и эти параметры лучше после лапароско-
пической операции. Тем не менее накопление 
клинического опыта в нашей стране и за рубе-
жом будет требовать повторных исследований 
для более точных выводов и глобальных заклю-
чений.
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мезентерикопортальной системы 
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Цель. Разработка универсальной технологии тромбэктомии из вен мезентерикопортальной системы и оценка 

результатов трансплантации печени при циррозе в сочетании с неопухолевым тромбозом воротной вены.

Материал и методы. Изучены непосредственные и отдаленные результаты 309 трансплантаций у больных цир-

розом печени различной этиологии. В 46 (14,9%) наблюдениях трансплантация выполнена пациентам с цир-

розом печени и сопутствующим тромбозом вен мезентерикопортальной системы. 

Результаты. Предложен универсальный способ тромбэктомии в зависимости от степени тромбоза вен мезен-

терикопортальной системы (M.A. Yerdel et al., 2000). Тромбоз вен мезентерикопортальной системы приводил 

к увеличению длительности трансплантации и объема интраоперационной кровопотери по сравнению 

с пациентами без сопутствующего тромбоза. Не выявлено статистически значимых различий в общей частоте 

послеоперационных осложнений, госпитальной летальности и продолжительности пребывания в стационаре 

реципиентов после трансплантации печени с сопутствующим венозным тромбозом по сравнению с больными 

без тромбоза. Частота тромботических осложнений, в том числе тромбоза печеночной артерии, была значимо 

больше после трансплантации печени, дополненной тромбэктомией из системы воротной вены. Пятилетняя 

выживаемость больных после трансплантации печени с сопутствующим тромбозом вен мезентерикопорталь-

ной системы составила 94,9% (медиана 40 мес), больных без тромбоза вен мезентерикопортальной системы – 

93,2% (медиана 60 мес).

Заключение. Трансплантация у пациентов с циррозом печени и тромбозом вен мезентерикопортальной систе-

мы сопровождается хорошими непосредственными и отдаленными результатами при выполнении оптималь-

ной тромбэктомии. 
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of mesenteric portal system
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Aim. To develop a universal technology of thrombectomy from the veins of the mesenteric portal system and to 

evaluate the outcomes of liver transplantation for cirrhosis combined with non-tumorous portal vein thrombosis.

Materials and methods. Immediate and long-term results of 309 transplantations in patients with liver cirrhosis of 

various etiologies were studied. In 46 cases (14.9%), transplantation was performed in patients with liver cirrhosis 

and concomitant thrombosis in the veins of the mesenteric portal system. 
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 Вве де ние
Тромбоз воротной вены (ТВВ) достаточно 

часто выявляют у пациентов с циррозом печени 
(ЦП), особенно на поздних стадиях заболевания 
[1]. Состояние чаще всего носит хронический 
и бессимптомный характер, в большинстве на-
блюдений его диагностируют случайно при пла-
новом или предтрансплантационном обследова-
нии [1, 2]. Однако зачастую ТВВ является при-
чиной быстро прогрессирующей декомпенсации 
ЦП, увеличивая вероятность летального исхода 
[3, 4]. Распространенность ТВВ у пациентов 
с ЦП при обследовании или во время транс-
плантации печени (ТП) варьирует от 5 до 26%. 
При этом частота ТВВ de novo у пациентов в те-
чение 1 года ожидания ТП составляет 7,4–8,4% 
[1, 5–7]. У большинства пациентов наблюдают 
частичный ТВВ [5]. Согласно классификации 
M.A. Yerdel и соавт. [8], ТВВ классифицируют 
в зависимости от уровня поражения вен мезен-
терикопортальной системы (МПС) и внутри-
просветной окклюзии воротной вены (ВВ) или 
верхней брыжеечной вены (ВБВ) [2, 8]. 

ТП является единственным эффективным 
методом – стандартом лечения пациентов с тер-
минальной стадией диффузных и паразитарных 
заболеваний печени [9, 10]. До недавнего време-
ни ТВВ считали абсолютным противопоказани-
ем к ТП ввиду технических трудностей [7–9], 
поскольку его ассоциировали со снижением 
выжи ваемости трансплантата и увеличением 
леталь ности реципиентов [1]. Тем не менее вне-
дрение в последние годы целого ряда хирургиче-
ских технологий (тромбэктомия, венозный шунт 
и др.) и терапевтических стратегий свидетель-
ствует о некотором преодолении этой проблемы 
[3], даже при обширном ТВВ [2, 7, 8]. В резуль-
тате пациентов с ТВВ перестали исключать из 
листа ожидания [1, 11]. ТП пациентам с обшир-

ным ТВВ является технически сложной задачей. 
Установлено, что 30-дневная смертность была 
больше у реципиентов с полным ТВВ, чем у ре-
ципиентов с частичным тромбозом [3, 9, 12]. 
Ухудшение результатов связано с невозможно-
стью выполнения ТП в ряде наблюдений или 
большим риском недостаточного восстановле-
ния афферентного портального кровоснаб-
жения, увеличением времени операции, более 
высокими требованиями к переливанию эри-
троцитарной массы, большей частотой повтор-
ных вмешательств и более продолжительным 
пребыванием в отделении интенсивной терапии 
и стационаре [9]. В связи с повышенным риском 
считают, что пациентам с ЦП и ТВВ следует про-
водить ТП при MELD <30 [3, 13]. ТП от живого 
донора у пациентов с ТВВ создает специфи-
ческие технические проблемы, связанные в пер-
вую очередь с ограниченной доступностью ве-
нозных трансплантатов, что требует соответ-
ствующих решений и выполнения подобных 
операций только в центрах с большим потоком 
пациентов [3, 14]. 

Цель исследования – разработать универсаль-
ную технологию тромбэктомии из вен МПС 
и оценить результаты ТП при циррозе в сочета-
нии с неопухолевым ТВВ. 

 Материал и методы
В Центре хирургии и трансплантологии 

ФГБУ “ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА 
России” с 2009 по 2021 г. выполнено 455 ТП – 
336 трансплантаций правой доли печени от 
живого родственного донора (LDLT), 119 ТП от 
посмертного донора (CLT) [10, 15]. Из исследо-
вания были исключены пациенты с гепатоцел-
люлярным раком, альвеококкозом печени, 
после ретрансплантации печени, операции Split, 
Salvage, реципиенты с первично нефункциони-

Results. A versatile method of thrombectomy, depending on the degree of thrombosis in the veins of the mesenteric 

portal system was proposed (M.A. Yerdel et al., 2000). Mesenteric portal vein thrombosis increased duration of 

transplantation and volume of intraoperative blood loss as compared to patients without concomitant thrombosis. 

No statistically significant differences were found in the overall incidence of postoperative complications, hospital 

mortality and duration of hospitalization of the patients after liver transplantation with concomitant venous 

thrombosis compared to the patients without thrombosis. The incidence of thrombotic complications, including 

hepatic artery thrombosis, was significantly higher after liver transplantation supplemented with thrombectomy from 

the portal vein system. Five-year survival rate of the patients after liver transplantation with concomitant thrombosis 

in the veins of the mesenteric portal system was 94.9% (median – 40 months), patients without thrombosis in the veins 

of the mesenteric portal system – 93.2% (median – 60 months).

Conclusion. Transplantation in patients with cirrhosis and thrombosis in the veins of the mesenteric-portal system 

shows good immediate and long-term results in case proper thrombectomy is carried out. 

Keywords: liver, cirrhosis, portal vein thrombosis, transplantation, thrombectomy

For citation: Voskanyan S.E., Artemiev A.I., Naidenov E.V., Gubarev K.K., Kolyshev I.Yu., Rudakov V.S., Zabezhinsky D.A., 
Bashkov A.N., Sushkov A.I., Popov M.V., Fozilov M.M., Svetlakova D.S., Maltseva A.P. Liver transplantation for cirrhosis com-
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рующим трансплантатом, ряд пациентов с недо-
статочными ретроспективными сведениями 
о тромбозе вен МПС. В исследование включили 
309 пациентов и разделили их на 2 группы. В 1-ю 
группу включили 46 (14,9%) больных ЦП раз-
личной этиологии с сопутствующим тромбозом 
вен МПС – 13 ТП от посмертного донора, 
33 трансплантации правой доли печени от жи-
вого родственного донора. Распределение паци-
ентов по степени ТВВ согласно (здесь и далее) 
классификации M.A. Yerdel и соавт. [8] представ-
лено в табл. 1. Возраст пациентов составил 
47 (40–56) лет (от 21 года до 68 лет). Среди 
опери рованных пациентов было 14 женщин 
и 32 мужчины. MELD при I степени тромбоза 
составил 14 (12–15), при II степени – 16 (13–19), 
при III степени – 13 (11–15), при IV степени – 
15 (12–23). Группу сравнения (2-я группа) соста-
вили 263 пациента с ЦП различной этиологии 
и отсутствием тромбоза вен МПС, подвергнутых 
ТП (61 CLT, 202 LDLT). Возраст пациентов со-
ставил 44 (36–53) года (от 18 до 67 лет). Среди 
оперированных пациентов было 145 женщин 
и 118 мужчин.

Ключевым методом дооперационной диагно-
стики и определения уровня венозного тромбоза 
МПС была КТ в венозную фазу исследования. 

Во время операции всем пациентам 1-й груп-
пы выполняли коррекцию тромбоза вен МПС, 
целью которой считали в первую очередь полу-
чение адекватного портального кровотока для 
реперфузии трансплантата, оптимально – тоталь-
ную ликвидацию тромбоза вен МПС. Ниже при-
ведены универсальные технические аспекты вос-
становления портального кровотока в зависимо-
сти от распространенности тромбоза вен МПС. 
Способ можно с успехом применять как при CLT, 
так и при трансплантации правой доли печени, 
при наличии короткой культи ВВ трансплантата и 
дефиците пластического венозного материала. 

При ТВВ I–II степени выполняли мобилиза-
цию ВВ до конфлюенса из доступа по верхнему 
краю поджелудочной железы (ПЖ), что было 
необходимо для адекватного расположения со-
судистого зажима проксимальнее тромба. После 
этого ВВ пересекали на 1–1,5 см от края зажима 
для иссечения большей части тромботически 
(посттромботически) измененной ВВ. В культе 

ВВ над зажимом тромботические массы отделя-
ли от стенки вены на стороне поражения (I сте-
пень) или циркулярно (II степень), иссекали их, 
добиваясь полного восстановления просвета. 
После завершения манипуляции обязательно 
проводили оценку адекватности и достаточно-
сти портального кровотока для реперфузии 
трансплантата с последующей гепаринизацией 
ВВ (рис. 1, 2). Наличие ТВВ III степени требова-
ло более широкой мобилизации конфлюенса 
ВВ, перешейка ПЖ со стороны его верхнего 
края, при этом сосудистый зажим накладывали 
на конфлюенс ВВ с пересечением ее на 1–2 см 
выше (рис. 3а). Остававшийся в ВВ тромб пре-
цизионно отделяли от стенки вплоть до зажима 
(рис. 3б). После этого осуществляли дозирован-
ное неоднократное неполное раскрытие бранш 
сосудистого зажима, чреспросветное отсечение 
остатков тромба от стенок вены острым путем 
и удаление их при помощи окончатых зажимов 
(рис. 3в).

Для уменьшения объема кровопотери асси-
стент прижимал рукой проекцию ВБВ ниже ПЖ. 
Эффективность процедуры оценивали появлени-
ем адекватного портального кровотока. Уро вень 
тромбоза, эффективность тромбэктомии контро-
лировали с помощью интраоперационной ультра-
звуковой допплерографии, которую обязательно 
следует выполнять этим больным после реперфу-
зии трансплантата.

При ТВВ IV степени первые этапы тромбэк-
томии соответствовали описанным этапам при 
ТВВ III степени (рис. 4а, б). Однако у всех боль-
ных с ТВВ IV степени было необходимо мобили-
зовать ВБВ и ее основные притоки в корне бры-
жейки тонкой кишки по нижнему краю ПЖ, 
а также дистальные отделы селезеночной вены. 
После этого накладывали сосудистые зажимы на 
селезеночную вену, основные притоки ВБВ (при 
необходимости и на нижнюю брыжеечную вену), 
после чего ВБВ над тромбозом продольно рас-
секали и осуществляли тромбэктомию острым 
и тупым путем (рис. 4в). На этом этапе можно 
применять также зонды Фогарти для тромбэкто-
мии из притоков ВБВ (рис. 5). После достиже-
ния адекватного кровотока по ВБВ осуществля-
ли ее гепаринизацию и продольное ушивание 
рассеченной стенки (рис. 4г), сосудистый зажим 

Таблица 1. Распределение пациентов по степени ТВВ согласно (здесь и далее) классификации M.A. Yerdel 
и соавт. [8]

Table 1. Grouping of patients by degree of portal vein thrombosis, according to (hereinafter) the classification of 
M.A. Yerdel et al. [8] 

 
Вид ТП

   Число наблюдений, абс. 
  I степень II степень III степень IV степень всего

 LDLT 12 6 10 5 33

 CLT 3 0 8 2 13

 Итого: 15 6 18 7 46
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Рис. 1. Тромбэктомия из ВВ при тромбозе I степени по M.A. Yerdel и соавт. [8] (здесь и далее): 
а – пересечение ВВ; б – тромбэкстракция из культи ВВ.

Fig. 1. Portal vein thrombectomy in PVT grade I, according to M.A. Yerdel et al. [8] (hereinafter): 
a – portal vein transection; б – thrombextraction from portal vein stump.

а б

Рис. 2. Тромбэктомия из ВВ при тромбозе II степени: а – пересечение ВВ; б – тромбэкстракция 
из культи ВВ.

Fig. 2. Portal vein thrombectomy in PVT grade II: a – portal vein transection; б – thrombextraction from 
portal vein stump. 

а б

Рис. 3. Тромбэктомия из ВВ при тромбозе III степени: а – пересечение ВВ; б – тромбэкстракция 
из культи ВВ; в – удаление остатков тромба из конфлюенса ВВ.

Fig. 3. Portal vein thrombectomy in PVT grade III: a – portal vein transection; б – thrombextraction from 
portal vein stump; в – removal of residual thrombus from portal vein confluence. 

а б в
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Рис. 4. Тромбэктомия из ВВ при тромбозе IV степени: а – пересечение ВВ; б – тромбэкстракция из культи ВВ; в – про-
дольное рассечение стенки ВБВ с тромбэктомией; г – продольное ушивание рассеченной стенки ВБВ.

Fig. 4. Portal vein thrombectomy in PVT grade IV: a – portal vein transection; б – thrombextraction from portal vein stump; 
в – longitudinal dissection of the wall of superior mesenteric vein with thrombectomy; г – longitudinal closure of the dissected 
wall of superior mesenteric vein. 

а

в

б

г

Рис. 5. Интраоперационные фото: а – тромбэктомия из ВВ при тромбозе IV степени; б – ревизия притоков ВБВ 
с помощью зонда Фогарти (указан стрелкой) для тромбэктомии из ВБВ при тромбозе IV степени.

Fig. 5. Intraoperation photos: a – portal vein thrombectomy in PVT grade IV; б – revision of superior mesenteric vein inflows 
using Fogarty probe (arrow) for superior mesenteric vein thrombectomy in PVT grade IV. 

ба
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переставляли на ВВ в супрапанкреатической 
части, остальные зажимы снимали. При необхо-
димости осуществляли тромбэктомию из устья 
ВВ и дистальных отделов селезеночной вены.

При восстановлении афферентного крово тока 
в большинстве ситуаций напрямую формировали 
анастомоз ВВ реципиента с ВВ трансплантата. 
В 2 наблюдениях (ТВВ I степени, ТВВ IV степе-
ни) во время LDLT реконструкция ВВ была вы-
полнена с помощью PTFE-кондуитов в связи 
с неустранимым диастазом между сосудами. 
Ренопортальную транспозицию и метод “jump-
graft” в исследуемых группах не применяли.

В связи с большим риском формирования 
вторичного ТВВ в течение 2 дней после опера-
ции вводили гепарин с помощью дозатора и под-
держивали АЧТВ на уровне 45–50 с при отсут-
ствии геморрагических проявлений. С 3-го 
после операционного дня переходили на под-
кожное введение эноксапарина натрия 4000–
8000 анти-Xa; после выписки из стационара на-
значали антиагреганты, возможность отмены 
которых уточняли через 3 мес. Компьютерные 

томограммы пациентов с ЦП и сопутствующим 
тромбозом вен МПС до и после ТП представле-
ны на рис. 6.

В послеоперационном периоде изучали 
общую частоту и структуру осложнений, частоту 
сосудистых осложнений, частоту билиарных ос-
ложнений [16], продолжительность пребывания 
в стационаре после операции, госпитальную 
леталь ность, отдаленную кумулятивную выжи-
ваемость. Учитывая особенности оперативных 
вмешательств, достаточно существенные отли-
чия выполнения LDLT и CLT, результаты срав-
нивали как в целом в группах больных, так и 
между выполненными вмешательствами. Коли-
чественные данные представлены в виде меди-
аны (межквартильного интервала). Статис ти-
ческую значимость между независимыми груп-
пами оценивали с помощью U-критерия 
Манна–Уитни и критерия χ2 при уровне стати-
стической значимости p < 0,05. Статистическая 
обработка результатов исследования проведена 
с помощью пакета прикладных программ 
Statistica 10.0 [17]. 

Рис. 6. Компьютерные томограммы. ЦП, тромбоз ВВ: а – II степени до трансплантации правой доли печени от жи вого 
родственного донора; б – после трансплантации; в – IV степени до трансплантации правой доли печени от живого 
родственного донора; г – после трансплантации. Тромбоз указан стрелками.

Fig. 6. CT scans. Liver cirrhosis, portal vein thrombosis: а – grade II before transplantation of right hepatic lobe from a living 
related donor; б – after transplantation; в – grade IV before transplantation of right hepatic lobe from a living related donor; 
г – after transplantation. Thrombosis is indicated by arrows.

б

г

а

в
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 Результаты
Продолжительность операции и объем интра-

операционной кровопотери были значимо боль-
ше в 1-й группе больных по сравнению со 2-й 
группой (табл. 2). Продолжительность операции 
и объем кровопотери были значимо больше 
у паци ентов с ЦП и тромбозом III и IV степени; 
наибольшая кровопотеря отмечена у больных 
неопухолевым ТВВ IV степени (табл. 3). Общая 
частота послеоперационных осложнений, гос-
питальная летальность и продолжительность 

пребывания в стационаре после операции не от-
личались (табл. 4). Наибольшая частота после-
операционных осложнений и госпитальной ле-
тальности была отмечена у больных ЦП и ТВВ 
IV степени после LDLT. Кроме того, при увели-
чении степени тяжести тромбоза вен МПС отме-
чено увеличение продолжительности пребыва-
ния больных в стационаре (табл. 5). Однако 
полноценно анализировать эти показатели не 
представляется возможным ввиду малого числа 
пациентов в подгруппах.

Таблица 2. Характеристика интраоперационных показателей

Table 2. Characteristics of intraoperative parameters 

                     Показатель                                      1-я группа                            2-я группа
  LDLT CLT LDLT CLT

 Продолжительность операции, мин 540 450 450  420 
  (480–660) (390–545) (420–510)* (300–480)*

 Объем кровопотери, мл 2600 3300 2000  2000 
  (1500–4000) (2500–4600) (1000–2500)* (1200–2300)*

Примечание: * – p < 0,05 по сравнению с 1-й группой.

Таблица 4. Сравнение послеоперационных показателей в обеих группах 

Table 4. Comparison of postoperative parameters in both groups  

                     Показатель                                      1-я группа                            2-я группа
  LDLT CLT LDLT CLT

 Общая частота осложнений, % 33,3 30,7 38,6 32,8

 Госпитальная летальность, % 9,1 0 4,0 11,5

 Пребывание в стационаре 20 (17–31) 18 (15–19) 22 (19–34) 19 (17–28)
 после операции, дни 

Таблица 3. Сравнение интраоперационных показателей в 1-й группе больных

Table 3. Comparison of intraoperative parameters in group 1 

      
 Показатель                 I степень ТВВ                II степень ТВВ             III степень ТВВ              IV степень ТВВ

  LDLT CLT LDLT CLT LDLT CLT LDLT CLT

 Продолжительность 510  475  545  – 550  505  575  495; 
 операции, мин (480–560) (355–520) (435–660)  (480–600)1 (415–625)1 (520–640)1, 2 580
        

 Объем 1750  2500  2750  – 2750  3000  4000  5000; 
 кровопотери, мл (1000– (1500– (2500–  (2000– (2000– (3000– 80001, 3

  3500) 3500) 5000)  4000)1 4000)1 6000)1, 2, 3 

Примечание: 1 – p < 0,05 по сравнению с I степенью ТВВ; 2 – p < 0,05 по сравнению со II степенью ТВВ; 
3 – p < 0,05 по сравнению с III степенью ТВВ.

Таблица 5. Характеристика посттрансплантационного периода у больных ЦП и ТВВ 

Table 5. Characteristics of post-transplant period in patients with cirrhosis and portal vein thrombosis  

      
 Показатель I степень ТВВ II степень ТВВ III степень ТВВ IV степень ТВВ

  LDLT CLT LDLT CLT LDLT CLT LDLT CLT

 Общая частота  33,3 33,3 16,7 – 30 37,5 60 0
 осложнений, %

 Госпитальная  8,3  0 0 – 0 0 40 0
 летальность, %

 Пребывание 15 14 17 – 19 15 23  18, 27
 в стационаре (12–27) (11–23) (14–29)  (15–35) (15–23) (19–36)* 
 после операции, дни

Примечание: * – p < 0,05 по сравнению с I степенью тромбоза.



78

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2022, том 27, №4           ANNALS OF HPB SURGERY, 2022, Vol. 27, N 4

Рис. 7. Диаграммы. Сравнение отдален-
ной кумулятивной выживаемости боль-
ных ЦП после ТП: а – общая выживае-
мость; б – сравнение выживаемости 
после трансплантации правой доли 
печени от живого родственного донора; 
в – сравнение выживаемости после ТП 
от трупного донора. 1 – 1-я группа боль-
ных. 2 – 2-я группа больных. 

Fig. 7. Diagram. Comparison of long-term 
cumulative survival of cirrhotic liver patients 
after liver transplantation: a – overall 
survival; б – comparison of survival after 
right hepatic lobe liver transplantation from 
a living related donor; в – comparison 
of survival after liver transplantation from 
a deceased donor. 1 – group 1. 2 – group 2. 

а

б

в
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Частота сосудистых осложнений (венозных 
и артериальных) в 1-й группе пациентов соста-
вила 24,2% после LDLT, 15,4% после CLT. 
Ретромбоз ВВ был отмечен у 3 (6,5%) пациентов 
(9,1% после LDLT): 1 пациенту с окклюзивным 
тромбозом вен МПС была выполнена релапаро-
томия, тромбэктомия из ВВ, селезеночной вены 
и ВБВ, 2 пациентам  с   неокклюзивным тром-
бозом вен МПС проведена консервативная 
анти коагулянтная терапия с положительным 
эффек том. Тромбоз печеночной артерии и доле-
вых печеночных артерий был выявлен у 7 (15,2%) 
пациентов (15,2% после LDLT, 15,4% после CLT), 
5 пациентам была выполнена тромбэкстракция, 
стентирование печеночной артерии, 2 пациен-
там проведена консервативная антикоагулянт-
ная терапия.

Частота сосудистых осложнений во 2-й груп-
пе пациентов составила 4,6% (p < 0,05 по сравне-
нию с 1-й группой больных), из них ТВВ был 
отмечен у 2 (0,8%) пациентов: проведена кон-
сервативная антикоагулянтная терапия с поло-
жительным эффектом. Тромбоз печеночной 
арте рии был выявлен у 10 (3,8%) пациентов 
(4,5% после LDLT (p < 0,05 по сравнению с боль-
ными после LDLT 1-й группы), 1,6% после CLT 
(p < 0,05 по сравнению с больными после СLT 
1-й группы)). Четырем пациентам выполнены 
тромбэкстракция, стентирование печеночной 
артерии, 1 пациенту выполнена ретранспланта-
ция трупной печени, 5 пациентов погибли.

Не выявлено различий между отдаленной вы-
живаемостью пациентов 1-й (94,9%, медиана 
40 мес) и 2-й (93,2%, медиана 60 мес) группы 
(рис. 7а), в том числе независимо от вида ТП. 
Пятилетняя выживаемость после LDLT пациен-
тов 1-й группы составила 95,6% (медиана 
40 мес). Пятилетняя выживаемость после LDLT 
пациентов 2-й группы составила 93,7% (медиа-
на 67 мес; рис. 7б). Пятилетняя выживаемость 
после CLT в 1-й группе пациентов составила 
90,5% (медиана 24 мес). Пятилетняя выживае-
мость после CLT во 2-й группе пациентов соста-
вила 91,1% (медиана 40 мес; рис. 7в).

 Обсуждение
Неопухолевый ТВВ выявляют у 5–26% боль-

ных ЦП [1, 2]. В большинстве наблюдений он 
связан с анатомическими изменениями в цирро-
тической печени, портальной гипертензией, 
повреж дением эндотелия или нарушениями 
свертывающей системы. Долгое время ТВВ счи-
тали противопоказанием к ТП в связи с техниче-
скими трудностями, большой частотой осложне-
ний после операции и госпитальной летальности 
[7–9]. Однако накопление опыта и совершен-
ствование хирургической техники в последние 
десятилетия привели к улучшению результатов; 
число операций, даже при обширных ТВВ, су-

щественно увеличилось, несмотря на значитель-
ный периоперационный риск [2]. В нашем Центре 
было выполнено 445 ТП, из них 309 – при ЦП 
различной этиологии. Частота тромбоза вен МПС 
среди этих пациентов составила 14,9%, что соот-
ветствует  литературным данным [1–3, 7–9]. 

Известно, что существуют различные страте-
гии при ТВВ в зависимости от его степени – 
тромбэктомия, низкая диссекция ВВ реципи-
ента, интерпозиционные трансплантаты, исполь-
зование коллатеральной вены или кавапортальной 
гемитранспозиции, интерпозиция венозных 
алло трансплантатов между ВВ трансплантата 
и ВБВ реципиента. Кроме того, существуют 
многочисленные процедуры восстановления 
портального кровотока, такие как шунтирование 
ВВ и левой желудочной артерии, шунтирование 
реканализованной ВБВ, артериализация ВВ, 
тромбэктомия, кавапортальная гемитранспози-
ция, ренопортальная транспозиция или комби-
нированная ТП и тонкой кишки [2, 8, 18]. В по-
следнее время появились возможности исполь-
зования стандартной техники формирования 
портального анастомоза (“конец в конец”) после 
тромбэктомии, которую стали выполнять доста-
точно часто [9, 19].

В нашем Центре во всех наблюдениях выпол-
няли тромбэктомию из вен МПС, которая за-
ключалась в субтотальной резекции ВВ у всех 
больных независимо от степени тромбоза по 
M.A. Yerdel и соавт. [8], которая позволяла уда-
лить 3/4 пораженной ВВ и обеспечить в дальней-
шем оптимальную (полную) тромбэктомию 
у больных с ТВВ I и II степени, а у пациентов 
с ТВВ III и IV степени – обеспечить адекватный 
доступ для чреспросветной тромбэктомии из 
конфлюенса ВВ, ВБВ, устья селезеночной вены, 
которая может быть дополнена прямой тромб-
эктомией из ВБВ и ее притоков из дополнитель-
ного доступа в корне брыжейки тонкой кишки 
каудальнее ПЖ при тромбозе IV степени. 
Способ универсальный и может с успехом при-
меняться как при CLT, так и при LDLT. 
Последняя может требовать некоторой моди-
фикации, заключающейся в заранее прогно-
зируемой имплантации протеза ниже естествен-
ного устья печеночных вен для преодоления 
дефи цита ВВ и диастаза между культями вен. 
В большинстве ситуаций при восстановлении 
афферентного кровотока формировали прямой 
анастомоз между ВВ реципиента и ВВ транс-
плантата. В 2 наблюдениях во время LDLT ре-
конструкция ВВ была выполнена с помощью 
PTFE-кондуитов в связи с неустранимым диа-
стазом между сосудами.

В этом исследовании было установлено, что 
тромбоз вен МПС приводил к увеличению дли-
тельности трансплантации и интраоперацион-
ной кровопотери по сравнению с пациентами 
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без сопутствующего тромбоза вен МПС. Более 
значимо – у пациентов с тромбозом вен III и 
IV степени по сравнению с пациентами с тром-
бозом вен I и II степени. Тем не менее не было 
выявлено увеличения общей частоты послеопе-
рационных осложнений и госпитальной леталь-
ности после ТП с сопутствующим тромбозом 
вен МПС. При увеличении степени тромбоза 
происходило нарастание общей частоты после-
операционных осложнений и госпитальной ле-
тальности, однако различий выявлено не было.

Известно, что пациенты с ТВВ, перенесшие 
ТП, имеют высокий риск различных осложне-
ний, влияющих как на функцию трансплантата, 
так и на выживаемость. По данным различных 
исследователей риск развития тромбоза после 
ТП при ТВВ в 2 раза превышает общий риск раз-
вития тромбоза у пациентов, перенесших ТП без 
ТВВ. Частота рецидива венозного тромбоза ва-
рьирует от 4 до 39% в раннем послеоперацион-
ном периоде [1, 20], что зачастую приводит к 
потере трансплантата. Кроме того, ТВВ считают 
независимым фактором риска тромбоза пече-
ночной артерии после ТП [1]. Б�ольшие показа-
тели повторного ТВВ в основном наблюдают 
после первичного тромбоза IV степени, а при-
менение сосу дистых трансплантатов при рекон-
струкции ВВ сопровождается значительным 
риском  повторного тромбоза (~17%) в раннем 
послеоперационном периоде [1, 20].

Было показано, что доля частичной или пол-
ной реканализации была больше у тех пациен-
тов, которые получали антикоагулянтную тера-
пию [7]. В посттрансплантационном периоде 
применяли антикоагулянтную терапию фрак цио-
нированными и нефракционированными гепа-
ринами во всех наблюдениях при тромбозе вен 
МПС для уменьшения риска вторичного ТВВ. 

Полученные данные также подтверждают 
б �ольшую частоту сосудистых тромботических 
осложнений у больных с предсуществующим 
ТВВ. Несмотря на то что различий в общей ча-
стоте послеоперационных осложнений в группах 
больных не было, у пациентов после ТП при со-
путствующем тромбозе вен МПС была выявлена 
существенно б�ольшая частота послеоперацион-
ных сосудистых осложнений (венозный, артери-
альный тромбоз) по сравнению с больными без 
тромбоза вен МПС. На основании этого можно 
предположить наличие тяжелых нарушений си-
стемы гемостаза у этой категории больных, что 
безусловно требует дальнейших углубленных ис-
следований. Частота сосудистых осложнений 
у пациентов с изначальным тромбозом вен МПС 
составила 24,2% после LDLT, 15,4% – после CLT, 
а частота сосудистых осложнений у пациентов 
без тромбоза вен МПС составила 4,5% после 
LDLT, 1,6% – после CLT. 

Частота сосудистых осложнений после LDLT 
без ТВВ была меньше в 4,9 раза, а после CLT – 
в 3,6 раза по сравнению с больными с предсу-
ществовавшим ТВВ. Частота артериальных 
тромботических осложнений была меньше в 3,4 
и 9,6 раза, а в целом частота артериальных ос-
ложнений в 1-й группе больных была в 4 раза 
больше, чем во 2-й группе. Тем не менее разли-
чий в отдаленной выживаемости среди пациен-
тов обеих групп выявлено не было. Пятилетняя 
выживаемость больных после ТП с сопутствую-
щим тромбозом вен МПС составила 94,9% 
(меди ана 40 мес), пятилетняя выживаемость 
больных после ТП без тромбоза вен МПС – 
93,2% (медиана 60 мес).

 Заключение
Тромбоз вен МПС не является противопока-

занием к ТП. В таких клинических ситуациях 
ТП может быть выполнена как от посмертного 
донора, так и от живого. Технология коррекции 
тромбоза вен МПС и восстановления адекватно-
го афферентного портального кровоснабжения 
трансплантата универсальна и включает макси-
мально возможную резекцию тромбированной 
ВВ с последующей тромбэктомией из конфлю-
енса ВВ и ВБВ из одного или нескольких досту-
пов при необходимости.

Тромбоз венозной МПС у больных ЦП увели-
чивает риск рецидива тромбоза в посттрансплан-
тационном периоде. В связи с этим необходима 
адекватная антикоагулянтная терапия в после-
операционном периоде.

ТП у больных с предсуществующим неопухо-
левым тромбозом вен МПС не сопровождается 
увеличением общей частоты послеоперационных 
осложнений и госпитальной летальности, но при 
этом отличается выраженным ростом сосудистых 
тромботических осложнений (в 4 раза), в том 
числе артериальных. Тромбоз вен МПС не влияет 
на отдаленную выживаемость больных после ТП.
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Анализ частоты рецидивных кровотечений 
после различных хирургических вмешательств 
при внепеченочной портальной гипертензии 

Исмаилов С.И., Назыров Ф.Г., Девятов А.В., Бабаджанов А.Х.*, 

Байбеков Р.Р., Туксанов А.И.

ГУ “Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр хирургии 

им. академика В. Вахидова”; 100115, Ташкент, ул. Кичик Халка Йули, д. 10, Республика Узбекистан

Ïå÷åíü / Liver

Цель. Сравнительный анализ частоты и сроков развития рецидива кровотечения из варикозно расширенных 

вен пищевода и желудка на фоне внепеченочной портальной гипертензии после различных вмешательств.

Материал и методы. Анализировали результаты лечения 131 больного внепеченочной портальной гипертензи-

ей, перенесшего различные варианты хирургического лечения с 2006 по 2020 г. Тотальное разобщение гастро-

эзофагеального коллектора было выполнено 57 (43,5%) пациентам, портосистемное шунтирование – 

51 (38,9%), эндоскопические вмешательства – 23 (17,6%).

Результаты. При сравнении частоты рецидива кровотечения установлено, что наиболее эффективным вмеша-

тельством является портосистемное шунтирование. После эндоскопических вмешательств частота кровотече-

ния составляет 65,2%, рецидив наступает через 13,5 ± 2,9 мес. После тотального разобщения гастроэзофаге-

ального коллектора безрецидивное течение отмечено в 35,1% наблюдений (р = 0,014), продолжительность – 

25,9 ± 4,4 мес (p < 0,05). По срокам это не отличалось от рецидива после портосистемного   шунтирования 

(41,4 ± 8,2 мес), но значительно уступало по частоте кровотечения после декомпрессивных операций (17,6%; 

р < 0,001).

Заключение. Наиболее эффективным вмешательством при внепеченочной портальной гипертензии является 

портосистемное шунтирование, сопровождающееся пятилетней ремиссией в 75% наблюдений. После разоб-

щающих операций рецидив кровотечения отмечен у 35,1% пациентов, срок рецидива составил в среднем 

19,6 мес.

Analysis of recurrent bleeding rate after various surgical interventions 

in extrahepatic portal hypertension 

Ismailov S.I., Nazyrov F.G., Devyatov A.V., Babadjanov A.Kh.*, Baybekov R.R., Tuksanov A.I.

State Institution “Republican Specialized Scientific and Practical Medical Center for Surgery 

named after academician V. Vakhidov”; 10, Kichik Khalka Yuli str., Tashkent, 100115, Republic of Uzbekistan

Aim. To compare the incidence and timing of recurrent bleeding from esophageal and gastric varices against the 

background of extrahepatic portal hypertension after various interventions.

Materials and methods. The research methodology involved analyzing the treatment results of 131 patients with 

extrahepatic portal hypertension who underwent various surgical interventions from 2006 to 2020. Total dissociation 

of the gastroesophageal collector was carried out in 57 patients (43.5%), portosystemic shunting – in 51 (38.9%), 

endoscopic interventions – in 23 (17.6%).

Results. When comparing the recurrent bleeding rate, it was found out that the most effective intervention is 

portosystemic shunting. After endoscopic interventions the bleeding rate is 65.2%, and rebleeding occurs in 13.5 ± 2.9 

months. After total dissociation of the gastroesophageal collector, a recurrence-free course was observed in 35.1% of 

cases (p = 0.014), with timing of 25.9 ± 4.4 months (p < 0.05). In terms of timing, this did not differ from the 

recurrence after portosystemic shunt surgery (41.4 ± 8.2 months), but was significantly less in the bleeding rate after 

decompressive surgery (17.6%; p < 0.001).

Клю чевые слова: печень, внепеченочная портальная гипертензия, варикозное расширение вен пищевода и желудка, 

кровотечение, рецидив, портосистемное шунтирование
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 Вве де ние
Внепеченочную портальную гипертензию 

(ВПГ) определяют как состояние, не связанное с 
цирротическим и онкологическим поражением 
печеночной паренхимы. Синдром включает до-
вольно широкий спектр заболеваний различной 
этиологии и патогенеза, поражающих сосуди-
стую систему печени на различном уровне: от 
микроциркуляторного русла до магистральных 
сосудов [1–3]. При этом до 30% тромбозов во-
ротной вены (ВВ) приходится именно на внепе-
ченочный тромбоз, что является причиной кро-
вотечения из варикозно расширенных вен пи-
щевода и желудка (ВРВПЖ) в 25–30% 
наблюдений, а в детском возрасте – в 68–84% 
[4–6]. В последние годы отмечено значительное 
улучшение результатов хирургического лечения 
ВПГ, чему способствуют отбор пациентов и 
выбор наиболее оптимального способа коррек-
ции ВПГ. В качестве основных методов первич-
ной и вторичной профилактики кровотечения из 
ВРВПЖ следует применять эндоскопическое 
лигирование и эндоскопическую склеротера-
пию. Неэффективность эндоскопического гемо-
стаза (8–12%), по мнению большинства авторов, 
является показанием к оперативному лечению 
[1, 4, 7]. Среди оперативных методов лечения 
наиболее эффективным является портосистем-
ное шунтирование (ПСШ) – спленоренальное 
или мезентерикокавальное, которое оказывается 
эффективным в 84–100% наблюдений, а при от-
сутствии риска развития тромбоза позволяет 
полностью избавить пациента от ВПГ и ее ос-
ложнений [8, 9]. 

Цель исследования – сравнительный анализ 
частоты и сроков развития рецидива кровотече-
ния из ВРВПЖ на фоне ВПГ после различных 
вмешательств.

 Материал и методы
В исследование включен 131 больной с раз-

личными формами ВПГ. Пациентам выполняли 
различные варианты хирургической профилак-
тики рецидива кровотечения из ВРВПЖ в ГУ 
“РСНПМЦХ им. академика В. Вахидова” с 2006 
по 2020 г. Пациентов мужского пола было 58%, 
женщин – 42%. Преобладали пациенты юно-
шеского (41,2%) и молодого возраста (45%). 
Пациенты зрелого и пожилого возраста состави-

ли в совокупности всего 13,7%. Приоб ре тенная 
тромбофилия выявлена у 4 (3,0%) паци ентов 
молодого возраста, у которых был подтвержден 
гематологический статус – повышенный уро-
вень VIII фактора свертывания. Наследственная 
тромбофилия, связанная с мутацией гена 
MTHFR и дефицитом антитромбина, отмечена в 
2 (1,5%) и 1 (0,76%) наблюдении. Развитие ВПГ, 
связанное с патологическим тече нием бере-
менности, отмечено у 3 (2,3%) пациенток; у 5 
(3,8%) женщин оно было связано с продолжи-
тельным приемом контрацептивных препара-
тов и изменением гормонального фона. У 42 
(32,%) пациентов юношеского и у 31 (23,6%) 
молодого возраста  в анамнезе был пупочный 
сепсис, связанный в большинстве ситуаций 
с об менными переливаниями крови в неона-
тальном периоде и неправильной обработкой 
пуповины. У 5 (3,8%) пациентов с ВПГ отмече-
ны сопутствующая болезнь Крона (3 (2,3%)) 
и неспецифический язвенный колит (2 (1,5%)), 
которые могли стать причиной ВПГ. Два (1,5%) 
пациента длительное время находились на спец-
ифическом лечении по поводу туберкулезного 
мезаденита. У 19 (14,5%) больных ВПГ интер-
претирована на фоне идиопатического фиброза 
печени, в остальных 10 (7,6%) наблюдениях – 
как заболевание криптогенной этиологии. 
Изолированный тромбоз ВВ и тромбоз сплено-
портального русла диагностированы у 49 (37,4%) 
и 50 (38,1%) пациентов. Тромбоз воротной систе-
мы и изолированный тромбоз селезеночной вены 
отмечены всего у 5 (3,8%) и 7 (5,3%) больных. 
В остальных наблюдениях имела место кавер-
нозная трансформация ВВ. Пациентов с то-
тальным ВРВПЖ было 24 (18,3%), распростра-
нение процесса на область кардии желудка 
отме чено у 94 (71,8%). При этом преобладали 
пациенты с максимальным расширением вен. 

Наиболее частыми жалобами пациентов 
с ВПГ при плановой госпитализации в стацио-
нар были общая слабость, боль и тяжесть в левом 
подреберье, носовые кровотечения. При УЗИ 
увеличенную селезенку выявили у 119 (90,8%) 
больных. 

Все пациенты были госпитализированы для 
оперативного лечения. Тотальное разобщение 
гастроэзофагеального коллектора (ТРГЭК) вы-
полнено 57 (43,5%) пациентам, ПСШ – 51 (38,9%), 

Conclusion. Portosystemic shunt surgery proves to be the most effective intervention in extrahepatic portal 

hypertension, with a five-year remission in 75% of cases. After dissociative surgeries, 35.1% of patients experienced 

recurrent bleeding, with average timing of 19.6 months.

Keywords: liver, extrahepatic portal hypertension, esophageal and gastric varices, bleeding, recurrence, portosystemic shunt
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эндоскопические вмешательства (ЭВ) – 23 (17,6%). 
Пяти (3,8%) пациентам с тромбозом воротной 
системы выполнили только ТРГЭК. Наибольшее 
число ПСШ выполнено пациентам с тромбозом 
ВВ и ее кавернозной трансформацией – 
36 (27,5%) и 11 (8,4%). В отличие от этого при 
тромбозе спленопортального русла 35 (26,7%) 
пациентам выполнено ТРГЭК и всего 3 (2,3%) 
пациентам – ПСШ. ЭВ выполнено как самосто-
ятельное пособие в 23 (17,6%) наблюдениях: при 
отсутствии показаний к одному из видов откры-
тых вмешательств –18 (13,7%) больным, при от-
казе пациента от операции – 5 (3,8%). 
Эндоскопическая склеротерапия ВРВПЖ выпол-
нена 7 больным, лигирование – 16.

Применяли следующие варианты ПСШ. 
Дис тальный спленоренальный анастомоз 
(ДСРА) сформирован 16 (12,2%) пациентам, 
спленосупраренальный анастомоз – 14 (10,7%), 
латеролатеральный спленоренальный анасто-
моз – 5 (3,8%). H-образный мезентерикокаваль-
ный анастомоз выполнен 7 (5,3%) больным, 
Н-образный мезентерикоренальный – 3 (2,3%). 
Проксимальный спленоренальный анастомоз 
сформирован 2 (1,5%) больным, Н-образный 
спленоренальный анастомоз – 4 (3,1%). 

Наибольшее число ДСРА выполнено при тромбо-
зе ВВ – в 11 (8,4%) наблюдениях.

При статистической обработке применяли 
методы параметрического и непараметрического 
анализа, электронные таблицы MS Excel 2016 и 
программу STATISTICA 13.3. Количественные 
показатели оценивали на соответствие нормаль-
ному распределению (критерий Колмогорова–
Смирнова). При сравнении средних величин 
в нормально распределенных совокупностях 
коли чественных данных рассчитывали t-крите-
рий Стьюдента. Полученные значения t оцени-
вали сравнением с критическими значениями. 
Различия показателей считали статистически 
значимыми при уровне значимости p < 0,05. 
Сравнение номинальных данных осуществляли 
с применением критерия χ2 Пирсона. Оценку 
свободы от рецидива кровотечений проводили 
методом Каплана–Мейера. 

 Результаты и обсуждение
Анализ структуры и причинно-следственной 

связи развития рецидива кровотечения после 
различных видов вмешательства детально пред-
ставлен в табл. 1–3. После ТРГЭК рецидив кро-
вотечения характерен для любой нозологиче-
ской формы ВПГ. После ПСШ рецидив кровоте-

Таблица 1. Частота рецидива кровотечения после ТРГЭК

Table 1. Recurrent bleeding rate after total dissociation of gastroesophageal collector

                     
Причина ВПГ

    Число наблюдений, абс. (%)             Время наступления рецидива, мес
   всего с рецидивом без рецидива min–max M δ m

 Тромбоз воротной системы 5 2 (40) 3 (60) 16–31 23,5 10,6 7,5

 Тромбоз ВВ 8 4 (50) 4 (50) 14–92 42,5 34,2 17,1

 Тромбоз спленопортального русла 35 10 (28,6) 25 (71,4) 3–57 22,7 15,3 4,8

 Кавернозная трансформация ВВ 3 2 (66,7) 1 (33,3) 11–25 18,0 9,9 7,0

 Тромбоз селезеночной вены 6 2 (33,3) 4 (66,7) 15–23 19,0 5,7 4,0

 Всего 57 20 (35,1) 37 (64,9) 3–92 25,9 19,6 4,4

Таблица 2. Частота рецидива кровотечения после ПСШ

Table 2. Recurrent bleeding rate after portosystemic shunting

                     
Причина ВПГ

    Число наблюдений, абс. (%)             Время наступления рецидива, мес
   всего с рецидивом без рецидива min–max M δ m

 Тромбоз ВВ 36 6 (16,7) 30 (36) 11–88 47,0 28,5 11,6

 Тромбоз спленопортального русла 3 2 (66,7) 1 (3) 18–47 32,5 20,5 14,5

 Кавернозная трансформация ВВ 11 1 (9,1) 10 (11) 33 33,0 – –

 Тромбоз селезеночной вены 1 0 (0,0) 1 (1) – – – –

 Всего 51 9 (17,6) 42 (51) 3–92 41,4 24,6 8,2

Таблица 3. Частота рецидива кровотечения после ЭВ

Table 3. Recurrent bleeding rate after endoscopic intervention

                     
Причина ВПГ

    Число наблюдений, абс. (%)             Время наступления рецидива, мес
   всего с рецидивом без рецидива min–max M δ m

 Тромбоз ВВ 5 3 (60) 2 (5) 6–12 8,7 3,1 1,8

 Тромбоз спленопортального русла 12 8 (66,7) 4 (12) 3–42 17,1 14,6 5,2

 Кавернозная трансформация ВВ 6 4 (66,7) 2 (6) 6–15 10,0 3,9 2,0

 Всего 23 15 (65,2) 8 (23) 3–42 13,5 11,3 2,9
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чения чаще всего развивался у больных, которым 
вмешательство выполнили на фоне тромбоза 
спленопортального русла (66,7%). Наибольшая 
частота рецидива отмечена после ЭВ (65,2%), 
практически независимо от причины ВПГ. Это 
еще раз заставляет акцентировать внимание 
клиницистов на том, что пособие в основном 

эффективно на этапах выполнения более ради-
кальных методов устранения ВРВПЖ.

Более информативно результаты оценки эф-
фективности различных методов отражены на 
диаграммах (рис. 1–3). Исходными значениями 
послужили число наблюдений – 131, рецидив 
кровотечения – 44 (33,59%) наблюдения 

Рис. 1. Диаграмма. Частота рецидива кровотечения из ВРВПЖ при ВПГ после различных вмешательств.

Fig. 1. Diagram. Recurrence rate of bleeding from esophageal and gastric varices in extrahepatic portal hypertension 
after various interventions.     

Рис. 2. Диаграмма. Частота рецидива кровотечения из ВРВПЖ при ВПГ на фоне тромбоза ВВ после раз-
личных вмешательств.

Fig. 2. Diagram. Recurrence rate of bleeding from esophageal and gastric varices in extrahepatic portal hypertension 
against the background of portal vein thrombosis after various interventions.  
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(χ2 = 33,85937; df = 2; p < 0,001). Наибольшее 
число больных без рецидива пищеводного крово-
течения, независимо от причин ВПГ, было после 
ПСШ: на всех этапах наблюдения у них отмече-
ны наилучшие показатели, пятилетняя стойкая 

ремиссия отмечена у 75% пациентов. Куму-
лятивная доля рецидива кровотечения у пациен-
тов с ВПГ на фоне тромбоза ВВ или ее каверноз-
ной трансформации показывает эффективность 
ПСШ по сравнению с ТРГЭК и ЭВ (рис. 4).

Рис. 3. Диаграмма. Частота рецидива кровотечения из ВРВПЖ при ВПГ на фоне кавернозной трансфор-
мации ВВ после различных вмешательств.

Fig. 3. Diagram. Recurrence rate of bleeding from esophageal and gastric varices in extrahepatic portal hypertension 
against the background of portal vein cavernous transformation after various interventions.

Рис. 4. Диаграмма. Частота рецидива кровотечения из ВРВПЖ при ВПГ на фоне тромбоза спленопорталь-
ного русла после различных вмешательств.

Fig. 4.  Diagram. Recurrence rate of bleeding from esophageal and gastric varices in extrahepatic portal hypertension 
against the background of splenoportal thrombosis after various interventions. 
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Несмотря на удовлетворительные показатели 
эффективности ПСШ при указанных нозологи-
ческих формах, при тромбозе спленопортально-
го русла показатель свободы от рецидива крово-
течения из ВРВПЖ после этого вмешательства 
оказался наихудшим, частота рецидива кровоте-
чения в течение первого года составила 50%.

Подводя итоги сравнению частоты рецидива 
кровотечения из ВРВПЖ на фоне ВПГ при раз-
личных вариантах профилактики (рис. 5, 6), 
можно заключить, что наиболее эффективным 
вмешательством является ПСШ. Доля больных 
без рецидива кровотечения составила 82,4% 
(χ2 = 6,045; df = 1; р = 0,014), наиболее отдален-
ное время наступления – 41,4 мес (t = 2,35; 
р < 0,05).

 Заключение
Наиболее эффективным вмешательством при 

ВПГ является портосистемное шунтирование, 
сопровождающееся пятилетней ремиссией в 
75% наблюдений. После разобщающих опера-
ций рецидив кровотечения отмечен у 35,1% па-
циентов, срок рецидива составил в среднем 19,6 
мес. Сравнительная частота развития рецидива 
кровотечений из ВРВПЖ на фоне ВПГ показала 
низкую результативность ЭВ. 
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Чресфистульная фиброхолангиоскопия: 
диагностика и коррекция нарушений 
дренажной функции большого сосочка 
двенадцатиперстной кишки 
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1 ФГБОУ ВО “Уральский государственный медицинский университет” Минздрава России; 620028, 

Свердловская область, г. Екатеринбург, ул. Репина, д. 3, Российская Федерация
2 ГАУЗ Свердловской области “Городская клиническая больница №14”; 620039, г. Екатеринбург, 

Орджоникидзевский район, ул. 22 Партсъезда, д. 15А, Российская Федерация

Æåë÷íûå ïóòè / Bile ducts

Цель. Изучение возможностей чресфистульной фиброхолангиоскопии для уточненной диагностики и коррек-

ции нарушений дренажной функции большого сосочка двенадцатиперстной кишки и терминального отдела 

общего желчного протока.

Материал и методы. С 2017 по 2019 г. обследовано 230 больных с функционирующими наружными желчными 

дренажами, оперированных в лечебных учреждениях региона. У 158 пациентов через наружные желчные 

свищи в желчных протоках были выявлены и удалены резидуальные конкременты. При помощи мониторинга 

наружного дебита желчи, фистулохолангиографии и чресфистульной фиброхолангиоскопии изучили пассаж 

желчи через общий желчный проток и большой сосочек до и после удаления камней, устранения холангита 

и папиллита. 

Результаты. У 37 больных при обследовании отсутствовали препятствия оттоку желчи. В 112 наблюдениях 

пассаж желчи через большой сосочек нормализовался после устранения причины папиллита (холангиолитиаз, 

дренаж) и воспалительных изменений. У 81 больного нарушения пассажа сохранились после устранения пато-

логических изменений в терминальном отделе общего желчного протока и большом сосочке. Дозированная 

рандеву-папиллотомия выполнена 70 из них, антеградная баллонная дилатация – 7. Еще 4 больным выпол-

нена рандеву-папиллотомия с антеградной баллонной дилатацией. Частота неудач составила 1,2%, ослож-

нений – 9,9%, в том числе 2,5% III–IV степени по Clavien–Dindo. Умер 1 (1,2%) пациент.

Заключение. Антеградные чресфистульные методы эндобилиарного исследования и санации желчных прото-

ков с применением фиброхолангиоскопии являются ценным дополнением современной билиарной хирургии. 

Применять их наиболее целесообразно в специализированных центрах, накапливающих больных с резидуаль-

ными заболеваниями желчевыводящих протоков. 

Transfistula fibrocholangioscopy: diagnosis and correction 

for major duodenal papilla drainage disturbances
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Aim. To explore the potential of transfistula fibrocholangioscopy for the definite diagnosis and correction of drainage 

disturbances in the major duodenal papilla and the terminal portion of the common bile duct.

Materials and methods. In the period of 2017–2019, we examined 230 patients with functioning external biliary 

drains, who underwent surgery in the hospitals of the region. Residual concrements were identified and removed from 
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 Вве де ние
Диагностика функционально значимых суже-

ний большого сосочка двенадцатиперстной 
кишки (БСДПК) и терминального отдела (ТО) 
общего желчного протока (ОЖП) – один из 
наиболее  сложных и обсуждаемых разделов 
били арной хирургии. До настоящего времени 
не удается в полной мере объяснить нарушения 
их дренажной функции с позиций анатомии [1] 
и гидродинамики [2]. Достаточной информатив-
ностью не обладает ни один из применяемых 
методов [3]. Несмотря на широкий спектр неин-
вазивных диагностических процедур, частота 
ошибок выявления функциональных наруше-
ний в ТО ОЖП достигает 30% [3].

УЗИ относят к скрининговым методам. 
Диагностическая концепция основана на кос-
венных признаках – расширении ОЖП и общего 
печеночного протока (ОПП), внутрипеченоч-
ных протоков и протока поджелудочной железы 
(ППЖ). При этом информативность УЗИ в уточ-
нении состояния ТО ОЖП составляет всего 7% 
[3, 4]. При КТ оценка состояния дистальных 
отделов  желчевыводящих путей основана на 
выяв лении супрастенотического расширения 
желчных протоков, но при наличии дренажа 
и отсутствии желчной гипертензии чувствитель-
ность КТ уменьшается [4–6]. МРТ с реконструк-
цией позволяет определять причину обструкции, 
форму и диаметр дистального отдела ОЖП, 
в 96,4% наблюдений соответствует результатам 
прямого контрастирования, но не всегда свиде-
тельствует о нарушении билиарно-дуоденально-
го пассажа [6, 7]. Оценке дренажной функции 
ОЖП и состояния БСДПК при эндо-УЗИ пока 
должного внимания не уделено [6, 8]. Приме-
нение рентгенологических методик с прямым 
контрастированием затруднено сложностью 

формирования доступа в протоки, а трактовка 
результатов – холангиолитиазом [4–6, 9, 10]. 
Традиционным решением при подозрении на 
стеноз БСДПК является эндоскопическая 
папилло сфинктеротомия (ЭПСТ) с присущим 
ей риском, обусловленным ретроградной каню-
ляцией ОЖП и последствиями разрушения 
сфинктерного аппарата – утратой автономности 
желчных путей, рестенозом, рефлюкс-холанги-
том [5, 9–13]. 

Немногочисленные публикации свидетель-
ствуют о возможности применения антеградно-
го эндобилиарного доступа в желчные протоки 
для дифференциальной диагностики органиче-
ских и функциональных изменений в них [6, 14, 
15]. Особый интерес представляет проблема 
дифференциальной диагностики комбиниро-
ванных нарушений пассажа желчи, обуслов-
ленных конкрементами, воспалительным оте-
ком БСДПК, его анатомическими особенно-
стями и рубцовыми изменениями. Располагая 
значительным опытом чресфистульных эндо-
билиарных манипуляций на желчных протоках 
и БСДПК [15–19], решили поделиться результа-
тами изучения функции дистальных отделов 
желчевыводящих путей до и после устранения 
резидуальных камней и других патологических 
изменений. Эта статья является продолжением 
опубликованной работы [20].

 Материал и методы
С 2017 по 2019 г. обследовано 230 больных, 

ранее оперированных в общей сети хирургиче-
ских стационаров по поводу желчнокаменной 
болезни и ее осложнений. Основанием для пере-
вода был функционирующий дренаж желчных 
протоков и подозрение резидуального заболева-
ния: оставленных конкрементов, сужений 

the bile ducts of 158 patients through external biliary fistulas. The research methodology involved monitoring the 

external bile flow rate, fistulocholangiography and transfistula fibrocholangioscopy to examine bile outflow through 

the common bile duct and major papilla before and after stones removal, elimination of cholangitis and papillitis. 

Results. The examination of 37 patients revealed no obstruction to bile drainage. After eliminating the cause of 

papillitis (cholangiolithiasis, drainage) and inflammatory changes the bile outflow through the major papilla was 

restored in 112 patients. The bile outflow disturbance persisted in 81 patients after removal of abnormalities in the 

terminal portion of the common bile duct and major papilla. 70 of them underwent the graduated 'rendezvous' 

papillotomy, and seven – antegrade balloon dilatation. Four patients underwent a rendezvous papillotomy with 

antegrade balloon dilatation. The failure rate was 1.2%, complications – 9.9%, including III–IV grade complications 

(2.5%) according to the Clavien–Dindo classification. One patient died (1.2%).

Conclusion. Antegrade transfistula fibrocholangioscopy methods of endobiliary examination and bile duct sanitation 

comprise a valuable contribution to modern biliary surgery. They are mostly appropriate to be applied in centers which 

a focus on residual diseases of the bile ducts. 

Keywords: bile ducts, cholangiolithiasis, major papilla, duodenum, biliary hypertension, antegrade endobiliary interventions, 

rendezvous-technologies, balloon dilatation
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БСДПК или ТО ОЖП. Возраст пациентов варьи-
ровал от 18 до 94 лет (средний возраст – 63,5 ± 
12,7 года), индекс коморбидности Charlson со-
ставил 2,9 балла. 

Для выполнения фистулохолангиоскопии 
(ФХС) формировали на дренажной трубке сви-
щевой канал ≥16 Fr с достаточно прочными 
стенками. Стандартным сроком для этого счита-
ли 4 нед. Для достижения необходимого диаме-
тра свища выполняли его поэтапную дилатацию 
[20]. После удаления дренажа через сформиро-
ванный свищ в протоки вводили фиброхоледо-
хоскоп, расправляя просвет потоком промывной 
жидкости и визуально контролируя ход аппара-
та. Камни до 5–6 мм захватывали проволочными 
корзинками под контролем зрения и извлекали 
через свищ. При крупных конкрементах выпол-
няли 1 или несколько сеансов механической, 
электрогидравлической или лазерной литотрип-
сии. При сомнении в полноте санации ОЖП 
через 2–3 дня ФХС повторяли. Во всех наблюде-
ниях ФХС дополняли манипуляциями под рент-
гентелевизионным контролем, в 76 – перораль-
ной дуоденоскопией. 

До начала исследования дренажной функции 
БСДПК 158 больным с помощью манипуляци-
онной ФХС через наружные желчные свищи 
были удалены резидуальные конкременты из 
желчных протоков описанным способом [21]. 
Всем пациентам осуществлена коррекция поло-
жения билиарных дренажей так, чтобы их конец 
не травмировал ампулу БСДПК. У 72 пациентов 
подозрение на резидуальные патологические из-
менения ОЖП или БСДПК не подтвердили.

Дренажную функцию БСДПК и ТО ОЖП 
оценивали по наружному дебиту желчи, резуль-
татам рентгенологической пробы на опорожне-
ние желчных протоков от контрастного препа-
рата и ФХС с оценкой пассажа промывной 
жидкости, хлопьев фибрина и сладжа в ДПК 
после удаления всех камней и ликвидации вос-
паления. Нормой считали наружный дебит 
желчи <300 мл/сут, эвакуацию контрастного 
препарата при фистулохолангиографии из про-
токов на 1/2 объема в течение 3–5 мин и беспре-
пятственный пассаж хлопьев фибрина и взве-
шенного сладжа вместе с промывной жидкостью 
в ДПК. В сомнительных ситуациях комплекс 
исследований дополняли холеманометрией 
через дренаж [3]. В отличие от интраоперацион-
ной чресфистульная ФХС не ограничена по вре-
мени, позволяет добиться качественного осмо-
тра, не сопровождается кровоточивостью тканей 
и может проводиться при сохранении контакта 
с пациентом. 

Задачей хирургической коррекции считали 
восстановление дренажной функции БСДПК, 
по возможности с сохранением части сфинктер-
ного аппарата, обеспечивающей автономность 

билиарного тракта. Стойкий стеноз устраняли 
с помощью дозированной рандеву-папиллото-
мии и антеградной баллонной дилатации. 
Рандеву-папиллотомию выполняли следующим 
образом (рис. 1). Осуществляли внутривенную 
седацию, удаляли дренажную трубку. Через на-
ружный желчный свищ в желчные протоки 
вводили  холедохоскоп. Через устье БСДПК под 
контролем зрения и рентгеноскопии в ДПК 
прово дили биопсийные щипцы. В ДПК прово-
дили дуоденоскоп с натяжным папиллотомом. 
Дистальный сегмент папиллотома захватывали 
щипцами и втягивали в ОЖП, выполняли стан-
дартную ЭПСТ. При достаточной величине раз-
реза дистальный сегмент холедохоскопа диаме-
тром 4,9 мм должен свободно проходить в ДПК. 
Вмешательство завершали восстановлением на-
ружного дренирования и мониторингом наруж-
ного дебита желчи. Через 2–3 дня выполняли 
контрольную холангиографию с пробой на опо-
рожнение. 

Дилатацию ТО ОЖП и БСДПК выполняли 
с помощью баллонных катетеров 10–12 мм под 
контролем ФХС и рентгентелевидения. Баллон-
ные катетеры устанавливали в рабочее поло-
жение антеградно по проводнику, параллельно 
холедохоскопу, и раздували до 10 мм с экспози-
цией 5–10 мин. 

 Результаты
Оценка нарушений естественного пассажа 

желчи по наружному дебиту (�300 мл/сут) пока-
зала скромные результаты: чувствительность – 
77,6%, специфичность – 48%, диагностическая 
ценность – 45,8%. Возможности фистулохолан-
гиографии с пробой на опорожнение для оценки 
функционального состояния ТО ОЖП, БСДПК 
и их дренажной функции оказались б�ольшими. 
Чувствительность составила 52,8%, специфич-
ность – 97,7%, а диагностическая ценность – 

Рис. 1. Принцип антеградно ассистированной ЭПСТ 
с биопсийными щипцами.

Fig. 1. Principle of antegrade assisted endoscopic papillo-
sphincterotomy with biopsy forceps. 
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69,8%. ФХС оказалась наиболее эффективной: 
чувствительность метода составила 97,5%, 
специ фичность – 94,6%, диагностическая цен-
ность – 90,8%. Остаточные признаки воспале-
ния, грубые наложения фибрина и повышенная 
кровоточивость стенок протоков, сохраняющие-
ся первые дни после литэкстракции, мешали 
оценивать адекватность билиарного пассажа. 
Для их устранения восстанавливали наружное 
отведение желчи дренажом с эластичными стен-
ками, располагая его в протоках таким образом, 
чтобы он не деформировал билиарный тракт 
и не травмировал БСДПК.

После проведенных мероприятий у 149 (64,4%) 
больных нарушений пассажа желчи и микро-
включений через БСДПК и ТО ОЖП не выяв-
лено. У 36 из них не подтвердились патологи-
ческие изменения БСДПК, базировавшиеся на 
ложноположительных результатах предыдущих 
исследований. У 113 больных изначально нару-
шенный пассаж восстановился после консерва-
тивного лечения (n = 12), удаления камней или 
подтягивания билиарных дренажей (n = 101), 
поддерживавших воспаление в сосочке или раз-
дражавших его (рис. 2 а, б). При ФХС в этих на-
блюдениях легко удавалось добиваться прозрач-
ности среды и хорошего осмотра. Канал БСДПК 
редко имел просвет, чрез который была видна 

ДПК. В большинстве наблюдений был виден 
лишь звездчатый вход в него, образованный 
складками слизистой оболочки. При сокраще-
нии сфинктерного аппарата сосочек плотно 
сжимал складки слизистой оболочки в своем 
канале, обеспечивая изоляцию билиарного 
тракта от дуоденального содержимого. После его 
расслабления образовывались просветы между 
складками, и желчь вместе с промывной жидко-
стью и взвешенными в ней частицами устремля-
лась в ДПК (рис. 3). Наружные свищи у этих 
больных закрылись самостоятельно после удале-
ния дренажа. Наружное выделение желчи было 
незначительным и продолжалось от нескольких 
часов до 1–2 сут.

Стойкие нарушения дренажной функции 
БСДПК выявлены у 82 (35,2%) больных. У 58 па-
циентов билиарный пассаж не восстановился 
после удаления всех камней, коррекции положе-
ния дренажей и устранения воспаления, еще 
у 23 стойкие нарушения не имели видимых при-
чин. Несмотря на отсутствие камней и выражен-
ного воспаления при чресфистульной ФХС, 
желчь продолжала оставаться мутной, промыв-
ная жидкость уходила в ДПК, но избавиться от 
взвешенных в ней частиц не удавалось – они 
оставались в просвете протоков. Попытки уве-
личить давление подачи промывной жидкости 

Рис. 2. Холецистохолангиограммы, выполненные через дренаж. Динамика билиарного пассажа до и после извлечения 
конкремента из ТО ОЖП: а – плавающий конкремент в ТО ОЖП, ампула БСДПК не видна, признаки задержки пас-
сажа контрастного препарата в ДПК; б – состояние после дилатации пузырного протока и удаления конкремента, 
хорошо видна ампула БСДПК, нет признаков нарушения пассажа желчи.

Fig. 2. Cholecystocholangiograms performed through drainage. Dynamics of biliary outflow before and after removal of 
concrement from terminal portion (TP) of common bile duct (CBD): а – floating concrement in TP of CBD, ampulla of major 
papilla of duodenum (DMP) is not visible, signs of delay in the outflow of the contrast in duodenum; б – condition after 
dilatation of cystic duct and removal of the concrement, DMP ampulla is clearly visible, no signs of bile outflow disturbance. 

а б
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вызывали болевые ощущения. Сохранялся на-
ружный дебит желчи >300 мл/сут, задержка эва-
куации водорастворимого контрастного препа-
рата при фистулохолангиографии >5 мин, оста-
точное давление в желчных протоках >110 мм 
вод.ст. и давление прохождения >140 мм вод.ст.

Для восстановления адекватного оттока желчи, 
дренажной функции БСДПК и ТО ОЖП были 
выполнены следующие вмешательства. В 70 на-
блюдениях при короткой стриктуре выполнено 
рассечение суженной части БСДПК под двой-
ным эндоскопическим контролем методом ран-
деву. Из них 18 больным дозированная папилло-
томия осуществлена в варианте рандеву, исполь-
зуемом при лапароэндоскопических операциях 
[21], но с проведением в ДПК эндоскопического 
проводника через свищ и ОЖП с помощью 
ФХС. Четырем пациентам при протяженном 
стенозе ТО ОЖП дозированное рассечение 
БСДПК дополняли антеградной баллонной ди-
латацией. В 7 наблюдениях при протяженном 
стенозе БСДПК и дистального отдела ОЖП при 
отсутствии перорального доступа к сосочку в 
результате перенесенных операций на желудке, 
заболеваний пищевода и пилородуоденальной 
зоны, выполнена антеградная баллонная дилата-
ция устья БСДПК под контролем холедохоско-
пии и рентгеноскопии. 

В результате уточненной диагностики 
148 (64,4%) больных были избавлены от напрас-
ной папиллотомии и связанных с ней дополни-
тельных затрат, неудобств и риска (таблица). 

У 81 пациента дренажная функция ТО ОЖП или 
БСДПК была восстановлена с помощью дозиро-
ванной рандеву-папиллотомии (n = 70), баллон-
ной дилатации (n = 7) или комбинацией обеих 
процедур (n = 4). Выполнение корректирующих 
вмешательств на БСДПК и ОЖП в течение 
2–3 дней сопровождалось увеличением наруж-
ного дебита желчи и рентгенологического отека 
зоны вмешательства (рис. 4). Последующее на-
блюдение и результаты контрольных исследова-
ний свидетельствовали о нормализации пассажа 
желчи. Свищевой ход закрывался самостоятель-
но вскоре после удаления дренажной трубки из 
свищевого канала.

Осложнения развились у 8 пациентов. Общая 
частота осложнений составила 9,9%, в том числе 
2,5% – III–V степени по Clavien–Dindo. 
Летальность составила 1,2%. Острый панкреатит 
легкой степени после манипуляций на БСДК 
имел место у 6 (7,4%) больных, сопровождался 
минимальной клинической картиной, кратко-
временной гиперамилаземией и потребовал кон-
сервативной терапии. В 1 (1,2%) наблюдении 
после травматичных манипуляций в зоне 
БСДПК развился тяжелый панкреатит. После 
устранения органных дисфункций, дренирова-
ния и санации зон септической секвестрации 
из мини-доступа пациент выздоровел. Еще 
у 1 (1,2%) больного с большим парапапилляр-
ным дивертикулом при попытке папиллотомии 
и экстракции крупного камня произошла пер-
форация дивертикула в забрюшинную клетчатку. 

Рис. 3. Эндофото. Нормально функционирующий БСДПК при ФХС, фазы перистальтики ампулы БСДПК и схема его 
функционирования. В период сокращения сфинктерного аппарата просвет канала в сосочке отсутствует, видна “звез-
дочка” из сжатых складок слизистой оболочки, обеспечивающих автономность билиарного тракта. В этой фазе жид-
кая часть желчи может лишь просачиваться, фильтруя взвешенные частицы через тонкие щели между ворсинками. 
После расслабления между складками образуется просвет, достаточный для беспрепятственной миграции макроча-
стиц вместе с желчью и потоком промывной жидкости. Автономность желчевыводящих путей в этот период обеспе-
чивается потоком жидкости. Прозрачность среды, несмотря на наличие фибрина на стенках протоков, свидетельству-
ет об отсутствии нарушений дренажной функции БСДПК. 

Fig. 3. Endoscopic image. Normally functioning DMP in fistulocholangioscopy, peristalsis phases of DMP ampulla and its 
functioning. During the sphincter contraction, lumen of canal in papilla is absent, an “asterisk” is visible from compressed folds 
of mucous membrane, providing autonomy of biliary tract. In this phase, the liquid part of bile can only seep out, filtering 
suspended particles through thin slits between the villi. After relaxation, a lumen is created between folds, sufficient for macro-
particles to migrate freely with bile and flow of lavage fluid. The autonomy of biliary tract during this period is ensured by flow of 
fluid. Transparency of medium, despite fibrin on ducts walls, indicates no impairment of drainage function of DMP. 
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Таблица. Результаты уточненной диагностики и коррекции нарушений пассажа желчи

Table. Results of definite diagnosis and correction for bile outflow disturbance

Характеристика нарушения 
пассажа желчи Диагностические и лечебные процедуры

Число наблюдений, абс.

всего успешных

Нет изменений БСДПК и ТО ОЖП* Уточняющая чресфистульная ФХС, манометрия 37 37

Воспалительный стеноз и функцио-
нальные расстройства БСДПК и 
ТО ОЖП, ранее поддерживавшиеся 
конкрементами и (или) неудачно 
установленными дренажами

Продолжение наружного дренирования, 
консервативная терапия, коррекция положения 
дренажей

12 12

Органический стеноз БСДПК и ТО 
ОЖП**

Дозированная папиллотомия (рандеву) 18 18

Дозированная папиллотомия (рандеву) 
с антеградной баллонной дилатацией ТО ОЖП

1 1

Антеградная баллонная дилатация БСДПК 
и (или) ТО ОЖП

4 4

Воспалительные сужения БСДПК 
и ТО ОЖП, обусловленные 
резидуальными камнями и (или) 
дефектами положения дренажей

Продолжение наружного дренирования, 
консервативная терапия, коррекция положения 
дренажей

100 100

Стеноз БСДПК и ТО ОЖП на фоне 
воспалительных изменений, 
обусловленных резидуальными 
камнями и (или) неудачно 
установленными дренажами***

Дозированная папиллотомия (рандеву) 52 51

Дозированная папиллотомия (рандеву) 
с антеградной баллонной дилатацией ТО ОЖП

3 3

Антеградная баллонная дилатация БСДПК 
и (или) ТО ОЖП

3 3

Итого: 230 229

Примечание: * – ложноположительные результаты предшествовавшей диагностики; ** – конкрементов в 
протоках не было или они были удалены при абдоминальной операции; *** – после чресфистульного удаления 
камней из желчных протоков.

Рис. 4. Фистулохолангиограммы. Постманипуляционный отек зоны БСДПК: а – дренаж проведен через бужирован-
ный пузырный проток, выполнена баллонная дилатация БСДПК (резекция желудка в анамнезе), выходной отдел 
конически сужен, сброса в ДПК нет, рефлюкс в ППЖ; б – исследование через 3 сут, дренаж подтянут в пузырный 
проток, ОЖП сократился почти в 3 раза, опорожнение в ДПК хорошее, нарушения пассажа нет.

Fig. 4. Fistulocholangiograms. Postmanipulative edema of DMP area: а – drainage through bougie cystic duct, balloon dilatation 
of DMP was performed (history of gastric resection), outflow tract was tapered, no discharge to duodenum, reflux to pancreatic 
duct; б – examination after 3 days, drainage was pulled up into cystic duct, CBD was contracted almost threefold; evacuation to 
duodenum is good, no abnormality of bile outflow.  

а б
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Развились забрюшинная флегмона, распростра-
ненный перитонит, наступил летальный исход. 

Средний срок госпитализации составил 
8,4 ± 2,9 дня; 222 пациента из 230 были выписа-
ны после завершения эндобилиарной санации, 
удаления дренажа ОЖП и закрытия наружного 
свища. С функционирующими дренажами вы-
писали 6 больных, в дальнейшем все дренажи 
были удалены. В 5 наблюдениях задержка была 
связана с ожиданием результатов гистологиче-
ского исследования; признаков опухолевого 
роста в слизистых оболочках протоков и БСДПК 
не обнаружено. 

 Обсуждение
Полученные данные свидетельствуют о том, 

что мониторинг наружного дебита желчи по дре-
нажу, рентгенологически определяемый диаметр 
канала БСДПК и проба на опорожнение прото-
ков от контрастного препарата – недостаточно 
надежные методы изучения билиарного пасса-
жа, его нормальности или наличия в нем патоло-
гических изменений. Они не отражают процесс 
самоочищения желчных протоков от слущен-
ного эпителия, хлопьев фибрина, взвеси билиру-
бина, холестерина и других компонентов били-
арного сладжа.

Комплексное исследование процессов желче-
выведения с использованием чресфистульной 
ФХС, антеградной коррекции выявленных на-
рушений позволило в 64,4% наблюдений изба-
вить пациентов от ненужной папиллотомии 
с присущим этой процедуре риском, ближайши-
ми и отдаленными последствиями. Комбинация 
чресфистульного и перорального доступа для 
устранения органических препятствий пассажу 
желчи также оказалась эффективной. У 81 (97,6%) 
пациентов из 83 беспрепятственный пассаж был 
восстановлен с сохранением нормально функ-
ции БСДПК, у 32 из них размеры конкрементов 
превышали 1,5 см.

Проблема отдаленных результатов щадящей 
коррекции и консервативного устранения функ-
циональных нарушений БСДПК достаточно 
сложна и требует дальнейшего изучения. Тем не 
менее включение холангиоскопической оценки 
его дренажной функции в существующий пере-
чень диагностических критериев представляется 
оправданным. Изучение транспапиллярного 
пассажа желчи с ее естественными микровзве-
сями представляется достаточно перспективным 
направлением в углублении представлений 
о меха низмах работы БСДПК и патогенеза рас-
стройств его функционирования. Нормально 
функционирующий сосочек должен обеспечи-
вать автономность билиарного тракта, беспрепят-
ственный отток желчи и самоочищение протоков 
от естественных взвесей и микровключений 
(фиб рин, слущенный эпителий, пигментные 

и холестериновые глыбки). Автономность жел-
чевыводящих путей формирует сжатие складок 
слизистой оболочки в канале БСДПК при сокра-
щении его сфинктеров и беспрепятственный 
однонаправленный пассаж всего содержимого 
желчных протоков при их расслаблении. Если 
просветы между складками оказываются слиш-
ком узкими, начинается процесс фильтрации 
сладжа в щелях между соприкасающимися 
складками слизистых, что может служить суб-
стратом для роста микрофлоры и формирования 
камней. По мере накопления рыхлые фракции 
сладжа способны заполнять щели между склад-
ками, так же как и камни – создавать эпизоды 
желчной гипертензии и приступы холангита, 
поддерживать воспалительные изменения стенок 
БСДПК и процессы его рубцовой трансформа-
ции. 

Считаем необходимым отметить целесооб-
разность внедрения эндобилиарных чресфис-
тульных методов в региональных центрах, кон-
центрирующих тяжелобольных. Это позволяет 
успешно завершать качественную помощь слож-
ным категориям пациентов, первично опериро-
ванных в общей сети хирургических стациона-
ров, с использованием редко применяемых в них 
хирургических технологий.

 Заключение 
Чресфистульная ФХС – ценное дополнение 

существующего комплекса санации при холан-
гиолитиазе, диагностике стеноза БСДПК и ТО 
ОЖП после операций на желчных протоках, за-
вершенных их наружным дренированием. 
Рандеву-папиллотомия, баллонная дилатация 
сужений БСДПК и ТО ОЖП с комбинирован-
ным использованием чресфистульного и перо-
рального доступов после антеградного удаления 
конкрементов позволяют устранять стеноз с со-
хранением нормально функционирующих отде-
лов сфинктерного аппарата при любых размерах 
камней. Использование эндобилиарных анте-
градных вмешательств через наружные желчные 
свищи оправдано в условиях специализирован-
ного центра, концентрирующего больных с на-
ружными дренажами и неустраненными заболе-
ваниями желчных протоков.

Дальнейшее изучение дренажной функции 
БСДПК представляет определенный научный 
интерес для понимания механизмов его работы, 
процессов самоочищения желчевыводящих 
путей от билиарного сладжа, патогенеза некото-
рых форм желчной гипертензии и холангита. 
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Цель. Оценить возможности и эффективность антеградных рентгенхирургических вмешательств в качестве 

методов выбора для устранения холецисто- и холедохолитиаза при осложненном течении желчнокаменной 

болезни.

Материал и методы. Проведен анализ результатов этапного рентгенхирургического лечения 29 пациентов 

с холецисто- и (или) холедохолитиазом при относительных или абсолютных противопоказаниях к реализации 

лапароскопического или открытого оперативного пособия, эндоскопического доступа. У 13 (44,8%) пациен-

тов выявлен дивертикул большого сосочка двенадцатиперстной кишки, у 7 (24,1%) – ишемическая болезнь 

сердца с хронической сердечной недостаточностью. Пять (17,2%) больных ранее перенесли резекцию желуд-

ка. В 4 (13,7%) наблюдениях выявили тяжелые заболевания органов системы дыхания. Первичным вмеша-

тельством были чрескожная микрохолецистостомия и чрескожная чреспеченочная холангиостомия. После 

формирования дренажного канала осуществляли холецисто- и холедохохолангиоскопию, механическую 

и пневматическую литотрипсию, литэкстракцию.

Результаты. Всего выполнили 34 чрескожных минимально инвазивных вмешательства. Чрескожная чреспече-

ночная холангиостомия выполнена в 23 (67,6%) наблюдениях, чрескожная микрохолецистостомия – 

в 7 (20,5%), в 4 (11,9%) наблюдениях дополнительно выполнили чрескожное дренирование около- и внутри-

печеночных абсцессов. На втором этапе 7 (24,4%) пациентам выполнена холецистоскопия, 20 (68,8%) – холе-

дохохолангиоскопия. В 2 (6,8%) наблюдениях применили оба вмешательства. Устранение осложнений 

желчнокаменной болезни, холецисто- и (или) холедохолитиаза с восстановлением пассажа желчи с помощью 

чрескожных минимально инвазивных методов было достигнуто у всех пациентов. Летальных исходов, ослож-

нений не отмечено.

Заключение. Антеградные рентгенхирургические технологии являются эффективными мини-инвазивными 

методами выбора для устранения холецисто- и холедохолитиаза при противопоказаниях к другим способам 

хирургического лечения при осложненном течении желчнокаменной болезни. 

Клю чевые слова: желчный пузырь, желчные протоки, холедохолитиаз, острый холецистит, минимально инвазивные 

вмешательства, холецистоскопия, холедохохолангиоскопия, литотрипсия, литэкстракция
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 Вве де ние
С развитием минимально инвазивных техно-

логий эндоскопические, лапароскопические опе-
рации и вмешательства из мини-доступа стали 
методами выбора в лечении больных холецисто- 
и холедохолитиазом при отсутствии единого 
стандарта лечения [1]. В современном хирургиче-
ском лечении острого холецистита (ОХ) при 
большом операционно-анестезиологическом 
риске лапароскопического, традиционного вме-
шательства или операции из мини-доступа вы-
нужденной паллиативной мерой при ОХ являет-
ся чрескожная микрохолецистостомия (ЧМХС), 
которая включена в клинические рекомендации 
[2, 3]. Наиболее распространенным способом 
этапного и окончательного лечения пациентов 
с конкрементами в желчных протоках является 

эндоскопический ретроградный метод, успеш-
ность которого варьирует от 85 до 95% [2]. При 
отсутствии возможности или неэффективности 
выполнения эндоскопической ретроградной 
лит экстракции прибегают к применению иных 
способов освобождения желчных протоков от 
конкрементов: холедохолитотомии из мини-до-
ступа, лапароскопической холедохо литотомии 
или открытой холедохолитотомии [1–3]. На со-
временном этапе развития медицины лечение 
больных пожилого и старческого возраста, отя-
гощенных сопутствующими заболеваниями, при 
отсутствии безопасных анатомических условий 
для эндоскопической, лапароскопической, ми-
ни-лапаротомной или традиционной операции 
определяется возможностями антеградных 
рент генхирургических вмешательств [4–6].

Keywords: gallbladder, bile ducts, choledocholithiasis, acute cholecystitis, minimally invasive interventions, cholecystoscopy, 

choledocholangioscopy, lithotripsy, lithoextraction
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Aim. To evaluate the potential and effectiveness of antegrade X-ray surgical interventions as treatment choice to 

eliminate the cholecysto- and choledocholithiasis in the complicated cholelithiasis.

Materials and methods. We carried out an analysis of the results of staged X-ray surgical treatment of 29 patients with 

cholecysto- and/or choledocholithiasis having relative or absolute counterindications to the implementation of 

laparoscopy, open surgery or endoscopy. Thirteen patients (44.8%) were revealed to have diverticulum of the major 

duodenal papilla; seven (24.1%) – coronary heart disease with chronic heart failure. Five patients (17.2%) had 

previously undergone gastrectomy. Severe diseases of the respiratory organs were detected in four cases (13.7%). 

The primary intervention included percutaneous microcholecystostomy and percutaneous transhepatic cholangiostomy. 

The drainage channel formation was followed by cholecysto- and choledocholangioscopy, mechanical and pneumatic 

lithotripsy, lithoextraction.

Results. A total of 34 percutaneous minimally invasive interventions were performed. Percutaneous transhepatic 

biliary drainage was performed in 23 cases (67.6%), percutaneous microcholecystostomy – in seven (20.5%), and 

percutaneous drainage of peri- and intrahepatic abscesses was additionally carried out in four cases (11.9%). At the 

second stage, seven patients (24.4%) underwent cholecystoscopy and 20 (68.8%) – choledocholangioscopy. Both 

interventions were used in two cases (6.8%). In all cases, the work resulted in eliminating the complications of 

cholelithiasis, cholecystosis and/or choledocholithiasis with restorating the bile passage by means of percutaneous 

minimally invasive technologies. No fatal outcomes or complications were recorded.

Conclusion. Antegrade X-ray surgical technologies are effective minimally invasive choice treatment to eliminate the 

cholecysto- and choledocholithiasis with counterindications to other surgical treatments in the complicated 

cholelithiasis.
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Цель – оценить возможности и эффектив-
ность антеградных рентгенхирургических вме-
шательств в качестве методов выбора для устра-
нения холецисто- и холедохолитиаза при ослож-
ненном течении желчнокаменной болезни 
(ЖКБ).

 Материал и методы
Немногочисленные литературные сведения 

о технике чрескожной холецистоскопии, чрес-
кожной чреспеченочной холедохохолангиоско-
пии с антеградной чресфистульной контактной 
литотрипсией и литэкстракцией обусловлены 
распространенным мнением об их трудоемко-
сти, травматичности и ограниченных возмож-
ностях вследствие технической сложности 
[7, 8]. Рентгенхирургическая методология этих 
вмешательств реализуется через вторичный ши-
рокий (28–36 Fr) манипуляционный доступ 
в билиарный тракт, позволяющий в условиях 
видеоподдержки свободно и эффективно вы-
полнять чресфистульную литотрипсию и лит-
экстракцию.

Ретроспективному анализу подвергнуты ре-
зультаты этапного антеградного рентгенхирур-
гического разрешения холецисто- и холедохоли-
тиаза у 29 пациентов, находившихся на лечении 
в хирургическом отделении Орловской област-
ной клинической больницы в 2012–2021 гг. 
Мужчин было 14 (48,2%), женщин – 15 (51,8%), 
средний возраст пациентов составил 73,6 ± 4,1 
года. Сопутствующие заболевания, вызывающие 
нарушение нормальной жизнедеятельности, 
анатомические особенности, препятствующие 
выполнению эндоскопического, лапароскопи-
ческого, мини-лапаротомного методов лечения 
ЖКБ, присутствовали у всех пациентов исследу-
емой группы. У 13 (44,8%) больных выявлен ди-
вертикул большого сосочка двенадцатиперстной 
кишки, у 7 (24,1%) больных диагностированы 
ишемическая болезнь сердца и хроническая сер-
дечная недостаточность. Пять (17,2%) больных 
ранее перенесли резекцию желудка. У 4 (13,7%) 
пациентов обнаружены тяжелые заболевания 
органов системы дыхания. Индекс коморбидно-
сти Charlson составил 9,7 ± 1,9 балла (6–16).

Всем пациентам проводили комплексное 
обсле дование: УЗИ, КТ, ЭРХПГ. У 15 (51,7%) 
пациентов выявлен 1 конкремент, у 5 (17,2%) 
пациентов в общем желчном протоке (ОЖП) и у 
7 (24,1%) пациентов в желчном пузыре (ЖП) вы-
явлено множество конкрементов (рис. 1, 2). 
В 2 (6,8%) клинических наблюдениях было со-
четание холецисто- и холедохолитиаза. В струк-
туру осложнений, вызванных ЖКБ, входили: 
механическая желтуха – у 15 (68,1%) больных, 
острый гнойный холангит – у 5 (18,7%), острый 
деструктивный холецистит – у 6 (20,6%), холан-
гиогенные абсцессы печени – у 3 (13,6%). 

У 18 (62%) пациентов было сочетание несколь-
ких осложнений ЖКБ.

Согласно классификации тяжести механи-
ческой желтухи Э.И. Гальперина [9], 8 (27,5%) 
пациентов были отнесены к классу С, 18 (62%) 
пациентов – к классу В и 3 (10,5%) пациента – 
к классу А. Соотношение класса тяжести меха-
нической желтухи в сочетании с сопутствующи-
ми заболеваниями позволяло более объективно 
оценить степень операционно-анестезиологиче-
ского риска. По шкале ASA 22 (75,8%) пациента 
были отнесены к IV классу физического статуса 
ввиду нестабильной стенокардии, резкого 
уменьшения фракции выброса и прогрессирую-
щей хронической обструктивной болезни лег-
ких. ASA III выявлен у 7 (24,2%) пациентов, 
у которых диагностировали субкомпенсиро-
ванный сахарный диабет, морбидное ожирение 
(ИМТ ≥ 40 кг/м2), хроническую болезнь почек, 
требующую регулярного гемодиализа. Ввиду 
большого операционно-анестезиологического 
риска при невозможности и неэффективности 
эндоскопического пособия и (или) оперативно-
го вмешательства, по результатам коллегиальной 
оценки соматического статуса были определены 
показания к единственно возможному чрескож-
ному минимально инвазивному лечению.

Всем пациентам в качестве первичного рент-
генхирургического вмешательства выполнили 
ЧМХС и (или) чрескожную чреспеченочную 
холангио стомию (ЧЧХС) под контролем УЗИ 
и рентгентелевидения. Применяли катетеры 
типа “pig tail” 8–12 Fr, которые обеспечивали 
создание антеградного чрескожного доступа 
в желчевыводящие пути (рис. 3, 4). При ЧМХС 
приоритетной считали установку дренажа через 
область дна ЖП. Наличие воспалительного ин-
фильтрата в области ЖП с переходом на перед-
нюю брюшную стенку обеспечивало герметич-
ность зоне расположения дренажного катетера 
и отсутствие развития таких осложнений, как 
подтекание крови и желчи в брюшную полость 
[10]. Проведение дренажного катетера через дно 
ЖП позволяет свободно выполнять обзор всех 
отделов полости ЖП, обеспечивает достаточный 
угол операционного действия, прямой обзор, 
что выполнимо из одного доступа и способствует 
уменьшению повреждения паренхимы печени. 
При отсутствии безопасного акустического до-
ступа ко дну ЖП (внутрипеченочное расположе-
ние ЖП, экранирование дна ЖП петлей кишки) 
дренажный катетер проводили чреспеченочно, 
ближе к краю печени или через переходную 
складку брюшины с паренхимы печени на стен-
ку ЖП в области его ложа [11]. Осложнений 
после этих вмешательств не было.

С началом формирования вокруг дренажа 
каркаса из соединительной ткани, на 7–10-е 
сутки после первого вмешательства выполняли 
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Рис. 1. Холедохолитиаз: а – ультразвуковая сканограмма; б – фистулохолангиограмма. Конкременты указаны стрел-
ками. 

Fig. 1. Choledocholithiasis: а – ultrasound scan; б – fistulocholangiogram. Concretions are indicated by arrows.  

а б

Рис. 2. Холецистолитиаз: а – ультразвуковая сканограмма; б – фистулохолангиограмма. Конкременты указаны стрел-
ками.

Fig. 2. Cholecystolithiasis: а – ultrasound scan; б – fistulocholangiogram. Concretions are indicated by arrows. 

а б

Рис. 3. Чрескожная чреспеченочная холангиостомия: а – ультразвуковая сканограмма, этап формирования доступа 
в желчные протоки, стрелками указана пункционная игла; б – фистулохолангиограмма, стрелками указаны дисталь-
ный сегмент катетера “pig tail” 8 Fr и конкремент в ОЖП. 

Fig. 3. Percutaneous transhepatic biliary drainage: а – ultrasound scan, the stage of accessing the bile ducts, arrows indicate the 
puncture needle; б – fistulocholangiogram, arrows indicate the distal segment of 8 Fr pig tail catheter and concretion in common 
bile duct (CBD).  

а б
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второй этап рентгенхирургического лечения. 
Осуществляли телескопическую дилатацию 
первич ного дренажного канала с проведением 
чресфистульной холецисто- и (или) холедохо-
холангиоскопии, контактной литотрипсии и лит-
экстракции. Под внутривенной анестезией, 
под контролем УЗИ и рентгентелевидения вы-
полняли бужирование первичного дренажного 
канала до 9,3–10 мм (28–30 Fr). Технология опе-
ративного пособия предусматривала использо-
вание J-образного металлического проводника 
(0,035”) с удалением имеющегося дренажного 

катетера и последовательным применением на-
бора металлических телескопических дилатаци-
онных бужей Alken из 6 металлических расши-
рителей от 9 до 30 Fr с двумя жесткими и двумя 
гибкими направляющими. Также применяли 
тефлоновые дилатационные трубки Amplatz со 
срезанным под 60° наконечником внутренним 
диаметром 20–30 Fr и длиной порядка 16 см 
(рис. 5). Одномоментно через установленную 
дилатационную трубку наибольшего диаметра 
выполняли осмотр полости ЖП или желчевыво-
дящих протоков с помощью ригидного нефро-

Рис. 5. Фистулохолангиограммы: а – этап антеградной холедохохолангиоскопии, стрелками указаны конкременты 
в ЖП, антеградно проведенный буж и термопластический катетер, чреспеченочно установленный в ОЖП после холе-
дохохолангиоскопии, литотрипсии и литэкстракции; б – этап антеградной холедохохолангиоскопии, стрелками ука-
заны конкременты в ОЖП и антеградно проведенный буж.

Fig. 5. Fistulocholangiograms: а – stage of antegrade choledocholangioscopy, arrows indicate concretions in gallbladder, 
antegrade bougie and thermoplastic catheter transhepatically-installed in CBD after choledocholangioscopy, lithotripsy, 
lithoextraction; б – stage of antegrade choledocholangioscopy, arrows indicate concretions in CBD and antegrade bougie. 

а б

Рис. 4. Чрескожная микрохолецистостомия: а – ультразвуковая сканограмма, пункционная игла в ЖП (указана стрел-
ками); б – фистулохолецистограмма, конкремент и дистальный сегмент катетера “pig tail” 8 Fr указаны стрелками.

Fig. 4. Percutaneous micro-cholecystostomy: а – ultrasound scan, a puncture needle in gallbladder (arrows); б – fistulo-
cholecystoogram, concretion and distal segment of 8 Fr pig tail catheter (arrows). 

а б
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скопа 24–26 Fr с ирригационным и соразмер-
ным рабочим каналом. В зависимости от разме-
ров и структуры конкрементов выполняли 
контактное дробление их пневматическим лито-
триптором и литэкстракцию через установлен-
ную трубку путем форсированной тракции эндо-
урологическим захватом типа “аллигатор” под 
контролем зрения (рис. 6). Вмешательство за-
вершали осмотром и рентгенографией с оценкой 
эвакуации из ЖП и протоков. В конце вмеша-
тельства устанавливали соразмерный термопла-
стический дренажный катетер для остановки 
кровотечения вдоль дренажного канала, сана-
ции полости и формирования широкого доступа 
для выполнения при необходимости повторного 
вмешательства (рис. 7). После контрольной хо-
лецистохолангиографии и УЗИ осуществляли 
последовательную замену широкого термопла-

стического дренажа на катетер меньшего диа-
метра (8–10 Fr). В дальнейшем его удаляли.

 Результаты
Всего выполнено 34 чрескожных минималь-

но инвазивных вмешательства под контролем 
УЗИ и рентгентелевидения. Первичные чрес-
кожные минимально инвазивные вмешатель-
ства включали ЧМХС в 6 (17,6%) наблюдениях, 
ЧЧХС – в 22 (64,7%). Сочетание вмешательств 
осуществили в 2 (6,8%) наблюдениях. Четырем 
(11,9%) больным дополнительно выполнили 
чрескожное дренирование около- и внутрипече-
ночных абсцессов.

На втором этапе чрескожная холецистоско-
пия выполнена 7 (24,4%) пациентам, чрескож-
ная чреспеченочная холедохохолангиоскопия – 
20 (68,8%) пациентам с контактной литотрипси-

Рис. 6. Эндофото. Этапы антеградной холедохохолангиоскопии: а – литотрипсия; б – литэкстракция.

Fig. 6. Endoscopic image. Stages of antegrade choledocholangioscopy: а – lithotripsy; б – lithoextraction. 

а б

Рис. 7. Завершение мини-инвазивного вмешательства: а – ультразвуковая сканограмма, чреспеченочно в ОЖП уста-
новлен дренаж (указан стрелками); б – фистулохолангиограмма, конкрементов в ОЖП нет, установлен дренаж (указан 
стрелками).

Fig. 7. Completing the minimally invasive intervention: а – ultrasound scan, transhepatic drainage in CBD (arrows); 
б – fistulocholangiogram, no concretions in CBD, drainage is installed (arrows). 

а б
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ей и литэкстракцией. В 2 (6,8%) наблюдениях 
эти вмешательства применили в сочетанной 
форме. Полное излечение было достигнуто 
у 29 (100%) пациентов с холецисто- и (или) холе-
дохолитиазом. Успешное удаление конкремен-
тов при первом сеансе выполнено 27 (93,1%) 
больным. При контрольной холецисто- и холан-
гиографии у 2 (6,9%) пациентов выявили 
остаточ ные конкременты, которые при втором 
сеансе были успешно удалены. Среднее время 
вмешательства при холедохолитиазе составило 
36 мин, при холецистолитиазе – 64 мин. Среднее 
число процедур, необходимых для удаления кон-
крементов, – 1. Летальных исходов не было. 
Осложнений ни на одном из этапов применения 
методики не отмечено. Это является следствием 
строгого соблюдения требований безопасности 
(бесконфликтности) при создании первичного 
рентгенхирургического доступа [11]. Средняя 
продолжительность пребывания в стационаре 
после удаления конкрементов составила 13 дней 
для послеоперационного мониторинга, вклю-
чавшего установку и последующее удаление дре-
нажных катетеров меньшего диаметра и пла-
стинчатых резиновых дренажей.

 Обсуждение
На фоне бурного развития медицинской тех-

нологической базы все более широкое примене-
ние находят малотравматичные методы лечения. 
При ОХ у пациентов с высоким операционным 
риском широко применяют чрескожную пунк-
цию или дренирование ЖП под контролем УЗИ 
в качестве первого этапа хирургического лече-
ния (холецистэктомия в отсроченном периоде), 
реже – в качестве окончательного (пожизненно-
го) паллиативного метода лечения [10]. Ряд авто-
ров считают, что двухэтапный метод лечения 
способствует значительному уменьшению по-
слеоперационной летальности в группе больных 
повышенного риска. Вместе с тем недостатками 
метода авторы считают длительное пребывание 
пациента в стационаре и плохое качество жизни 
при образовании функционирующего желчного 
свища [12].

На основании собственного опыта отмечаем, 
что антеградные рентгенхирургические  техноло-
гии представляются эффективными и безопасны-
ми в устранении холецисто- и холедохолитиаза 
при осложненном течении ЖКБ, когда примене-
ние традиционных методов лечения ограничено. 
ЧМХС является вынужденной мерой, направлен-
ной на ликвидацию экстренного состояния, 
устранение острого воспалительного процесса 
в ЖП. С одной стороны, это позволяет улучшить 
состояние больного, с другой – ухудшается каче-
ство его жизни в связи с необходимостью ухода 
за наружным дренажом, и приходится прини-
мать решение о его удалении или проведении 

радикального оперативного вмешательства 
[13, 14]. По данным литературы, ЧМХС является 
вынужденной альтернативой традиционным 
вари антам холецистэктомии у пациентов с высо-
кой степенью операционно-анестезиологиче-
ского риска и может служить окончательным 
методом лечения заболевания [12, 13]. Удаление 
микрохолецистостомы после устранения остро-
го воспалительного процесса, без окончательно-
го лечения – удаления камней или ЖП, приво-
дит к рецидиву заболевания более чем в 33% на-
блюдений [15]. В некоторых клинических 
ситуациях ЧМХС позволяет добиться временно-
го эффекта, и вялотекущий воспалительный 
процесс поддерживается конкремен тами, сгуст-
ками желчи, некротизированной слизис той обо-
лочкой, которые затрудняют отток отделяемого 
по тонкому катетеру и обусловли вают необходи-
мость постоянной его замены с постепенным 
увеличением диаметра [13, 14]. Сохранение тя-
желого соматического состояния, высокой сте-
пени операционно-анестезиологического 
риска, отягощенной наружной микрохолеци-
стостомой, требует поиска альтернативной хи-
рургической тактики, позволяющей с мини-
мальной травмой ликвидировать источник вос-
паления и “уйти” от продолжительного 
существования наружного желчного свища. 
Дилатация дренажного канала под контролем 
лучевых методов с выполнением чресфистуль-
ной холецистоскопии, контактной литотрипсии 
и литэкстракции, с удалением воспалительных 
и некротизированных тканей под контролем 
зрения может быть одним из вариантов хирурги-
ческой помощи.

Если применение эндоскопических, лапаро-
скопических, мини-лапаротомных и открытых 
оперативных методов при холедохолитиазе не 
представляется возможным или неэффективно, 
методами выбора являются чрескожные мини-
мально инвазивные процедуры – чресфистуль-
ная холедохохолангиоскопия с контактной ли-
тотрипсией и литэкстракцией [16]. Применение 
ЧЧХС позволило не только устранить механиче-
скую желтуху, но и, что более значимо, получить 
эффективный, адекватный, управляемый и про-
гнозируемый доступ в желчевыводящие прото-
ки, который с минимальной травмой можно 
трансформировать в крупный чреспеченочный 
доступ, позволяющий выполнить антеградную 
холангиоскопию, эффективную и безопасную 
чресфистульную контактную литотрипсию и лит-
экстракцию.

Описанная тактическая позиция не только 
позволяет прервать прогрессирование заболе-
вания, но и дает возможность стабилизировать 
состояние больного и безопасно приступить 
к следующему этапу минимально инвазивного 
лечения. Однако требуется продолжение нако-
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пления опыта применения перспективного ми-
нимально инвазивного метода с анализом резуль-
татов. Кроме того, важным аспектом, требующим 
дальнейшего обсуждения, является определение 
показаний и места в алгоритме лечения пациен-
тов с осложненным течением ЖКБ.

Следует обратить внимание на то, что анте-
градные рентгенохирургические вмешательства 
следует осуществлять только в специализиро-
ванных хирургических клиниках с достаточным 
опытом и высокой степенью подготовки про-
фильных специалистов. В первую очередь это 
обусловлено технической сложностью мини-
мально инвазивных пособий, требующих подго-
товки не только по специальности “хирургия”, 
но и “ультразвуковая диагностика”, “рентгено-
логия”. Дальнейшее активное применение этих 
методов по строго обоснованным показаниям 
будет способствовать улучшению результатов 
лечения пациентов с осложненным течением 
ЖКБ.

 Заключение
Применение антеградных рентгенохирурги-

ческих технологий целесообразно в качестве ме-
тодов выбора для устранения холецисто- и холе-
дохолитиаза при нецелесообразности или невоз-
можности применения других хирургических 
методов при осложненном течении ЖКБ. Вместе 
с тем требуются дальнейшие исследования для 
накопления опыта и повышения достоверности 
результатов.

Исследование выполнено за счет гранта 
Российского научного фонда (проект №21-15-
00325).
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 Вве де ние
В последние годы растет популярность ком-

плексного подхода к оценке результатов лечения 
в различных отраслях хирургии. Используемые 
для этого интегральные модели объединяют 
несколь ко параметров в единый показатель, что 
позволяет унифицировать систему оценки каче-
ства хирургической помощи. Таким образом, 

создается предпосылка для сравнительной 
и системной оценки больших данных и систе-
матизации мер по улучшению качества хирур-
гии [1–6]. 

Условно можно выделить два основных на-
правления развития концепции, получивших 
названия “Benchmarking” (ВM) и “Textbook 
outcome” (ТО), имеющих черты и некоторые 
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отли чия [7–9]. С определенным допущением 
можно предположить, что хронологически более 
ранние идеи ВМ послужили прототипом для по-
явления в последующем концепции ТО. Оба ва-
рианта интегральной оценки представляют 
собой совокупность эталонных (benchmark) па-
раметров, как правило представляющих собой 
желательные показатели интра- и послеопераци-
онного периода. Реализация заданного значения 
каждого из параметров означает достижение ТО 
или ВМ [7, 8]. Обе системы предложены не только 
для более полной комплексной оценки результа-
тов лечения, но и для ее унификации. В обеих 
системах оценки предложена реализация эталон-
ных значений параметров. Сами параметры и их 
число выбирают, как правило, произвольно. В не-
которых исследованиях, посвященных анализу 
результатов применения ТО, параметры, а также 
их эталонные значения устанавливали опросом 
аудитории специалистов, в том числе с использо-
ванием повторных туров опроса. Условием отбора 
значения в качестве эталонного являлось 75% со-
впадение мнений опрошенных. Вместе с тем мно-
гие из отобранных эталонных значений не дости-
гали 75% консолидации мнений [10]. 

Эталонные значения в системе ВМ, как пра-
вило, определяют в результате расчетов. 
Анализируют соответствующие параметры вну-
три, как правило, крупной группы госпиталей на 
национальном или международном уровне. 
Критерии отбора эталонных значений отличают-
ся в разных исследованиях. Предлагают системы 
статистической адаптации показателей, напри-
мер систему Achievable Benchmark of Care 
(ABC™), или в качестве эталонных значений 
признают 75-й процентиль [7]. 

Помимо принципа определения эталонного 
значения параметров, системы ТО и ВМ отлича-
ются конечной формой реализации. В системе 
ТО достижение положительного результата под-
тверждается только при реализации эталонных 
значений всех параметров, включенных в модель 
ТО. В системе ВМ достижение эталонных значе-
ний параметров часто рассматривается раздель-
но, а совокупность составляющих параметров не 
объединяют в единую модель оценки [7–9]. 

За последнее десятилетие число исследований, 
посвященных применению указанных моделей в 
онкологии и хирургии, растет [5, 7, 8, 11–16]. 
Авторы исследований полагают, что предлагае-
мые модели являются эффективным средством 
оценки качества хирургической помощи приме-
нительно к отдельным хирургам, хирургическим 
подразделениям и лечебным учреждениям, вклю-
чая более широкие возможности для сравнитель-
ного анализа. Фактически происходит поиск наи-
более воспроизводимой и объективной модели 
комплексной оценки, прежде всего, непосред-
ственных хирургических результатов лечения. 

Цель обзора литературы – анализ текущего 
состояния проблемы применения моделей ком-
плексной оценки результатов хирургического 
лечения пациентов с новообразованиями пече-
ни, попытка выделить существующие недостат-
ки и определить возможные направления опти-
мизации интегральных оценочных систем.

 Анализ литературы и обсуждение
Одной из основных задач применения моде-

лей комплексной оценки является сравнение 
результатов лечения, основанное на частоте до-
стижения отдельных эталонных значений при 
ВМ или достижения всего комплекса ТО [7–9].

Авторы, разрабатывающие концепцию ТО, 
предполагают, что критерием положительной 
оценки работы подразделения или центра явля-
ется частота реализации ТО, достигающая 75-го 
процентиля от общего числа операций [17]. 
Исследования, посвященные оценке исходов 
резекции печени, показали разброс частоты до-
стижения ТО в диапазоне 25,5–69,1% (табл. 1) 
[4, 11–17]. При увеличении числа публикаций 
диапазон расширяется [2, 18]. Очевидно, что 
причиной различий в степени достижения ТО в 
разных клиниках могут быть искомые отличия в 
качестве хирургической помощи. Вместе с тем 
не исключено и влияние недостатков самой мо-
дели. На это указывает редкость достижения ТО 
уровня 75-го процентиля. Интересно, что во 
многих исследованиях, в которых анализирова-
ли опыт экспертных центров, 75-й процентиль 
вообще не достигался [7, 18–21]. Применение 
ТО приводит к уменьшению позитивной оценки 
по сравнению с использованием отдельных па-
раметров. Из этого следует более реалистичная 
оценка послеоперационных исходов. 
Возможности улучшения исходов лечения сле-
дует определять, ориентируясь на ТО как на 
идеальный результат [3].

В моделях ВМ достижение эталонного значе-
ния параметра, как правило, не предполагает 
оценку одновременной реализации всей сово-
купности эталонных результатов. В связи с этим 
модель, как менее определенная, стала посте-
пенно вытесняться концепцией ТО [4, 8]. 

Вместе с тем модели ТО не лишены внутрен-
них противоречий, препятствующих унифика-
ции оценки. К ним можно отнести произволь-
ный выбор параметров, включаемых в модель 
ТО, что приводит к различию в их характере и 
числе. Некоторые параметры неодинаково опре-
делены в разных клиниках, что приводит к ис-
кажению реализации модели, например, сроки 
стационарного лечения. В качестве примера не-
доучета влияния продолжительности госпитали-
зации на частоту реализации ТО можно приве-
сти многоцентровое исследование по оценке 
качества хирургического лечения внутрипече-
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Таблица 1. Исследования по оценке качества хирургической помощи пациентам с новообразованиями печени 
на примере модели ТО

Table 1. Studies into quality assessment of surgery in patients with liver neoplasms exemplified by Textbook Outcome 
model

Автор, 
публикация, 

год

Период 
изучения

Число 
наблюдений, 

абс.
Показания Textbook Outcome (параметры)

Textbook 
Outcome, 

%

K. Merath et al. 
[6]

2013–2015 3574 ЗНО 
и ДНО

Нет осложнений CD ≥III

Нет продолжительного пребывания 
в стационаре после операции

Нет 90-дневной летальности 

Нет 90-дневной повторной 
госпитализации 

44

K. Merath et al. 
[11]

1993–2015 687 ХЦК Резекция R0 

Нет гемотрансфузий 

Нет осложнений CD ≥III

Нет продолжительного пребывания 
в стационаре после операции

Нет 30-дневной летальности 

Нет 30-дневной повторной 
госпитализации 

25,5

D.I. Tsilimigras 
et al. [10]

2000–2015 605 ГЦК Резекция R0 

Нет повторных операций 

Нет осложнений CD ≥III

Нет продолжительного пребывания 
в стационаре после операции

Нет 90-дневной летальности 

Нет 90-дневной повторной 
госпитализации 

62,3

D.I. Tsilimigras 
et al. [17]

2005–2017 1829 ХЦК 
и ГЦК

Резекция R0 

Нет осложнений CD ≥III

Нет продолжительного пребывания 
в стационаре после операции

Нет 30-дневной летальности 

Нет 30-дневной повторной 
госпитализации 

62

R. Mehta 
et al. [5]

2013–2015 3355 ЗНО Нет осложнений CD ≥II

Нет продолжительного пребывания 
в стационаре после операции

Нет 30-дневной летальности 

Нет 30-дневной повторной 
госпитализации 

44,3

R. Mehta 
et al. [4]

2013–2015 7140 ЗНО Нет осложнений CD ≥III

Нет продолжительного пребывания 
в стационаре после операции

Нет 90-дневной летальности 

Нет 90-дневной повторной 
госпитализации

38,5

Görgec B. et al. 
[18]

2011–2019 8188 ЗНО + 
ДНО

Нет интраоперационных инцидентов 
≥2-й степени

Нет послеоперационного 
желчеистечения степени В и С

Нет осложнений CD ≥III

Нет 30-дневной повторной 
госпитализации

Резекция R0 

Нет госпитальной летальности

69,1

Примечание: CD – классификация Clavien–Dindo; ЗНО – злокачественные новообразования; ДНО – 
доброкачественные новообразования; ХЦК – холангиоцеллюлярная карцинома; ГЦК – гепатоцеллюлярная 
карцинома.
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ночной холангиокарциномы [11]. При анализе 
полученных результатов в азиатских клиниках 
отмечено существенное уменьшение ТО по срав-
нению с западными клиниками. При детальном 
сравнении параметров ТО было отмечено, что по 
всем параметрам, включая отсутствие летально-
сти, тяжелых послеоперационных осложнений, 
повторных госпитализаций, азиатские клиники 
имели лучшие показатели. При этом более дли-
тельные сроки стационарного лечения, обуслов-
ленные в том числе немедицинскими обстоя-
тельствами (включая требования страховых ком-
паний), полностью нивелировали результаты ТО 
в азиатских клиниках [11].

Приведенное исследование является ярким 
примером еще одного обстоятельства: различ-
ные параметры, вероятно, вносят неодинаковый 
вклад в степень реализации ТО и нуждаются в 
изучении коэффициента их влияния на конеч-
ный результат в виде достижения ТО. Балльная 
оценка или расчет коэффициента влияния от-
дельных параметров на вероятность достижения 
ТО позволит определить наиболее вероятные 
причины различий достижения ТО в группах 
сравнения [13]. Этот вопрос обсуждают, но дей-
ственных мер пока не предложено.

Еще одна проблема заключается в том, что 
существующие модели ТО, как правило, не учи-
тывают степень сложности резекций печени, 
поскольку сложность операции не имела столь 
выраженной вариабельности в тех областях хи-
рургии, в которых модель ТО формировалась 
изначально (колопроктология, бариатрическая 
хирургия и др.) [13, 22]. 

Уменьшить или нивелировать влияние слож-
ности вмешательств и других особенностей ана-
лизируемой операции в лечебном учреждении, 
подразделении позволяет так называемая адап-
тация (adjustment). Это коэффициент достиже-
ния ТО, рассчитываемый по отношению числа 
реализованных ТО к запланированному числу 
реализаций. Очевидно, что увеличение слож-
ности операции должно предусмотрительно 
уменьшать планируемое число ТО, хотя и в этом 

случае степень обоснованности оценки по-
прежнему далека от объективной [21].

В настоящее время предложено несколько 
шкал оценки сложности резекции печени, наи-
более популярными из которых являются крите-
рии IWATE, шкала MMI, шкала Southampton, 
модель Hasegawa [22–24]. Поскольку индекс 
сложности резекции печени, как величина ис-
ходная, не может быть внедрен в модель ТО, 
представляется целесообразным расчет частоты 
достижения ТО для резекций одинаковой сте-
пени сложности при сравнительной оценке 
резуль татов. Именно по такому пути идут авто-
ры, использующие модель ВМ, рассчитывая 
эталонные параметры для резекций печени 
строго определенной сложности [25].

Немаловажным обстоятельством выработки 
эталонных значений является уровень анализи-
руемого центра. Понятие “экспертности” центра, 
имеющее свои определяющие критерии, нередко 
используется в моделях ВМ для определения на-
бора эталонных значений параметров, которые 
рассчитывают математически по результатам 
работы  нескольких (в том числе десятков) экс-
пертных центров. Редко эталонные значения па-
раметров ВМ включают в интегральную оценку 
ТО. При расчетах могут комбинировать различ-
ные уровни технических навыков центра и слож-
ности резекции, например, с оценкой результатов 
сложных резекций в экспертных центрах и про-
стых резекций в остальных центрах [26].

Другой нерешенной проблемой применения 
модели TO является ограниченность в получе-
нии необходимой информации для сравнения 
групп пациентов. Например, с помощью оце-
ночной модели ТО авторы получали только 
бинар ные ответы на вопрос о достижении или 
недостижении ТО. Полученная информация 
недоста точна для обоснованных решений по 
улучшению качества помощи [18]. Интересное 
решение представили голландские авторы в ис-
следовании по бариатрической хирургии, осно-
ванном на данных национального регистра 
(табл. 2) [13]. Из 27 360 пациентов 88,7% достиг-

Таблица 2. Варианты возможного исхода лечения пациента [13]

Table 2. Possible outcomes of the patient's treatment [13]

 Вариант  Описание

 1 Смерть

 2 Тяжелые осложнения, повторная госпитализация, продолжительная госпитализация

 3 Тяжелые осложнения, повторная госпитализация, непродолжительная госпитализация

 4 Тяжелые осложнения, нет повторной госпитализации, продолжительная госпитализация

 5 Осложнения средней тяжести, повторная госпитализация, продолжительная госпитализация

 6 Осложнения средней тяжести, повторная госпитализация, непродолжительная госпитализация

 7 Осложнения средней тяжести, нет повторной госпитализации, продолжительная госпитализация

 8 Осложнения средней тяжести, нет повторной госпитализации, непродолжительная госпитализация

 9 Без осложнений, нет повторной госпитализации, продолжительная госпитализация

 10 Без осложнений, нет повторной госпитализации, непродолжительная госпитализация
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ли ТО (35,5–96,9%). Авторы изучили причины, 
по которым ТО не достигнут (группа non-TO). 
В группе non-TO зафиксированы десять воз-
можных вариантов исхода лечения, которые 
представляли собой различные комбинации 
трех позиций: тяжесть осложнений (средние, 
тяжелые, летальный исход), повторная госпита-
лизация (да/нет), длительное стационарное 
лече ние (да/нет). Это позволило отдельным ста-
ционарам определить, какие неблагоприятные 
параметры или их сочетания чаще выявляли 
в той или иной клинике и какие усилия должны 
быть направлены на улучшение качества хирур-
гической помощи. По мнению авторов исследо-
вания, представленная модель, объединяющая 
ТО и non-TO, дает полное представление об ис-
ходах заболевания в лечебном учреждении [13].

Не вполне изученной представляется стати-
стическая мощность исследований, использую-
щих модели ТО и ВМ для сравнения результатов. 
Как правило, группы сравнения включают не-
сколько сотен пациентов, но насколько надеж-
ным окажется сравнение меньших по численно-
сти групп, остается неясным [7–9, 17].

Характерной особенностью хирургии печени 
является широкий спектр опухолей, хирургиче-
ское лечение которых имеет различную специ-
фику. В связи с этим недостаточно обсуждений 
возможности объединения в одной модели ТО 
различных нозологий [6]. Показательны резуль-
таты международного многоцентрового иссле-
дования по изучению частоты достижения ТО 
среди пациентов, перенесших резекцию печени 
по поводу первичного рака [18]. Из 1829 паци-
ентов в 944 (51,6%) и 885 (48,4%) наблюдениях 
резекцию печени выполнили по поводу гепато-
целлюлярной карциномы и холангиоцеллюляр-
ной карциномы. ТО считали достигнутым при 
отсутствии резекции R1-2, повторных операций, 
тяжелых осложнений, продолжительного пре-
бывания в стационаре после операции, леталь-
ных исходов и повторной госпитализации в те-
чение 90 дней после операции. ТО был достигнут 
у 62% пациентов, причем пациенты с ХЦК досто-
верно реже достигали ТО, чем пациенты с ГЦК 
(55 и 68%). Эти различия были обусловлены 
меньшей частотой R0 (87 и 90%), высокой часто-
той тяжелых осложнений (III степени по класси-
фикации Clavien–Dindo: 17 и 12%) и увеличением 
продолжительности пребывания в стационаре 
после операции (31 и 16%). Авторы отметили, 
что уменьшение ТО среди пациентов с холангио-
целлюлярной карциномой может быть связано 
с увеличением сложности операций [18].

Резюмируя представленный обзор, необходи-
мо отметить следующие особенности развития 
моделей комплексной оценки результатов резек-
ции печени. Модели ТО постепенно вытесняют 

оценку с использованием ВМ, но неоспоримым 
преимуществом последней остается математи-
ческое определение эталонного значения вклю-
чаемых в модель параметров. Существующие 
модели ТО не учитывают сложность резекции 
печени, хотя в некоторых исследованиях по ВМ 
отдельные эталонные результаты рассчитывают 
для резекций определенной сложности. Не впол-
не понятно, должны ли отличаться (и каким об-
разом) модели ТО для оценки открытых и лапа-
роскопических резекций печени. Целесообразна 
балльная оценка (определение коэффициента) 
влияния отдельных параметров модели на веро-
ятность достижения ТО. Анализ причин недо-
стижения ТО в виде оценки модели non-TO, 
очевидно, позволяет получить более полную ха-
рактеристику результатов вмешательств в изуча-
емых группах. Отдельные нозологические 
формы опухолей, вероятнее всего, нуждаются 
в разработке индивидуальных моделей инте-
гральной оценки. 

 Заключение
Современная тенденция к усложнению оцен-

ки результатов хирургического лечения за счет 
перехода от рассмотрения отдельных параметров 
к разработке эталонных показателей (система 
benchmarking) и далее – к модели комплексной 
оценки ТО имеет устойчивый характер и откры-
вает новые перспективы контроля качества 
и анализа различий. Применение модели ТО 
в хирургической гепатологии представлено от-
дельными исследованиями, продемонстриро-
вавшими возможность комплексной оценки 
резуль татов резекции печени и ее ограничения. 
Необходимо дальнейшее изучение перспектив 
комплексной оценки, в частности, оценки ин-
формативности модели non-TO, балльной оцен-
ки вклада отдельных параметров, учета различий 
в сложности резекции и технологическом уровне 
центра, разделения моделей ТО для различных 
нозологических форм и др. Формирование на-
дежной модели ТО существенно улучшит каче-
ство оценки исходов лечения.
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Îáçîð ëèòåðàòóðû / Review

Частота инфекционных осложнений после панкреатодуоденальной резекции остается значительной. 

Бактериохолия у этой категории больных с высокой частотой развивается в результате предоперационного 

билиарного дренирования. Ее роль в развитии инфекции области хирургического вмешательства и методы 

воздействия на нее изучены недостаточно. Представлен анализ отечественной и зарубежной литературы, рас-

смотрена роль бактериохолии в развитии инфекции области хирургического вмешательства после панкреато-

дуоденальной резекции. Бактериохолия представляется одним из наиболее значимых факторов инфекции 

области хирургического вмешательства после этой операции. Бактериальная культура в интраоперационно 

полученном образце желчи и микробиом области хирургического вмешательства представлены патогенами, 

резистентными к стандартным препаратам, применяемым для периоперационной антибиотикопрофилакти-

ки. Для уменьшения частоты инфекционных осложнений в области хирургического вмешательства после 

панкреатодуоденальной резекции необходим дальнейший поиск методов воздействия на бактериохолию, 

в том числе пересмотр подходов к периоперационному назначению антибактериальных средств.

Role of bacteriocholia in development of infectious complications 

of pancreaticoduodenal resection

Kursenko R.V.*, Trushin A.A., Zaitsev D.A., Vervekin I.V., 

Svechkova A.A., Belyaev M.A., Zaharenko А.А.

Pavlov First Saint Petersburg State Medical University of the Ministry of Healthcare of Russian Federation; 

6-8, L'va Tolstogo str., St. Petersburg, 197022, Russian Federation

The incidence of infectious complications after pancreaticoduodenal resection remains significant.  High frequency 

of bacteriocholia in this category of patients is a result of preoperative biliary drainage. The role of bacteriocholia in 

the development of surgical site infection and the methods of exposure to it are yet to be studied. The authors 

presented the analysis of Russian and foreign literature and considered the role of bacteriocholia in the development 

of surgical site infection after pancreaticoduodenal resection. Bacteriocholia appears to be one of the most significant 

factors in the surgical site infection after this kind of resection. Bacterial cultures in the intraoperative bile sample and 

the surgical microbiome are represented by pathogens resistant to standard drugs used for perioperative antibiotic 

prophylaxis. In order to decrease the incidence of surgical site infections after the pancreaticoduodenal resection it is 

essential to continue searching for the methods of exposure to bacteriocholia including revision of the approaches to 

perioperative administration of antibacterial agents.
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Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) яв-
ляется стандартным объемом оперативного вме-
шательства при доброкачественных и злокаче-
ственных новообразованиях периампулярной 
зоны: головки поджелудочной железы (ПЖ), 
большого сосочка двенадцатиперстной кишки 
(БСДПК), дистального отдела общего желчного 
протока (ОЖП). За вековой опыт выполнения 
ПДР достигнут достаточный уровень ее безопас-
ности [1]. В период внедрения ПДР в клиниче-
скую практику летальность и частота осложне-
ний составляли порядка 20 и 60%. В настоящее 
время, благодаря совершенствованию хирурги-
ческой техники, анестезиологического пособия 
и периоперационного лечения, летальность в 
медицинских учреждениях с большим потоком 
пациентов не превышает 2%. Вместе с тем часто-
та послеоперационных осложнений остается 
большой и достигает 37–66% [2, 3]. Одним из 
наиболее частых осложнений ПДР является ин-
фекция в области хирургического вмешательства 
(ИОХВ). Несмотря на тенденцию к уменьшению 
ее частоты при выполнении ряда операций в аб-
доминальной хирургии, частота ИОХВ после 
ПДР стабильно достигает 11–48% [4]. Даже в 
центрах с большим потоком пациентов частота 
раневой ИОХВ может превышать 10% [5]. ИОХВ 
приводит к увеличению продолжительности гос-
питализации и ассоциирована с ростом после-
операционной летальности [6]. Развитие ИОХВ 
уменьшает частоту проведения адъювантной хи-
миотерапии, а также может уменьшать общую 
выживаемость [7, 8].

Факторы риска ИОХВ после ПДР. Риск разви-
тия ИОХВ при ПДР обусловлен различными 
факторами: возрастом, нутритивным статусом, 
продолжительностью операции, интраопераци-
онной кровопотерей, неоадъювантной химио-
терапией [9, 10]. Предоперационная билиарная 
декомпрессия наиболее тесно ассоциирована 
с развитием ИОХВ [11]. 

Показания к предоперационному билиарному 
дре нированию. Предоперационное билиарное 
дре нирование (ПБД) при механической желтухе 
(МЖ) выполняют для устранения билиарной 
гипертензии и ее последствий: холестатического 
кожного зуда, печеночной дисфункции, холан-
гита. Показано, что гипербилирубинемия до 
300 мкмоль/л не влияет на непосредственные 
и отдаленные результаты ПДР [12]. Э.И. Гальпе-
риным предложена классификация тяжести 
МЖ, основанная на анализе уровня общего 
били рубина, общего белка крови, протромби-
нового индекса, осложнений механической жел-
тухи опухолевой этиологии. При этом показано, 
что прогноз радикальной операции при МЖ 
опухолевой этиологии при отсутствии остальных 
факторов является благоприятным [13]. В рандо-
мизированном исследовании [14] не отмечено 

увеличения послеоперационной летальности и 
частоты осложнений после ПДР без ПБД на 
фоне билирубина 40–250 мкмоль/л. При этом в 
группе пациентов, которым выполнили ПБД, 
частота значимых осложнений, таких как холан-
гит, до радикальной операции составила 46% по 
сравнению с 2% (p < 0,001). Эти осложнения 
были непосредственно связаны с ПБД.

В настоящее время не рекомендовано рутин-
ное ПБД при опухолях периампулярной зоны. 
Общепринятые показания к обязательному ПБД 
включают гипербилирубинемию >250 мкмоль/л, 
тяжелый холестатический кожный зуд, почеч-
ную и (или) печеночную дисфункцию с призна-
ками коагулопатии, вынужденную отсрочку ра-
дикального оперативного вмешательства >1 нед, 
в том числе по причине проведения неоадъю-
вантной химиотерапии [15, 16]. 

Влияние ПБД и бактериохолии на ИОХВ. 
Изучено непосредственное влияние ПБД у паци-
ентов с периампулярными опухолями на разви-
тие ИОХВ после ПДР. В одном из исследований 
[17] продемонстрирована большая частота ИОХВ 
среди пациентов с ПБД (41 и 25%; p = 0,014). 
На основании других исследований также уста-
новлено, что билиарная обструкция с развитием 
холестаза, а также ПБД как инвазивное инстру-
ментальное вмешательство на билиарном тракте 
могут быть факторами риска развития микроб-
ной контаминации желчи – бактериохолии [18].

Исследователи установили [19], что выполне-
ние эндоскопического билиарного дренирова-
ния перед ПДР и опухоль БСДПК были факто-
рами риска бактериохолии в 81% наблюдений по 
сравнению с больными опухолями головки ПЖ 
без ПБД, у которых частота бактериохолии со-
ставила 12%. По данным других исследований, 
частота бактериохолии при ПБД может дости-
гать 30–98% [20, 21]. Сама по себе бак терио-
холия может быть бессимптомным патологиче-
ским состоянием, которое диагностируют при 
посеве желчи на этапе пересечения общего пе-
ченочного протока при ПДР или до операции 
при исследовании желчи из чрескожной чре-
спеченочной холангиостомы (ЧЧХС) или назо-
билиарного дренажа (НБД) [22]. Как и само 
ПБД, так и тесно связанная с ним бактериохо-
лия явля ются значимыми факторами развития 
после операционных инфекционных осложне-
ний [23, 24].

Ряд авторов считают ПБД предиктором ране-
вых инфекционных осложнений (OR 2,5, 95% CI 
1,58–3,88, p < 0,001). Выполнение ПДР на фоне 
бактериохолии было ассоциировано с разви тием 
раневой инфекции в 12,4% наблюдений, что 
значимо превышало частоту аналогичных ос-
ложнений среди пациентов, у которых интрао-
перационный посев желчи был стерильным (p = 
0,05) [25]. В ряде исследований показано, что 
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микрофлора послеоперационных внутрибрюш-
ных абсцессов, скоплений жидкости при пан-
креатической фистуле также совпадала с бакте-
риальной культурой после ПДР, что могло быть 
фактором, влияющим на увеличение частоты 
этих осложнений [26, 27]. 

Влияние вариантов ПБД на развитие бактерио-
холии и ИОХВ. Различают несколько вариантов 
билиарного дренирования. Можно выделить 
чрескожные антеградные методы – ЧЧХС в на-
ружном или наружновнутреннем варианте, и эн-
доскопические ретроградные методы – стенти-
рование желчных протоков, эндоскопическое 
НБД (ЭНБД) [28]. Помимо ассоциации ПБД 
с развитием ИОХВ, известно, что именно ос-
ложненное ПБД влияет на развитие ИОХВ после 
ПДР [29]. Таким образом, актуальным является 
поиск оптимального метода билиарного дре-
нирования, сопряженного с меньшей частотой 
осложнений, в частности холангита. Согласно 
данным литературы и клиническим рекоменда-
циям, методом выбора при опухолях головки 
ПЖ считают эндоскопическое ретроградное 
стентирование желчных протоков (ЭРСЖП), 
а чрескожные методы следует применять при его 
неэффективности [30]. Показано, что чрескож-
ные методы являются более инвазивными по 
сравнению с эндоскопическими и сопряжены 
с большим числом осложнений вне зависимости 
от опыта хирургической клиники (6,2 и 2,9%; 
p < 0,001), сопровождаются большей продол-
жительностью госпитализации и стоимостью 
лече ния [31], а также худшим качеством жизни 
пациентов [32]. Основные осложнения ЧЧХС 
представлены кровотечением (гемобилия, вну-
трибрюшное кровотечение, кровотечение в ДПК), 
желчеистечением с развитием билиарного пери-
тонита, плевритом, панкреатитом [33].

Однако ЭРСЖП – вмешательство на БСДПК, 
создающее условия для восходящего инфици-
рования желчных протоков. Наиболее частые 
осложнения эндоскопических методов – холан-
гит, панкреатит [34]. Показано, что ЭНБД спо-
собно уменьшить частоту холангита ввиду на-
ружного характера и отсутствия сообщения 
между кишкой и билиарным трактом [35]. 
Согласно материалам Российского консенсуса, 
ЭНБД рассматривают как один из приоритетных 
методов эндоскопической билиарной деком-
прессии при МЖ, вызванной дистальным опу-
холевым блоком [36]. При ЭРСЖП чаще проис-
ходила окклюзия стента, требующая повторного 
эндоскопического дренирования либо смены на 
чрескожное или назобилиарное дренирование. 
В сравнении с ЭНБД это может дополнительно 
увеличивать частоту холангита, бактериохолии, 
внутрибрюшных абсцессов [37, 38]. Также при 
ЭНБД развитие послеоперационного панкреа-
тита происходит реже [39]. При сравнении ос-

ложнений ПДР панкреатическая фистула фор-
мировалась чаще при выполнении до операции 
ЭРСЖП по сравнению с ЭНБД (38,1 и 11,1%, 
p = 0,003) [40]. 

Недостатками ЭНБД, ограничивающими его 
применение, являются наружный характер дре-
нирования, приводящий к большим потерям 
жидкости и электролитов, а также меньшая пере-
носимость процедуры [41]. В качестве альтерна-
тивы предложено этапное предоперационное 
дренирование – первично осуществляют ЭНБД, 
в дальнейшем выполняют ЭРСЖП при дисфунк-
ции назобилиарного стента или его непереноси-
мости. Такой подход позволил уменьшить про-
должительность госпитализации при ПБД [42].

Микробиом желчи и ИОХВ, чувствительность 
к антибактериальным препаратам. Можно со-
слаться на исследование 30-летней давности, 
в котором бактериохолия была представлена 
E. coli, Klebsiella spp. При этом не отмечено кор-
реляции с микробиотой области вмешательства, 
представленной Staphylococcus spp. [43]. В насто-
ящее время отмечена тенденция к смене микро-
биома на оппортунистические виды, в частности 
Enterococcus spp. [44]. При анализе современных 
публикаций частота Enterococcus spp. в интраопе-
рационно полученной желчи составила 53%, 
E. coli – 27%, метициллин-резистентного Staphylo-
coccus aureus – 5%, Pseudomonas aeruginosa – 5%, 
Candida spp. – 7%, Entero bacteriaceae с расширен-
ным спектром β-лактамаз – 7%. При этом рас-
пространение Enterobacteriaceae в желчи при 
ИОХВ совпадало в 59% наблюдений и было ассо-
циировано с ПБД [45, 46].

Стоит отметить, что в ряде исследований не 
показана корреляция чувствительности к анти-
бактериальным препаратам бактериальной куль-
туры и ИОХВ, а также влияния ПБД на частоту 
ИОХВ [47]. Таким образом, на профилактику 
развития ИОХВ могут влиять другие факторы, 
такие как кольцевые ограничители раны [48], 
внутрикожный шов [49]. 

Современная антибиотикопрофилактика. 
Согласно отечественным клиническим реко-
мендациям, периоперационную антибиотико-
профилактику (ПАП) при операциях на органах 
брюшной полости осуществляют амоксицилли-
ном/клавуланатом, цефазолином с метронида-
золом или без него, цефуроксимом с метронида-
золом или без него. Препарат вводят однократно 
внутривенно за 30–60 мин до начала операции 
для достижения эффективной концентрации 
антибиотика в ткани к моменту разреза кожи. 
Дополнительную разовую дозу вводят при про-
должительности операции, превышающей 2 пе-
риода полувыведения препарата [50]. Согласно 
международным протоколам, основными пре-
паратами для ПАП в абдоминальной хирургии, 
в том числе при ПДР, являются цефалоспорины 
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1–2-го поколения изолированно или в сочета-
нии с метронидазолом [51, 52].

Однако при анализе чувствительности ми-
кробиома из интраоперационно полученной 
желчи при ПДР выявлен высокий уровень рези-
стентности к стандартным препаратам ПАП. 
При анализе интраоперационного микробиома 
желчи исследователи выявили чувствительность 
к цефалоспоринам 2-го поколения лишь у 17% 
штаммов, в то время как чувствительность к пи-
перациллину/тазобактаму достигала 66% [23]. 
Наиболее часто при бактериологическом иссле-
довании интраоперационно полученной желчи 
выделяли Enterococcus spp., при этом их резистент-
ность к цефазолину может достигать 100% [53]. 
Таким образом, очевидна актуальность пере-
смотра режимов периоперационного применения 
антибактериальных препаратов для ПДР, особен-
но для перенесших ПБД.

Существуют исследования, посвященные мо-
дификации ПАП. В одном из них применение 
защищенных цефалоспоринов 4-го поколения – 
пиперациллина/тазобактама или тигециклина 
при непереносимости β-лактамов – привело 
к уменьшению частоты ИОХВ после ПДР 
с 32,4 до 6,6% [54]. В проспективном нерандоми-
зированном исследовании изменение схемы 
ПАП на пиперациллин/тазобактам, помимо 
уменьшения частоты ИОХВ с 11 до 2%, способ-
ствовало уменьшению частоты послеопераци-
онной пневмонии с 16 до 9% [55]. В другом ис-
следовании ретроспективно анализировали 
бактериальную культуру из ОХВ после ПДР. 
Enterobacter сloacae получили в 66,7% наблюде-
ний, Enterococcus faecalis – в 44,4%, P. аeruginosa – 
в 25,9%, Enterobacter aerogenes – в 22,2%, что со-
ответствовало также и спектру билиарной куль-
туры в 62,5% наблюдений. На основании 
полученных результатов в дальнейшем приме-
няли для ПАП пиперациллин или цефметазол 
с гентамицином, к которым была наиболее чув-
ствительна бактериальная флора. Это позволило 
уменьшить частоту ИОХВ после ПДР с 46,6 до 
24,4% [56].

ИОХВ стабильно остается одним из наиболее 
частых осложнений после ПДР, которое оказыва-
ет значимое отрицательное влияние на непосред-
ственные и отдаленные результаты оперативного 
лечения больных опухолями периампулярной 
зоны, а также увеличивает продолжительность 
и стоимость госпитализации. В большую частоту 
ИОХВ при ПДР вносит вклад бактериохолия, 
которая тесно ассоциирована с выполнением 
ПБД. В контаминированной билиарной флоре 
и флоре ИОХВ после ПДР преобладают бакте-
рии вида Enterococcus spp., обладающие рези-
стентностью к стандартным схемам ПАП.

Для уменьшения частоты ИОХВ представля-
ется перспективным применение препаратов, 

покрывающих чувствительность типичной би-
лиарной флоры на фоне ПБД, которая соответ-
ствует флоре ИОХВ после ПДР. Одним из при-
меров таких антибактериальных препаратов яв-
ляется пиперациллин/тазобактам. Требуются 
рандомизированные клинические исследования 
для оценки влияния смены стандартной ПАП 
на уменьшение частоты ИОХВ.
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Внутрипеченочная холангиоцеллюлярная карцинома холангиобластного типа – редкая, крайне злокачествен-

ная опухоль печени. В настоящее время в мире описано всего 6 клинических наблюдений. Приведены основ-

ные характеристики опухоли, способы ее диагностики и лечения пациентов по данным литературы. 

Представлено клиническое наблюдение пациента с внутрипеченочной холангиоцеллюлярной карциномой 

холангиобластного типа. Течение заболевания осложнилось опухолевым тромбозом левой печеночной и ниж-

ней полой вен с флотацией тромба в правом предсердии. В статье описаны этапы диагностики заболевания 

и хирургического лечения пациента, что расширяет представление врачей о тактике ведения таких больных. 

Учитывая редкость новообразования, каждое освещенное в научной литературе клиническое наблюдение 

представляет научную ценность и практический интерес.

Cholangioblastic liver carcinoma

Ayvazyan Kh.A., Gurmikov B.N., Anvari R.O., Stepanova Yu.A., 

Kalinin D.V., Glotov A.V., Shirokov V.S., Marinova L.A., Kadirova M.V., 

Malyshenko E.S., Zhao A.V.* 

A.V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery of the Ministry of Healthcare of the Russian 

Federation; 27, Bol'shaya Serpukhovskaia str., Moscow, 117997, Russian Federation

Cholangioblastic variant of intrahepatic cholangiocarcinoma is a rare, extremely malignant liver tumor. Currently, 

only six clinical cases have been described worldwide. Following the bibliographic research, the authors of the paper 

introduced main features of the tumor, methods of its diagnosis and treatment. A clinical observation of a patient with 

cholangioblastic variant of intrahepatic cholangiocarcinoma is presented. The course of the disease was complicated 

by tumor thrombosis of the left hepatic and inferior vena cava with thrombus flotation in the right atrium. The paper 

describes the stages of the disease diagnosis and surgical treatment of the patient, providing insight into the patient 

surveillance in such cases. Given the low incidence of such neoplasms, each clinical case reported in the scientific 

literature is of great value and practical interest.
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Внутрипеченочная холангиоцеллюлярная 
карцинома (ВПХЦК) является вторым по часто-
те первичным злокачественным новообразова-
нием печени. Опухоль отличается агрессивным 
течением, исходит из внутрипеченочных желч-
ных протоков. На долю заболевания приходится 
10–20% наблюдений впервые диагностирован-
ного рака печени [1]. Хирургическое лечение 
ВПХЦК является единственным методом, по-
зволяющим увеличить продолжительность 
жизни больных. Только 20–25% впервые выяв-
ленных ВПХЦК являются резектабельными. 
Общая трехлетняя выживаемость больных после 
хирургического лечения достигает 45–60%, 
медиана  выживаемости оперированных больных 
составляет 18–30 мес, неоперированных паци-
ентов – 7–12 мес. Заболевание отличается боль-
шим риском рецидива после хирургического 
лече ния [2].

Считают, что ВПХЦК, в отличие от других 
вариантов холангиоцеллюлярной карциномы, 
имеет двойственное происхождение и развива-
ется из различных клеток-предшественников. 
При этом клетками-предшественниками ВПХЦК 
могут быть как холангиоциты, так и гепатоци-
ты. В одном из исследований было установле-
но, что нарушение сигнального пути Notch 
приводит к преобразованию нормальных гепа-
тоцитов в злокачественные холангиоциты [3]. 
В 90–95% наблюдений ВПХЦК представ лена 
аденокарциномой билиарного типа различной 
степени дифференцировки. Описаны и редкие 
варианты ВПХЦК: аденосквамозный, плоско-
клеточный, перстневидноклеточный, муциноз-
ный, анапластический, холангиобластный [4]. 
Редкие варианты ВПХЦК трудно дифференци-
ровать от других первичных опухолей печени, 
в частности от гепатоцеллюлярной карциномы. 
Также для пациентов с такими новообразова-
ниями не разработаны эффективные способы 
лечения вследствие недостаточного понимания 
их молекулярно-биологических характеристик. 
Сведения об опухолевых тромбах при холангио-
бластной карциноме в литературе отсутствуют.

Приводим клиническое наблюдение.

Пациент 38 лет госпитализирован в онкологиче-

ское отделение хирургических методов лечения ФГБУ 

“НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского” 7.06.2021. 

Диагноз: гепатоцеллюлярный рак левой доли печени 

T3N0M0. При осмотре предъявлял жалобы на распи-

рающую ноющую боль в верхних отделах живота, 

прогрессирующее увеличение объема живота, потерю 

12 кг массы за 2 мес. Считал себя больным с марта 

2021 г.: после кратковременного невыраженного 

боле вого приступа отметил появление постоянной 

ноющей боли в правом подреберье, прогрессивное 

похудание. Госпитализирован в стационар по месту 

проживания (24–30.05.2021). При УЗИ и КТ органов 

брюшной полости выявлена опухоль левой доли пе-

чени. При ЭГДС и колоноскопии патологических 

изменений не выявлено. Пункционная биопсия ново-

образования печени под контролем УЗИ, гистологиче-

ское и иммуногистохимическое (ИГХ) исследование – 

солидная злокачественная опухоль печени, дифферен-

циальный диагноз между нейроэндокринной 

опухолью, метастазом эпителиальной опухоли желу-

дочно-кишечного тракта и гепатоцеллюлярной карци-

номой. Материалы МСКТ (CD) были консультирова-

ны. В паренхиме левой доли крупное гиперваскуляр-

ное образование с зонами некроза, 15 × 21 × 26 см 

(рис. 1а, б). Печень увеличена, краниокаудальный 

размер правой доли 22 см. В структуре образования 

левая и средняя печеночная вены тромбированы. 

Опухолевый тромб в нижней полой вене (НПВ), не 

доходит до правого предсердия (рис. 1в). Печеночный 

сегмент НПВ сдавлен образованием. Левая ветвь 

ворот ной вены в структуре инфильтрата. Опухоль 

кровоснабжается из левой печеночной артерии 

(рис. 1г), при контрастном усилении гетерогенно на-

капливает контрастный препарат в артериальную 

фазу с дальнейшим его вымыванием в венозную 

и отсро ченную фазы. Окружена псевдокапсулой, 

контрастирующейся в венозную и отсроченную фазы. 

Образование тесно прилежит к стенкам тела желудка, 

клетчатка не видна, просвет желудка деформирован, 

оттеснен образованием. Опухоль прилежит к стенкам 

желчного пузыря, клетчатка не выявлена. Ствол во-

ротной вены, портоспленальный конфлюенс, селезе-

ночная вена сдавлены на уровне новообразования. 

Внутри-, внепеченочные желчные протоки не расши-

рены. Желчный пузырь без особенностей, общий 

желчный проток до 5 мм. Заключение: гигантское 

гиперваскулярное новообразование в левой доле 

печени (гепатоцеллюлярный рак); магистральные 

сосуды в структуре инфильтрата; опухолевый тромб 

в НПВ, не доходящий до правого предсердия; также 

выявлены гепато- и спленомегалия, конкременты 

в чашечках обеих почек. При госпитализации общее 

состояние удовлетворительное. Нормотермия. 

Кожный покров умеренно бледный, чистый. В легких 

дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД 16 в мин. 

Тоны сердца приглушены, ритмичны. ЧСС 68 в мин, 

АД 125 и 80 мм рт.ст. Живот значительно увеличен 

в объеме, неправильной формы за счет выбухания 

передней брюшной стенки в эпигастрии, мезогаст-

рии, левом подреберье, где определяется крупная 

плотная бугристая опухоль 20 × 20 см. Пальпация 

живота в области образования выраженно болезнен-

ная. Перитонеальных симптомов нет. Пациент обсле-

дован. В клиническом анализе крови гемоглобин 

112,9 г/л, гематокритное число 36,4, СОЭ 51 мм/ч. 

Параметры биохимического анализа крови, коагуло-

граммы, анализа мочи, уровень СА 19-9, АФП, РЭА – 

в пределах допустимых значений. Выполнено УЗИ. 

В брюшной полости, в забрюшинной клетчатке, 

в малом тазу свободной жидкости нет. Печень вы-

раженно увеличена. Переднезадний размер правой 
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доли 117,0 мм, контуры четкие, ровные, структура 

паренхимы печени диффузно уплотнена. Левая доля 

полностью замещена солидным новообразованием 

порядка 23,9 × 17,2 × 29,5 мм, имеющим неоднород-

ную плотность. При дуплексном сканировании ги-

перваскулярное, определяются артерии с низкорези-

стентным кровотоком, прослеживаемые от левой 

ветви собственной печеночной артерии, и вены 

(рис. 2а). Вены расположены преимущественно по-

верхностно, диаметр до 10 мм, ход их извит. 

Пристеночный тромбоз срединной печеночной вены. 

Образование вплотную прилежит к НПВ. Создается 

впечатление, что вены, участвующие в кровоснабже-

нии опухоли, сливаются в НПВ, просвет которой 

сдавлен. В просвете НПВ плотные массы, прослежи-

ваемые ретроградно до правого предсердия в виде 

двух головок с распространением на полость – 

не менее 10 мм в полости (рис. 2б). Просвет вены 

окрашивается при цветовом картировании отдельны-

ми фрагментами. Ниже уровня почечных вен также 

выявлены тромботические массы, просвет не окра-

шивается. Левая ветвь воротной вены и левая пече-

ночная вена не видны. Образование сдавливает две-

надцатиперстную кишку и желудок. Заключение: 

гипер васкулярная опухоль левой доли печени; опухо-

левый тромб НПВ, распространяющийся в левое 

предсердие, ниже почечных вен практически окклю-

зирующий; гепато- и спленомегалия; диффузные из-

менения паренхимы поджелудочной железы; мочека-

менная болезнь. Выполнена ЭхоКГ. Отмечено невы-

раженное увеличение размеров предсердий. 

Митральная регургитация 1-й степени. Трикус пи-

дальная регургитация 1–2-й степени. Транстрикус-

пидальный кровоток не нарушен. Сброса крови нет. 

В полости правого предсердия в проекции НПВ 

округ лое, умеренно гиперэхогенное подвижное об-

разование 18 × 23 мм, выступающее в полость правого 

предсердия на 15 мм (рис. 3). Клинический диагноз: 

гепатоцеллюлярный рак левой доли печени T3N0M0; 

опухолевый тромбоз срединной печеночной и НПВ 

с флотацией тромба в правом предсердии. Тактика 

лече ния была определена онкологическим консилиу-

Рис. 1. Компьютерные томограммы. Новообразование левой доли печени: а – опухоль (указана стрелкой) в коронар-
ной плоскости; б – опухоль (указана стрелкой) в сагиттальной плоскости; в – головка тромба в НПВ (указана стрел-
кой) не доходит до правого предсердия, венозная фаза исследования; г – кровоснабжение опухоли из левой ветви 
собственной печеночной артерии, артериальная фаза исследования.

Fig. 1. CT scans. Neoplasm of left hepatic lobe: а – tumor (arrow) in the coronary view; б – tumor (arrow) in the sagittal view; 
в – head of thrombus in left hepatic and inferior vena cava (IVC) (arrow) does not reach right atrium, the venous phase of the 
study; г – blood supply to the tumor from left branch of proper hepatic artery, arterial phase of the study.

г
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мом. От пункционной биопсии решено воздержаться, 

принято решение о выполнении оперативного вме-

шательства. Пациент был планово оперирован 

29.06.2021. Объем операции – левосторонняя геми-

гепатэктомия, холецистэктомия, тромбэктомия из 

НПВ и правого предсердия в условиях искусственно-

го кровообращения. После срединной и двухподре-

берной лапаротомии установлено, что полноценная 

ревизия органов брюшной полости невозможна ввиду 

больших размеров опухоли. В II–IV сегментах печени 

плотная бугристая опухоль 40 × 40 × 30 см вишневого 

цвета с белесоватыми участками, выраженно васкуля-

ризована. Опухоль в рану не выводится. Выполнен 

поперечный доступ, установлены ретракторы. 

Опухоль заполняет практически весь верхний этаж 

брюшной полости, смещает правую доли печени 

кзади. Правая доля не изменена. На печеночно-две-

надцатиперстную связку наложен турникет. С техни-

ческими трудностями выделен инфраренальный 

отдел НПВ, наложен турникет. Интраоперационная 

чреспищеводная ЭхоКГ. В полости правого предсер-

дия округлое, умеренно гиперэхогенное, малопод-

вижное образование, выступающее в полость правого 

предсердия на 20 мм. Транстрикуспидальный крово-

ток не нарушен. Выполнены срединная стернотомия, 

перикардиотомия (рис. 4а). Канюлированы восходя-

щая аорта и верхняя полая вена (взята на держалки). 

Канюлирована общая бедренная вена слева, приток 

по ней удовлетворительный. Начато искусственное 

кровообращение. Отжата верхняя полая вена. 

Вскрыто правое предсердие (рис. 4б). В устье НПВ – 

опухолевый тромб. Тромб фрагментирован и удален 

из правого предсердия. Окклюзирована тромбом 

левая печеночная вена, тромб удален, устье ушито из-

нутри. Атриорафия. Снят зажим с верхней полой 

вены. Отлучение от искусственного кровообращения 

без особенностей. В дальнейшем выполнена тоталь-

ная сосудистая изоляция печени – взяты на турникет 

желудочно-двенадцатиперстная связка, подпеченоч-

ный отдел НПВ выше почечных сосудов и надпече-

ночный отдел НПВ интраперикардиально. С помо-

щью УЗИ намечена проекция средней печеночной 

вены. В воротах печени перевязка левой печеночной 

артерии и воротной вены невозможна. На держалку 

взят общий ствол средней и левой печеночных вен. 

Фиссуральным доступом выделена левая ножка пече-

ни. Перевязана левая печеночная артерия. Левая во-

ротная вена пережата, перевязана дважды и пересече-

на. Перевязан и прошит левый долевой проток. После 

надсечения глиссоновой капсулы кнутри от средней 

печеночной вены выполнена левосторонняя гемиге-

патэктомия (рис. 5) с применением гармонического 

скальпеля, биполярной коагуляции. После удаления 

препарата отмечено выраженное кровотечение из 

Рис. 2. Ультразвуковые сканограммы. Солидная опухоль неоднородной плотности с мелкими полостями: а – режим 
ЦДК, множественные внутриопухолевые сосуды; б – опухоль (TUMOR) сдавливает НПВ, в просвете которой тромб 
(TR IVC), распространяющийся в правое предсердие (указан стрелкой).

Fig. 2. Ultrasound scans. Solid tumor of heterogeneous density with small cavities: а – CDI mode (Color Doppler Imaging), 
multiple intratumoral vessels; б – tumor compresses IVC with thrombus in lumen (TR IVC), spreading to the right atrium 
(arrow). 

а б

TUMOR

TR IVC

Рис. 3. Эхосканограмма. Флотирующий тромб в левом 
предсердии (указан метками).

Fig. 3. Ultrasonic scan. Flotating thrombus in left atrium 
(marks). 
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среза правой доли печени, которое остановлено про-

шиванием, перевязкой и клипированием сосудистых 

структур. Интраоперационное УЗИ: правая печеноч-

ная артерия и вена проходимы, в инфраренальном 

отделе НПВ признаков тромбоза не выявлено. Общее 

время пережатия печеночно-двенадцатиперстной 

связки – 25 мин, общее время тотальной сосудистой 

изоляции печени – 17 мин. Кровопотеря 25 л, возвра-

щено с помощью аппарата Sell Saver – 20 л. Перелито 

эритроцитарной массы 9 доз, свежезамороженной 

плазмы и криопреципитата 21 доза, тромбоконцен-

трата 3 дозы. Выполнено гистологическое и иммуно-

гистохимическое исследование. Опухоль состояла из 

двух различных компонентов – солидного и желези-

стого. Железистый компонент опухоли представлен 

небольшими клетками с округлыми ядрами и неболь-

шим количеством цитоплазмы (рис. 6а). Солидный 

компонент опухоли построен из умеренно поли-

морфных клеток с небольшим количеством цито-

плазмы и овоидными крупными гиперхромными 

ядрами (рис. 6б). Структуры опухоли расположены в 

рыхлой десмопластической строме с большим числом 

сосудов. Морфологическая картина холангиобласт-

ного варианта холангиоцеллюлярного рака левой 

доли печени 32 × 25 × 13 см с венозной инвазией, 

обра зованием опухолевого тромба в просвете левой 

печеночной вены, НПВ. В крае резекции вены струк-

туры опухолевого тромба. В крае резекции печени 

без элементов опухоли. Образование в большом 

сальнике также представлено структурами холангио-

карциномы аналогичного строения. Выполнено 

ИГХ-исследование. Обнаружена экспрессия Beta-

Рис. 4. Интраоперационные фото. Этапы операции: а – общий вид операционного поля; б – этап вскрытия правого 
предсердия.

Fig. 4. Intraoperative images. Surgery steps: а – general view of surgical site; б – opening the right atrium.

Рис. 5. Макрофото. Новообразование левой доли печени: а – общий вид; б – опухоль на разрезе.

Fig. 5. Macroimage. Neoplasm of left hepatic lobe: а – general view; б – tumor on the section. 

а б
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СЕРДЦЕ
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Catenin (клон 14, CellMarque) – выраженная мем-

бранная; PanCytokeratin (клон AE1/AE3 (рис. 7), 

CellMarque) – выраженная цитоплазматическая; 

Vimentin (клон V9, DAKO) – цитоплазматическая 

в части клеток; Inhibin-α (клон R1, CellMarque) – вы-

раженная цитоплазматическая в части клеток; 

Synaptophysin (клон MRQ-40, CellMarque) – слабая 

цитоплазматическая в отдельных клетках; CD99 

(клон 12E7, DAKO) – умеренная цитоплазматическая 

в части клеток; Cytokeratin 19 (клон A53-B1/A2.26, 

CellMarque) – выраженная цитоплазматическая 

в части клеток; Ki67 (клон SP6, CellMarque) – выра-

женная ядерная в 40% клеток; HENT1 (клон SP120, 

SPRING) – диффузная выраженная мембранно-

цито плазматическая; COX2 (клон SP21, CellMarque) – 

очаговая (порядка 70%) выраженная цитоплазматиче-

ская. При молекулярно-генетическом профилирова-

нии опухоли не выявлено мутаций в генах KRAS, 

NRAS, BRAF, ERBB2, FGFR, NTRK, а также микро-

сателлитной нестабильности. Послеоперационный 

период осложнился острой печеночной и почечной 

недостаточностью, разрешившейся на 5-е сутки в ре-

зультате применения экстракорпоральных методов 

детоксикации (гемофильтрации). С первых же суток 

отмечено выделение желчи по страховочному дрена-

жу (желчный свищ) до 200 мл. В связи с этим 

20.07.2021, на 24-е сутки после операции выполнили 

ЭРХПГ, папиллосфинктеротомию. Выделение желчи 

по страховочному дренажу уменьшилось до 60 мл, 

однако полностью не прекратилось. При контроль-

ном УЗИ органов брюшной полости в зоне резекции 

печени зона инфильтративных изменений; были 

выяв лены признаки локального холангита в прото-

ках VIII сегмента печени. Выписан на 48-е сутки 

(на 36-е сутки после операции) в удовлетворитель-

ном состоянии с функционирующей холангиосто-

мой. Учитывая молодой возраст пациента, объем 

оперативного вмешательства (R1), результат гисто-

логического и ИГХ-исследований (редкий морфоло-

гический тип опухоли), рекомендовали адъювантную 

химиотерапию по схеме GEMCIS. Больной получил 

не более 3 курсов химиотерапии, что связано с дли-

тельно сохраняющимся желчным свищом. Через 

3 мес после операции выполнена КТ. Печень пред-

Рис. 6. Микрофото. Холангиобластный вариант холангиоцеллюлярного рака левой доли печени: а – железистый ком-
понент опухоли представлен небольшими клетками с округлыми ядрами и небольшим количеством цитоплазмы, 
структуры опухоли расположены в рыхлой десмопластической строме; ув. ×200; б – солидный компонент опухоли 
построен из умерено полиморфных клеток с небольшим количеством цитоплазмы и овоидными крупными гипер-
хромными ядрами, в строме опухоли множество сосудов; ув. ×400; окраска гематоксилином и эозином.

Fig. 6. Microimage. Cholangioblastic cholangiocarcinoma of left hepatic lobe: а – glandular component of tumor is represented 
by tiny cells with rounded nuclei and a small amount of cytoplasm, tumor structures are located in a loose desmoplastic stroma; 
×200; б – solid component of tumor consists of moderately polymorphic cells with a small amount of cytoplasm and ovoid large 
hyperchromic nuclei, tumor stroma is full of vessels; ×400; staining with hematoxylin and eosin. 

а б

Рис. 7. Микрофото. Экспрессия общего цитокератина (клон AE1/AE3) при ИГХ-исследовании: а – клетками солид-
ного компонента опухоли; б – клетками железистого компонента опухоли. Ув. ×200, DAB.

Fig. 7. Microimage. Expression of total cytokeratin (clone of AE1/AE3) in immunohistochemical examination: а – cells of solid 
component of tumor; б – cells of glandular component of tumor. ×200, DAB. 

а б
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ставлена культей, краниокаудальный размер 20 см. 

Контуры печени четкие, неровные. Усредненные по-

казатели плотности паренхимы печени в нативную 

фазу исследования 55 ед.H. По линии резекции ги-

перваскулярный участок 65 × 45 × 75 мм, аналогич-

ный участок на уровне SI до 43 × 35 мм, интенсивно 

накапливает контрастный препарат и выделяет в ве-

нозную фазу (рис. 8). В зоне печеночно-двенадцати-

перстной связки выявлен лимфоузел до 12 мм. 

Заключение: состояние после левосторонней геми-

гепатэктомии, холецистэктомии, тромбэктомии из 

НПВ и правого предсердия в условиях искусственно-

го кровообращения от 29.06.2021; рецидив холангио-

целлюлярного рака. Лимфаденопатия. Пациент скон-

чался в феврале 2022 г. – через 8 мес после операции 

на фоне диссеминации опухолевого процесса.

Печеночная аденокарцинома, экспрессирую-
щая ингибин, была впервые описана в 2005 г. 
у молодой пациентки, принимавшей оральные 
контрацептивы. Авторы сочли это наблюдение 
уникальным и предположили, что опухоль может 
представлять собой редкий вариант холангио-
карциномы, экспрессирующей ингибин [5]. 
В 2017 г. был описан новый гистологический 
вариант ВПХЦК, ныне классифицируемый как 
холангиобластный вариант внутрипеченочного 
холангиоцеллюлярного рака. Сначала он был 
диагностирован как нейроэндокринная опухоль 

у трех пациенток молодого возраста [6]. В на-
стоящее время известно о 6 таких наблюдениях 
[5–8], два последних – у мужчин.

В этой работе представили первое зареги-
стрированное в РФ клиническое наблюдение 
холангиобластного варианта ВПХЦК у мужчи-
ны. Анализ данных 6 больных с аналогичным 
диагнозом, опубликованных в настоящее время, 
показал, что большинство опухолей до операции 
были расценены как крупные нейроэндокрин-
ные опухоли, синтезирующие ингибин А. Однако 
в дальнейшем секреция ингибина не оказалась 
характерной для всех ВПХЦК, но общим для 
всех наблюдений был молодой возраст пациен-
тов – 20–30 лет [8].

В настоящее время способы лечения не раз-
работаны. Ранее сообщали, что холангиобласт-
ные варианты ВПХЦК подвергали различным 
видам неоадъювантной, адъювантной и паллиа-
тивной химиотерапии с неоднозначными резуль-
татами. После мультидисциплинарного обсужде-
ния было принято решение лечить пациента 
с таким вариантом ВПХЦК как местно-распро-
страненное злокачественное новообразование 
желчевыводящих путей цисплатином и гемцита-
бином, в соответствии с результатами исследо-
вания II фазы [9]. 

Из пяти ранее зарегистрированных пациен-
тов одному была проведена адъювантная тера-

Рис. 8. Компьютерные томограммы. Рецидив холангиоцеллюлярного рака в различные фазы исследования: а – в натив-
ную; б – в артериальную; в – в венозную; г – в отсроченную. Зона интереса указана стрелкой. 

Fig. 8. CT scans. Recurrence of cholangiocarcinoma in different phases of the study: а – native; б – arterial; в – venous; 
г – delayed; region of interest is indicated by an arrow.   

ба

в г
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пия гемцитабином и цисплатином. Ввиду про-
грессирования заболевания после 1-го цикла 
препараты были заменены на фолиевую кислоту, 
фторурацил и иринотекан. Этот пациент также 
был включен в клинические испытания, в кото-
рых оценивали гуадецитабин с дурвалумабом, 
а затем ниволумаб и ипилимумаб, но в обоих 
испы таниях у больного развилось прогресси-
рование заболевания. Два пациента получили 
неоадъювантную терапию. Одному пациенту 
первым этапом была выполнена трансартери-
альная химиоэмболизация  доксорубицином 
с последующей послеоперационной системной 
терапией доксорубицином, цисплатином, зине-
кардом и сорафенибом. На втором этапе назна-
чили оксалиплатин, гемцитабин и сорафениб. 
Пациент прожил 41 мес. Другому больному 
перед операцией назначили этопозид, ифосфа-
мид, сорафениб, доксорубицин и цисплатин, 
после операции – фолиевую кислоту, фторура-
цил и оксалиплатин; прожил 30 мес. Методы 
персонализированной медицины продолжают 
развивать для больных внутрипеченочным 
раком, в будущем могут появиться новые методы 
лечения. Клинические испытания пембролизу-
маба или инфигратиниба фазы I–II продемон-
стрировали у некоторых больных ВПХЦК, в том 
числе и холангиобластного типа, умеренные 
преимущества [10]. Некоторые другие молеку-
лярные и генетические мишени продолжают 
изучать , что позволит улучшить клинические 
результаты лечения [10, 11].

Следует отметить, что первые четыре зареги-
стрированных клинических наблюдения холан-
гиобластной холангиокарциномы были диагно-
стированы после операции. Первично диагно-
стированная нейроэндокринная опухоль имеет 
сходное строение и обычно демонстрирует поло-
жительную реакцию, по крайней мере, на один 
нейроэндокринный маркер, но не ингибин. 
Однако ингибин обычно не включают в прото-
кол рутинного ИГХ, поэтому такой вариант 
описан сравнительно недавно. Повышение ос-
ведомленности патологоанатомов и включение 
ингибина в изучение “нежного” крибриформ-
ного паттерна строения опухоли печени у моло-
дых людей может предотвратить ошибочную 
диагностику. 

Описанное клиническое наблюдение пред-
ставляет интерес с точки зрения возможности 
выполнения операции при опухоли, занимав-
шей практически всю брюшную полость, из 
Т-образного доступа со стернотомией и подклю-
чением аппарата искусственного кровообраще-
ния на этапе тромбэктомии. Следует подчерк-
нуть, что размеры опухоли не позволяли пред-
варительно выделить трубчатые структуры 
в воротах печени. До ее мобилизации удалось на-
ложить турникеты на подпеченочный отдел НПВ 

и печеночно-двенадцатиперстную связку, а после 
срединной торакотомии – на надпеченочный 
отдел НПВ интраперикардиально. Этап разделе-
ния паренхимы печени начали лишь после 
тромб эктомии из правого предсердия в услови-
ях искусственного кровообращения и введения 
гепарина. При этом применяли прерывистую 
тотальную сосудистую изоляцию печени. 
Несмотря на это, отмечали постоянную актив-
ную диффузную кровоточивость паренхимы 
пече ни, что можно объяснить сохраняющимся 
обратным кровотоком через ретропеченочный 
отдел НПВ за счет множественных забрю-
шинных венозных коллатералей, развившихся 
в результате субтотальной окклюзии опухолевым 
тромбом надпеченочного отдела НПВ. Давление 
в НПВ (ЦВД) поддерживали в соответствии 
с принципами резекции печени, оно не превы-
шало 5 мм рт.ст. Подход к элементам ворот 
пече ни был осуществлен путем разделения 
парен химы печени по границе IVb и V сегмен-
тов печени. После перевязки левой печеночной 
артерии, воротной вены и левого долевого 
желчного протока было продолжено разделение 
печени по линии демаркации. Применяли 
бипо лярную коагуляцию, а также выделение, 
перевязку и клипирование трубчатых структур 
в плоскости резекции. После удаления огромной 
опухоли левой доли печени, которая занимала 
всю брюшную полость, несмотря на тотальную 
сосудистую изоляцию, отмечено интенсивное 
поступление крови со всей плоскости резекции, 
которое потребовало прошивания, применения 
гемостатических губок (Тахокомб), долгого там-
понирования, а также переливания свежезамо-
роженной плазмы. Успех операции при массив-
ной кровопотере обеспечило адекватное и свое-
временное восполнение ОЦК и применение 
аппарата CellSaver. Возможность выполнения 
резекции в варианте R0 изначально подвергали 
сомнению, учитывая размеры опухоли и нарас-
тание компартмент-синдрома в результате быст-
рой окклюзии левой печеночной вены и над-
печеночного отдела НПВ опухолевым тромбом 
и развития синдрома Бадда–Киари до поступле-
ния в клинику. Фактически операцию выполня-
ли по жизненным показаниям, она носила цито-
редуктивный характер с учетом распространен-
ности опухоли. В условиях прерывистой 
тотальной сосудистой изоляции также были уда-
лены опухолевые тромбы из ствола средней пе-
ченочной вены.

Резектабельные опухоли печени больших 
размеров у пациентов с неотягощенным сомати-
ческим статусом могут быть успешно оперирова-
ны в условиях прерывистой сосудистой изоля-
ции печени с расширением оперативного досту-
па до срединной стернотомии. При тромбозе 
ретропеченочного отдела НПВ с несмещаемым 
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тромбом в правом предсердии операцию воз-
можно выполнить с применением аппарата ис-
кусственного кровообращения.
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10th anniversary of ALPPS: 
lessons learned and quo vadis

10 лет технологии ALPPS: 
приобретенный опыт и quo vadis 

Lang H., de Santibañes E., Schlitt H.J. et al. 

Операция ALPPS способствует улучшению 
резектабельности опухолей печени, однако ее 
безопасность, онкологические преимущества 
и недостатки остаются предметом дискуссии. 
На 12-м Конгрессе Европейско-Африканской ас-
социации гепатопанкреатобилиарных хирургов 
(EAHPBA) в Майнце, Германия, 23–26 мая 2017 г. 
состоялась встреча экспертов “10 лет ALPPS”. 
Обсуждали показания, особенности ведения па-
циентов, механизмы регенерации печени, а также 
“подводные камни” вмешательства. Анали зи-
ровали результаты, полученные за 10 лет приме-
нения метода, и сформулировали проблемы. 
Для обеспечения успеха операции ALPPS перво-
степенное значение имеет точное знание анато-
мии печени и вариантов ее ангиоархитектоники. 
Повышению безопасности вмешательства спо-
собствуют технические приемы, направленные 
на уменьшение травматичности манипуляций 
при выполнении первого этапа – разделения па-
ренхимы печени в плоскости предстоящей резек-
ции. Это достигается применением минимально 
инвазивных вариантов вмешательства, таких как 
частичная, лапароскопическая или мини-ALPPS. 
Установлено, что после ALPPS гипертрофия 
остатка фиброзно-измененной или цирротиче-
ской печени происходит в несколько меньшей 
степени, чем неизмененного органа. Резуль та-
тами единственного проспективного рандоми-
зи рованного контролируемого исследования 
подтверждена значимо большая частота резек-
ций при ALPPS со сходными показателями пе-
риоперационных осложнений и летальности по 
сравнению с двухэтапной резекцией печени 
с эмболизацией воротной вены. ALPPS надежна 
и эффективна, даже после неудачной эмболиза-

ции воротной вены. Несмотря на то что ALPPS 
в настоящее время является признанной специ-
алистами эффективной двухэтапной резекцией 
печени, необходимы дальнейшие исследования 
для уточнения показаний и технических аспек-
тов ее выполнения. Для определения места 
ALPPS при исходно нерезектабельных опухолях 
печени необходим анализ отдаленных онкологи-
ческих результатов.

J. Hepatobiliary Pancreat. Sci. 2017; 24 (1): 17–23. 
https://doi.org/10.1002/jhbp.410

Systematic extrahepatic Glissonean pedicle 
isolation for anatomical liver resection 
based on Laennec's capsule: 
proposal of a novel comprehensive 
surgical anatomy of the liver

Способ экстрапаренхиматозного 
выделения глиссоновых ножек печени 
при анатомической резекции, основанный 
на особенностях капсулы Лаэннека: 
предложение новой хирургической 
анатомии печени

Sugioka A., Kato Y., Tanahashi Y.

Анатомическая резекция печени (РП) с экс-
трапаренхиматозным выделением глиссоновых 
ножек печени получила широкое признание как 
необходимая манипуляция, обеспечивающая 
безопасность и эффективность лечения. Суть 
процедуры заключается в атравматичном выде-
лении глиссоновых ножек без повреждения 
парен химы. Однако такая хирургическая техника 
не стандартизована ввиду отсутствия тщательных 
анатомических исследований. Изучены особен-
ности топографии капсулы Лаэннека. Это позво-
лило обосновать возможность внепеченочного 
выделения глиссоновых ножек. Капсула Лаэн-
нека представляет собой собственную оболочку, 
покрывающую не только всю поверхность пече-
ни, включая глубинные структуры, но и сосуди-
сто-протоковые элементы глиссоновых ножек. 
Установлено, что существует щелевидное про-
странство между глиссоновыми ножками и кап-
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сулой Лаэннека. Это позволяет выделять глиссо-
новые ножки экстрапаренхиматозно, без разру-
шения паренхимы. Для осуществления такого 
подхода важно обеспечить доступ к “шести воро-
там”, обозначенным четырьмя анатомичес кими 
ориентирами: аранциевой пластинкой, пупоч-
ной пластинкой, пузырной пластинкой и глис-
соновой ножкой хвостатого отростка (G1c). 
Полученные анатомические данные способ-
ствуют стандартизации хирургических манипу-
ляций по внепеченочному выделению глиссо-
новых ножек для выполнения анатомической 
РП, включая лапароскопическую или робот-
ассис тированную РП. Инновационный способ 
позволит выполнять РП более безопасно и ра-
дикально. 

Mini-invasive Surg. 2019; 3: 1.  
https://doi.org/10.20517/2574-1225.2018.60

Minimally-invasive liver resection for liver 
tumors in children: a snapshot of the current 
landscape

Минимально инвазивная резекция печени 
при опухолях печени у детей: современный 
взгляд 

Cortes-Cerisuelo M., Berger M.

Минимально инвазивная резекция печени 
(МИРП) является стандартным хирургическим 
вмешательством, широко применяемым у взрос-
лых пациентов по различным показаниям, вклю-
чая опухоли печени. У детей мини-инвазивные 
операции также стали вполне рутинными. При 
этом данных литературы о применении МИРП 
у детей мало. Представлена обновленная инфор-
мация о современном применении МИРП 
у детей по опубликованным литературным ис-
точникам. Подвергнут анализу собственный 
опыт и сформулирован прогноз о потенциаль-
ных возможностях, преимуществах и недостатках 
применения МИРП у детей. 

Hepatoma Res. 2022; 8: 9.  
https://doi.org/ 10.20517/2394-5079.2021.147

Protective benefit of minimally invasive 
liver surgery for hepatocellular carcinoma 
prior to transplant

Преимущества минимально инвазивной 
резекции печени, предшествующей 
трансплантации, при гепатоцеллюлярной 
карциноме 

Khouzam S., Pagano D., Barbara M. et al.

Цель исследования – оценка преимуществ 
лапароскопической резекции печени (ЛРП) при 
гепатоцеллюлярной карциноме (ГЦК) по кри-
териям развития рецидива опухоли и будущей 
необходимости трансплантации печени (ТП). 
Ретроспективно анализировали результаты лече-

ния 1408 взрослых пациентов, подвергшихся РП 
по поводу ГЦК в 2003–2021 гг. В 291 наблюдении 
выполнена ЛРП с намерением провести ТП сле-
дующим этапом. По данным ISMETT, ежегодная 
частота выполнения ЛРП в 2012–2020 гг. состав-
ляла в среднем 45%. У пациентов с циррозом 
пече ни после ЛРП по сравнению с открытой 
операцией и ТП отмечен меньший риск исклю-
чения из листа ожидания, смерти пациента после 
трансплантации, рецидива опухоли, развития 
спаек и кровотечения. При анализе кривых 
Каплана–Мейера не установлено различий вы-
живаемости после ТП у пациентов, перенесших 
открытую абдоминальную операцию и ЛРП 
(p = 0,658). ЛРП имеет преимущества перед от-
крытой операцией при ГЦК благодаря мини-
мальной операционной травме, в том числе и 
при нерезектабельной опухоли. ЛРП является 
предпочтительным промежуточным этапом лече-
ния, предшествующим ТП, поскольку обеспечи-
вает меньшую продолжительность пребывания 
в листе ожидания, что актуально в условиях де-
фицита донор ских органов.

Scand. J. Surg. 2022: 1–10. The Finnish Surgical 
Society 2022

Does minimally invasive liver resection improve 
long-term survival compared to open resection 
for hepatocellular carcinoma? 
A systematic review and meta-analysis

Улучшает ли минимально инвазивная 
резекция печени долгосрочную 
выживаемость по сравнению с открытой 
резекцией при гепатоцеллюлярной 
карциноме? Систематический обзор 
и метаанализ

Kamarajah S.K., Gujjuri R.R., Hilal M.A. et al.

Минимально инвазивные вмешательства на 
печени при гепатоцеллюлярной карциноме 
(ГЦК) как альтернатива традиционной открытой 
операции вызывают большой профессиональ-
ный интерес. Однако не ясны преимущества от-
даленных результатов таких вмешательств. 
Проведен систематический обзор исследований, 
сравнивающих долгосрочную выживаемость 
после минимально инвазивных и открытых опе-
раций на печени до января 2020 г. Для проверки 
статистической неоднородности использовали 
тест I2, а погрешность публикации оценивали 
с помощью теста Эггера. Метаанализ случайных 
эффектов проведен для пятилетней (основной 
исход) и трехлетней летальности от всех причин, 
а также пятилетней и трехлетней смертности от 
конкретных заболеваний. Метарегрессия выпол-
нена для пятилетней и трехлетней выживаемости 
с поправкой на факторы исследования (регион, 
дизайн). Изучены годовой объем вмешательств, 
выполняемых в стационаре, данные пациентов 
(ASA, пол, возраст, индекс массы тела), наличие 
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цирроза печени, размер и число опухолей, а также 
вид резекции. При анализе чувствительности 
учитывали годы исследования, регион, годовой 
объем вмешательств в стационаре и типы резек-
ции. Найдено 50 релевантных исследований, 
включающих 13 731 пациента, перенесшего ре-
зекцию печени по поводу ГЦК. В 4071 (25,8%) 
наблюдении выполнена минимально инвазивная 
операция. Объединенный анализ выявил схожее 
происхождение всех причин (ОШ 0,83, 95% ДИ 
0,70–1,11, p = 0,3) пятилетней летальности после 
минимально инвазивных операций на печени по 
сравнению с открытыми вмешательствами и 
конкретных заболеваний (ОШ 0,93, 95% ДИ 
0,80–1,09, p = 0,4). Анализ чувствительности 

опубликованных исследований с 2010 по 2019 г. 
продемонстрировал значительно меньшую трех-
летнюю летальность при конкретных болезнях 
(ОШ 0,75, 95% ДИ 0,59–0,96, p = 0,022) и пяти-
летнюю летальность от всех причин (ОШ 0,63, 
95% ДИ 0,50–0,81, p = 0,002). Во всех анализах 
метарегрессия не выявила искажающих факто-
ров. Совершенствование методов минимально 
инвазивной хирургии печени за последнее деся-
тилетие, по-видимому, демонстрирует лучшие 
результаты выживаемости при конкретных бо-
лезнях по сравнению с открытыми операциями. 
Таким образом, минимально инвазивная хирур-
гия печени может быть рекомендована в качестве 
альтернативы при ГЦК. 
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Исполнилось 70 лет президенту Общероссийской 

общественной организации “Общество эндоскопи-

ческой хирургии России имени В.Д. Федорова”, заведую-

щему кафедрой общей хирургии МГМСУ им. А.И. Евдо-

кимова, члену-корреспонденту РАН, лауреату премии 

Правительства РФ в области науки и техники, 

Заслуженному врачу РФ, доктору медицинских наук, 

профес сору Сергею Ивановичу Емельянову.

Сергей Иванович родился 14 декабря 1952 г. в Москве. 

Весь его трудовой путь связан с Московским государ-

ственным медико-стоматологическим университетом 

имени А.И. Евдокимова – Московским медицинским 

стоматологическим институтом, лечебный факультет ко-

торого он окончил в 1976 году. Обучение в интернатуре 

по хирургии проходил в ГКБ № 36 под руководством 

извест ного советского хирурга профессора Р.Т. Панчен-

кова. Это и определило круг его научных интересов на 

всю жизнь. В 1983 г. Сергей Иванович начал работу асси-

стентом кафедры общей хирургии лечебного факультета 

ММСИ, возглавляемой профессором А.К. Георгадзе. 

Защитил кандидатскую диссертацию, посвященную 

применению регуляторных пептидов в неотложной 

хирур гии. С 1987 г. С.И. Емельянов работал под руко-

водством профессора В.А. Пенина на кафедре общей 

хирургии стоматологического факультета ММСИ. 

В 1991 г. защитил докторскую диссертацию, посвящен-

ную лечению больных деструктивным панкреатитом.

Практическая и научная работа профессора 

С.И. Емелья нова неразрывно связана с развитием рос-

сийской хирургии. Являясь с 1992 года заведующим 

кафед рой общей хирургии ММСИ–МГМСУ, Сергей 

Иванович и возглавляемый им научный коллектив одни-

ми из первых в Российской Федерации начали разраба-

тывать и внедрять в практическую хирургию современ-

ные высокотехнологичные эндовидеохирургические 

операции.

Признанием научных заслуг профессора С.И. Емель-

я нова в хирургии стало избрание его в 1995 г. президен-

том Российской ассоциации эндоскопической хирургии, 

преобразованной позднее в Общество эндоскопических 

хирургов России, бессменным руководителем которого 

он является на протяжении без малого 30 лет. Под науч-

ным руководством профессора С.И. Емельянова еже-

годно проходят общероссийские съезды Общества. 

Открытой трибуной для решения многих научных 

и практических задач в хирургии стал созданный 

в 1995 году по инициативе профессора С.И. Емельянова 

научно-практический журнал “Эндоскопическая хирур-

гия”, главным редактором которого он является.

В 1997 г. по инициативе профессора С.И. Емельянова 

был создан Центр абдоминальной эндоскопической 

хирур гии Минздрава России, который выполняет прак-

тические, научно-исследовательские, методические 

и учебные функции.

Одной из фундаментальных составляющих научной 

деятельности профессора С.И. Емельянова является вос-

питание и образование современных хирургов, совер-

шенствование научных знаний и практических умений 

специалистов. Под его научным руководством защище-

ны 25 докторских и 32 кандидатские диссертации. 

Сергей Иванович является автором более 250 научных 

работ, 25 монографий и учебных пособий, 27 авторских 

свидетельств, рационализаторских предложений и па-

тентов на изобретения в области хирургии. 

“Иллюстрированное руководство по эндоскопической 

хирургии”, “Лапароскопическая хирургия желудка”, 

“Мультимедийное руководство по абдоминальной 

эндоско пической хирургии”, “Эндохирургия паховых 

и бедренных грыж”, “Избранные лекции по хирургии” 

и другие, вышедшие по инициативе и при непосред-

ственном авторском участии профессора С.И. Емелья-

нова, рекомендованы в качестве учебных пособий для 

системы послевузовского профессионального образова-

ния врачей. Они составляют современный золотой фонд 

научно-медицинской литературы. Сергей Иванович вос-

питал десятки учеников, среди которых руководители 

ведущих хирургических клиник, заведующие кафедра-

ми, профессора и члены Российской академии наук.

Учитывая вклад Сергея Ивановича в развитие прак-

тического здравоохранения и в особенности в развитие 

хирургии, в 2002 г. Указом Президента ему было при-

своено звание Заслуженного врача Российской Феде-

рации.

Необходимость решения задач Государственной про-

граммы кадрового обеспечения и технической модерни-

зации российского здравоохранения обозначила потреб-

ность в подготовке высококвалифицированных меди-

цинских кадров. В 2007 г. по инициативе профессора 

Þáèëåé / Jubilee

70 лет 
Сергею Ивановичу 
Емельянову  

Sergey I. Emelianov 

To 70th anniversary
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С.И. Емельянова и при поддержке руководства МГМСУ 

им. А.И. Евдокимова была образована кафедра эндоско-

пической хирургии факультета дополнительного про-

фессионального образования, призванная совершен-

ствовать профессиональные знания врачей на современ-

ном научном, методологическом и высокотехнологичном 

уровне. 

В 2007 г. профессор С.И. Емельянов был избран пред-

седателем старейшего научного общества России – 

Московского общества хирургов, которым он руководил 

до 2009 года.

На руководимой Сергеем Ивановичем кафедре эндо-

скопической хирургии в 2011 г. был открыт современный 

учебно-клинический тренажерный центр. Это позволи-

ло врачам хирургических специальностей совершенство-

вать профессиональные знания и умения на современ-

ном научно-методическом уровне. Успешное поступа-

тельное развитие эндовидеохирургических технологий 

в России во многом является заслугой профессора 

С.И. Емельянова. Созданная им передовая хирургиче-

ская школа стала базой для разработки, выполнения 

и внедрения в широкую хирургическую практику более 

30 современных эндовидеохирургических операций – 

лапароскопической адреналэктомии, резекции желудка 

и кишечника, эндовидеохирургического лечения грыж 

и многих других. 

Научный потенциал и широта научных изысканий 

профессора С.И. Емельянова позволяют ему вести ак-

тивную профессиональную и общественную работу. Он 

является членом редакционных коллегий журналов 

“Анналы хирургической гепатологии” и “Паллиативная 

медицина и реабилитация”, редакционных советов жур-

налов “Вестник хирургии имени И.И. Грекова”, 

“Оперативная хирургия и клиническая анатомия”, чле-

ном Ученого совета МГМСУ. Он возглавляет диссерта-

ционный совет 21.2.016.05 на базе МГМСУ, является 

членом диссертационного совета Д 850.020.01 на базе 

ГБУЗ МКНЦ имени А.С. Логинова ДЗМ, Общественного 

совета при Министерстве здравоохранения РФ. Сергей 

Иванович – президент Общероссийской общественной 

организации “Общество эндоскопической хирургии 

России имени В.Д. Федорова”, член президиума Обще-

российской общественной организации “Общество вра-

чей России”, вице-президент Общероссийской обще-

ственной организации “Российское общество хирургов”, 

действительный член Европейской ассоциации эндоско-

пической хирургии (European Association for Endoscopic 

Surgery).

Признанием заслуг профессора С.И. Емельянова 

стало присуждение ему в 2018 году Премии Правительства 

РФ в области науки и техники и избрание в 2022 году 

членом-корреспондентом Российской академии наук.

Правление Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ, редколлегия журнала 
“Анналы хирургической гепатологии”, коллеги, друзья и ученики поздравляют Сергея Ивановича с юбилеем, 

желают ему здоровья, творческих успехов и дальнейшего плодотворного служения во благо хирургии.
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13 сентября на 79-м году жизни скоропостижно скон-
чался заслуженный врач РФ, почетный член Ассоциации 
гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ, док-
тор медицинских наук, профессор, заведующий кафед-
рой факультетской хирургии №2 Пермского государст-
вен ного медицинского университета им. академика 
Е.А. Вагнера Михаил Федорович Заривчацкий. 

Михаил Федорович родился 20 ноября 1943 г. в селе 
Пащенки Решетиловского района Полтавской области. 
В 1967 г. окончил лечебный факультет Пермского госу-
дарственного медицинского института (ныне Перм ский 
ГМУ им. акад. Е.А. Вагнера). Трудовую деятельность 
Михаил Федорович начал хирургом в клинической 
МСЧ № 4 города Перми. В ней под руководством про-
фессора А.К. Тычинкиной молодой хирург продолжил 
исследовательскую работу, начатую еще в студенческом 
научном кружке. В 1971 г. защитил кандидатскую дис-
сертацию “Гемостатическая ценность порошка гомоло-
гичной кожи” и был избран на должность ассистента 
кафедры общей хирургии, в 1980 г. – доцентом кафедры 
общей хирургии педиатрического факультета. В 1990 г. 
защитил докторскую диссертацию “Энтеральный способ 
поддержания и коррекции гомеостаза у хирургических 
больных”. В 1992 г. ему было присвоено ученое звание 
профессора. С 1985 г. и до последнего дня М.Ф. Зарив-
чацкий возглавлял кафедру хирургических болезней 
медико -профилактического факультета, в 2019 г. после 
нескольких реорганизаций преобразованную в кафедру 
факультетской хирургии №2. 

Основными направлениями хирургической и науч-
ной деятельности профессора М.Ф. Заривчацкого были 
хирургия органов гепатопанкреатобилиарной зоны, эн-
докринная хирургия, острая хирургическая инфекция, 
герниология, клиническая трансфузиология. В 1993 г. под 
его руководством на базе КМСЧ №1 г. Перми был создан 
Краевой центр хирургической гепатологии и эндокрин-
ной хирургии. С врачами Краевого центра хирургичес-
кой гепатологии прошли стажировку в Центре гепатоби-
лиарной хирургии госпиталя Paul Brousse в Париже, 
возглавляемого профессором H. Bismuth. В созданном 
Центре впервые на Западном Урале стали выполнять 
резек цию печени, расширенную гемигепатэктомию, 
оперативные вмешательства при поликистозной болезни 
печени, паразитарных поражениях органа, в том числе 
с использованием эндовидеохирургических технологий 
и мини-доступа. Внедрены в практику вмешательства на 
желчном пузыре и желчных протоках, радиочастотная 
абляция злокачественных опухолей печени. В сфере эн-
докринной хирургии совершенствовали предоперацион-
ную подготовку больных диффузным токсическим 
зобом, профилактику и лечение послеоперационного 

гипотиреоза, разработку различных аспектов диагнос-
тики и лечения синдрома диабетической стопы, первич-
ного и вторичного гиперпаратиреоза, в том числе с при-
менением мини-инвазивных технологий, обеспечение 
периоперационной безопасности операций на надпо-
чечниках. Впервые в регионе была выполнена лапаро-
скопическая адреналэктомия.  На кафедре были орга ни-
зованы курсы повышения квалификации и профессио-
нальной переподготовки врачей по специальности 
“эндоскопия”. 

М.Ф. Заривчацкий был активным участником об-
суждений актуальных вопросов гепатопанкреатобили-
арной хирургии на ежегодных съездах, конференциях, 
симпозиумах различного уровня. Он был организато-
ром XXI Международного конгресса Ассоциации гепа-
топанкреатобилиарных хирургов стран СНГ (Пермь, 
2014).  

Автор и соавтор более 500 научных работ, в том числе 
8 монографий, 16 учебных пособий и руководств для 
врачей. 

Много лет М.Ф. Заривчацкий занимал руководящие 
должности в Университете – заместителя декана лечеб-
ного факультета, декана педиатрического факультета, 
проректора по учебной работе, начальника управления 
по образовательной деятельности, председателя диссер-
тационного совета. Много времени он уделял воспита-
нию научных кадров. Под его руководством защищено 
25 кандидатских диссертаций. 

М.Ф. Заривчацкий был членом редакционного сове-
та журналов “Анналы хирургической гепатологии”, 
“Вестник хирургии имени И.И. Грекова”, “Пермский 
медицинский журнал”, “Трансфузиология”. Избран по-
четным членом Ассоциации гепатопанкреатобилиарных 
хирургов стран СНГ, членом правления Пермской ассо-
циации врачей хирургического профиля. Заслуги 
М.Ф. Заривчацкого отмечены присуждением ему знака 
“Отличнику здравоохранения” (1998), ордена Почета 
(2007), В 1999 г. ему было присвоено звание “Заслуженный 
врач РФ”. В 2014 г. он был награжден Памятной медалью 
Института хирургии им. А.В. Вишневского и медалью 
“За заслуги в развитии гепатопанкреатобилиарной хи-
рургии”.
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Михаил Федорович 
Заривчацкий

Mikhail F. Zarivchatskiy

Многочисленные ученики и коллеги глубоко скорбят, утратив талантливого хирурга, ученого и педагога. 
Правление Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ, а также редакционная коллегия журнала 

“Анналы хирургической гепатологии” выражают глубокие соболезнования родным Михаила Федоровича, 
его коллегам и ученикам.




