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Уважаемые читатели журнала и члены 
Ассоциации, дорогие коллеги и друзья! 
Поздравляю вас с наступающим Новым годом! 

Нам выпала доля жить в сложный историче-
ский период. Стремительно меняется мир, ме-
няются и условия, в которых мы работаем. 
Приходится быстро адаптироваться и учиться 
новому. Поэтому в преддверии новогодних ка-
никул желаю вам хорошо отдохнуть в празднич-
ные дни, взять небольшой перерыв для восста-
новления ресурсов и провести время со своими 
близкими и родными, чтобы в следующем году 
с новыми силами приступить к работе. 

Уходящий год был полон разными события-
ми, но одним из самых ярких моментов года 
можно с уверенностью назвать юбилейный 
XXX Международный конгресс Ассоциации ге-
патопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ, 
который впервые проходил в столице Таджи-
кистана – Душанбе. Несомненно, он оставил 
у участников самые приятные воспоминания. 
Принимающая сторона сделала все возможное, 
чтобы гости остались довольны. Спасибо колле-
гам за горячий прием, гостеприимство и высокий 
уровень организации! Атмосфера, созданная на 
кон грессе, располагала к тесному взаимодей-
ствию ведущих специалистов разного профиля – 
хирургов, онкологов, химиотерапевтов, эндо-
скопистов, трансплантологов. Такой формат, 
когда разные специалисты объединяют усилия, 
обмениваются знаниями и опытом, в перспекти-
ве дает максимальные результаты. 

Подводя итоги года, считаю обязательным 
поблагодарить всех врачей, которые героически 
трудятся на передовой, выезжают в пригранич-
ные территории и зону боевых действий, спаса-

ют военных и помогают гражданскому населе-
нию. Год отчетливо показал, как быстро смогла 
перестроиться и мобилизоваться медицина стра-
ны, врачи, медсестры. И это уникально и уди-
вительно! В этом сила и дух нашего народа! 
Как по спирали истории, произошло возвраще-
ние к истокам, к тем принципам медицины, 
которые когда-то разработали блестящие воен-
ные хирурги – Н.И. Пирогов, А.В. Вишневский 
и А.А. Вишневский. Поэтому символично, что 
следующий год будет отмечен сразу двумя важ-
ными историческими датами. НМИЦ хирургии 
имени А.В. Вишневского отметит 80-летний 
юбилей, а со дня рождения выдающего хирурга 
Александра Васильевича Вишневского испол-
нится 150 лет. 

С Новым годом, друзья! Будем вместе, и все 
получится! Пусть 2024 год принесет в каждый 
дом счастье и любовь, благополучие и удачу, мир 
и спокойствие! 

С глубоким уважением,
Главный хирург и эндоскопист Минздрава России,

академик РАН А.Ш. Ревишвили
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Глубокоуважаемые коллеги и друзья! 

От имени Российского общества хирургов 
поздрав ляю всех членов Ассоциации гепатопан-
креатобилиарных хирургов стран СНГ, редак-
ционную коллегию журнала “Анналы хирурги-
чес кой гепатологии” и всех хирургов России 
с наступающим Новым 2024 годом и Рождеством!

Уходящий 2023 год был очень важным для 
российской хирургии. Российским обществом 
хирургов разработана программа развития мини-
мально инвазивной хирургии, которая утверж-
дена Министерством здравоохранения РФ. 
Выделено дополнительное финансирование 
на развитие лапароскопических технологий 
во всех регионах Российской Федерации. 
Прове дены два юбилейных хирургических 
форума  – XXX Конгресс гепатопанкреатобили-
арных хирур гов в Душанбе и XV Съезд хирургов 
России в Москве. 

Благодаря усилиям всей системы здравоохра-
нения России удалось справиться с последствия-
ми пандемии COVID-19 и не только выйти на 
показатели 2019 года, но и продолжить развитие 
отечественной хирургии. В 2023 году российские 

хирурги работали в госпиталях и обычных кли-
никах в зоне СВО, с честью выполняя свой про-
фессиональный долг. 

Еще раз поздравляю с Новым годом и Рож-
дест вом, и пусть наступающий год Дракона ста-
нет годом взвешенных и мудрых решений, новых 
научных достижений и хирургических побед!

Президент Российского общества хирургов,
академик РАН А.В. Шабунин
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Дорогие друзья и коллеги!

Приближается Новый год, а с ним и новые на-
дежды, самые главные для каждого в этот момент.

Новый год – это что-то вселенское, огромное, 
с чем не поспоришь. У него своя дорога, ведущая 
в разные стороны. На какой вы окажетесь или, 
может быть, выберете?

Новый год – это тайна, это конец или начало, 
завершение или проект, ремесло или творчество, 
крик Мунка или улыбка Джоконды.

Новый год – это надежда и разочарование, это 
победа и поражение, радость и печаль, марафон-
ский бег или бег на месте.

Новый год – это продолжение жизни, это го-
товность принятия разного, это судьба или соб-
ственное внутреннее решение, подкрепленное 
небом, это удача или обидный промах, это лю-
бовь или одиночество, маскарад или обнаженная 
натурщица.

Новый год – это тайна. Тайна манит. Тайна – 
это елки на опушке в сумерках, это любовь, твор-
чество, искусство, наука, рукоделие....

Тайна – это Новый год. Его нельзя не встре-
тить! Его надо благословить и распахнуть на-
встречу двери.

Здоровья вам, радостей, удач и успехов. 
Мир всем нам! 

С уважением и наилучшими пожеланиями,
Президент журнала “Анналы хирургической гепатологии”,

Почетный президент Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ,
профессор Э.И. Гальперин 
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Многоуважаемые члены редколлегии, 
читатели журнала, дорогие коллеги и друзья!

Сердечно поздравляю вас, представителей 
лучшей профессии в мире, с наступающим 
Новым, 2024 годом и Рождеством Христовым! 

Этот самый ожидаемый и любимый зимний 
праздник традиционно наполнен радостными 
чувствами, теплыми встречами, светлыми надеж-
дами и устремлениями. В течение уходящего 
года – весьма не простого, наполненного внеш-
ними вызовами и угрозами, наш журнал продол-
жил планомерную издательскую деятельность. 
Заслуженный престиж журнала в кругу специа-
листов, его плодотворная деятельность во многом 
обусловлены слаженной работой редколлегии, 
высоким профессиональным уровнем авторов 
научных публикаций и редакторов тематических 
разделов и, конечно, конструктивной помощью 
учредителей.    

Редколлегия высоко ценит доброжелательное 
отношение и поддержку своей деятельности глав-
ного хирурга Минздрава России академика РАН 
А.Ш. Ревишвили, президента Российского обще-
ства хирургов академика РАН А.В. Шабунина. 

Искренне желаю всем вам, вашим родным 
и близким отменного здоровья, благополучия, 
счастья, любви и радости в кругу семьи, взаимо-
понимания и дружелюбной творческой атмосфе-
ры в профессиональных коллективах, а также 
непременной удачи во всех начинаниях!

С почитанием и глубокой признательностью,
главный редактор журнала П.С. Ветшев
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Владимир Васильевич Дарвин – доктор меди-
цинских наук, профессор. Выпускник 
Карагандинского государственного медицин-
ского института. Заведует кафедрой хирургиче-
ских болезней БУ ВО СурГУ ХМАО-Югры. 
Является главным внештатным специалистом по 
хирургии БУ ХМАО-Югры “Сургутская окруж-
ная клиническая больница”. Председатель на-
учного общества хирургов г. Сургута, член 
Правления Ассоциации гепатопанкреатобили-
арных хирургов стран СНГ. Состоит в редколле-
гии журнала “Вестник СурГУ. Медицина”, в ре-
дакционном совете журнала “Медицинская 
наука и образование Урала”. 

В.В. Дарвин является автором и соавтором 
более 500 научных статей, 32 методических и 
учебных пособий. Имеет 14 патентов на изобре-
тение. Под его научным руководством защище-
но 15 диссертаций на соискание ученой степени 
кандидата медицинских наук и 2 – доктора ме-
дицинских наук. Область научных интересов: 

абдоминальная хирургия и онкология, хирургия 
печени, желчевыводящих путей и поджелудоч-
ной железы, герниология, колопроктология, хи-
рургическая инфекция, абдоминальная травма, 
бариатрическая хирургия.

Награжден нагрудным знаком “Почетный ра-
ботник высшего профессионального образова-
ния РФ” (2007), Почетной грамотой МЗ РФ 
(2013), нагрудным знаком МЗ РФ “Отличник 
здравоохранения” (2018), медалью Междуна-
родной ассоциации гепатопанкреатобилиарных 
хирургов стран СНГ “За заслуги в развитии гепа-
топанкреатобилиарной хирургии” (2019), меда-
лью ордена “За заслуги перед Отечеством” 
II степени (2020). Лауреат премии Правительства 
РФ в области науки и техники за разработку 
и внедрение инновационных лечебно-диагно-
стических технологий снижения летальности 
больных панкреонекрозом в РФ и почетным 
знаком лауреата премии Правительства РФ 
(2021). 

Владимир Васильевич 
Дарвин – 
редактор раздела
Vladimir V. Darvin – editor of the issue

Ìåõàíè÷åñêàÿ æåëòóõà: ñîâðåìåííûå ïîäõîäû 
è ëå÷åáíî-äèàãíîñòè÷åñêèå òåõíîëîãèè
Obstructive jaundice: modern approaches, treatment 
and diagnostic technologies
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Уважаемые коллеги! Дорогие друзья!
Важность и актуальность проблем диагности-

ки и лечения при механической желтухе опреде-
ляются, прежде всего, значительной частотой 
этого состояния, сложностью формирования ле-
чебно-диагностического алгоритма. При этом 
оптимальная маршрутизация больных главным 
образом и предопределяет их дальнейшую судь-
бу. Основой формирования эффективной про-
граммы реабилитации является этапное ведение, 
требующее высокотехнологичного оборудова-
ния и мультидисциплинарной команды – хирур-
гов, онкологов, реаниматологов, специалистов 
по рентгенэндоваскулярным технологиям, рент-
генологов, эндоскопистов, специалистов по 
функциональной диагностике и пр. 

Мировой клинической практикой последних 
лет накоплены инновационные положения 
о преимуществах мини-инвазивных методов би-
лиарной декомпрессии, обусловленных их малой 
хирургической агрессией и большой эффектив-
ностью в достижении конечной цели, а также 
о возможных неудачах и осложнениях. Во мно-
гих исследованиях доказана целесообразность 
двухэтапной тактики при развитии механиче-
ской желтухи – клинического синдрома, обус-
ловленного различными заболеваниями органов 
гепатопанкреатодуоденальной зоны и достовер-
но ухудшающего ближайшие и отдаленные ре-
зультаты лечения. При этом обобщение и си-

стемный объективный анализ накопленного 
опыта, новые данные о целесообразности и эф-
фективности билиарной декомпрессии в раз-
личных клинических ситуациях, отсутствие 
единого подхода к выбору технологии, необо-
снованное противопоставление различных ме-
тодов, появление новых технических устройств 
и технологий требуют  от специалистов раз-
личного профиля активного и обоснованного 
обсуждения. Это позволит разработать стандар-
тизированные подходы к определению показа-
ний и лечебно-диагностических алгоритмов на 
ближайшую перспективу.

Эти актуальные вопросы определили про-
грамму Пленума Правления Ассоциации гепа-
топанкреатобилиарных хирургов стран СНГ 
(18–19 мая 2023 г., Сургут). По итогам Пленума 
была принята резолюция, определяющая ос-
новные подходы к диагностике и лечению при 
механической желтухе на ближайшие годы. 
В предлагаемый раздел журнала включены ста-
тьи, подготовленные ведущими специалистами 
по материалам пленарных докладов. Надеемся, 
что представленные статьи будут интересны 
и окажутся полезными в практической и науч-
ной деятельности, позволят улучшить результа-
ты лечения этой сложной категории пациентов, 
а также вызовут у вас, уважаемые коллеги, жела-
ние поделиться собственным опытом на страни-
цах журнала нашей Ассоциации.

С наилучшими пожеланиями, 
профессор В.В. Дарвин

От редактора раздела 
From editor of the issue

Ìåõàíè÷åñêàÿ æåëòóõà: ñîâðåìåííûå ïîäõîäû 
è ëå÷åáíî-äèàãíîñòè÷åñêèå òåõíîëîãèè
Obstructive jaundice: modern approaches, treatment 
and diagnostic technologies
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Цель. Анализ эпидемиологических особенностей и структуры заболеваемости при механической желтухе, 

оценка результатов диагностики и лечения этой категории больных и факторов, влияющих на эффективность 

лечебно-диагностической программы.

Материал и методы. Изучен четырехлетний опыт лечения 484 пациентов с механической желтухой. В диагно-

стике уровня блока и причин механической желтухи применяли УЗИ, КТ и МРТ, эндо-УЗИ, холангиоскопию. 

Основной метод декомпрессии – транспапиллярные вмешательства у 365 пациентов. Холедоходуоденостомия 

под контролем эндо-УЗИ выполнена 2 пациентам. Чрескожные чреспеченочные вмешательства и метод “ран-

деву” применили в 82 наблюдениях.

Результаты. Эффективность транспапиллярных эндоскопических ретроградных вмешательств при механичес-

кой желтухе составила 93,4%. Осложнения развились у 33 (8,4%) пациентов: постманипуляционный панкреа-

тит – у 19 (4,9%), панкреонекроз – у 2 (0,5%), кровотечение – у 9 (2,3%), ретродуоденальная перфорация – 

у 2 (0,5%), синдром Маллори–Вейсса – у 1 (0,3%). Эффективность антеградных чрескожных чреспеченочных 

вмешательств составила 95,1%, при этом кровотечение из паренхимы печени развилось у 3,7% больных. 

Госпитальная летальность составила 0,8% (прогрессирование злокачественного новообразования). 

Заключение. Увеличение доли больных с механической желтухой в структуре общехирургических экстренных 

заболеваний, необходимость применения высокотехнологичного оборудования для диагностики и лечения 

обусловливают целесообразность создания центров лечения пациентов с механической желтухой. Основными 

способами билиарной декомпрессии являются ретроградные и антеградные мини-инвазивные вмешатель-

ства, выполненные по определенным показаниям.

Клю чевые слова: механическая желтуха, эндо-УЗИ, магнитно-резонансная холангиопанкреатикография, мини-

инвазивные технологии, эндоскопическая декомпрессия, чрескожная холангиография, холедоходуоденостомия

Ссылка для цитирования: Дарвин В.В., Ветшев П.С., Онищенко С.В., Лысак М.М., Варданян Т.С., Кострубин А.Л. 
Механическая желтуха: эпидемиология, диагностика и выбор оптимального способа билиарной декомпрессии. 
Анналы хирургической гепатологии. 2023; 28 (4): 16–23. https://doi.org/10.16931/1995-5464.2023-4-16-23.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.



17

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2023, том 28, №4           ANNALS OF HPB SURGERY, 2023, Vol. 28, N 4

 Вве де ние
Механическая желтуха (МЖ; обтурационная 

желтуха) – угрожающий жизни больного клини-
ческий синдром, развивающийся в результате 
нарушения естественного пассажа желчи из пе-
чени по внутрипеченочным и внепеченочным 
желчным протокам в двенадцатиперстную 
кишку (ДПК). МЖ развивается как осложнение 
заболеваний органов гепатопанкреатодуоде-
нальной зоны (ГПДЗ) доброкачественного или 
злокачественного характера (первичного или вто-
ричного) и проявляется характерными симптома-
ми. В структуре общехирургических больных па-
циенты с МЖ занимают важное место, при этом 
их доля среди пациентов с заболеваниями печени 
и желчевыводящих путей (ЖВП) составляет 15–
18% [1]. Проблема МЖ остается одной из наибо-
лее актуальных в клинической хирургии. 
Несмотря на обширный арсенал современных 
методов исследования, дифферен циальная диа-
гностика МЖ сложна, а позднее выявление ис-
тинной ее причины приводит к значительной за-

держке выполнения необходимого хирургическо-
го вмешательства. Немалые достижения в 
лечении больных с МЖ связаны в первую очередь 
с внедрением в клиническую практику современ-
ных эндоскопических ретроградных, чрескож-
ных антеградных методов билиарной декомпрес-
сии. Вместе с тем существующие и вновь внедря-
емые технологии играют решающую роль в 
выборе более эффективной и рациональной ле-
чебной тактики при МЖ различного генеза.

На доброкачественные заболевания органов 
ГПДЗ приходится большая часть всех клиниче-
ских наблюдений МЖ. Примерно четверть на-
селения старше 60 лет и треть населения старше 
70 лет имеет желчные камни, желтуха при этом 
развивается не менее чем у 10% [2]. Другой ча-
стой причиной МЖ являются злокачественные 
опухоли органов ГПДЗ. Отмечен достоверный 
рост числа больных злокачественными опухоля-
ми органов ГПДЗ: в 2012 г. заболеваемость со-
ставила 9–10 на 100 тыс. населения, в 2017 г. – 
почти 13 на 100 тыс. [3]. Рак головки поджелу-
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Aim. To analyze epidemiological features and morbidity structure in obstructive jaundice, to estimate the results of 

diagnosis and treatment of this category of patients and to evaluate factors affecting the effectiveness of the treatment 

and diagnostic program.

Materials and methods. The study was based on four-year experience of treatment of 484 patients with mechanical 

jaundice. Ultrasound, CT, MRI, endoscopic ultrasound, and cholangioscopy were used to diagnose the level of the 

obstruction and the causes of obstructive jaundice. The main method of decompression involved transpapillary 

interventions in 365 patients. Two patients underwent choledochoduodenostomy under endoscopic ultrasound 

guidance. Percutaneous transhepatic interventions and “rendezvous” method were applied in 82 cases.

Results. The efficacy of transpapillary endoscopic retrograde procedures in obstructive jaundice accounted for 93.4%. 

Complications developed in 33 patients (8.4%) including postmanipulation pancreatitis – in 19 patients (4.9%), 

pancreatonecrosis – in 2 patients (0.5%), bleeding – in 9 patients (2.3%), retroduodenal perforation – in 2 patients 

(0.5%), Mallory–Weiss syndrome – in 1 patient (0.3%). The efficacy of antegrade percutaneous transhepatic 

interventions comprised 95.1%, while liver parenchyma bleeding developed in 3.7% of patients. In-hospital mortality 

amounted to 0.8% (malignant tumor progression).

Conclusion. The increasing share of patients with mechanical jaundice in the structure of general surgical emergencies, 

as well as the need to use high-tech equipment for diagnosis and treatment, necessitate creating centers for treatment 

of patients with mechanical jaundice. Retrograde and antegrade minimally invasive surgeries for specific indications 

are considered to be the main methods of biliary decompression.
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дочной железы (ПЖ), большого сосочка 
две надцатиперстной кишки (БСДПК) и терми-
нального отдела общего желчного протока 
(ОЖП) обусловливает 75–80% всех наблюдений 
злокачественного генеза, при этом их объединя-
ет сходство клинических проявлений и основ-
ных принципов лечебных подходов [3, 4].

МЖ, независимо от ее причины, достоверно 
увеличивает частоту послеоперационных ослож-
нений и госпитальную летальность. В целом, 
несмотря на прогресс в хирургии, летальность 
при операциях, выполняемых на высоте желту-
хи, остается большой и составляет 15–30% [5]. 

Цель – анализ эпидемиологических особен-
ностей и структуры заболеваемости при механи-
ческой желтухе, оценка результатов диагностики 
и лечения этой категории больных и факторов, 
влияющих на эффективность лечебно-диагно-
стической программы.

 Материал и методы
В течение последних 4 лет в БУ “Сургутская 

ОКБ” экстренно госпитализировали 3116 боль-
ных, среди которых заболевания органов ГПДЗ 
имели 1624 (52,1%) пациента. Синдром МЖ 
отме чен у 484 больных, следовательно, доля 
больных с МЖ среди экстренно госпитализиро-
ванных составила 15,5%, а среди пациентов с за-
болеваниями органов ГПДЗ – 29,8%, что связа-
но с принятой на территории маршрутизацией 
пациентов с МЖ и эндемичностью региона по 
описторхозу. Заболеваемость, осложненная 
МЖ, среди госпитализированных составляет 
0,55 на 1000 населения в год с тенденцией 
к росту на 30% за последние 10 лет. Распределение 
пациентов с МЖ по возрасту: до 20 лет – 1 (0,2%) 
пациент, 21–40 лет – 45 (9,3%) больных, 
41–60 лет – 182 (37,6%), 61–80 лет – 221 (45,7%), 
больных старше 81 года было 35 (7,2%), прева-
лировали пациенты пожилого и старческого 
возраста (52,9%). Мужчин было 212 (43,8%), 
женщин – 272 (56,2%).

МЖ злокачественного генеза диагностиро-
вана у 162 (33,5%) больных: злокачественные 
ново образования ПЖ – у 49, печени – у 11, иных 
органов ГПДЗ – у 39, метастазы в печень и пече-
ночно-двенадцатиперстную связку – у 63. Добро-
качественные заболевания, проявившиеся МЖ, 
отмечены у 368 (76,0%) пациентов: хронический 
панкреатит – у 26, холангит – у 31, стриктуры 
внепеченочных желчных протоков – у 30, острый 
панкреатит – у 18, холедохолитиаз – у 251, 
стриктура БСДПК – у 12. У 50 (10,3%) больных 
отмечено сочетание причин. В соответствии 
с классификацией Э.И. Гальперина легкая МЖ 
диагностирована у 104 (21,5%) больных, МЖ 
средней тяжести – у 279 (57,6%), тяжелая – 
у 101 (20,9%) [6].

При выборе оптимального метода билиарной 
декомпрессии и сроков ее проведения учитыва-
ли, прежде всего, данные инструментальных 
методов исследования: УЗИ, КТ, МРХПГ, хотя 
физические и лабораторные данные имеют важ-
ное практическое значение. При поступлении 
всем экстренным больным в приемном отделе-
нии выполняли УЗИ, в ближайшие часы после 
поступления – ЭГДС. Общая точность транс-
абдоминального УЗИ у экстренных больных со-
ставила 80,2%.

При дифференциальной диагностике МЖ, 
в основном при подозрении на опухолевый ее 
характер, в 148 (30,6%) наблюдениях выполнили 
КТ с болюсным контрастным усилением, точ-
ность метода составила 94,3%. КТ более инфор-
мативна при опухолевом характере поражения 
желчевыводящих путей. По данным литературы, 
чувствительность метода при доброкачествен-
ных поражениях ЖВП составляет 54,5%, специ-
фичность – 95,8%, точность – 82,9%. При опу-
холевом поражении органов ГПДЗ эти пара-
метры достигают 91,7, 90,1 и 91,4% [7].

Уровень и причину блока ЖВП в большин-
стве наблюдений – 337 (86,2%) – удалось устано-
вить при МРХПГ, преимуществами которой 
явля ются неинвазивность, отсутствие лучевой 
нагрузки и большая информативность. Чувст-
вительность МРХПГ в диагностике заболева-
ний, приводящих к развитию МЖ, достигает 
95,8%, специфичность – 100%, точность – 98% 
[7,8]. Причиной желтухи у 207 (52,9%) пациентов 
был гепатикохоледохолитиаз, у 142 (36,4 %) – 
опухоли органов ГПДЗ, у 42 (10,7%) – панкреа-
тит, доброкачественные стриктуры ЖВП и сте-
нозирующий папиллит на фоне паразитарной 
инвазии. У 13 (3,3%) больных характер блока 
после МРХПГ оставался неясным, в связи с чем 
им выполняли эндо-УЗИ [9]. По данным эндо-
УЗИ у 8 (2%) больных выявлены конкременты 
в терминальном отеле ОЖП, а у 5 (1,3%) паци-
ентов диагностирована аденома БСДПК с ин-
траампулярным ростом. Точность метода в этих 
ситуациях достигает 100% (рис. 1). 

ЭРХПГ как метод диагностики в настоящее 
время должна быть лишь этапом мини-инвазив-
ного оперативного вмешательства. Метод при-
менен в 391 наблюдении. Чувствительность ме-
тода, по данным литературы, составляет 95,6%, 
специфичность – 100%, точность – 99,1% [8].

Эндоскопическая транспапиллярная холан-
гиоскопия является современным высокоин-
формативным методом, который позволяет об-
наружить препятствие оттоку желчи, выполнить 
при необходимости биопсию, селективное дре-
нирование протоков. Чувствительность, специ-
фичность и точность холангиоскопии достигают 
100%. За указанный период выполнено 18 холан-
гиоскопий, точность метода составила 94,4% 
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(рис. 2). Чрескожная чреспеченочная холангио-
графия (ЧЧХГ) под контролем УЗИ, КТ и рент-
геноскопии также является эффективной щадя-
щей диагностической технологией. При необ-
ходимости метод позволяет осуществить 
декомпрессию ЖВП и ликвидировать гипертен-
зию при МЖ, что предпочтительно при прокси-
мальном (высоком) блоке, а также при неудач-
ных попытках эндоскопических ретроградных 
манипуляций, особенно у пациентов с высоким 
операционно-анестезиологическим риском [10]. 

Чрескожные антеградные диагностические ме-
тодики применены в 71 наблюдении, комбини-
рованные – в 11.У 68 (82,9%) больных диагно-
стировали опухоль ГПДЗ, у 9 (11%) – панкреа-
тит, доброкачественные стриктуры ЖВП и 
паразитарную инвазию, у 5 (6,1%) – гепатикохо-
ледохолитиаз. Точность ЧЧХГ составила 98,2%.

 Результаты и обсуждение
Проведен комплексный анализ опыта лече-

ния 484 больных с МЖ. В 449 (92,8%) наблю-
дениях применили мини-инвазивные хирурги-
ческие методы декомпрессии, в 35 (7,2%) на-
блюдениях коррекция желтухи была успешной 
при применении только консервативных мето-
дов лечения и декомпрессии не потребовалось. 
Основным методом восстановления оттока желчи 
при МЖ стали эндоскопические транспапилляр-
ные вмешательства, эффективность которых по 
мере накопления опыта специалистов возрастает, 
а частота осложнений уменьшается.

Для эффективного ретроградного вмеша-
тельства необходимый перечень оборудования 
включает видеоэндоскопическую стойку с вид-
ео дуоденоскопом, холангиоскоп, эхо-эндоскоп, 
современный электрохирургический блок, лито-
триптор, C-дугу, необходимые аксессуары 
для ретроградных вмешательств, различные 
стенты и назобилиарные дренажи. За указанный 
период в эндоскопическом отделении выполни-
ли 391 ретроградное эндоскопическое вмеша-
тельство при МЖ. Папиллосфинктеротомию 
и литэкстракцию выполнили 195 (49,9%) боль-
ным, стентирование пластиковыми стентами – 

Рис. 1. Аденома БСДПК с интраампулярным ростом и расширением ОЖП: а – ультразвуковая сканограмма, видна 
аденома БСДПК; б – ретроградная холангиограмма, признаки билиарной гипертензии. 

Fig. 1. Adenoma of greater duodenal papilla (MDP) with intraampullary growth and dilatation of the choledochous duct: 
a – ultrasound scan, MDP adenoma is visible, б – retrograde cholangiogram, signs of biliary hypertension.

а б

Рис. 2. Эндофото. Этап транспапиллярной холангио-
скопии.

Fig. 2. Endoscopic image.  Transpapillary cholangioscopy 
stage. 
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126 (32,2%), стентирование саморасправляю-
щимися нитиноловыми стентами – 41 (10,5%), 
назобилиарное дренирование – 64 (16,4%). 
При гнойном холангите на фоне опухолевых и 
рубцовых стриктур (n = 35) устанавливали па-
раллельно пластиковый стент и назобилиарный 
дренаж, при этом сроки дренирования не превы-
шали 72 ч. У 365 пациентов удалось добиться би-
лиарной декомпрессии с помощью эндоскопиче-
ских транспапиллярных вмешательств, эффек-
тивность их при синдроме МЖ составила 93,4%.

Для эффективного дренирования, несомнен-
но, важна доступность необходимых эндоскопи-
ческих аксессуаров. Например, технически 
сложное билатеральное дренирование вполне 
выполнимо при наличии папиллотомного струн-
ного катетера с вращающимся кончиком. При 
технических сложностях билатерального дрени-
рования применяли комбинированный спо-

соб – в канюлированную долю транспапилляр-
но устанав ливали стент, другую долю дренирова-
ли чрескожно чреспеченочно. В последующем 
возможно выполнение бужирования и баллон-
ной дилатации стриктуры и замена наружного 
дренажа на внутренний – технология “рандеву” 
[11].

Еще у 2 (0,5%) больных с опухолью головки 
ПЖ, прорастающей в ДПК и сужающей ее про-
свет, в связи с невозможностью транспапилляр-
ного дренирования выполнена эндоскопическая 
холедоходуоденостомия под контролем эндо-
УЗИ. Соустье между луковицей ДПК и прокси-
мальной третью ОЖП выполняли при помощи 
цистотома под контролем эндо-УЗИ. Затем по 
проводнику вводили в ОЖП и раскрывали само-
расправляющийся, полностью покрытый стент 
(рис. 3). Невозможность эндоскопической 
декомп рессии у большинства исследованных 

Рис. 3. Эндоскопическая холедоходуоденостомия: а – эндофото, опухолевый стеноз ДПК; б – ультразвуковая скано-
грамма, расширенный ОЖП; в – ретроградная холангиограмма, выполнена трансдуоденальная холедохотомия под 
контролем эндо-УЗИ; г – ретроградная холангиограмма, выполнена холедоходуоденостомия билиарным стентом; 
д – эндофото, холедоходуоденостома.

Fig. 3. Endoscopic choledochoduodenostomy: a – endoscopic image, tumor-induced duodenal stenosis; б – ultrasound scan, 
dilated common bile duct; в – retrograde cholangiogram, transduodenal choledochotomy under endoscopic ultrasound control; 
г – retrograde cholangiogram, choledochoduodenostomy with a biliary stent; д – endoscopic image, choledochoduodenostomy.

а

в г д
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паци ентов (n = 24; 6,1%) была обусловлена про-
растанием опухоли головки ПЖ в ДПК.

Следует отметить, что в соответствии с наши-
ми подходами оказания помощи с целью про-
филактики постманипуляционного панкреатита 
всем пациентам за 30 мин до операции вводили 
ректальные свечи с нестероидными противовос-
палительными препаратами. При канюляции 
протока ПЖ у пациентов с большим риском раз-
вития панкреатита в протоке оставляли провод-
ник, после завершения всех манипуляций по 
оставленному проводнику устанавливали стент. 

Осложнения развились у 33 (8,4%) пациен-
тов: постманипуляционный панкреатит – 
у 19 (4,9%) больных, панкреонекроз – у 2 (0,5%), 
кровотечение – у 9 (2,3%), ретродуоденальная 
перфорация – у 2 (0,5%), синдром Маллори–
Вейсса – у 1 (0,3%) больного. При кровотечении 
осуществляли эндоскопический гемостаз, при 
ретродуоденальной перфорации устанавливали 
стент. Летальных исходов в этой группе больных 
не было. 

Чрескожные антеградные методы, являющи-
еся эффективными в первичном или паллиатив-
ном лечении при многих заболеваниях ЖВП, 
применены у 71 пациента, комбинированные 
(“рандеву”) – у 11. Цели их применения – обес-
печение адекватного дренирования желчевыво-
дящих путей, доступа к ЖВП для терапевтиче-
ских целей (дилатация стриктур, удаление камней 
из желчных протоков, стентов, при злокачест-
венных поражениях – брахитерапия или фото-
терапия). Эти мини-инвазивные технологии 
исполь зовали либо при технически неудачных 
попытках эндоскопических ретроградных 
вмеша тельств, либо первично в тех ситуациях, 
когда комплексная оценка информации, полу-
ченной при применении инструментальных ме-
тодов диагностики, не позволяла рассчитывать 
на эффективность ретроградного дренирования. 

Для выполнения чрескожного чреспеченоч-
ного дренирования желчных протоков необхо-
дим набор, в который входят игла (18G, 21G), 
проводник, дилататоры, дренаж (8F, 10F). 
Пункцию желчного протока выполняли в основ-
ном под контролем УЗИ. Далее под рентгено-
скопическим контролем вводили контрастный 
препарат для определения анатомии, вводили 
проводник. После расширения чреспеченочного 
хода дилататорами по проводнику вводили дре-
наж. Чрескожная чреспеченочная холангиосто-
мия под контролем УЗИ (КТ) выполнена 
50 (60,1%) больным, чрескожная чреспеченоч-
ная холецистостомия под контролем УЗИ – 
21 (25,6%), комбинированные вмешательства 
(“рандеву”) – 11 (13,4%). В 78 наблюдениях 
удалось добиться билиарной декомпрессии, эф-
фективность антеградных чрескожных чреспе-
ченочных вмешательств при МЖ составила 

95,1%. В послеоперационном периоде осложне-
ния отмечены у 3 (3,7%) пациентов – внутри-
брюшное кровотечение из печени, 2 больным 
для выполнения гемостаза потребовалась лапа-
ротомия. 

Всего умерло 4 больных, госпитальная ле-
тальность составила 4,9%. Причины летального 
исхода: прогрессирование злокачественного но-
вообразования – у 3 больных, сепсис, синдром 
полиорганной недостаточности – у 1.

Обобщая полученные результаты исследова-
ния, следует отметить, что у 7,2% больных кор-
рекция МЖ возможна при применении только 
консервативных методов лечения и показаний 
к применению мини-инвазивных технологий 
нет. Мини-инвазивные методы билиарной де-
компрессии применены у 449 (92,8%,) больных: 
эндоскопические методы – в 75,8% наблюдений, 
антеградные чрескожные чреспеченочные мето-
ды – в 14,7%, комбинированные – в 2,3%. Общая 
эффективность мини-инвазивных хирургичес-
ких методов декомпрессии составила 93,6%. При 
этом эффективность эндоскопических ретро-
градных трансдуоденальных вмешательств при 
МЖ достигает 93,4%, частота постманипуляци-
онных осложнений – 8,4%. Включение совре-
менных методов в диагностический алгоритм, 
применение усовершенствованного эндоскопи-
ческого оборудования и инновационных ин-
струментов расширяют возможности эндоско-
пических методов восстановления оттока желчи 
и улучшают результаты лечения этой сложной 
категории пациентов.

Антеградные чрескожные вмешательства при 
унификации и персонификации показаний яв-
ляются эффективными у 95,1% пациентов с МЖ, 
при этом частота осложнений составляет 3,7%, 
что позволяет рекомендовать их к клиническому 
применению в указанных ситуациях при соот-
ветствующем техническом обеспечении и долж-
ной квалификации кадров. При высоком (прок-
симальном) уровне билиарной обструкции опу-
холевого генеза предпочтение следует отдавать 
антеградным мини-инвазивным технологиям 
[10, 12]. Госпитальная летальность в общей груп-
пе больных с МЖ составила 0,8%.

 Заключение
Доля пациентов с МЖ в структуре общехи-

рургических больных с экстренными заболева-
ниями органов брюшной полости составляет 
15,5%. Тенденция к увеличению заболеваемости 
на 30% обусловливает целесообразность обеспе-
чения эффективной маршрутизации таких паци-
ентов с созданием специализированных центров 
лечения. При этом у 33,5% пациентов причиной 
развития МЖ являются первичные опухоли 
орга нов ГПДЗ и метастазы – сложная для кор-
рекции желтухи группа пациентов. Полученные 
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результаты и ранее накопленный опыт под-
тверждают, что основными методами билиарной 
декомпрессии являются ретроградные и анте-
градные мини-инвазивные вмешательства, при 
необходимости дополняющие, но не противопо-
ставляемые друг другу, с общей эффективностью 
93,6%, частотой постманипуляционных ослож-
нений 7,4% и госпитальной летальностью 0,8%.

Необходимость декомпрессии ЖВП при син-
дроме МЖ, равно как и выбор оптимального 
мини-инвазивного метода и сроков, определяют 
индивидуально с учетом длительности и тяжести 
МЖ, выраженности желчной гипертензии, ха-
рактера основного заболевания, уровня блока 
ЖВП (высокий, низкий), осложнений (острый 
холангит, острый холецистит, печеночная недо-
статочность, почечная недостаточность и др.) 
и коморбидных заболеваний. 
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Механическая желтуха: маршрутизация, 
диагностика, тактика лечения 

Багненко С.Ф.1, Корольков А.Ю.1, Попов Д.Н.1*, Шаталов С.А.2, Логвин Л.А.1

1 ФГБОУ ВО “Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. 

И.П. Павлова” Минздрава России; 197022, Санкт-Петербург, ул. Льва Толстого, д. 6-8, Российская 

Федерация
2 ФГБОУ ВО “Донецкий государственный медицинский университет им. М. Горького” Минздрава 

России; 283003, г. Донецк, ул. Ильича, д. 16, Российская Федерация 

Цель. Анализ концепции трехуровневой системы оказания медицинской помощи различным категориям 

пациентов с механической желтухой на примере ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова.

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ результатов лечения пациентов с механической жел-

тухой с января 2015 г. по апрель 2023 г.: этиологии механической желтухи, спектра выполняемых оперативных 

вмешательств, частоты послеоперационных осложнений, летальности.

Результаты. В анализ было включено 2494 пациента, у 1569 (62,9%) из них диагностирована желчнокаменная 

болезнь. Общая летальность составила 7,2%, частота послеоперационных осложнений – 13,9%. У пациентов 

со злокачественными опухолями выбор способа декомпрессии зависел от уровня блока. Выполняли чрескож-

ное чреспеченочное дренирование, холецистостомию, стентирование общего желчного протока. Больным 

калькулезным холециститом и холедохолитиазом выполняли гибридные операции. На выбор объема вмеша-

тельства влияли число и размер конкрементов, диаметр общего желчного протока. При стриктуре билиодиге-

стивного анастомоза применяли двухэтапную тактику: чрескожное чреспеченочное дренирование и рекон-

структивную операцию. При холедохолитиазе выполняли эндоскопическое вмешательство. При стриктуре 

билиарных анастомозов после ортотопической трансплантации печени выполняли эндоскопическую папил-

лосфинктеротомию, баллонную дилатацию стриктуры и стентирование желчного протока. При развитии 

механической желтухи на фоне гестации применяли эндоскопическую папиллосфинктеротомию, литэкстрак-

цию, при необходимости – терапию угрозы прерывания беременности. 

Заключение. Необходимо дифференцированно маршрутизировать пациентов с механической желтухой в ста-

ционары 2-го и 3-го уровня в зависимости от ее этиологии и тяжести их состояния. При развитии механиче-

ской желтухи у беременных необходимо направлять пациентку в стационар 3-го уровня. Сокращение числа 

этапов маршрутизации достигается созданием единой диспетчерской службы в субъекте. 

Obstructive jaundice: routing, diagnostics, treatment tactics

Bagnenko S.F.1, Korolkov A.Yu.1, Popov D.N.1*, Shatalov S.A.2, Logvin L.A.1

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

6-8, L’va Tolstoy str., St. Petersburg, 197022, Russian Federation
2 Donetsk National Medical University named after M.Gorky, Ministry of Health of the Russian Federation; 

16, Ilyich str., Donetsk, 283003, Russian Federation

Aim. To analyze three-level system of medical care for different categories of patients with obstructive jaundice on the 

example of Pavlov University.

Клю чевые слова: механическая желтуха, маршрутизация, желчнокаменная болезнь, трехуровневая система, 

стриктура, билиарная хирургия
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 Вве де ние
Механическая желтуха (МЖ) – синдром, раз-

вивающийся при нарушении оттока желчи по 
внутри- и внепеченочным желчным протокам в 
двенадцатиперстную кишку (ДПК). Доля МЖ 
среди всех причин развития желтухи достигает 
65% [1–3]. В большинстве наблюдений (50–60%) 
МЖ развивается на фоне желчнокаменной бо-
лезни (ЖКБ), при опухолях различной локали-
зации МЖ диагностируют у 36–58% больных 
[4, 5]. Эпидемиологическая ситуация в РФ от-
ражена в ежегодных отчетах главного хирурга. 
При рассмотрении данных об оперативных вме-
шательствах у пациентов с МЖ обращает внима-
ние, что с 2021 по 2022 г. частота дренирующих 
операций выросла на 22% в целом по РФ и на 
16% – в Северо-Западном федеральном округе 
[6]. Это свидетельствует не только о растущей 
частоте МЖ, но и об активном внедрении мини-
инвазивных технологий в крупных стационарах 
и, по-видимому, в районных центрах. Тем не 
менее, несмотря на значительные успехи в раз-
витии гепатобилиарной хирургии, распростране-
ние и все большее внедрение в практику мини-
инвазивных дренирующих операций и улучше-
ние результатов лечения, остается нерешенным 
вопрос маршрутизации пациентов с МЖ различ-
ного генеза. Оказание высококвалифицирован-
ной и качественной медицинской помощи 
в  кратчайшие сроки – один из ключевых факто-
ров, позволяющих улучшить результаты лечения 
этой категории больных.

В настоящее время в РФ оказание специали-
зированной медицинской помощи больным по 
профилю “хирургия” осуществляется в медицин-

ских организациях (МО) 2-го и 3-го уровней [7]. 
При этом МО 2-го уровня представляют собой 
межмуниципальные центры на ~300 круглосу-
точных мест, рассчитанные на оказание помощи 
населению численностью 150–200 тыс. МО 3-го 
уровня – это областные, окружные, республи-
канские больницы, а также крупные стационары 
федерального подчинения. Они рассчитаны на 
1 млн человек, имеют в своей структуре порядка 
1000 круглосуточных мест и оказывают высоко-
технологичную медицинскую помощь, в том 
числе по узким профилям заболеваний.  

Цель – анализ концепции трехуровневой си-
стемы оказания медицинской помощи различ-
ным категориям пациентов с МЖ на примере 
ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова, 
оценка структуры заболеваемости и спектра вы-
полняемых вмешательств.

 Материал и методы 
В ретроспективное исследование включили 

результаты лечения экстренно госпитализиро-
ванных пациентов с МЖ с января 2015 г. по 
апрель 2023 г. Предоперационное обследование 
и подготовку больных проводили в условиях 
стацио нарного отделения скорой медицинской 
помощи (СтОСМП). Анализировали структуру 
этиологии МЖ, характер выполненных опера-
тивных вмешательств, частоту послеоперацион-
ных осложнений, летальность. 

 Результаты 
ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова 

является крупным лечебным учреждением феде-
рального значения (МО 3-го уровня). За указан-

Materials and methods. The paper presents a retrospective analysis of treating patients with obstructive jaundice. 

The analysis covered the period from January 2015 to April 2023 and involved an etiology of obstructive jaundice, 

range of performed surgical interventions, postoperative complication rate, and mortality.

Results. The study involved 2494 patients, including 1569 (62.9%) with cholelithiasis. The total mortality accounted 

for 7.2%, the incidence of postoperative complications – 13.9%. A choice of decompression procedure in patients 

with malignant tumors depended on the block level. Interventions included percutaneous transhepatic drainage, 

cholecystostomy, stenting of common bile duct. Hybrid surgery was performed in patients with calculous cholecystitis 

and choledocholithiasis. A number and size of concrements, a diameter of common bile duct influenced the choice 

of interventions and their volume. Two-stage tactics for stricture of biliodigestive anastomosis included percutaneous 

transhepatic drainage and reconstructive surgery. Endoscopic intervention was performed for choledocholithiasis. 

Procedures for stricture of biliary anastomoses after orthotopic liver transplantation involved endoscopic 

papillosphincterotomy, balloon dilatation of stricture and stenting of bile duct. Management of obstructive jaundice 

against the background of gestation included endoscopic papillosphincterotomy, lithoextraction, and, if necessary, 

treating the pregnancy termination threat. 

Conclusion. The routing of patients with obstructive jaundice to the 2nd and 3rd level of healthcare units is found 

necessary to be differentiated, depending on the etiology and severity of their condition. Obstructive jaundice in 

pregnant women requires the patient to be referred to the hospital of the 3rd level. Creation of a shared dispatch 

service responsible for a certain territory can reduce a number of routing stages. 

Keywords: obstructive jaundice, routing, cholelithiasis, three-level system, stricture, biliary surgery 
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ный период в клиники НИИ хирургии и неот-
ложной медицины Университета госпитализи-
ровали 2494 пациента с МЖ. Женщин было 
66,1%, средний возраст больных составил 
59,8 ± 17,4 года. Отмечено уменьшение частоты 
госпитализации больных МЖ в период панде-
мии COVID-19 (рис. 1). При анализе потоков 
маршрутизации и каналов госпитализации уста-
новлено, что большинство пациентов (60,5%) 
поступали по каналу скорой медицинской по-
мощи, а также самостоятельно. Из медицинских 
организаций 2-го уровня было направлено 39,5% 
больных, при этом из МО Ленинградской обла-
сти – 17,3% пациентов, из регионов РФ – 22,2%. 
В соответствии с Национальными клиничес-
кими рекомендациями тяжесть МЖ оценивали 

по классификации Э.И. Гальперина [8]. Боль-
шинство составили больные с МЖ класса А – 
1648 (66,1%) пациентов. МЖ класса В определе-
на у 671 (26,9%) пациентов, МЖ класса С – 
у 175 (7%). 

Всем пациентам на этапе предоперационного 
обследования в условиях СтОСМП выполняли 
полный спектр инструментальных исследований 
для выявления причины билиарной обструкции. 
При признаках холедохолитиаза выполняли УЗИ 
органов брюшной полости, ЭГДС с оценкой 
зоны большого сосочка ДПК (БСДПК), МРХПГ. 
При противопоказаниях к МРТ или сомнитель-
ных результатах выполняли эндо-УЗИ. Если 
предполагали опухолевое поражение органов 
гепато панкреатодуоденальной зоны (ГПДЗ), 
выпол няли УЗИ, ЭГДС, МРТ с контрастирова-
нием, КТ с внутривенным контрастированием, 
эндо-УЗИ. При необходимости гистологической 
верификации применяли тонкоигольную аспи-
рационную биопсию под контролем эндо-УЗИ. 
Для внутрипротоковой биопсии использовали 
систему SpyGlass. Таким образом, в крупном 
стацио наре 3-го уровня сконцентрированы все 
диагностические технологии, позволяющие 
в короткие сроки и с большой точностью вери-
фицировать причину билиарной обструкции, 
уровень, протяженность, а также выполнить гис-
тологическую верификацию.

При анализе этиологии МЖ установлено, что 
у большинства больных была ЖКБ – 1569 (62,9%) 
наблюдений. Злокачественные опухоли органов 
ГПДЗ были причиной МЖ у 693 (27,8%) боль-
ных, у 217 (60,5%) – доброкачественные изме-
нения (рубцовая стриктура, новообразование, 
рис. 2).

У пациентов со злокачественными опухолями 
ГПДЗ выбор способа декомпрессии зависел от 
уровня блока [9]. При опухолях головки подже-
лудочной железы (ПЖ), общего желчного про-
тока (ОЖП) без поражения пузырного протока 
и области БСДПК (I уровень блока) в 314 (69,3%) 
наблюдениях выполняли чрескожную чреспече-
ночную холангиостомию (ЧЧХС), в 135 (29,8%) – 
эндоскопическое стентирование, в 4 (0,8%) – 
холецистостомию. При инвазии опухолью пу-
зырного протока, новообразованиях желчного 
пузыря, опухоли Клацкина Bismuth–Corlette 
(BC) I, метастатическом поражении лимфоузлов 
ГПДЗ (II уровень блока) 149 (92,5%) больным 
выполнено эндоскопическое стентирование 
и 12 (7,4%) пациентам – ЧЧХС. Больным опухо-
лью Клацкина BC II, IIIa, IIIb, IV и желтухой 
в результате метастатического поражения пече-
ни (I уровень блока) выполняли наружновну-
треннее ЧЧХС (n = 79; 100%). Из послеопераци-
онных осложнений наиболее часто отмечали 
острый панкреатит (7,5%), при этом частота тя-
желых форм составила 9,1%. 

Рис. 1. Диаграмма. Изменение частоты госпитализации 
больных с МЖ.

Fig. 1. Diagram. Change in the frequency of hospitalization of 
patients with obstructive jaundice.

Рис. 2. Диаграмма. Этиология МЖ.

Fig. 2. Diagram. Etiology of obstructive jaundice.
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За указанный период в клинике НИИ хирур-
гии провели лечение 39 пациентов со стриктурой 
билиодигестивного анастомоза (БДА), ослож-
ненного МЖ (табл. 1). Применяли двухэтапную 
тактику. Первым этапом всем больным прово-
дили билиарную декомпрессию с помощью на-
ружновнутреннего ЧЧХС. Вторым этапом, после 
устранения МЖ, выполняли реконструктивное 
оперативное вмешательство. Выбор тактики ле-
чения и варианта реконструкции анастомоза 
представлен на схеме (рис. 3). Чрескожные мето-
ды бужирования и баллонной дилатации анасто-
мозов не применяли ввиду неэффективности этих 
вмешательств в отдаленном периоде, установлен-
ной на основании собственного опыта. В послео-
перационном периоде не отмечено леталь ных 

исходов, в 3 (7,6%) наблюдениях отмечено инфи-
цирование послеоперационной раны.

Отдельную группу составляли пациенты со 
стриктурами билиобилиарного анастомоза после 
ортотопической трансплантации печени (ТП). 
За указанный период в ПСПбГМУ было выпол-
нено 34 ТП. У 8 (22,7%) реципиентов через 
1–6 мес развилась стриктура билиобилиарного 
анастомоза и конкременты над ней. Во всех на-
блюдениях выполнено эндоскопическое лече-
ние – ЭПСТ, литэкстракция, баллонная дилата-
ция стриктуры и стентирование ОЖП с последу-
ющей заменой стентов и повторной баллонной 
дилатацией каждые 3 мес. У 6 больных продол-
жительность лечения до полной ремиссии стрик-
туры составила 2,6 ± 0,8 года, 2 пациентам про-

Рис. 3. Алгоритм выбора тактики лечения пациентов со стриктурой БДА. СЧПД – сменный чреспеченочный дренаж.

Fig. 3.  Algorithm of treatment tactics selection in patients with stricture of biliodigestive anastomosis. СЧПД – removable 
transhepatic drainage. 

ХДА

I этап – наружновнутреннее ЧЧХС

ХЕА

На отключенной 
по Ру петле

Холелитиаз (+)Холелитиаз (+)

Разобщение анастомоза Разобщение анастомоза

Холангиоскопия 

с литэкстракцией

Гепатикоеюностомия 

на отключенной по Ру петле 

на СЧПД  

Гепатикоеюностомия 

на отключенной по Ру петле 

на СЧПД  

Гепатикоеюностомия 

на отключенной по Ру петле 

на СЧПД  

Холангиоскопия 

с литэкстракцией

Холангиоскопия 

с литэкстракцией

Минилапаротомия,

энтеротомия, 

проведение  

каркасного дренажа

Разобщение анастомоза

Холелитиаз (+)Холелитиаз (–)Холелитиаз (–) Холелитиаз (–)

На длинной петле 
с брауновским соустьем

Таблица 1. Характеристика больных МЖ со стриктурой БДА 

Table 1. Characteristics of patients with obstructive jaundice and stricture of biliodigestive anastomosis 

Локализация стриктуры
Число больных, абс.

всего с конкрементами 
над стриктурой

без конкрементов 
(–)

Стриктура ХДА 8 5 3

Стриктура ХЕА на выключенной по Ру петле 21 9 12

Стриктура ХЕА на длинной петле с соустьем по Брауну 13 6 7

Итого: 42 20 22

Примечание. ХДА – холедоходуоденоанастомоз; ХЕА – холедохоеюноанастомоз.
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должаем выполнять дилатацию стриктуры с по-
ложительным эффектом.  

Всем пациентам с холецистолитиазом и холе-
дохолитиазом на этапе предоперационного об-
следования выполняли полный спектр инстру-
ментальных исследований для определения 
числа и размеров конкрементов, а также диаме-
тра ОЖП. Наибольшую чувствительность про-
демонстрировало эндо-УЗИ (табл. 2).

Число и размер конкрементов, а также диа-
метр ОЖП влияли на выбор вида гибридного 
оперативного вмешательства. Таким образом, 
при солитарных конкрементах ОЖП ≤1 см вы-
полняли одномоментную лапароскопическую хо-
лецистэктомию (ЛХЭ) и ЭПСТ как стандартным 
методом – 524 (54,5%) больным, так и с примене-
нием технологии “рандеву” – в 162 (16,8%) на-
блюдениях. В 104 (10,8%) наблюдениях при об-
наружении нескольких и крупных конкрементов 
выполнили одномоментную ЛХЭ и лапароско-
пическую холедохолитотомию, холедохоскопию 
через троакар, литэкстракцию, дренирование 
ОЖП по Керу. Открытые оперативные вмеша-
тельства выполнили 74 (17,8%) больным холеци-
сто- и холедохолитиазом с МЖ. 

Также оперировали 608 пациентов с реци-
дивным или резидуальным холедохолитиазом 
после холецистэктомии. Всем больным выпол-
нены ЭПСТ, ЭРХПГ, литэкстракция. При  кон-
крементах >2 см в 58 наблюдениях осуществили 
механическую литотрипсию, в 4 – контактную 
электроимпульсную. Общая частота осложне-
ний соста вила 9,6%, в большинстве наблюде-
ний развился острый постманипуляционный 
панкреатит, который был устранен консерва-
тивно.  

Наиболее тяжелым было состояние 172 (6,9%) 
пациентов с холедохолитиазом, осложненным 
МЖ и органной дисфункцией (билиарным сеп-
сисом). Оперативное лечение в таких ситуациях 
должно быть выполнено в кратчайшие сроки 
и с максимальным применением мини-инвазив-
ных хирургических технологий. Коррекцию 
орган ной дисфункции следует проводить в усло-
виях хорошо оснащенного отделения интенсив-
ной терапии с применением современных анти-
бактериальных препаратов. При анализе резуль-

татов лечения отмечено, что летальность в этой 
когорте пациентов сохраняется на большом 
уровне (25,9%). Напротив, среди пациентов 
с МЖ без признаков органной дисфункции ле-
тальность составила 3,7%, а частота послеопера-
ционных осложнений – 8,4%. Указанные факты 
подтверждают необходимость маршрутизиро-
вать и концентрировать больных холедохолитиа-
зом, осложненным МЖ с органной дисфункци-
ей (билиарным сепсисом), в МО 3-го уровня, 
то есть в крупные специализированные много-
профильные центры, специалисты которых обя-
зательно имеют соответствующий опыт. При от-
сутствии же признаков органной дисфункции 
помощь этим пациентам может быть оказана 
и в медицинских учреждениях 2-го уровня, при 
этом направление больных в такие МО будет 
поддерживать в рабочем состоянии имеющиеся 
там технологии, а также уровень квалификации 
специалистов. 

Отдельную категорию составляют беремен-
ные и роженицы с МЖ. В настоящее время не 
существует четкого порядка маршрутизации па-
циенток с МЖ на фоне гестации. Согласно при-
казу Минздрава России от 20.10.2020 №1130-н, 
в лечении беременной с экстрагенитальной 
пато логией должны принимать участие как аку-
шер-гинеколог, так и специалист по основному 
заболеванию [10]. Таким образом, при развитии 
желтухи на фоне гестации целесообразно напря-
мую направлять пациентку в крупный много-
профильный стационар 3-го уровня. Наличие 
в таких ЛПУ, помимо хирургической службы, 
еще и акушерско-гинекологических подразделе-
ний и неонатологов позволяет выполнять как 
билиарную декомпрессию, так и функциональ-
ную оценку состояния плода, терапию угрозы 
прерывания беременности, а также родоразре-
шение при соответствующих показаниях.

За указанный период оперировали 15 бере-
менных пациенток с осложненным течением 
ЖКБ и МЖ. В 10 наблюдениях выполнена одно-
моментная ЛХЭ и ЭПСТ, при этом в 7 наблюде-
ниях ЭПСТ выполняли методом “pre-cut”, 
а в 3 – с помощью технологии “рандеву”. Трем 
беременным на сроке 36 нед выполнили откры-
тую холецистэктомию и ЭПСТ. Двум роженицам 

Таблица 2. Чувствительность инструментальных методов диагностики холедохолитиаза  

Table 2. Sensitivity of instrumental diagnostics of choledocholithiasis 

Параметр
Чувствительность, %

эндо-УЗИ МРХПГ УЗИ

Диаметр ОЖП 100 100 83,3

Конкременты в ОЖП 100 95,2 32,4

Размер конкрементов 83,3 83,3 23,8

Число конкрементов 95,2 83,3 15,1
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первым этапом было выполнено родоразреше-
ние, а затем одномоментная ЛХЭ и ЭПСТ стан-
дартным способом. В послеоперационном пери-
оде не отметили значимых осложнений и леталь-
ных исходов. Однако у 4 (30,1%) женщин 
развилась угроза прерывания беременности 
и потребовалось проведение терапии в условиях 
акушерской клиники. 

Общая летальность составила 7,2% (n = 179), 
частота послеоперационных осложнений – 
13,9% (n = 347). В структуре осложнений наи-
большую долю – 76,9% – занимал острый пост-
манипуляционный панкреатит, тяжелое его тече-
ние отмечено в 6,3% наблюдений, что составило 
4,9% в общей структуре послеоперационных ос-
ложнений (рис. 4).

 Обсуждение 
Рассматривая маршрутизацию пациентов 

с МЖ в рамках трехуровневой системы, стоит 
учитывать различную мощность и оснащенность 
стационаров 2-го и 3-го уровней. В связи с этим 
необходимо осуществлять дифференцирован-
ную маршрутизацию больных в зависимости от 
причины билиарной обструкции. Поскольку ми-
ни-инвазивные и высокотехнологичные методы 
обследования и лечения сосредоточены в МО 
3-го уровня, в них необходимо направлять паци-
ентов в сложной клинической ситуации, требу-
ющей мультидисциплинарного подхода. Это 
больные со стриктурой билиобилиарного и БДА, 
пациенты с опухолью органов ГПДЗ, а также 
больные с прогрессирующей органной дисфунк-
цией, тяжелым панкреатитом, коморбидные 
больные с сопутствующими заболеваниями, бе-
ременные и роженицы. Больным ЖКБ и МЖ 

при отсутствии признаков органной дисфунк-
ции медицинская помощь может быть оказана 
и в МО 2-го уровня, если не требуется примене-
ния высокотехнологичных мини-инвазивных 
методов и мультидисциплинарного подхода 
с привлечением специалистов узкого профиля. 
При развитии послеоперационных осложнений 
у пациентов, находящихся в МО 2-го уровня, 
таких как тяжелый острый панкреатит, билиар-
ный сепсис, повреждения желчевыводящих про-
токов, необходимо своевременно направлять их 
в МО 3-го уровня.

Уменьшение числа этапов маршрутизации 
и направление пациента напрямую в стационар 
соответствующего уровня достигаются с помо-
щью единого на субъект центра скорой медицин-
ской помощи и медицины катастроф (ТЦМК). 
На базе центра формируют единую диспетчер-
скую службу для принятия заявок на оказание 
скорой медицинской помощи. Эта мера помогает 
существенно централизовать и упростить прием 
вызовов, а также передачу их для своевременного 
исполнения выездным брига дам. В свою очередь 
и при необходимости это позволяет обеспечить 
перемещение пациентов в кратчайшие сроки 
в МО 2-го и 3-го уровней, в том числе из МО, 
в которой отсутствует возможность оказания со-
ответствующей экстренной помощи. Основные 
принципы маршрутизации закрепляются в еди-
ных региональных документах. 

 Заключение 
Пациенты с ЖКБ и МЖ без признаков орган-

ной дисфункции, не требующие высокотехноло-
гичного и мультидисциплинарного подхода, 
могут быть направлены в МО 2-го уровня. При 

Рис. 4. Диаграмма. Частота послеоперационных осложнений.

Fig. 4. Diagram. Postoperative complication rate.
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развитии МЖ в результате стриктуры желчного 
протока и БДА, при опухолях органов ГПДЗ, 
остром панкреатите тяжелого течения, а также 
при прогрессирующей органной дисфункции 
и тяжелых сопутствующих заболеваниях необхо-
димо направлять пациентов в краевую, област-
ную, республиканскую больницу или крупный 
федеральный центр (МО 3-го уровня). В лечении 
больных указанных категорий необходимы муль-
тидисциплинарный подход и мини-инвазивные 
технологии (эндоскопические, лапароскопиче-
ские, эндобилиарные, гибридные хирургические 
вмешательства), что позволяет обеспечить невы-
сокие показатели послеоперационных осложне-
ний (3,7%) и летальности (10%). При развитии 
МЖ у беременных женщин необходимо направ-
лять их в МО 3-го уровня, в которых, помимо 
билиарной декомпрессии, есть возможность 
функциональной оценки состояния плода, 
устранения угрозы прерывания беременности, 
а также родоразрешения по показаниям.

Сокращение числа этапов маршрутизации 
возможно при создании единой диспетчерской 
службы в субъекте на базе ТЦМК и закрепления 
основных принципов ее работы в региональных 
документах.
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Дифференцированный подход при оказании 
помощи больным со ”свежими” повреждениями 
желчных протоков  

Аванесян Р.Г.1, 2*, Королев М.П.1, 2, Федотов Л.Е.1, 2, Горовой М.Е.1

1 ФГБОУ ВО “Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет” 
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2 СПб ГБУЗ “Городская Мариинская больница”; 191014, Санкт-Петербург, Литейный проспект, д. 56, 

Российская Федерация

Цель. Демонстрация эффективности минимально инвазивных операций при повреждениях желчных про-

токов. 

Материал и методы. Рассмотрены результаты комбинированного минимально инвазивного лечения 

52 пациентов со “свежими” повреждениями желчных протоков с 2006 по 2023 г. К “свежим” относили 

повреждения желчных протоков, диагностированные в течение 1–10 дней после операции. Интра-

операционное обнаружение повреждения желчного протока было критерием исключения из анализа. 

В 80,8% наблюдений комбинированные минимально инвазивные вмешательства выполняли в объеме чрес-

кожных операций под контролем УЗИ, рентгенографии. В 19,2% наблюдений применяли антеградный 

чрескожный и ретроградный эндоскопический доступы. 

Результаты. Алгоритм минимально инвазивных процедур при повреждениях и стриктурах желчного протока 

зависит от сроков получения травмы, характера повреждения и осложнений. При “свежих” повреждениях 

желчных протоков в большинстве наблюдений применяли двухэтапную тактику восстановления проходи-

мости протока, что предотвращало дополнительные осложнения и позволяло подготовить больного к кар-

касному дренированию после анализа полученных первичных данных фистулохолангиографии. Во всех 

наблюдениях минимально инвазивные процедуры восстановления проходимости желчных протоков закан-

чивали каркасным дренированием. Осложнения отмечены у 8 (15,4%) больных.

Заключение. При “свежих” повреждениях желчных протоков комбинированные минимально инвазивные 

методы являются альтернативой традиционным реконструктивным операциям.

Differentiated approach in providing care to patients 

with fresh bile duct injuries

Avanesyan R.G.1, 2*, Korolev М.P.1, 2, Fedotov L.Е.1, 2, Gorovoy М.Е.1
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Aim. To demonstrate the efficacy of minimally invasive surgery for bile duct injuries. 

Materials and methods. The results of combined minimally invasive treatment of 52 patients with fresh bile duct injuries 

from 2006 to 2023 were analyzed. Bile duct injuries diagnosed within 1–10 days after the operation were referred to 

as “fresh”. Intraoperative detection of bile duct injury was the criterion of exclusion from the analysis. In 80.8% of 

Клю чевые слова: желчные протоки, повреждение, билиодигестивный анастомоз, минимально инвазивные 

технологии, антеградные вмешательства, ретроградные вмешательства
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 Вве де ние
Частота интраоперационных повреждений 

желчных протоков (ЖП) при заболеваниях орга-
нов гепатопанкреатодуоденальной зоны состав-
ляет 0,3–0,7% [1–3]. За последние годы отмечена 
тенденция к уменьшению частоты осложнений 
операций на ЖП, что связано с совершенствова-
нием техники лапароскопической холецист-
эктомии, применением интраоперационной 
холангио графии в сложных ситуациях [2, 4]. 
Осложнения, связанные с пересечением, клипи-
рованием или перевязкой ЖП, относят к разряду 
тяжелых, они трудно поддаются устранению, 
явля ются причиной инвалидизации больных. 
Пациенты, которые перенесли повреждение 
ЖП, требуют внимания мультидисциплинарной 
команды специа листов [5]. Методы восстанов-
ления проходимости и целостности ЖП после 
различных повреждений до недавнего времени 
сводились к реконструктивному формированию 
билиодигестивного соустья. При сочетанных по-
вреждениях ЖП и сосудов нередко выполняют 
геми гепатэктомию в связи с ишемией внутри- 
и внепеченочных протоков [6]. Различные клас-
сификации повреждений ЖП позволяют систе-
матизировать осложнения и определить страте-
гию, этапы и объем реконструктивных операций 
[1, 7, 8]. Некоторые классификации достаточно 
подробны, учитывают не только уровень по-
вреждения ЖП, но и характер травмы и время, 
прошедшее после повреждения.

Согласно общему мнению, при интраопера-
ционном обнаружении полного пересечения 
ЖП показано формирование билиодигестивно-
го анастомоза при условии наличия в бригаде 
хирурга экспертного уровня. Многие авторы 
отме чают, что при отсутствии условий для вы-
полнения реконструктивных операций вне экс-
пертных центров необходимо наружное желче-
отведение и дренирование брюшной полости 
как вынужденная и оправданная мера профи-

лактики тяжелых осложнений [9, 10]. Частичное 
пересечение позволяет выполнить билиобилио-
анастомоз с каркасным дренажом или без него. 
При обнаружении через 6–8 ч после операции 
клипированного или перевязанного ЖП боль-
шинство авторов также рекомендуют выполнить 
реконструктивную операцию и сформировать 
гепатикоеюноанастомоз, обосновывая такую 
позицию непременным образованием стрикту-
ры в зоне ишемии [8]. Таким образом, основным 
методом восстановления целостности и прохо-
димости ЖП при “полнопросветных” поврежде-
ниях являются реконструктивные операции – 
формирование билиодигестивного соустья, хотя 
такие оперативные вмешательства сопровожда-
ются значительной летальностью (до 12%) и по-
слеоперационными стриктурами анастомозов 
(до 50%) [11].

Некоторые авторы предлагают формировать 
билиобилиоанастомоз на каркасном дренаже 
при отсутствии натяжения пересеченных участ-
ков ЖП, объясняя такое решение “физиологич-
ностью” соустья [5]. При термических повреж-
дениях протоков необходимо учитывать зону 
продолженного некроза в результате высоко-
энергетической травмы стенки протока. Форми-
рование анастомоза в подобных ситуациях под-
разумевает дополнительное иссечение протока 
в проксимальном направлении, а также длитель-
ное каркасное дренирование соустья. Остается 
без ответа вопрос о реконструктивных восстано-
вительных операциях на фоне желчного затека 
под печенью или при желчном перитоните. 
Мнения экспертов расходятся. Некоторые ав-
торы рекомендуют ранние реконструктивные 
восста новительные операции, другие – первым 
этапом формировать наружную холангиостому. 
Но все специалисты сходятся во мнении, что 
при тяжелом и нестабильном состоянии больно-
го показаны только наружные дренирующие 
операции. 

observations, combined minimally invasive interventions were performed in the form of percutaneous operations 

under ultrasound and radiography control. In 19.2% of observations, antegrade percutaneous and retrograde 

endoscopic access was used.

Results. The algorithm for conducting minimally invasive procedures for bile duct injuries and strictures should be 

selected depending on the terms of injury and the character of injury and complications. In the majority of fresh bile duct 

injuries, a two-stage algorithm of duct patency restoration was applied. This prevented additional complications and 

allowed the patient to be prepared for stent biliary drainage after analyzing the primary data of fistula cholangiography. 

In all observations, minimally invasive procedures of bile duct patency restoration were completed with stent biliary 

drainage. Complications were noted in eight patients (15.4%).

Conclusion. In fresh bile duct injuries, combined minimally invasive methods are an effective alternative to conventional 

reconstructive surgeries. 

Keywords: bile ducts, injury, biliodigestive anastomosis, minimally invasive technologies, antegrade interventions, retrograde 

interventions
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В литературе мало работ, в которых обсужда-
ют тактику минимально инвазивных операций 
при “свежих” повреждениях ЖП, обнаруженных 
в послеоперационном периоде. Практическое 
значение эндобилиарных и эндоскопических 
операций при доброкачественных заболеваниях 
ЖП в сложных ситуациях трудно переоценить. 
Подавляющее число публикаций на указанную 
тему связаны с наружным чрескожным чреспе-
ченочным дренированием или эндоскопическим 
стентированием ЖП для устранения холангита, 
истечения желчи под печень при повреждениях 
в послеоперационном периоде [5, 12]. Прак ти-
чески все эксперты скептически относятся 
к восстановительным операциям при “больших” 
повреждениях ЖП с применением минимально 
инвазивных операций. Такие вмешательства 
считают манипуляциями первого этапа, позво-
ляющими устранить воспаление и уменьшить 
желчеистечение [13, 14]. В особых ситуациях 
реко мендуют применить наружный чрескожный 
чреспеченочный дренаж в виде каркаса при 
форми ровании билиодигестивного анастомоза 
[13, 15]. 

Таким образом, вопрос о возможности при-
менения минимально инвазивных эндобилиар-
ных и эндоскопических операций для коррекции 
повреждений ЖП остается дискуссионным [16]. 
Цель работы – оценить эффективность разрабо-
танных комбинированных минимально инва-
зивных операций при повреждениях ЖП. 

 Материал и методы 
С 2006 по 2023 г. специализированную хирур-

гическую помощь оказали 52 пациентам со “све-
жими” повреждениями ЖП (табл. 1). Мужчин 
было 12, женщин – 40. Возраст больных варьи-
ровал от 21 до 86 лет (средний возраст – 
57,6 года). Из других лечебных учреждений на-
правлено 49 пациентов. При клипировании или 

перевязке ЖП развивалась клиническая картина 
механической желтухи (МЖ). При поступлении 
в клинику билирубин крови у больных с блоки-
рованным ЖП варьировал от 58,8 до 290 ммоль/л. 
Из 17 больных с перевязанным или клипирован-
ным ЖП у четверых МЖ по Э.И. Гальперину 
была средней тяжести, у остальных – легкой. 
Из числа больных с билиарной гипертензией 
в 7 наблюдениях МНО превышал 3,5, что потре-
бовало в предоперационном периоде коррекции 
гипокоагуляции. Приемлемыми для безопасного 
чрескожного чреспеченочного дренирования 
ЖП являются показатели МНО <3. Холангит 
был диагностирован у 15 больных, которые по-
лучали антибактериальную и противовоспали-
тельную терапию. У 35 больных после полного 
или частичного пересечения ЖП отмечено по-
ступление желчи по улавливающим дренажам 
из-под печени или из-под диафрагмы. Из этих 
больных в 7 наблюдениях выполнена релапаро-
томия с дренированием ЖП до поступления 
в клинику: у 2 больных комбинированное дрени-
рование общего желчного протока (ОЖП) по 
Керу и наружное дренирование правого пече-
ночного протока, у 5 – дренирование общего 
печеночного протока (ОПП). Всем больным вы-
полнена фистулохолангиография перед мини-
мально инвазивным вмешательством – только 
в 7 наблюдениях из 35 больных с поврежденны-
ми ЖП выявлена связь желчного затека с про-
током и определен уровень повреждения. 
В остальных наблюдениях контрастный препа-
рат поступал в отграниченную полость под пече-
нью или под диафрагмой. Всем больным, кото-
рых госпитализировали со “свежими” послеопе-
рационными повреждениями ЖП, выполняли 
УЗИ и МРХПГ, МСКТ – по показаниям. 
Диагностическая ценность МРХПГ составила 
92,31%, у 48 больных при исследовании установ-
лены тип и уровень повреждения ЖП. С диагно-

Таблица 1. Распределение больных по типу послеоперационных осложнений (по Э.И. Гальперину) и по уровню 
повреждения ЖП (по Bismuth–Strasberg)

Table 1. Distribution of patients by the type of postoperative complications (according to E.I. Galperin) and by the level 
of bile duct injury (according to Bismuth-Strasberg)

Тип осложнения

Число наблюдений, абс.

Уровень повреждения или перевязки ЖП
всего

I II III IV V

Клипирование или перевязка (тип С) 4 1 – – – 5

Частичное клипирование или перевязка (тип С) 8 4 – – – 12

Пересечение (тип D) 1 3 – – 2 6

Частичное пересечение (тип В) 9 3 1 – 1 14

Сочетанное повреждение (тип D) 1 3 – 1 2 7

Несостоятельность культи пузырного протока (тип А) 4 – – – – 4

Травма печени с внутрипеченочным повреждением (тип А) – – – – 4 4

Итого: 27 14 1 1 9 52
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стической целью ЭРХПГ не выполняли, ретро-
градный доступ применяли только с лечебной 
целью после определения причины и типа по-
вреждения ЖП. В 80,8% наблюдений комбини-
рованные минимально инвазивные вмешатель-
ства выполняли в объеме чрескожных операций. 
У 19,2% больных применяли двойной доступ – 
антеградный и ретроградный. В 8 наблюдениях, 
помимо восстановительных операций на ЖП, 
применили дренирующие операции для эвакуа-
ции отграниченного содержимого.

 Результаты и обсуждение 
Алгоритм минимально инвазивных вмеша-

тельств при повреждениях и стриктурах ЖП за-
висит от сроков получения травмы, характера 
повреждения и осложнений. При ранних после-
операционных осложнениях, связанных с пере-
сечением, клипированием и перевязкой ЖП, 
в большинстве наблюдений применяли прин-
цип двухэтапного восстановления проходимо-
сти протока, что предотвращало дополнитель-
ные осложнения и позволяло подготовить боль-
ного к эффективному каркасному дренированию 
после анализа полученных первичных данных 
фистулохолангиографии. Первым этапом выпол-
няли наружное дренирование внутрипеченочных 
ЖП. Это позволяло устранить холангит, ликви-
дировать наружное желчеистечение и сформи-
ровать изолированный от брюшной полости со-
единительнотканный канал для дальнейших 
восстановительных манипуляций. 

Клипирование и перевязка ЖП сопровожда-
ются билиарной гипертензией и клинической 
картиной МЖ. Всем больным с клипированным 
или перевязанным ЖП первым этапом выпол-
няли наружное чрескожное чреспеченочное дре-
нирование ЖП. После устранения холангита 
и билиарной гипертензии вторым этапом вы-
полняли реканализацию ЖП в области блока – 
после введения проводника в проток над блоки-
рованным участком удаляли наружный дренаж и 
с помощью манипуляционного катетера вводили 
гидрофильный проводник между браншами 
клипсы. По введенному проводнику устанавли-
вали баллонный катетер и выполняли смещение 
клипсы с помощью дилатации баллона. 
Заключительным этапом выполняли каркасное 
наружновнутреннее дренирование протока про-
должительностью не менее 18 мес. При перевяз-
ке ЖП тактика восстановления проходимости 
была такой же. Указанную тактику применили 
у 16 из 17 больных (рис. 1). В дальнейшем раз 
в 6 мес выполняли расширение стриктуры про-
тока с помощью бужей или баллонного катетера 
со сменой дренажа на 2F больше диаметра про-
света предыдущего каркаса. Из 17 больных 
с полным или частичным нарушением проходи-
мости ЖП в 4 наблюдениях отходили от разрабо-

танных стандартов. В 1 наблюдении реканализа-
цию перевязанного протока выполнили ретро-
градно, эндоскопическим доступом. Каркас 
формировали с помощью пластикового стента. 
Для формирования каркаса в области стриктуры 
ЖП у 1 больной был препапиллярно установлен 
и через 12 мес удален покрытый саморасправля-
ющийся нитиноловый стент диаметром 10 мм. 
Еще в 1 наблюдении для формирования каркаса 
в области стриктуры был разработан двухпро-
светный дренаж, который увеличивал диаметр 
протока до 23 F при диаметре дренажа в области 
кожного доступа 14 F (рис. 2). Для удаления 
клипсы из просвета ОПП в другом наблюдении 
использовали эндоскоп SpyGlass (рис. 3). После 
извлечения клипсы выполнили комбинирован-
ное стентирование стриктуры: наружновнутрен-
нее дренирование через правый печеночный 
проток и эндоскопическую ретроградную уста-
новку пластикового стента параллельно дренажу 
(рис. 4). 

При полном или частичном пересечении ЖП 
тактика восстановления в области повреждения 
сводится к формированию соединительноткан-
ного каркаса поврежденного протока в области 
пересечения на дренаже, проведенном чрескож-
но чреспеченочно. После определения уровня и 
характера пересечения ЖП всем 27 больным 
первым этапом формировали чрескожную на-

Рис. 1. Фистулохолангиограмма. Каркасный дренаж 
(указан черными стрелками), установленный после вос-
становления проходимости клипированного ОПП. 
Смещенная клипса указана белой стрелкой.

Fig. 1. Fistula cholangiogram. Stent biliary drainage (indicated 
by black arrows) placed after patency restoration of the 
clipped common hepatic duct (CHD). The displaced clip 
is indicated by the white arrow.
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ружную холангиостому. Из 27 больных с указан-
ными осложнениями послеоперационного пе-
риода у 4 пациентов с частичным пересечением 
ЖП удалось одномоментно выполнить каркас-
ное наружновнутреннее дренирование протоков 
во время первого этапа вмешательства. В 20 на-
блюдениях каркасное наружновнутреннее дре-
нирование выполняли вторым этапом, при этом 
применяли только чрескожный доступ. Для про-
ведения каркасного дренажа у 3 пациентов была 
необходимость комбинированного доступа – 
чрескожного и эндоскопического. При частич-
ном пересечении протока каркасный дренаж 
сохраняли до 3 мес. Рецидива стриктуры не на-
блюдали. При полном пересечении ЖП наруж-
новнутреннее дренирование поврежденного 
участка продолжали не менее 18 мес для форми-
рования “нового” протока в области поврежде-
ния. Четверо пациентов были госпитализирова-
ны с полным пересечением правого печеночного 
протока после повторных операций – дрениро-
вания поврежденного протока по типу наружной 
холангиостомы, дренирования ОЖП и дрениро-
вания подпеченочного пространства у 2 боль-
ных, наружного дренирования внепеченочных 
желчных протоков и подпеченочного простран-
ства у остальных пациентов. На рис. 5 представ-

лена фистулохолангиограмма после релапарото-
мии и наружного дренирования правого пече-
ночного протока и ОЖП. Во всех наблюдениях 
удалось восстановить проходимость и целост-
ность поврежденного протока на каркасном дре-
наже разработанным в клинике способом (па-
тент РФ №2682123 от 21.02.2018). После форми-
рования наружной чрескожной чреспеченочной 
холангиостомы вторым этапом выполняли пунк-

Рис. 2. Фистулохолангиограмма. Двойной каркас в зоне 
стриктуры ОПП. Черной стрелкой указан основной дре-
наж 14F, белой стрелкой – дополнительный дренаж 8,5F, 
проведенный через основной.

Fig. 2. Fistula cholangiogram. Double stenting in the CHD 
stricture area. The black arrow shows the 14F main drain; the 
white arrow shows the 8.5F additional drain passed through 
the main drain.  

Рис. 3. Холангиограмма. Захват клипсы (указана стрел-
кой) из просвета ОПП. 

Fig. 3. Cholangiogram. Capture of the clip (indicated by the 
arrow) from the CHD lumen. 

Рис. 4. Фистулохолангиограмма. Каркасное дренирова-
ние стриктуры ОПП. Черной стрелкой указан чрескож-
ный чреспеченочный доступ через проток правой доли 
печени, белой стрелкой – эндоскопический доступ через 
проток левой доли.

Fig. 4. Fistula cholangiogram. Stent drainage of CHD 
stricture. The black arrow indicates percutaneous 
transhepatic access through the duct of the right lobe of the 
liver; the white arrow indicates endoscopic access through 
the duct of the left lobe.  



37

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2023, том 28, №4           ANNALS OF HPB SURGERY, 2023, Vol. 28, N 4

цию ОЖП через правый печеночный проток 
(через сформированный доступ). В ОЖП и две-
надцатиперстную кишку (ДПК) вводили провод-
ник, по которому устанавливали каркасный на-
ружновнутренний дренаж (рис. 6). 

Комбинированные повреждения, связанные 
с одномоментным клипированием, пересечени-
ем и иссечением части ЖП в сочетании с терми-
ческим поражением или без него, были наиболее 
сложными для восстановления. Из 7 подобных 
повреждений в 6 наблюдениях был сформирован 
“новый” проток на каркасном дренаже, прове-
денном с помощью комбинированных манипу-
ляций – чрескожных и эндоскопических. 
Манипуляторы проводили в свободную брюш-
ную полость после смещения клипс на прокси-
мальном и дистальном отделах ЖП. Клипсы на 
проксимальном сегменте ЖП были смещены 
с помощью манипуляторов, проведенных чрес-
кожным чреспеченочным доступом, на дисталь-
ном сегменте – с помощью инструментов, про-
веденных эндоскопически. В свободной брюш-
ной полости корзиной Дормиа захватывали 
проводник, низведенный антеградно, и прово-
дили в ДПК. По проведенному проводнику уста-
навливали каркасный наружновнутренний дре-
наж. В 1 наблюдении после комбинированного 
восстановления целостности ОПП через левый 
печеночный проток через 4 мес каркасного 
дрени рования выполнено комбинированное ре-

троградное стентирование правого протока в об-
ласти стриктуры ввиду сужения устья протока 
в результате термического поражения. 
Сочетанное повреждение ОПП – клипирование, 
пересечение и иссечение – в 1 наблюдении было 
допущено при правосторонней гемигепатэкто-
мии. Антеградными и ретроградными процеду-
рами восстановить проходимость и целостность 
протока не удалось. Выполнена пункция желуд-
ка из левого печеночного протока через ткань 
печени. Контроль проведения иглы обеспечива-
ли с помощью УЗИ, рентгенологического и эн-
доскопического контроля. Сформирован гепа-
тикогастроанастомоз на каркасном дренаже. 
Через 2 года вместо каркасного дренажа установ-
лен покрытый нитиноловый саморасправляю-
щийся стент (рис. 7). 

При наружных желчных свищах после трав-
мы печени в клинике разработаны методы обту-
рации поврежденных внутрипеченочных прото-
ков через контрлатеральный доступ. Поэтапно 
“вклинивая” манипуляционный катетер в по-
врежденные сегментарные протоки, вводили 
фрагментированную гемостатическую губку до 
полного прекращения истечения контрастного 
препарата через дефект стенки протока. При 
этом значимого нарушения функций печени не 
отмечено, за исключением кратковременного 
увеличения уровня АлАт и АсАТ (рис. 8). 
Из 4 паци ентов с наружными желчными свища-

Рис. 5. Фистулохолангиограмма. Наружное дренирова-
ние правого печеночного протока, ОЖП и ОПП при 
полном пересечении. Черными стрелками указан пра-
вый печеночный проток, белой стрелкой – ОПП.

Fig. 5.  Fistula cholangiogram. External drainage of the right 
hepatic duct, common bile duct (CBD) and CHD at complete 
crossing. The black and white arrows indicate the right 
hepatic duct and the CBD, respectively.

Рис. 6. Фистулохолангиограмма. Наружновнутреннее 
каркасное дренирование протока правой доли печени, 
ОПП и ОЖП. Дренаж указан белыми стрелками.

Fig. 6. Fistula cholangiogram. External internal stent biliary 
drainage of the right lobe of the liver, CHD and CBD. The 
drainage is indicated by white arrows.  
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ми после обтурации ЖП только у 1 пациента при 
МСКТ наблюдали атрофию латерального секто-
ра правой доли печени. При несостоятельности 
пузырного протока после холецистэктомии раз-
работан метод обтурации культи пузырного про-
тока чрес кожным чреспеченочным доступом 
или через наружный желчный свищ. В 3 наблю-
дениях желчеистечение из культи пузырного 
протока было устранено введением фрагменти-
рованной гемостатической губки чрескожным 
чреспеченочным доступом. В 1 наблюдении не-
состоятельный пузырный проток был обтуриро-
ван через наружный кожный желчный свищ 
введением в пузырный проток механического 
обтуратора. При обтурации ЖП после травмы 
печени и при несостоятельности культи пузыр-
ного протока осложнений не наблюдали, на-
ружное желче истечение прекращалось в сроки 
от 2 до 9 сут. 

Конверсия выполнена в 4 (7,7%) наблюде-
ниях. Необходимо отметить, что неэффектив-
ность минимально инвазивных операций отме-
чена в 1 наблюдении, больному сформирован 
гепатикоеюноанастомоз на уровне конфлюенса 
долевых протоков. Трем пациентам выполнено 
реконструктивное формирование билиодиге-
стивного соустья после наружного дренирова-
ния внутрипеченочных ЖП. У 2 больных восста-
новление целостности ЖП было возможным 
с помощью применения разработанных мини-
мально инвазивных методов, однако в других 
клиниках им были сформированы билиодиге-
стивные соустья после устранения холангита 
и желчеистечения. Дальнейшая судьба 1 паци-
ента неизвестна, второму пациенту выполнена 
ортотопическая трансплантация печени после 
развития билиарного цирроза, несмотря на фор-
мирование тригепатикоеюноанастомоза.

У пациентки 14 лет перевязка ОЖП произо-
шла во время иссечения солидной псевдопапил-
лярной опухоли головки ПЖ. Перевязан был 
также проток ПЖ и резецирована стенка ДПК. 
В раннем послеоперационном периоде отмечены 
признаки забрюшинного затека дуоденального 
содержимого в результате несостоятельности 
швов стенки ДПК, признаки ферментативного 
перитонита и билиарной гипертензии. Ввиду 
тяжелого состояния больной выполнено наруж-
ное чрескожное чреспеченочное дренирование 
ЖП, дренирование брюшной полости и забрю-
шинной клетчатки под контролем УЗИ (рис. 9). 
После ликвидации воспаления и МЖ сформиро-
ван гепатикоеюноанастомоз в связи с опас ностью 
повреждения добавочного протока ПЖ при по-
пытке мини-инвазивного формирования холедо-
ходуоденоанастомоза на каркасном дренаже.

Таким образом, в большинстве наблюдений 
применение чрескожного чреспеченочного до-
ступа в сочетании с эндоскопическими техноло-

Рис. 8. Диаграммы. Результаты определения концентра-
ции аминотрансфераз в плазме крови: а – АлАТ; б – АсАТ.

Fig. 8. Diagram. Aminotransferase concentration in blood 
plasma: а – ALT; б – AST.  

а

б

Рис. 7. Рентгенограмма. Гепатикогастроанастомоз, 
сформированный на саморасправляющемся стенте. 
Черной стрелкой указан проток левой доли печени, 
белой стрелкой – стент, красной стрелкой – желудок.

Fig. 7. Radiograph. Hepaticogastroanastomosis formed on 
a self-expanding stent. The black arrow indicates the duct 
of the left lobe of the liver; the white arrow indicates the stent; 
the red arrow indicates the stomach. 
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гиями позволяет устранить наиболее частые 
ослож нения операций на ЖП (табл. 2).

Отдаленные результаты удалось проследить 
у 43 пациентов, сроки наблюдения варьировали 
от 4 мес до 15 лет. Из 43 пациентов 6 умерли 
от заболеваний, не связанных с осложнениями 
выполненных операций, в сроки от 14 мес до 
10 лет. Наиболее благоприятное течение после-

операционного периода отметили у больных 
с желчными свищами в результате травмы пече-
ни или несостоятельности культи пузырного 
протока. Наиболее сложное течение послеопера-
ционного периода отмечено у пациентов с соче-
танными повреждениями желчных протоков. 
После удаления каркасных дренажей больным 
в течение 6 мес выполняли ежемесячный кон-
троль клинического и биохимического анализов 
крови, каждые 2 нед – УЗИ, каждые 3 мес – 
МРХПГ. Рецидив стриктуры ЖП наблюдали 
у 2 (3,8%) больных через 7 и 10 лет после уда-
ления каркасных дренажей. При рецидиве вы-
полняли повторное чрескожное чреспеченочное 
наружновнутреннее каркасное дренирование 
ЖП с баллонной дилатацией стриктуры.

Осложнения отметили в 8 (15,4%) наблюде-
ниях. Воспаление мягких тканей подкожно-
жиро вой клетчатки вокруг каркасных дренажей 
отмечено у 3 больных (устранено консерватив-
ными мероприятиями в течение 5–7 дней), гемо-
билия – у 2, миграция дренажа с формировани-
ем скопления желчи – у 2, панкреатит – у 1. При 
гемобилии назначали гемостатическую терапию, 
дренажи перекрывали на 2 ч, затем фрагменти-
ровали и удаляли сгустки крови через наружный 
дренаж. Осложнение устраняли в течение суток. 
При миграции дренажа и формировании скоп-
ления желчи выполняли редренирование ЖП 
и дренирование отграниченного скопления 
желчи под контролем УЗИ. Дренажи из полости 
скопления желчи удаляли в течение 2–5 сут 
после контрольного УЗИ. Острый панкреатит 
был устранен консервативными методами в те-
чение 3 сут. Летальных исходов не было. 

Рис. 9. Рентгенограмма. Дренирование забрюшинной 
клетчатки справа. Черными стрелками указан дренаж 
в ЖП, белыми стрелками – затек контрастного препара-
та и дренаж в забрюшинной клетчатке.

Fig. 9. Radiograph. Drainage of retroperitoneal tissue on the 
right side. The black arrows indicate drainage in bile ducts; 
the white arrows indicate contrast agent leakage and drainage 
in retroperitoneal tissue.  

Таблица 2. Зависимость выбора доступа для выполнения минимально инвазивных операций от типа повреж-
дения ЖП

Table 2. Access selection for minimally invasive surgeries depending on the type of bile duct injury

Тип повреждения ЖП

Число наблюдений, абс. (%)

Чрескожный 
чреспеченочный 

доступ

Чрескожный 
чреспеченочный 

и эндоскопический 
доступ

Эндоскопи-
ческий 
доступ

Конверсия

Клипирование или перевязка (тип С) 4 – 1 2

Частичное клипирование 
или перевязка (тип С)

12 – – –

Пересечение (тип D) 6 – – –

Частичное пересечение (тип В) 14 – – –

Сочетанное повреждение (тип D) 1 6 – 2

Несостоятельность культи пузырного 
протока (тип А)

4 – – –

Травма печени с внутрипеченочным 
повреждением (тип А)

4 – – –

Итого: 45 (86,5) 6 (11,5) 1 (1,9) 4 (7,7)
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 Заключение 
Разработанные в клинике комбинированные 

минимально инвазивные операции для восста-
новления проходимости и целостности ЖП при 
“малых” и “больших” повреждениях ЖП, выяв-
ленные в ближайшем послеоперационном пери-
оде, являются альтернативой традиционному 
формированию билиобилиарного или билиоди-
гестивного соустья. Условием для формирования 
“нового” протока в зоне повреждения является 
продолжительное каркасное дренирование не 
менее 18 мес. Несмотря на полученные обнаде-
живающие результаты минимально инвазивной 
коррекции “свежих” повреждений ЖП, разрабо-
танные методы требуют дальнейшего изучения. 

Участие авторов
Аванесян Р.Г. – концепция и дизайн исследова-

ния, утверждение окончательного варианта статьи, 

ответственность за целостность всех частей статьи, 

редактирование.

Королев М.П. – сбор материала, статистическая 

обработка данных.

Федотов Л.Е. – сбор и обработка материала.

Горовой М.Е. – написание текста.

Authors contributions
Avanesyan R.G. – concept and design of the study, 

editing, approval of the final version of the article, 

responsibility for the integrity of all parts of the article.

Korolev М.P. – collection of data, statistical analysis.

Fedotov L.Е. – collection and analysis of data.

Gorovoy М.Е. – writing text. 

 Список литературы
1. Гальперин Э.И., Чевокин А.Ю. Свежие повреждения желч-

ных протоков. Хирургия. Журнал им. Н.И. Пирогова. 2010; 

(10): 4–10.

2. Christou N., Rou-David A., Naumann D.N., Bouvier S. Bile 

duct injury during cholecystectomy: necessity to learn how to do 

and interpret intraoperative cholangiography. Front. Med. 2021; 

(8): 1–11. https://doi.org/10.3389/fmed.2021.637987

3. Сварич В.Г., Каганцов И.М., Сварич В.А. Лечебная тактика 

при желчнокаменной болезни у детей. Педиатр. 2019; 

10 (6): 53–57. https://doi.org/10.17816/PED10653-57 

4. Бражникова Н.А., Мерзликин Н.В., Цхай В.Ф., 

Хлебникова Ю.А., Еськов И.М., Шелепов С.В., Саипов 

М.Б., Курачева Н.А. Непосредственные результаты корри-

гирующих операций повреждений желчных протоков при 

холецистэктомиях. Бюллетень сибирской медицины. 

2012; 11 (1): 141–149. https://doi.org/10.20538/1682-0363-

2012-1-141-149

5. Renz B.W., Bosch F., Angele M.K. Bile duct injury after 

cholecystectomy: surgical therapy. Visc. Med. 2017; 33 (3): 

184–190. https://doi.org/10.1159/000471818

6. Трифонов С.А., Коваленко Ю.А., Савельева Т.В., 

Гурмиков Б.Н., Бугаев С.А., Чжао А.В., Вишневский В.А. 

Сочетанное повреждение желчных протоков и сосудов при 

холецистэктомии. Анналы хирургической гепатологии. 

2023; 28 (2): 95–103. https://doi.org/10.16931/10.16931/1995-

5464.2023-2-95-103

7. Алмасуд Р., Османова А.О., Михайличенко В.Ю. Ятро-

генные осложнения во время проведения лапароскопиче-

ской холецистэктомии и их профилактика. Научное обо-

зрение. Медицинские науки. 2020; 4: 7–11.

8. Долаков И.Г., Гезгиева Р.К. Классификация ятрогенных 

повреждений внепеченочных желчных протоков (обзор лите-

ратуры). Современная наука: актуальные проблемы теории 

и практики. Серия: Естественные и технические науки. 

2023; 4: 183–189. https://doi.org/10.37882/2223–2966.2023.04.10

9. Белеков Ж.О., Джапиев У.Х. Хирургическая тактика при 

ятрогенных повреждениях и рубцовых стриктурах внепече-

ночных желчных протоков. Вестник АГИУВ. 2015; (1-2): 

12–16. 

10. Топузов Э.Г., Колосовский  Я.В., Балашов В.К., 

Кяккинен А.И., Галеев Ш.И. Диагностика и лечение 

повреждений  и стриктур желчных протоков. Вестник 

СПбГУ. Сер. 11. 2012; 1: 113–123. 

11. Котельникова Л.П., Бурнышев И.Г., Баженова О.В. 

Хирургическая тактика при повреждениях внепеченочных 

желчных протоков. Пермский медицинский журнал. 

Клинические исследования. 2014; 32 (4): 26–36.

12. Токаренко Е.В. Проблемы хирургического лечения ятро-

генных повреждений и стриктур внепеченочных желчных 

протоков. Фундаментальные исследования. 2014; 10 (1): 

203–207.

13. Охотников О.И., Яковлева М.В., Горбачева О.С., Охот ни-

ков О.О. Рентгенохирургия ятрогенного повреждения 

желчных протоков после лапароскопической холецист-

эктомии (опыт одного центра). Журнал им. Н.В. Склифо-

совского “Неотложная медицинская помощь”. 2022; 

11 (1): 173–180. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2022-

11-1-173-180

14. Eum Y.O., Park J.K., Chun J., Lee S.H., Ryu J.K., Kim Y.T., 

Yoon Y.B., Yoon C.J., Han H.S., Hwang J.H. Non-surgical 

treatment of post-surgical bile duct injury: clinical implications 

and outcomes. World J. Gastroenterol. 2014; 20 (22): 6924–6931. 

https://doi.org/10.3748/wjg.v20.i22.6924

15. Сайдуллаев З.Я., Эргашев Ф.Р., Рустамов С.У.У. “Свежие” 

повреждения внепеченочных желчных протоков (oбзор 

литературы). Вопросы науки и образования. 2020; 41 (125): 

104–125.

16. Castagnetti M., Houben C., Patel S., Devlin J., Harrison P., 

Karani J., Heaton N., Davenport M. Minimally invasive 

management of bile leaks after blunt liver trauma in children. 

J. Pediatr. Surg. 2006; 41 (9): 1539–1544. https://doi.

org/10.1016/j.jpedsurg.2006.05.007 

 References
1. Gal'perin E.I., Chevokin A.Yu. Intraoperative injuries of bile 

ducts. Pirogov Russian Journal of Surgery = Khirurgiya. Zurnal 

im. N.I. Pirogova. 2010; 10: 4–10. (In Russian)

2. Christou N., Rou-David A., Naumann D.N., Bouvier S. Bile 

duct injury during cholecystectomy: necessity to learn how to do 

and interpret intraoperative cholangiography. Front. Med. 2021; 

(8): 1–11. https://doi.org/10.3389/fmed.2021.637987

3. Svarich V.G., Kagancov I.M., Svarich V.A. Therapeutic tactics 

in cholelithiasis in children. Pediatrician. 2019; 10 (6): 53–57. 

https://doi.org/10.17816/PED10653-57 (In Russian)

4. Brazhnikova N.A., Merzlikin N.V., Tskhai V.F., 

Khlebnikova Yu.A., Yeskov I.M., Shelepov S.V., Saipov M.B., 

Kuracheva N.A. Direct results of remedial surgical procedures 

on damaged biliary. Bulletin of Siberian Medicine. 2012; 11 (1): 

141–149. https://doi.org/10.20538/1682-0363-2012-1-141-149 

(In Russian)



41

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2023, том 28, №4           ANNALS OF HPB SURGERY, 2023, Vol. 28, N 4

5. Renz B.W., Bosch F., Angele M.K. Bile duct injury after 

cholecystectomy: surgical therapy. Visc. Med. 2017; 33 (3): 

184–190. https://doi.org/10.1159/000471818

6. Trifonov S.А., Kovalenko Yu.A., Savelieva T.V., Gurmikov B.N., 

Bugaev S.A., Chzhao A.V., Vishnevsky V.A. Concomitant 

vascular and bile duct injury in cholecystectomy. Annaly 

khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB Surgery. 2023; 28 

(2): 95–103. https://doi.org/10.16931/10.16931/1995-

5464.2023-2-95-103 (In Russian)

7. Almasud R., Osmanova A.O., Mikhailichenko V.Yu. Iatrogenic 

complications during laparoscopic cholecystectomy and their 

prevention. Nauchnoe obozrenie. Medicinskie nauki. 2020; 4: 

7–11. (In Russian) 

8. Dolakov I.G., Gezgieva R.K. Classification of iatrogenic injuries 

of extrahepatical bile ducts (Literature review). Modern Science: 

actual problems of theory and practice. Series: Natural & Technical 

Sciences. 2023; 4: 183–189. https://doi.org/10.37882/2223–

2966.2023.04.10 (In Russian)

9. Belekov Zh.O., Dzhapiev U.Kh. Surgical tactics in iatrogenic 

injuries and scar strictures of extrahepatic bile ducts. ASIAME 

Bulletin. 2015; (1–2): 12–16. (In Russian)

10. Topuzov E.G., Kolosovskiy Ya.V., Balashov V.K., Kajkkinen 

A.I., Galeev Sh.I. Diagnosis and treatment of bile duct injuries 

and strictures. Vestnik of Saint Petersburg University. Medicine. 

Ser. 11.2. 2012; 1: 113–123. (In Russian) 

11. Kotel'nikova L.P., Burnyshev I.G., Bazhenova O.V. Surgical 

tactics in extrahepatic bile ducts injuries. Perm Medical Journal. 

2014; 32 (4): 26–36. (In Russian) 

12. Tokarenko E.V. Problem surgical treatment and iatrogenic 

strictures of extrahepatic bile ducts. Fundamental research. 2014; 

10 (1): 203–207. (In Russian)

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

Okhotnikov O.O. X-ray surgery for iatrogenic bile duct injury 

after laparoscopic cholecystectomy (single center experience). 

Russian Sklifosovsky Journal “Emergency Medical Care”. 2022; 

11 (1): 173–180. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2022-11-

1-173-180 (In Russian)

14. Eum Y.O., Park J.K., Chun J., Lee S.H., Ryu J.K., Kim Y.T., 

Yoon Y.B., Yoon C.J., Han H.S., Hwang J.H. Non-surgical 

treatment of post-surgical bile duct injury: clinical implications 

and outcomes. World J. Gastroenterol. 2014; 20 (22): 6924–6931. 

https://doi.org/10.3748/wjg.v20.i22.6924

15. Saidullaev Z.Ya., Ergashev F.R., Rustamov S.U.U. Fresh injuries 

of extrahepatic bile ducts (Literature review). Questions of science 

and education. 2020; 41 (125): 104–125. (In Russian)

16. Castagnetti M., Houben C., Patel S., Devlin J., Harrison P., 

Karani J., Heaton N., Davenport M. Minimally invasive 

management of bile leaks after blunt liver trauma in children. 

J. Pediatr. Surg. 2006; 41 (9): 1539–1544. https://doi.

org/10.1016/j.jpedsurg.2006.05.007 

Сведения об авторах [Authors info]
Аванесян Рубен Гарриевич – доктор мед. наук, доцент, заведующий кафедрой общей хирургии с курсом эндоскопии 

ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава России; врач-хирург 4-го хирургического отделения СПб ГБУЗ “Городская 

Мариинская больница”. http://orcid.org/0000-0001-5836-6919. E-mail: av-ruben@yandex.ru

Королев Михаил Павлович – доктор мед. наук, профессор, профессор кафедры общей хирургии с курсом эндоскопии 

ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава России; врач эндоскопического отделения СПб ГБУЗ “Городская Мариинская 

больница”. http://orcid.org/0000-0001-5061-0139. E-mail: korolevmp@yandex.ru

Федотов Леонид Евгеньевич – доктор мед. наук, доцент, заведующий 5-м хирургическим отделением СПб ГБУЗ 

“Городская Мариинская больница”; профессор кафедры общей хирургии с курсом эндоскопии ФГБОУ ВО 

СПбГПМУ Минздрава России. http://orcid.org/0000-0001-8827-8370. E-mail: fedotov-le@yandex.ru

Горовой Максим Евгеньевич – старший лаборант кафедры общей хирургии с курсом эндоскопии ФГБОУ ВО 

СПбГПМУ Минздрава России. http://orcid.org/0009-0009-2768-2869. E-mail: kycm@mail.ru

Для корреспонденции*: Аванесян Рубен Гарриевич – 191014, Санкт-Петербург, Литейный проспект, д. 56, Российская 

Федерация. Тел.: +7-962-685-35-25. E-mail: av-ruben@yandex.ru

Ruben G. Avanesyan – Doct. of Sci. (Med.), Associate Professor, Head of the Department of General Surgery with Endoscopy 

Course, St. Petersburg State Pediatric Medical University; Surgeon of the 4th Surgical Department of Mariinsky City Hospital. 

http://orcid.org/0000-0001-5836-6919. E-mail: av-ruben@yandex.ru

Mikhail P. Korolev – Doct. of Sci. (Med.), Professor of Department of General Surgery, St. Petersburg State Pediatric Medical 

University; Endoscopist of the Endoscopy Department of Mariinsky City Hospital. http://orcid.org/0000-0001-5061-0139. 

E-mail: korolevmp@yandex.ru.

Leonid E. Fedotov – Doct. of Sci. (Med.), Head of the 4th Surgical Department of Mariinsky City Hospital; Professor of 

Department of General Surgery, St. Petersburg State Pediatric Medical University. http://orcid.org/0000-0001-8827-8370. 

E-mail: fedotov-le@yandex.ru

Maksim E. Gorovoy – Senior Assistant  of Department of General Surgery, St. Petersburg State Pediatric Medical University. 

http://orcid.org/0009-0009-2768-2869. E-mail: kycm@mail.ru

For correspondence*: Ruben G. Avanesyan – Department of General Surgery, St. Petersburg State Pediatric Medical University, 

St. Petersburg, 56, Liteyniy str., St. Petersburg, 191014, Russian Federation. Phone: +7-962-685-35-25.  

E-mail: av-ruben@yandex.ru

 Статья поступила в редакцию журнала 18.08.2023. Принята к публикации 31.10.2023.

 Received 18 August 2023. Accepted for publication 31 October 2023.



42

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2023, том 28, №4           ANNALS OF HPB SURGERY, 2023, Vol. 28, N 4

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

https://doi.org/10.16931/1995-5464.2023-4-42-48

Эндоскопические методы диагностики и лечения  
проксимальной билиарной обтурации 
опухолевого генеза (обзор литературы) 

Маринова Л.А.*, Байдарова М.Д., Леонова А.И., Широков В.С.

ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В. Вишневского” 

Минздрава России; 117997, Москва, ул. Большая Серпуховская, 27, Российская Федерация

Проксимальная билиарная обтурация происходит при опухоли Клацкина, внутрипеченочной холангиокарци-

номе, раке желчного пузыря или метастатическом поражении ворот печени и сопровождается плохим про-

гнозом. Совершенствование эндоскопических технологий осуществляют в направлении более точной диа-

гностики и более безопасного дренирования. Транспапиллярную щеточную и щипцовую биопсию широко 

применяют для морфологической диагностики. Развиваются такие методы диагностики, как пероральная 

холангиоскопия и конфокальная лазерная эндомикроскопия. Разработка различных инструментов и прогресс 

в таких технологиях, как ЭРХПГ и эндо-УЗИ, позволили увеличить частоту технически и клинически успеш-

ных процедур при высоком билиарном блоке. Тем не менее обсуждение параметров стентов, места локорегио-

нарной паллиативной терапии и некоторых других аспектов все еще продолжается. В обзоре литературы пред-

ставлены сведения об оптимальных эндоскопических методах диагностики и лечения, применяемых при 

проксимальной злокачественной билиарной обтурации, полученные в результате анализа последних научных 

публикаций.

Endoscopic diagnosis and treatment for proximal biliary obstruction 

of tumor origin (literature review) 

Marinova L.A.*, Baidarova M.D., Leonova A.I., Shirokov V.S.

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

Proximal biliary obstruction occurs in Klatskin tumor, intrahepatic cholangiocarcinoma, gallbladder cancer or 

metastatic lesion of the portal fissure and implies poor prognosis. Endoscopic techniques have been advanced towards 

more accurate diagnosis and safer drainage. Transpapillary brush and forceps biopsy are widely used for morphologic 

diagnosis. Development of diagnostic techniques includes peroral cholangioscopy and confocal laser endomicroscopy. 

Due to the development of various tools and advances in ERCP and EUS technologies, a number of technically and 

clinically successful procedures for high biliary obstruction is increasing. Nevertheless, stent parameters, potential 

of locoregional palliative care and some other aspects remain disputable. The literature review presents best practices 

of endoscopic diagnosis and treatment for proximal malignant biliary obstruction, obtained from the analysis of recent 

scientific publications.
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Эндоскопическая диагностика и лечение при 
проксимальной злокачественной билиарной об-
турации (ПЗБО) является сложной и актуальной 
задачей современной гепатобилиарной хирур-
гии. Причиной ПЗБО могут быть воротная хо-
лангиокарцинома (опухоль Клацкина), внутри-
печеночная холангиокарцинома, рак желчного 
пузыря, а также метастатическое поражение 
лимфатических узлов ворот печени и печеноч-
но-двенадцатиперстной связки [1]. Эти опухоли 
не имеют специфических симптомов и зачастую, 
достигнув нерезектабельности, манифестируют 
механической желтухой. Прогноз при этом не-
благоприятный, пятилетняя выживаемость со-
ставляет порядка 10% [2]. Задачами современной 
медицины являются совершенствование спосо-
бов ранней диагностики, а также развитие ле-
чебных технологий, к числу которых относят и 
эндоскопические вмешательства. 

Цель обзора литературы – ознакомление чита-
телей с публикациями ведущих российских и 
зарубежных специалистов, посвященными до-
стижениям эндоскопических технологий за по-
следние 5 лет.

Эндоскопические методы диагностики
Эндоскопическая ретроградная холангиопан-

креатикография (ЭРХПГ). ЭРХПГ является при-
знанным стандартом в диагностике билиарных 
стриктур. При этом генез можно предположить 
уже по данным холангиографии: протяженная 
асимметричная стриктура с неровными контура-
ми наиболее вероятно является злокачественной 
[3]. Чувствительность и специфичность метода 
составляют 74 и 70% [2, 4]. Во время ЭРХПГ 
можно получить материал для патоморфологи-
ческого исследования несколькими способами. 
Браш-биопсию выполняют наиболее часто ввиду 
простоты и доступности. Цитологическое иссле-
дование имеет значительную специфичность 
(90–100%), но малую чувствительность (20–40%) 
[5]. Флуоресцентная гибридизация in situ (FISH), 
по данным ряда авторов, значительно улучшила 
чувствительность по сравнению с изолирован-
ной браш-биопсией (85% по сравнению с 65%) 
и отрицательную прогностическую ценность 
(74% по сравнению с 49%) [6]. Щипцовая внутри-
протоковая биопсия обеспечивает более полный 
образец ткани и включает субэпителиальную 
строму, но является более сложной для выполне-
ния. Чувствительность метода – 48%, специфич-
ность – 99%. В метаанализе при сравнении ще-
точной и щипцовой биопсии показано, что ком-
бинация методов увеличивает чувствительность 
лишь до 59,4% [7].

Пероральная холангиоскопия. Метод позволяет 
осматривать слизистую оболочку желчевыво-
дящих протоков. Его можно применять для про-
ведения прицельной биопсии. В метаанализе 

заявлено о высокой чувствительности (94%) и 
специфичности (95%) метода. При помощи тех-
нологии SpyGlass можно установить происхож-
дение стриктуры в 82% наблюдений, при этом 
диагностическая визуальная и морфологическая 
точность составляют 89 и 93,6% [8]. В классифи-
кации Монако представлено 8 визуальных кри-
териев для характеристики поражений желчевы-
водящих путей: наличие стриктур, тип поверх-
ности, особенности слизистой оболочки, 
папиллярные изменения, эрозии, аномальные 
сосуды, рубцевание и ямочный рисунок [9].

Эндо-УЗИ (ЭУЗИ). В последние годы возмож-
ности ЭУЗИ как диагностического и лечебного 
метода при ПЗБО значительно расширились. 
Метод позволяет выявить опухоль и осуще-
ствить локорегионарное стадирование. 
Внутрипротоковое ЭУЗИ превосходит стан-
дартное ЭУЗИ при стриктурах неясной этиоло-
гии (точность 91 и 74%) [10]. Также была показа-
на эффективность тонкоигольной пункции 
(ТИП) под контролем ЭУЗИ, особенно в сочета-
нии с внутрипротоковой биопсией в рамках од-
ного сеанса [11]. Это безопасная процедура 
с минимальным риском диссеминации вдоль 
пункционного канала. Следует отметить, что 
чувствительность ТИП под контролем ЭУЗИ 
при проксимальном билиарном блоке меньше, 
чем при дистальном (76 и 83%) [12].  

Новые методы диагностики
Для увеличения диагностической точности 

внедряют новые эндоскопические методы. Для 
осмотра билиарного тракта можно применять 
внутрипротоковую конфокальную лазерную эн-
домикроскопию (КЛЭ) и оптическую когерент-
ную томографию (ОКТ). КЛЭ имеет большую 
чувствительность, чем биопсия под контролем 
ЭРХПГ (88 и 54%) [13]. ОКТ позволяет осмо-
треть не только слизистую оболочку, но и под-
лежащие слои, что является одним из ее основ-
ных преимуществ. Однако до сих пор не уста-
новлены достоверные критерии, позволяющие 
предположить доброкачественный или злокаче-
ственный характер стриктуры [14]. Эти новые 
методы могут служить дополнительными в слож-
ных диагностических ситуациях. В настоящее 
время их роль в дифференциально-диагностиче-
ском алгоритме четко не определена, а широкое 
применение ограничено высокой стоимостью. 

Эндоскопическое лечение при ПЗБО
Хирургическое лечение является единствен-

ным радикальным методом при злокачествен-
ных новообразованиях органов гепатопанкреа-
тодуоденальной зоны (ГПДЗ), однако резекта-
бельные первичные опухоли в этой зоне 
выявляют лишь в 25–40% наблюдений [1]. 
Основная же доля пациентов с поражением 
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проксимальных внепеченочных желчных про-
токов вследствие тяжелого состояния или рас-
пространения опухоли подлежит только паллиа-
тивному лечению.

Первоочередной задачей при билиарной об-
турации является восстановление оттока желчи. 
При проксимальном уровне блока для этого 
наиболее широко применяют антеградные мето-
ды ввиду их простоты и эффективности [15, 16]. 
Однако по мере развития эндоскопических тех-
нологий ретроградный доступ стал демонстри-
ровать преимущества, заключающиеся в “физио-
логичности”, комфорте для больных и малой 
частоте серьезных осложнений [17]. Главным 
принципом восстановления адекватного оттока 
желчи является декомпрессия большинства 
функционирующих внутрипеченочных протоков, 
что определяет увеличение выживаемости и улуч-
шение качества жизни пациентов. Опти мальным 
признано дренирование >50% объема печени: 
в одном из исследований показано увеличение 
выживаемости с 59 до 119 сут (p = 0,005) [18]. 

Предоперационное эндоскопическое 
дренирование

Рутинное предоперационное дренирование 
не рекомендуют, поскольку оно приводит к по-
вышенному риску воспалительных осложнений 
без улучшения выживаемости (40 и 17%) [19]. 
Однако наличие желтухи и холангита определяет 
неблагоприятное течение послеоперационного 
периода и большую летальность, поэтому ука-
занные состояния следует рассматривать как по-
казания к применению мини-инвазивных мето-
дов билиарной декомпрессии.

Малый предполагаемый объем культи печени 
(Future Liver Remnant, FLR) <30% приводит 
к большому риску послеоперационной печеноч-
ной недостаточности и смертности. В таких си-
туациях также требуется предоперационное дре-
нирование в сочетании с эмболизацией ворот-
ной вены для достижения гипертрофии FLR. 
Откладывание операции по другим причинам, 
например для проведения неоадъювантной те-
рапии, также является показанием к билиарной 
декомпрессии [20]. Для предоперационного 
дренирования применяют и эндоскопический 
метод, и чрескожный. Сравнительные исследо-
вания их применения при ПЗБО демонстриру-
ют противоречивые результаты. В двух метаана-
лизах показано, что ЧЧХС сопровождается 
меньшим риском холангита, особенно при 
Bismuth III и IV, по сравнению с ЭРХПГ [21, 22]. 
Напротив, единственное рандомизированное 
контролируемое исследование (РКИ), в котором 
сравнивали 2 подхода, было досрочно прекраще-
но вследствие большей летальности в “антеград-
ной” группе (41 и 11%, p = 0,03) [23]. Кроме того, 
ряд авторов сообщали о большей частоте ослож-

нений после ЧЧХС (23 и 3%) [24] с большим 
риском перитонеального метастазирования 
(ОШ 6,9; 95% ДИ 1,9–25,7; р = 0,004). Из эндо-
скопических методов в нескольких работах пред-
почтение отдавали назобилиарному дренирова-
нию (НБД) вместо билиарного стентирования 
и чрескожного дренирования [25]. Однако НБД 
влечет более продолжительное пребывание 
в стационаре, риск самостоятельного извлече-
ния и дискомфорт для паци ента, что ограничи-
вает широкое применение метода.

Таким образом, предоперационное дрениро-
вание является необходимым для определенной 
группы больных. Эндоскопический метод, явля-
ясь таким же эффективным, как и чрескожный, 
обеспечивает более физиологичное внутреннее 
отведение желчи. Американское общество га-
строинтестинальной эндоскопии (ASGE) не ре-
комендует рутинную ЧЧХС в качестве метода 
предоперационной декомпрессии первой линии 
[26], хотя для этого утверждения требуются до-
полнительные исследования, включая РКИ. 
В целом же принятие решения о выборе способа 
предоперационного восстановления оттока 
желчи следует основывать на опыте лечебного 
учреждения и особенностях анатомии билиар-
ного тракта.

Паллиативное эндоскопическое 
дренирование

Долгие годы для паллиативной билиарной 
декомпрессии также применяли в основном ан-
теградные методы. В Азиатско-Тихоокеанском 
консенсусе 2013 г. и в рекомендациях Евро-
пейского общества гастроинтестинальной эндо-
скопии (ESGE, 2018) предпочтение отдавали 
ЧЧХС для распространенных форм ПЗБО, одна-
ко последние рекомендации ASGE (2021) пред-
полагают, что решение о применении опреде-
ленного метода паллиативного дренирования 
зависит от предпочтений пациента, местного 
опыта и характеристик основного заболевания 
[26–28]. Тем не менее чрескожный и ретроград-
ный методы не конкурируют, а выполняют взаи-
модополняющие функции.

Пластиковые стенты являются наиболее 
часто используемыми билиарными протезами. 
Они дешевы, их легко извлечь и заменить, они 
не мешают последующим методам лечения, 
таким как абляция или хирургия. Основным их 
недостатком является вероятность миграции 
(5,3%) и окклюзии (до 30%) [29]. Металлические 
саморасширяющиеся стенты (СРС) имеют боль-
ший диаметр, поэтому функционируют значи-
тельно дольше. Для паллиативного лечения при 
ПЗБО рекомендуют непокрытые СРС, не пере-
крывающие контрлатеральные протоки [26–28]. 
Основным недостатком непокрытых СРС явля-
ется окклюзия просвета вследствие прорастания 
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опухоли или закупорки сладжем, что возможно 
в 20–50% наблюдений [30, 31].

Во многих исследованиях изучали роль одно-
стороннего и двустороннего дренирования при 
ПБЗО. Одностороннее стентирование техниче-
ски проще и сопровождается меньшими нежела-
тельными явлениями, по мнению некоторых 
авторов [32]. Тем не менее при одностороннем 
стентировании существует риск неполного дре-
нирования при блоке Bismuth III–IV. Поэтому 
в последних рекомендациях настаивают на не-
обходимости установки нескольких стентов для 
достижения адекватной билиарной декомпрес-
сии [26, 28]. В одном из РКИ авторы сообщили 
о меньшей частоте повторных вмешательств 
(42,6 и 60,3%, p = 0,04) и более продолжительном 
функционировании стентов (252 и 139 дней) 
у больных, перенесших двустороннее дрениро-
вание [33]. Мультилатеральное стентирование 
технически является более сложной процедурой. 
Непреднамеренное ретроградное контрастиро-
вание внутрипеченочных протоков и последую-
щая неудача их дренирования могут привести 
к холангиту и уменьшению выживаемости. Этого 
можно избежать при использовании во время 
эндоскопического вмешательства данных 
3D-МРХПГ, а также при выполнении процедуры 
опытным эндоскопистом специализированного 
центра [34].

Существуют 2 основные техники мультистен-
тирования: в конфигурациях “стент в стент” 
(stent-in-stent, SIS) и “бок о бок” (side-by-side, 
SBS). Технический успех обоих методов варьи-
рует от 73 до 100% [35, 36]. В РКИ, посвященном 
сравнению методов, не отмечено различий в ча-
стоте клинического успеха, осложнений и про-
ходимости стентов через 3 и 6 мес [37]. В целом 
выбор зависит от локального опыта и наличия 
стентов. 

Эндоскопические вмешательства 
под контролем ЭУЗИ

С каждым годом ЭУЗИ все чаще применяют 
в качестве альтернативного доступа при неудаче 
или невозможности ЭРХПГ, в том числе вслед-
ствие хирургически измененной анатомии. 
Существуют 4 основных метода. Принцип гепа-
тикогастростомии под контролем ЭУЗИ (ЭУЗИ-
ГГС) состоит в создании соустья между левыми 
внутрипеченочными протоками и желудком 
установкой покрытого СРС. Частота технически 
и клинически удачных процедур составляет от 
65–100 до 76–100%, частота осложнений – 23% 
[38, 39]. Гепатикодуоденостомию под контролем 
ЭУЗИ (ЭУЗИ-ГДС) выполняют гораздо реже. 
В наибольшей серии было 35 наблюдений, 
из которых в 71,4% выявлена ПЗБО, техниче-
ски и клинически успешными процедуры были 
в 97,1 и 80% наблюдений [40]. Бриджинг-техника 

основана на формировании “моста” из непо-
крытого СРС при разобщении правой и левой 
доли печени, а затем стандартно дренируют 
в желудок проток левой доли печени. Несмотря 
на сложность, процедура сопровождалась кли-
ническим успехом в 83% наблюдений [41]. 
Комбинированный метод (сочетание ЭРХПГ 
и ЭУЗИ, CERES) предусматривает первичную 
транспапиллярную установку одного СРС в про-
ток правой или левой доли печени, затем – дре-
нирование другой доли с помощью ЭУЗИ [42]. 

Локальные абляционные методы
У пациентов с поздними стадиями ПЗБО 

продолжительность и качество жизни, проходи-
мость стентов могут быть улучшены с помощью 
локорегионарной терапии, включающей фото-
динамическую терапию (ФДТ), радиочастотную 
абляцию (РЧА) и брахитерапию (БТ).

Для ФДТ внутривенно вводят фотосенсиби-
лизатор (производное гематопорфирина) и акти-
вируют его в ткани-мишени (опухоли) лазером 
определенной длиной волны. В одном из РКИ 
отмечена большая медиана выживаемости в ре-
зультате ФДТ со стентированием по сравнению 
с группой больных, которым применяли только 
стентирование (493 и 98 дней, p < 0,001), с оди-
наковой частотой осложнений [43]. Неблаго-
приятным эффектом ФДТ является фототоксич-
ность.

РЧА – метод локального воздействия, при 
котором в зоне патологического процесса  созда-
ется очень высокая температура, вызывающая 
некроз тканей. Он дешевле, чем ФДТ, и не со-
провождается фототоксичностью. Внутри прото-
ковую РЧА также можно применять для восста-
новления просвета стента при его прорастании 
опухолью [44]. В недавно опубликованном мета-
анализе исследований, включающих пациентов, 
перенесших ФДТ, РЧА и изолированное стенти-
рование при холангиокарциноме, отмечена 
большая продолжительность жизни в группе 
ФДТ (11,9, 8,1 и 6,7 мес) и меньшая 30-дневная 
летальность (3,3, 7 и 4,9%) [45]. 

В литературе представлены отдельные сооб-
щения о применении БТ путем доставки высо-
кой дозы излучения в заданную область с ис-
пользованием назобилиарного дренажа [46]. 
Таким образом, сочетание локорегионарной 
тера пии с эндоскопическим стентированием 
и системной химиотерапией, по-видимому, 
приво дит к улучшению проходимости стента 
и общей выживаемости. Тем не менее в послед-
них международных рекомендациях предложено 
применять эти методы только в исследователь-
ских или специализированных центрах ввиду 
их недостаточной изученности [26].

При ПЗБО требуется междисциплинарный 
подход, позволяющий разработать индивидуаль-
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ную программу помощи пациенту от постановки 
диагноза до завершения лечения. Мини-инва-
зивные методы играют важную роль на всех 
этапах  течения заболевания, при этом они не 
противопоставляются, а взаимно дополняют 
друг друга. Дальнейшее изучение возможностей 
новых эндоскопических технологий с проведе-
нием крупных проспективных многоцентровых 
исследований позволит сделать перспективным 
их внедрение в широкую клиническую практику. 
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Энергетические проблемы в хирургии 
на примерах холестаза и массивных резекций 
печени  

Гальперин Э.И.

1 Кафедра госпитальной хирургии Института клинической медицины им. Н.В. Склифосовского 

ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский Университет); 

119991, Москва, ул. Трубецкая, д. 8, стр. 2, Российская Федерация

2 ГБУЗ города Москвы “Городская клиническая больница им. С.П. Боткина ДЗ города Москвы”; 

125284, Москва, 2-й Боткинский пр-д, д. 5, Российская Федерация

Статья посвящена энергетическим процессам, происходящим при заболеваниях в живом организме. 

Проведены эксперименты на 151 крысе. Ткань печени забирали для определения ее энергетического состоя-

ния при холестазе (перевязка общего желчного протока) и после резекции 60 и 80% паренхимы (без холестаза). 

Изучали адениновые нуклеотиды (АТФ, АДФ и АМФ) и активность ферментов глюконеогенеза: при холеста-

зе раз в 3 дня в течение 15 дней, после резекции печени – каждые 6 ч в течение 3 дней. Особое внимание было 

уделено энергетическому дефициту в ткани печени. Гипотеза предполагает, что определенный уровень энерге-

тического дефицита в ткани печени является регулятором энергии и возбудителем метаболического стресса. 

Проведенные опыты показали достоверное увеличение энергетического дефицита в ткани печени, который 

к 6-му дню холестаза составил 15%, а к 12–15-му дню – 48–50% от исходного уровня энергии. Данные о росте 

энергетического дефицита в ткани печени обратно коррелировали с уменьшением активности ферментов 

глюконеогенеза – к 15-му дню глюкозо-6-фосфат-дегидрогеназы на 44% и изоцитратдегидрогеназы на 48% 

к исходному уровню. Декомпрессия через 15 дней от начала холестаза сопровождалась дальнейшим ростом 

энергетического дефицита на 15% от исходного уровня в течение 3–5 дней. Развития метаболического стресса 

не было, о чем свидетельствует уменьшение активности ферментов глюконеогенеза. К 12-му часу после резек-

ции 60 и 80% паренхимы печени энергетический дефицит в печени в обеих группах составил 50% от исход ного 

уровня. После резекции 60% паренхимы печени дефицит энергии быстро уменьшался: к 24 ч до 30%, к 72 ч до 

11%; в этот период умерли 2 крысы из 30. Через 12 ч после резекции 80% паренхимы печени дефицит энергии 

резко возрастал: к 24 ч до 70% от исходного уровня; в этот период умерло 26 животных из 31. В обеих группах 

животных отмечена обратная связь между уменьшением количества энергии, идущей на функцию гепатоци-

тов, и ростом активности ключевых ферментов глюконеогенеза. Это позволило сделать следующие предпо-

ложения. В обеих группах животных после резекции печени развился метаболический стресс, однако после 

резекции 80% паренхимы органа он “захлебнулся” из-за несостоятельности гепатоцитов остатка. Основная 

часть энергии пошла на развитие регенерации. Метаболический стресс и регенерация развиваются одновре-

менно. Дефицит 50% энергии в ткани печени при дальнейшем увеличении может свидетельствовать о крити-

ческом состоянии как при холестазе, так и после массивной резекции. Результаты исследований энергетиче-

ских изменений при холестазе и после массивных резекций печени по-новому раскрывают закономерности 

внутренних процессов организма.

Клю чевые слова: печень, холестаз, резекция, дефицит энергии, метаболический стресс, АТФ, глюконеогенез, 

окислительное фосфорилирование, митохондрии
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«В начале было слово…»
(Евангелие от Иоанна, 1:1).

Энергия наполнила слово действием.

Познание количества энергии есть познание 
реальных  возможностей организма.

 Вве де ние
В медицинской литературе имеется удиви-

тельно мало клинических работ, посвященных 
энергетическому состоянию печени при опухо-
левой механической желтухе (МЖ). Понятно, 
что холестаз накладывает специфический отпе-
чаток, определяя фон, на котором протекают 
вызвавшие его заболевания. Они могут быть 
очень тяжелыми, такими  как опухоль Клацкина 
или опухоль головки поджелудочной железы 
(ПЖ). Однако синдром холестаза, развиваю-
щийся с первых дней обструкции желчных про-
токов, как правило, играет ведущую роль. Даже 

массивные резек ции печени, протекающие без 
холестаза, не имеют таких энергетических 
сложностей. Срав нение энергетических про-
блем холестаза с проблемами ближайшего пе-
риода после резекции 60 и 80% паренхимы пе-
чени резче выделяет особенности энергических 
нарушений при холестазе.

При обтурации желчных протоков многие 
недоокисленные метаболиты, бактерии и их 
токсины не выводятся из организма, а поступа-
ют в общий кровоток. Это приводит к наруше-
нию гомеостаза, системной воспалительной ре-
акции, повреждению эндотелиальной системы 
организма, нарушению проницаемости сосуди-
стой стенки и развитию печеночной, почечной 
и полиорганной недостаточности. Холестаз 
вызы вает дисфункцию печени [1–4] и замедляет 
скорость ее регенерации [5–8], тормозит разви-
тие метаболического стресса (М-стресс), лишая 

Keywords: liver, cholestasis, resection, energy deficit, metabolic stress, ATP, gluconeogenesis, oxidative phosphorylation, mito-

chondria 
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The paper is dedicated to the energy processes associated with diseases in living organisms. Experiments involved 

151 rats. Liver tissue was taken to determine its energy state in cholestasis (common bile duct ligation) and after 

resection of 60% and 80% of the parenchyma (without cholestasis). Adenine nucleotides (ATP, ADP, and AMP) and 

activity of gluconeogenesis enzymes were studied in cholestasis every 3 days for 15 days and after liver resection – 

every 6 hours for 3 days. Particular attention was paid to the energy deficit in liver tissue. A certain level of energy 

deficit n agent of metabolic stress. The experiments revealed that the energy deficit in the liver tissue increased by 15% 

by day 6 of cholestasis and by 48–50% of the initial energy level by days 12–15. The increase in energy deficit in liver 

tissue inversely correlated with the decrease in the activity of gluconeogenesis enzymes – by day 15 glucose-6-

phosphate dehydrogenase reduced by 44% and isocitrate dehydrogenase – by 48% of the initial energy level. 

Decompression after 15 days from the onset of cholestasis was followed by an increase in energy deficit by 15%, as 

compared to the initial energy level, within 3–5 days. No development of metabolic stress was evidenced by a decrease 

in the activity of gluconeogenesis enzymes. After 12 hours after resection of 60% and 80% of the liver parenchyma, 

the liver energy deficit in both groups accounted for 50% of the initial energy level. After resection of 60% of the liver 

parenchyma, the energy deficit decreased rapidly: after 24 hours to 30%, after 72 hours to 11%; 2 rats out of 30 died 

during this period. After 12 hours after resection of 80% of the liver parenchyma, the energy deficit rose sharply: after 

24 hours to 70% of the initial energy level. This led to the death of 26 animals out of 31. Both groups of animals 

demonstrated an inverse relationship between the decreased amount of energy used for hepatocyte function and the 

increased activity of key enzymes of gluconeogenesis. The obtained results suggest that in both groups of animals, 

metabolic stress developed after liver resection, however, after resection of 80% of the organ parenchyma, it “choked” 

due to the deficit of remnant hepatocytes. Most of the energy was spent for the development of regeneration. 

Metabolic stress and regeneration develop simultaneously. A deficit of 50% of energy in liver tissue with a further 

increase may indicate a critical condition, both in cholestasis and after a massive resection. The research into energy 

changes in cholestasis and after massive liver resections reveals new patterns of internal processes of the body.
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организм источника энергии. Хирур гические 
операции при длительной МЖ вызывают ослож-
нения у 50–70% больных и увеличение леталь-
ности до 20% [1, 9–12]. С удлинением сроков 
МЖ в печени развиваются значимые морфоло-
гические изменения. Пролиферация гепатоци-
тов со 2–3-й недели сменяется их сморщивани-
ем и деградацией, через 4–5 нед размер гепато-
цита уменьшается на 30–40%. С первого дня 
МЖ наступает пролиферация желчных прото-
ков, объем которых возрастает к 4–5-й неделе с 
2 до 40%, стромы – с 1 до 20% [13].

В статье о дефиците энергии в печени [14] 
была сделана попытка показать важность этого 
показателя в регуляции энергии в организме 
и развитии М-стресса. Если дефицит энергии 
легче устранять в здоровом организме, то при 
различных заболеваниях развиваются сложные 
энергетические ситуации, которые по-прежнему 
не принимают во внимание ввиду отсутствия 
информации. 

Изменение энергетического состояния 
ткани печени при холестазе 

Исследование печени выбрано потому, что 
в ней протекает большинство метаболических 
реакций. Печень вырабатывает энергию АТФ, 
производит глюкозу – основной продукт, кото-
рый при окислительном фосфорилировании 
дает молекулу АТФ. Печень участвует в стрессо-
вых реакциях, вырабатывающих энергию. 
Наконец, печень при необходимости снабжает 
энергией другие органы, и совсем необычное: 
печень – единственный орган в организме чело-
века, обладающий способностью к регенерации 
[15–17]. Большинство исследований энергети-
ческого состояния ткани печени (ЭСТП) прове-
дено в эксперименте на животных. В основном 
это связано с тем, что еще недавно метод иссле-
дования энергетических показателей требовал 
использования ткани печени, а это было воз-
можно в большинстве исследований только 
у экспериментальных животных.  В настоящее 
время разработан метод 31P-магнитно-резо-
нансной спектроскопии (31P-NMR-spectroscopy), 
позволяющий оценивать энергетические фос-
форные соединения, в частности АТФ, без биоп-
сии или изъятия органа. Метод дает возмож-
ность осуществить мониторинг изменений энер-
гетического состояния печени и других органов, 
что открывает новые диагностические и лечеб-
ные возможности [18–21].  

Холестаз нарушает энергоснабжение важней-
ших метаболических реакций, ставя под угрозу 
жизнедеятельность организма [1, 22, 23], создает 
критические ситуации, из которых организм 
с трудом выходит. В работе [1] авторы приводят 
данные обследования 10 больных с опухолевой 
МЖ. ЭСТП было измерено с помощью 31P-MRS 

при поступлении и повторно после недельного 
периода дренирования общего желчного прото-
ка (ОЖП). При этом изучали также билирубин, 
щелочную фосфатазу, альбумин, протромбино-
вое время. Продолжительность МЖ до дрениро-
вания, к сожалению, авторы не указали. Через 
7 дней после декомпрессии желчных протоков, 
наряду с улучшением функциональных проб 
печени , улучшался ее энергетический статус: от-
ношение АТФ к неорганическому фосфору 
(АТФ/Рi) увеличилось с 1,4 при поступлении до 
1,57 после дренирования (p < 0,01). Показатель 
АТФ/Рi – более чувствительный, чем АТФ, 
поэтому  для оценки энергетического состояния 
тканей большинство авторов в настоящее время 
используют его. Для сравнения привожу из этой 
работы спектры печени больного с МЖ до  
и после декомпрессии ОЖП (рис. 1). Подобные 
результаты дренирования ОЖП приводят и дру-
гие исследователи [23, 24]. На модели внутрен-
него отведения желчи в желудок авторы наблю-
дали изменение пиков АТФ и ФДФ, увеличение 
активности ДНК-полимеразы и митотического 
индекса печени. Наружный дренаж, наоборот, 
по мнению авто ров, вызывал ингибирование 
регенерации печени. По их данным, регенера-
цию гепатоцитов вызывает сама МЖ без резек-
ции. Вероятно, это может быть связано с апоп-
тозом гепатоцитов, который развивается при 
длительной МЖ.

Различные состояния организма вызывают 
рост энергопотребления. При увеличении лихо-
радки на 1 °С энергопотребление возрастает на 
10–15%, при сепсисе – на 20–60%, при травме – 
на 20–50%. Ожог приводит к увеличению 
потреб ления организмом энергии на 40–50%, 
возбуждение – на 50–100% [25].

К энергетической системе следует отнести еще 
2 явления, без которых организм не может суще-
ствовать. Это М-стресс (рис. 2) и регенерация 
печени. При недостаточном поступлении или от-
сутствии пищи источником энергии становится 
М-стресс, то есть биохимические реакции, обра-
зующие энергию АТФ. Цена такой энергии – 
протеолиз и липолиз в определенных тканях 
орга низма. Длительный М-стресс приводит орга-
низм к истощению. Процесс образования 
М-стресса можно разделить на 3 части [26]:

1) протеолиз и липолиз при действии корти-
зола с образованием аминокислот, жирных кис-
лот и глицерина;

2) превращение этих первичных энергетичес-
ких продуктов в глюкозу в процессе пентозо-
монофосфатного пути и цикла Кребса (глюко-
неогенез) в печени;

3) окислительное фосфорилирование глюко-
зы с образованием энергии АТФ в митохондри-
ях клеток разных органов, но в основном – 
в гепато цитах.
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Холестаз затрудняет передачу сигнала о необ-
ходимости стресса в паравентрикулярное ядро 
гипоталамуса, которое в норме активирует гипо-
таламо-гипофизарно-надпочечниковую систему 
(ГГНС), усиливающую секрецию кортизола. 
При холестазе ГГНС тормозит секрецию этого 
гормона. Для изучения реакции ГГНС на стресс 
при холестазе использовали воздействие насы-
щенного эфирного йода на крысах с перевязкой 
желчных протоков [27]. Эфирный стресс приво-
дил к значительно меньшей секреции АКТГ и 
кортикостероидов в плазму крови. В одной из 
работ [28] было показано, что это может быть 
связано с нарушением нейронов паравентрику-
лярного ядра гипоталамуса. Глюко кортикоиды 
стимулируют многие рецепторы, обеспечиваю-
щие необходимый контроль гомеостаза этих 
важных гормонов. Это объясняет возможность 
отключения стресса на уровне лимбической си-
стемы. Контрольные реакции на стресс имеют 
широкую обратную связь, которая координирует 
активность ГГНС [29].

Особое значение приобретают исследования 
регенерации печени. В исследовании [1] авторы 
определяли концентрации адениновых нуклео-
тидов, скорость синтеза ДНК и образование 
митозов накануне и на 1, 2, 4-е сутки после 
обструк ции желчных протоков у крыс. При ги-
стологическом исследовании пик митозов отме-
чен на 2-й день после перевязки ОЖП, в этот же 
день возросла скорость синтеза ДНК, которая 
в 9 раз превышала контрольные значения и воз-
вратилась к исходному уровню на 14-й день. 
Концентрация АТФ в печени постепенно умень-
шалась до 7-го дня и далее оставалась низкой 
по сравнению с данными контрольной группы. 
В начале МЖ пролиферация гепатоцитов была 
связана с активацией синтеза ДНК. При дли-
тельной (более недели) МЖ возникали функ-
циональные повреждения печени, которые 
требо вали экстренной декомпрессии желчных 

Рис. 2. Схема развития метаболического стресса.

Fig. 2. Scheme of metabolic stress development.  

Рис. 1. Диаграммы. Спектры магнитного резонанса 
печени с 31Р до и после устранения обструкции желчевы-
водящих путей: а – пациенты с желтухой при поступле-
нии; б – через неделю после дренирования. PME – фос-
фомоноэфир, Pi – неорганический фосфат, NTP – 
нуклеотидтрифосфаты. 

Fig. 1. Diagrams. Liver magnetic resonance spectra with 31P 
before and after elimination of biliary tract obstruction: 
а – patients with jaundice upon admission; б – one week after 
drainage. PME – phosphomonoester, Pi – inorganic 
phosphate, NTP – nucleotide triphosphates.  

б

а
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протоков. С ростом уровня энергетического де-
фицита ткани печени (ЭДТП) уменьшалась кон-
центрация малонового диальдегида, что указы-
вает на развитие окислительного стресса. 
Окислитель ный стресс является следствием на-
рушения энергоснабжения клетки, повреждения 
митохондрий и роста содержания продуктов пе-
рекисного окисления липидов. 

В другом исследовании [30] крыс с обструк-
цией ОЖП за 7 дней до резекции 70% паренхи-
мы печени разделили на 3 группы: в 1-й группе 
было 33 крысы без дренирования ОЖП; во 2-й 
группе 34 крысам выполнили внутреннее дрени-
рование ОЖП, в 3-й группе 39 животным осуще-
ствили наружное дренирование ОЖП. Ко дню 
операции в 1-й группе отметили повышение 
уровня билирубина и других функциональных 
проб печени по сравнению с животными 2-й 
и 3-й групп. Концентрация портального токсина 
в 1-й группе была высокой в первые дни, в после-
дующие дни между группами не было существен-
ных различий по этому показателю. Регенерацию 
печени после резекции оценивали по относитель-
ной массе тела и скорости синтеза ДНК в печени. 
Относительная масса (отношение массы печени к 
массе тела, умноженное на 100) в 1-й группе была 
значительно больше, чем в группах с  дренажами. 
Прибавка массы тела при внутреннем дренирова-
нии была больше, чем при наружном. Внутренний 
дренаж значительно усиливал регенерацию пече-
ни после резекции. Сделан вывод, что восстанов-
ление энтерогепатической циркуляции желчи го-
раздо важнее для регенерации печени, чем сама 
декомпрессия ОЖП.  

Таким образом, можно выделить несколько 
основных вопросов по энергическому состоянию 
печени при МЖ и экспериментальному холе-
стазу, обсуждаемых в медицинской литературе: 

1) каково влияние холестаза на снижение 
энергии печени и торможение развития 
М-стресса;

2) какова роль регенерации печени в поддер-
жании энергетического равновесия в организме; 

3) какой дренаж – внутренний или наруж-
ный – лучше применять для билиарной деком-
прессии;

4) можно ли определить наиболее важные 
точки энергетических нарушений при развитии 
холестаза и после больших оперативных вмеша-
тельств при тяжелых заболеваниях печени?

Энергетическое состояние печени 
при холестазе и после ее резекции 
(анализ собственных данных)

Проведен анализ собственных данных, полу-
ченных после перевязки ОЖП и 3–15-дневном 
холестазе, а также опытов по резекции 60 и 80% 
паренхимы печени. Определяли адениновые ну-
клеотиды (АТФ, АДФ, АМФ, энергетический 

потенциал), а также активность ферментов гли-
колиза – гексокиназы (ГК) и фосфофруктоки-
назы (ФФК), пентозомонофосфатного пути – 
глюкозо-6-фосфат-дегидрогеназы (ГФД), цикла 
Кребса – изоцитратдегидрогеназы (ЦДГ) в го-
могенате фрагмента печени. Определение ука-
занных показателей проводили раз в 3 дня с 1-х 
по 15-е сутки, а после резекции печени – каждые 
12 ч в течение 3 сут. Цели анализа:

1) изучение роли холестаза при изменении 
энергетического состояния печени в результате 
обструкции ОЖП и последующей его деком-
прессии в разные сроки МЖ;

2) изучение энергетического состояния пече-
ни после резекции 60 и 80% паренхимы и роли 
дефицита энергии и М-стресса; 

3) определение энергетических резервов при 
невозможности развития М-стресса;

4) оценка разных способов декомпрессии и 
дренирования ОЖП. 

Энергетическое состояние печени при холеста-
зе и декомпрессии желчных протоков. Данные об 
изменении АТФ и активности ключевых фер-
ментов глюконеогенеза при холестазе представ-
лены на рис. 3. Отмечено достоверное уменьше-
ние АТФ в течение 15 дней (p < 0,05). Уровень 
АМФ был достоверно выше контрольного уров-
ня на 6–12–15-й дни, уровень АДФ – ниже кон-
трольного на 12–15-е сутки (p < 0,05). Учет соот-
ношения этих 3 показателей дает более точное 
представление об энергетическом состоянии пе-
чени [1] и характере ее поражения при очаговых 
образованиях [20]. Однако оценка спектров за-
труднена при использовании аппаратов с недо-
статочным напряжением магнитного поля. 
В 1-ю неделю холестаза дефицит энергии АТФ 
составлял 2,5–18%, во 2-ю – 32,5–50% исходно-
го уровня. Продолжительность холестаза необ-
ходимо указывать, поскольку она характеризует 
его агрессивность. 

На рис. 3б представлена активность ключе-
вых ферментов основных путей метаболизма 
глюкозы. Активность ГФД достоверно уменьши-
лась на 6-е сутки (p < 0,01) и далее оставалась на 
том же уровне. Активность ЦДГ уменьшалась 
в течение всего срока обструкции ОЖП (p < 0,05). 
Сравнение дефицита активности ферментов 
глюконеогенеза и дефицита энергии показывает, 
что есть прямая зависимость между уменьшени-
ем активности ферментов пентозомонофосфат-
ного пути и особенно цикла Кребса и ростом 
дефицита энергии в ткани печени, что указывает 
на влияние уменьшения глюконеогенеза на 
уменьшение продукции АТФ.

При декомпрессии шестидневного холестаза 
к 6-м суткам наблюдали восстановление актив-
ности ферментов глюконеогенеза до исходных 
величин. При пятнадцатидневном холестазе 
(рис. 4) наблюдали значительное дополнитель-
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Рис. 3. Диаграммы. Показатели ткани печени при 
15-дневном холестазе: а – энергия АТФ; б – активность 
ГФД и ЦДГ. 

Fig. 3. Diagrams. Indicators of liver tissue in 15-day 
cholestasis: a – ATP energy; б – glucose-6-phosphate 
dehydrogenase (GPD) and isocitrate dehydrogenase (IDH) 
activity.  

а

б

а

б

в

Рис. 4. Диаграммы. Показатели ткани печени после 
разре шения 15-девного холестаза: а – энергия АТФ; 
б – активность ГФД; в – активность ЦДГ. 

Fig. 4. Diagrams. Indicators of liver tissue after resolution 
of 15-degree cholestasis: a – ATP energy; б – GPD activity; 
в – IDH activity. 
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ное уменьшение энергии АТФ в ткани печени 
(на 15% от исходного уровня), которое продол-
жалось 3–5 дней до достижения додекомпресси-
онного уровня. Восстановление пентозомоно-
фосфатного пути наступило только на 18-е сутки 
после декомпрессии. Дополнительное уменьше-
ние АТФ после декомпрессии при пятнадцатид-
невном холе стазе можно объяснить тем, что 
равновесие организма до декомпрессии держа-
лось на минимальной энергии и выраженном 
уменьшении обмена веществ. Декомпрессия, ве-
роятно, усилила обменные процессы по выведе-
нию токсических метаболитов, что потребовало 
дополнительной энергии и усилило ЭДТП.

Как следует из приведенных данных, холестаз 
вызывает быстро нарастающий ЭДТП, который 
становится важным патогенетическим факто-
ром, утяжеляющим состояние организма (нару-
шение функции митохондрий, развитие окисли-
тельного стресса, нарушение клеточного гомео-
стаза, усиление апоптоза и др.) [31]. Несмотря 
на критические морфологические и функцио-
нальные нарушения, клинические проявления 
МЖ могут оставаться достаточно скромными: 
отсутствуют жалобы на боль, нет признаков рас-
стройств центральной нервной системы, нару-
шения сознания и др. Практически только по-
вышение билирубина, щелочной фосфатазы, 
уменьшение протромбинового времени и нару-
шение белково-синтетической функции харак-
теризуют таких больных [30, 32]. Создается несо-
ответствие между повреждением печени и дру-
гих систем и клиническим состоянием больного. 
Такое мнимое благополучие назвали состоянием 
“зыбкой стабильности”. Дефицит энергии, ве-
роятно, может способствовать объяснению этого 
феномена при МЖ. Большой дефицит энергии 
может вызывать замедление обмена веществ 
в организме, торможение скорости метаболиче-
ских реакций, то есть вызвать состояние, 
в какой-то степени напоминающее спячку, в ко-
торую впадают некоторые животные [30]. Можно 
сделать вывод о том, что холестаз является одной 
из главных причин развития ЭДТП, причиной 
отсутствия М-стресса и, вероятно, опосредован-
но через М-стресс и ЭДТП – нарушения регене-
рации печени. 

Энергетическое состояние печени после резек-
ции 60 и 80% паренхимы. На рис. 5б, в видно, что 
после резекции 60% печени происходит всплеск 
активности ферментов глюконеогенеза. 
Активность фермента ГФД увеличивается к 6 ч 
после операции на 11,1%, к 12 ч – на 38,8%, эта 
же разница остается через 24 ч, а к 48 ч она ис-
чезает, активность фермента уменьшается до 
0,135 мкмоль/мин/г влаж. ткани (0,18 мкмоль/
мин/г влаж. ткани – исходный уровень). 
Активность ключевого фермента цикла Кребса 
увеличивается на 40% и практически остается на 

а

б

в

Рис. 5. Диаграммы. Показатели ткани печени после 
резекции 60 и 80% паренхимы: а – энергия АТФ; 
б – активность ГФД; в – активность ЦДГ. 

Fig. 5. Diagrams. Indicators of liver tissue after resection of 
60% and 80% of the parenchyma: a – ATP energy; б – GPD 
activity; в – IDH activity.   
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таком уровне в течение 72 ч (последнее измере-
ние). Увеличение активности ферментов указы-
вает на повышение количества образовавшейся 
глюкозы почти в 1,5 раза, особенно в первые 12 ч 
после операции. Через 12 ч после резекции пече-
ни (рис. 5а) в обеих группах резекции печени 
энергия составила 50% от исходного уровня. 
Однако еще через 12 ч, т.е. через 24 ч после ре-
зекции 60% паренхимы, уровень энергии увели-
чился до 70% (дефицит 30%), а еще через 2 сут ее 
уровень составил 89% (дефицит 11%). К 24-му 
часу после резекции 80% паренхимы печени уро-
вень энергии составил 30%, то есть дефицит воз-
рос до 70%. С 12 до 24 ч после резекции 60% па-
ренхимы погибли 2 крысы из 31, после резекции 
80% паренхимы в те же сроки – 26 из 30.

Уровень дефицита энергии печени в 50% 
представляется важным показателем, поскольку 
дальнейшее увеличение дефицита может приве-
сти к критическому состоянию. 

Можно предположить, что основным энерге-
тическим субстратом глюконеогенеза были сво-
бодные жирные кислоты, метаболизирующиеся 
в цикле Кребса. Это подтверждает уменьшение 
активности ГФД, то есть основой энергии явля-
ется липолиз [33]. Возникает несколько вопро-
сов. Откуда взялось дополнительное количество 
глюкозы? Пищу крысы не принимали. Ответ: 
развился М-стресс, вызвавший липолиз и про-
теолиз тканей организма. Куда ушла энергия 
АТФ, полученная при окислении большого 
коли чества глюкозы? Почему при таком количе-
стве глюкозы ткань печени остается с 50% дефи-
цитом энергии? Ответ: “стратегической” задачей 
культи печени после массивной резекции органа 
является увеличение массы гепатоцитов, а это 
происходит в результате регенерации. Становится 
понятным, что энергия, полученная при окисле-
нии большого количества глюкозы, идет на уско-
рение темпа регенерации. Вероятно, организм 
ограничивает поступление энергии в ткани пече-
ни для выполнения функции и передает энергию 
для усиления регенерации. Таким обра зом, функ-
ция и регенерация конкурируют за энергию, осо-
бенно в первые часы регенерации. После резек-
ции 80% паренхимы печени активность фермен-
тов глюконеогенеза тоже возрастает, но не так 
ярко и не всегда достоверно. Гепатоциты в культе 
печени не в состоянии переработать продукты 
распада белков, жиров, углеводов. Стресс “захле-
бывается”, большинство крыс погибает. 

Если вернуться немного назад, то остается 
очень важный вопрос: как выживает больной 
с длительной МЖ в период поздней декомпрес-
сии желчных протоков, когда на фоне большого 
дефицита энергии печени не развивается 
М-стресс, нет дополнительной энергии и, оче-
видно, нет регенерации гепатоцитов? Что проис-
ходит в этот критический период? Ведь он про-

должается 3–5 дней. Остаются только так назы-
ваемые предстрессовые энергетические реакции. 
Они запускаются при использовании запасов 
энергии, повышении скорости катаболических 
реакций: ускорения распада гликогена в печени 
и мышцах, повышения активности ферментов 
тканевого дыхания митохондрий, увеличения 
мобилизации жиров из депо, увеличения скоро-
сти образования жирных кислот и образования 
кетоновых тел.  

Большую роль в достижении энергетического 
баланса играет активация АМФ-активируемой 
протеинкиназы (АМРК). Она представляет собой 
чувствительный к энергии сигнальный белок. 
При активации он увеличивает выработку АТФ, 
стимулируя поглощение глюкозы и окисление 
жирных кислот. В то же время AMPK ингибирует 
процессы потребления АТФ, такие как синтез 
белка [34]. При интенсивных нагрузках доста-
точность энергии достигается за счет окисления 
углеводов и анаэробного использования фосфо-
креатинина [35].

Опыты на мышах показали, что альдозоре-
дуктаза способствует утилизации глюкозы 
и более быстрой регенерации печени после мас-
сивной резекции и ишемических перфузионных 
повреждений [36].  

В литературе широко обсуждают вопрос о при-
менении разных дренажей при декомпрессии. 
Согласно полученному опыту, следует придер-
живаться следующих правил:

1. Декомпрессию ЖП следует применять в те-
чение 1–3 дней при диагностике МЖ. В эти 
сроки, как правило, декомпрессия не сопровож-
дается осложнениями.

2. Декомпрессию, как дополнительное вме-
шательство перед сложной операцией, целесооб-
разно применять при продолжительной желтухе 
и концентрации билирубина >200 мг/моль [31].

3. В литературе есть сообщения об атрофии 
ПЖ при наружном свище, когда поврежденная 
часть протока ПЖ расположена дистальнее 
функционально активной части паренхимы [37]. 
Есть также указания на уменьшение темпа реге-
нерации печени при наружном дренировании 
ОЖП. Можно предположить, что отсутствие 
сигнала о присутствии определенной функции 
гепатоцитов приводит к уменьшению темпов 
регенерации, а в отдаленные сроки – к их атро-
фическим изменениям.

4. Удаляемое содержимое ЖП в первые дни 
после декомпрессии длительной МЖ (≥2 нед) 
может быть токсичным. Это связано с длитель-
ным нарушением метаболизма и развитием 
ЭДТП. В таких ситуациях лучше применять на-
ружное дренирование в течение нескольких 
дней. После нормализации содержимого дренаж 
может быть соединен с необходимым отделом 
желудочно-кишечного тракта.
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5. Дозированная декомпрессия ОЖП способ-
ствует более мягкому переходу к нормальному 
желчевыделению. С помощью расположения 
конца дренажной трубки на разном вертикаль-
ном уровне можно добиться плавного уменьше-
ния давления в ОЖП, после которого восстано-
вить внутреннее дренирование. При меньших 
сроках МЖ лучше сразу применить внутреннее 
дренирование [32].

 Заключение  
Одновременное определение энергетическо-

го состояния ткани печени и активности ключе-
вых ферментов глюконеогенеза после массив-
ных резекций печени и отдельно при холестазе 
открывает механизмы внутренних процессов, 
происходящих в организме. Уровень дефицита 
энергии в ткани печени >50% после массивной 
резекции указывает на возможность развития 
критического состояния, М-стресса и регенера-
ции печени.

После резекции 60% паренхимы печени раз-
виваются одновременно М-стресс и регенера-
ция, которая в течение 12 ч после резекции по-
требляет большую часть энергии М-стресса, соз-
давая при этом 50% дефицит энергии в ткани 
печени и конкуренцию между функциональны-
ми потребностями организма и регенерацией. 
Увеличение энергетического дефицита ткани пе-
чени на фоне повышения активности фер ментов 
глюконеогенеза может указывать на развитие 
регенерации. После резекции 80% паренхимы 
печени М-стресс развивается, однако не может 
полностью реализоваться вследствие недоста-
точной массы гепатоцитов в остатке органа. 
Дефицит энергии растет, крысы погибают при 
дефиците энергии >50%.

Холестаз является одной из главных причин 
развития энергетического дефицита ткани пече-
ни, причиной отсутствия М-стресса и причиной 
отсутствия или уменьшения темпа регенерации 
гепатоцитов. Продолжительный холестаз (2 нед) 
приводит в первые дни декомпрессии к дополни-
тельному дефициту энергии в течение 3–5 дней. 
Результаты исследования энергетических про-
цессов поддерживают общее мнение о необходи-
мости проведения декомпрессии желчных про-
токов в максимально ранние сроки после начала 
заболевания.
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Робот-ассистированные резекции печени 
при местно-распространенной внутрипеченочной 
холангиокарциноме 

Ефанов М.Г.*, Брицкая Н.Н., Тараканов П.В., Королева А.А., Ванькович А.Н., 

Коваленко Д.Е., Цвиркун В.В.

ГБУЗ “Московский клинический научно-практический центр им. А.С. Логинова ДЗ города Москвы”; 

111123, Москва, шоссе Энтузиастов, д. 86, Российская Федерация

Ïå÷åíü / Liver

Цель. Оценка непосредственных результатов робот-ассистированных резекций печени при местнораспро-

страненной внутрипеченочной холангиокарциноме.

Материал и методы. Анализировали интраоперационные и непосредственные результаты робот-ассистиро-

ванных резекций печени с 2015 г. по июнь 2023 г.

Результаты. Оперировано 89 пациентов с внутрипеченочной холангиокарциномой. В 59 (66,3%) наблюдениях 

выполнили открытую резекцию печени, в 22 (24,7%) – лапароскопическую резекцию, в 8 (8,9%) – робот-

ассис тированную. Доля обширных резекций печени – 83%. Средняя продолжительность робот-ассистирован-

ной резекции печени составила 545 (327–640) мин, объем кровопотери – 300 (100–750) мл, число удаленных 

лимфоузлов – 7 (5–11), ширина отступа от края опухоли – 6 (5–14) мм. Всем пациентам обширную резекцию 

выполнили с элементами сосудистой или билиарной резекции. Тяжелые осложнения развились только у поло-

вины пациентов. Летальных исходов, печеночной недостаточности не было. Средняя продолжительность 

пребывания в стационаре после операции составила 11 (6–15) дней.

Заключение. Робот-ассистированные резекции печени позволяют расширить показания к минимально инва-

зивным операциям при внутрипеченочной холангиокарциноме за счет пациентов с местнораспространен-

ными формами. Удовлетворительные непосредственные результаты оправдывают дальнейшее накопление 

и оценку опыта подобных вмешательств. 

Robot-assisted liver resections in locally advanced intrahepatic 

cholangiocarcinoma 

Efanov M.G.*, Britskaia N.N., Tarakanov P.V., Koroleva А.А., Vankovich A.N., 

Kovalenko D.E., Tsvirkun V.V.

A.S. Loginov Moscow Clinical Scientific and Practical Center, Department of Health of Moscow; 86, Shosse 

Entuziastov, Moscow, 111123, Russian Federation

Aim. To evaluate the immediate results of robot-assisted liver resections in locally advanced intrahepatic 

cholangiocarcinoma.

Materials and methods. The research methodology involved the analysis of intraoperative and direct results of robot-

assisted liver resections from 2015 to June 2023.

Results. Total of 89 patients with intrahepatic cholangiocarcinoma underwent surgery. Open liver resection was 

performed in 59 cases (66.3%), laparoscopic resection – in 22 cases (24.7%), robot-assisted resection – in 8 cases 

(8.9%). The share of massive liver resections accounted for 83%. The average duration of robot-assisted liver resection 

amounted to 545 (327–640) minutes, blood loss volume – 300 (100–750) ml, number of resected lymph nodes – 

7 (5–11), resection margin width – 6 (5–14) mm. All patients underwent extensive resection with elements of vascular 

or biliary resection. Severe complications developed only in half of the patients. No deaths or liver failures were 

reported. The average duration of hospital stay after surgery amounted to 11 (6–15) days.

Клю чевые слова: печень, холангиокарцинома, местнораспространенный рак, лапароскопическая резекция, робот-

ассистированная операция
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 Вве де ние
За последнее десятилетие развитие мини-

мально инвазивных технологий привело к внед-
рению лапароскопических и робот-ассистиро-
ванных резекций печени при различных новооб-
разованиях. Наиболее изученными являются 
результаты операций при метастазах колорек-
тального рака (МКРР) и гепатоцеллюлярной 
карциноме [1–4]. Согласно последнему между-
народному консенсусу по лапароскопическим 
резекциям печени (Southampton, 2017) лапаро-
скопический доступ был рекомендован в каче-
стве рутинного только для резекций легкодо-
ступных боковых и передних сегментов [2]. 
Обширные резекции и резекции труднодоступ-
ных сегментов лапароскопическим и робот-
ассис тированным способом, по мнению экспер-
тов, остаются недостаточно стандартизован-
ными и допускаются к выполнению только 
в специализированных центрах гепатобилиар-
ной хирургии. Как правило, их применяют при 
гепатоцеллюлярной карциноме и МКРР. Однако 
минимально инвазивные резекции при внутри-
печеночном холангиоцеллюлярном раке (ХЦР) 
остались за рамками консенсуса. Поэтому акту-
альность темы не вызывает сомнений. Следует 
отметить, что хирургическое лечение при вну-
трипеченочном ХЦР, как правило, требует об-
ширных резекций печени и полноценной лимф-
аденэктомии. Не является редкостью необходи-
мость билиарной и сосудистой реконструкции. 
Эти обстоятельства значительно усложняют 
технику  оперативного вмешательства и увеличи-
вают вероятность операции R1. В свою очередь, 
это ограничивает применение мини-инвазив-
ного доступа при внутрипеченочном ХЦР. Опуб-
ликованные к настоящему времени мета анализы 
подтверждают неизбежный отбор пациентов для 
минимально инвазивной операции с меньшими 
размерами опухоли, что реализовывалось в мень-
шей частоте обширных резекций [5, 6]. Помимо 
этого, лапароскопические резекции сопрово-
ждались достоверным уменьшением частоты ре-
гионарной лимфаденэктомии [7]. В представ-
ленных публикациях отсутствует анализ  резуль-
татов минимально инвазивных резекций печени 
с резекцией и реконструкцией желчных прото-
ков, сосудов и других вариантов комбинирован-

ных вмешательств. Дополни тель ные технологи-
ческие сложности, связанные с осо бенностями 
минимально инвазивного хирургического лече-
ния при внутрипеченочном ХЦР, могут быть 
преодолены с помощью роботических техноло-
гий. В настоящее время результаты таких иссле-
дований отсутствуют. 

Цель исследования – оценка непосредствен-
ных результатов робот-ассистированных резек-
ций печени при местнораспространенном вну-
трипеченочном ХЦР.

 Материал и методы
В анализ включены результаты серии робот-

ассистированных резекций печени, выполнен-
ных с 2015 г. по июнь 2023 г. Обязательным усло-
вием хирургического лечения считали возмож-
ность выполнения операции R0, а также 
доста точный объем остатка печени по данным 
КТ-волюметрии (>40%). При наличии механи-
ческой желтухи (МЖ) выполняли билиарную 
декомпрессию для достижения уровня общего 
билирубина <70 мкмоль/л, приемлемого для ре-
зекции.

Отбор пациентов с внутрипеченочным ХЦР 
для робот-ассистированных операций печени 
заключался в возможности достижения резек-
ции R0 без ухудшения непосредственных онко-
логических результатов. К ним относят необхо-
димость достижения свободного отступа пло-
скости резекции от края опухоли ≥5 мм, а также 
выполнение регионарной лимфаденэктомии 
(лимфоузлы 8a, p; 12a, b, c, p и 13a групп по 
ISGPS) [8]. Макроваскулярную инвазию (МИ) 
в сосуды будущего остатка печени по данным 
методов дооперационной лучевой диагностики 
считали критерием исключения. 

Робот-ассистированные резекции печени вы-
полняли роботическим комплексом DaVinci Si 
без вспомогательных средств, в том числе “руки 
помощи”. При невозможности продол жения ро-
бот-ассистированной операции выполняли 
верхнесрединную лапаротомию 10–15 см (ги-
бридный метод), что позволяло завершить вме-
шательство с минимальной травмой брюшной 
стенки. Головную часть операционного стола 
всегда поднимали на 30°. Поскольку всем паци-
ентам выполняли различные варианты гемиге-

Conclusion. Robot-assisted liver resections expand the indications for minimally invasive surgeries in intrahepatic 

cholangiocarcinoma due to patients with locally advanced forms. Satisfactory immediate results justify further 

accumulation and evaluation of the experience of such interventions. 

Keywords: liver, cholangiocarcinoma, locally advanced cancer, laparoscopic resection, robot-assisted surgery
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патэктомии, стандартная позиция троакаров 
включала установку оптического порта в правом 
мезогастрии на 3 см правее пупочного кольца. 
Рабочие (роботические) троакары располагали в 
правом и левом верхних квадрантах передней 
брюшной стенки, а также в левом мезо гастрии. 
Ассистентские троакары устанавливали между 
оптическим портом и рабочими. Использовали 2 
дополнительных троакара, которые располагали 
параумбиликально и в правом мезогастрии. При 
робот-ассистированных резекциях всегда ис-
пользовали 3 роботических манипулятора (рис. 
1, 2).  

Рассматривали интраоперационные и непо-
средственные результаты робот-ассистирован-
ных операций: объем кровопотери, продолжи-
тельность операции, частоту тяжелых ослож-
нений >II по Clavien–Dindo (СD), частоту 
желчеистечения и пострезекционной печеноч-

Рис. 2. Интраоперационные фото. Этапы левосторонней гемигепатэктомии, резекции I сегмента печени, внепеченоч-
ных желчных протоков с формированием бигепатикоеюноанастомоза: а – воротная пластинка пересечена; б – желч-
ные протоки переднего и заднего секторов правой доли печени; в – вид после окончания резекционного этапа; 
г – билиодигестивный анастомоз. 1 – собственная печеночная артерия; 2 – воротная вена; 3 – желчные протоки; 
4 – билиодигестивный анастомоз.

Fig. 2. Intraoperative images. Stages of left-sided hemihepatectomy, resection of segment I of the liver, extrahepatic bile ducts 
with the formation of bigepaticojejunostomosis: a – portal plate transected; б – bile ducts of anterior and posterior sectors 
of the right hepatic lobe; в – view after resection stage; г – biliodigestive anastomosis. 1 – hepatic artery proper; 2 – portal vein; 
3 – bile ducts; 4 – biliodigestive anastomosis.   
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Рис. 1. Схема расположения троакаров.

Fig. 1. Trocar layout.  
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ной недостаточности по ISGLS, летальность, 
продолжительность пребывания в палате интен-
сивной терапии и в стационаре. Количественные 
признаки приведены в виде медианы с межквар-
тильным размахом (Q1–Q3). Качественные при-
знаки представлены в процентах. Расчеты про-
вели с помощью программы SPSS Statistics v.26.

 Результаты 
За указанный период радикальные операции 

выполнили 89 больным внутрипеченочным ХЦР. 
В 59 (66,3%) наблюдениях выполнена открытая 
резекция печени, в 22 (24,7%) – лапароскопи-
ческая резекция, в 8 (8,9%) – робот-ассистиро-
ванная. Доля обширных резекций печени до-
стигла 83%. Средний возраст больных составил 
60 (27–80) лет. Средний размер опухоли – 
77 (23–240) мм. Характеристика исследуемой 
группы пациентов представлена в табл. 1. Чрес-
кожная чреспеченочная холангиостомия 
(ЧЧХС) была выполнена 5 пациентам с МЖ 
перед робот-ассистированной резекцией пече-
ни. В представленной серии наблюдений нео-
адъювантную химио терапию не проводили.

Следует отметить, что у пациента №5 ХЦР 
развился на фоне первичного склерозирующего 
холангита. Также при первичном обращении 
по поводу МЖ у него был диагностирован язвен-
ный колит в фазе обострения, тотальное пораже-
ние. Консервативная терапия была неэффектив-
на, и после ЧЧХС, уменьшения гипербилируби-
немии выполнена субтотальная колэктомия 
с формированием илеостомы. Через 10 дней 
после операции выполнена правосторонняя ге-
мигепатэктомия с резекцией протоков, резекци-
ей и реконструкцией воротной вены (ВВ).

У пациента №7 выявлена внутрипротоковая 
папиллярная муцинозная опухоль протока пра-
вой доли печени, ассоциированная с инвазив-

ной карциномой. Следует отметить выраженную 
билиарную гипертензию и субтотальное замеще-
ние правой доли печени муцинозными массами. 
Это сопровождалось абсцедированием правой 
доли печени с выраженным перифокальным 
воспалением, в том числе за счет прорыва части 
абсцессов в окружающую клетчатку.

У пациентки №8 интраоперационно выявле-
на инвазия опухоли в стенку тонкой кишки, 
отво дящей от билиодигестивного анастомоза, 
который был ранее сформирован в другом ле-
чебном учреждении по поводу МЖ.

Интраоперационные параметры представле-
ны в табл. 2. Во всех наблюдениях выполнили 
обширную резекцию печени. У 6 больных с мест-
нораспространенным внутрипеченочным ХЦР 
робот-ассистированные резекции печени сопро-
вождали сосудистой и билиарной реконструкци-
ей. Двум пациентам выполнена резекция сред-
ней печеночной вены, не потребовавшая рекон-
струкции. В 3 наблюдениях осуществлена 
резекция и реконструкция ВВ вследствие опухо-
левой инвазии, что послужило причиной кон-
версий в гибридный доступ. Всем 5 пациентам, 
перенесшим билиарное дренирование, потребо-
валась резекция желчных протоков и рекон-
струкция оттока желчи. Гемотрансфузия потре-
бовалась в 2 наблюдениях. Прием Pringle при-
менен в 2 наблюдениях. Этапы оперативного 
вмешательства представлены на рис. 1.

Характеристика послеоперационных ослож-
нений представлена в табл. 3. Летальных исхо-
дов, в том числе в течение 90 сут после операции, 
печеночной недостаточности не отмечено. 
Пациенту №5 по поводу окклюзивного тромбоза 
ВВ выполнены лапаротомия на 2-е сутки, 
тромб эктомия, резекция и реконструкция ВВ. 
Пациентке №8 по поводу аррозивного кровоте-
чения вследствие частичной несостоятельности 

Таблица 1. Характеристика пациентов

Table 1. Patient characteristics 

№ Пол Возраст, 
лет

ИМТ, 
кг/м2

ECOG, 
баллы

ASA, 
баллы TNM

Размер 
опухоли, 

мм

СА19-9, 
Ед/мл МЖ МИ*

1 муж 61 25,5 0 2 сT1aN1M0 25 16 – –

2 жен 64 24,8 0 2 сT2N1М0 36 21 – –

3 муж 65 26,8 0 3 сT2N0М0 50 10 – +

4 муж 58 26 1 3 сT2N1М0 39 66 + +

5 муж 26 21,5 1–2 2/3 сT2N1М0 45 110 + +

6 муж 65 23,5 1 3 сT2N1М0 43 319 + +

7 муж 74 21 1–2 2/3 сT2N0M0 – 12 + +

8 жен 62 19,5 1 3 сT4N1M0 80 1000 + +

Примечание: * – инвазия в ствол воротной вены или ветви первого порядка, инвазия собственной печеночной, 
правой и левой печеночных артерий, инвазия печеночных вен.
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Таблица 2. Интраоперационные параметры

Table 2. Intraoperative parameters  

№ Объем операции

Резекция 
и реконст-

рукция 
желчных 
протоков

Резекция 
магист-
ральных 
сосудов

Продолжи-
тельность 
операции, 

мин

Объем 
крово-

потери, мл

Отступ 
от края 

опухоли, 
мм

Число лимфоузлов, 
абс.

удален-
ных

положи-
тельных

1 Левосторонняя 
гемигепатэктомия

– – 300 100 5 10 1

2 Левосторонняя 
гемигепатэктомия

– – 304 50 10 6 1

3 Левосторонняя 
гемигепатэктомия

– Средняя 
печеночная 

вена

350 100 17 7 –

4 Левосторонняя 
гемигепатэктомия, 
резекция SI

+ Средняя 
печеночная 

вена

660 300 5 13 6

5 Правосторонняя 
гемигепатэктомия, 
резекция SI

+ Резекция, 
пластика ВВ

520 1700 1 6 2

6 Правосторонняя 
гемигепатэктомия, 
резекция SI

+ Резекция, 
пластика ВВ

570 300 20 18 1

7 Расширенная 
правосторонняя 
гемигепатэктомия, 
резекция SI

+ – 620 300 6 4 -

8 Расширенная 
правосторонняя 
гемигепатэктомия, 
резекция SI

+ Резекция, 
пластика ВВ

685 1200 5 4 4

Итого: 5 5
545 

(327–640)
300 

(100–750)
6 

(5–14)
7 (5–11)

Таблица 3. Характеристика послеоперационного периода

Table 3. Characteristics of the postoperative period   

№ Осложнение, описание
Продолжительность пребывания, сут

в отделении 
интенсивной терапии

в стационаре 
после операции

1 – 1 5

2 – 1 12

3 – 1 7

4 CD IIIA, желчеистечение, класс В по ISGLS 1 17

5 CD IIIB, окклюзивный тромбоз ВВ 5 31

6 – 1 5

7 CD IIIA, желчеистечение, класс В по ISGLS 2 11

8 CD IIIB, частичная несостоятельность 
билиодигестивного анастомоза, 
аррозивное кровотечение

1 11

Итого: 4 1 (1–2) 11 (6–15)
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билиодигестивного анастомоза выполнены ла-
паротомия, ревизия и санация брюшной поло-
сти, остановка внутрибрюшного кровотечения, 
дренирование желчных протоков Т-образным 
дренажом. 

У 2 (25%) больных послеоперационный пери-
од осложнился желчеистечением (класс В по 
ISGL), в связи с чем было проведено дополни-
тельное дренирование брюшной полости под 
контролем УЗИ.

Все пациенты в настоящее время живы и на-
ходятся под динамическим наблюдением.

 Обсуждение
В настоящее время преимущества робот-ас-

систированных резекций печени по сравнению 
с аналогичными открытыми вмешательствами 
в отношении непосредственных результатов до-
казаны и не вызывают дискуссии [9]. Техно-
логические достоинства роботических комплек-
сов – стабильное изображение с управляемой 
степенью увеличения, большая подвижность 
рабо чей части инструментов, эргономичность 
и наличие тремор-фильтра и др. – известны 
и очевидны. Тем не менее по-прежнему нет убе-
дительных доказательств существенных клини-
ческих преимуществ робот-ассистированных 
резек ций печени перед лапароскопическими. 
В Европейском консенсусе по лапароскопиче-
ским резекциям печени (2017) отмечено отсут-
ствие принципиальных различий между резуль-
татами лапароскопических и робот-ассистиро-
ванных резекций, за исключением большей 
стоимости и длительности последних [10]. 
Аналогичные результаты получены другими ис-
следователями [11, 12]. К недостаткам роботиче-
ского комплекса относят отсутствие тактильной 
обратной связи, высокую стоимость основного 
и расходного оборудования, отсутствие специ-
альных инструментов для разделения ткани пе-
чени [4]. К немногочисленным доказанным пре-
имуществам робот-ассистированных резекций 
печени является достоверно меньший риск 
конвер сии (23 и 7,4%) и достоверно меньшая 
продолжительность обучения робот-ассистиро-
ванным резекциям печени по сравнению с лапа-
роскопическими резекциями [13–17]. К неоче-
видным преимуществам применения роботиче-
ского комплекса в хирургии печени следует 
отнести меньшую кровопотерю и менее продол-
жительное стационарное лечение, что подтверж-
дено только в отдельных исследованиях и требу-
ет более весомых доказательств [18–20]. Вместе 
с тем накапливается доказательная база по пред-
почтительности применения роботической 
платформы в технически сложных ситуациях. 
В течение последних 2 лет опубликованы ре-
зультаты нескольких подгрупповых анализов 
крупного многоцентрового сравнительного 

иссле дования лапароскопических и робот-
ассис тированных резекций, демонстрирующих 
преимущества последних в технически более 
сложных резекциях печени (большие размеры 
опухоли, поражение задних и центральных 
сегмен тов и др.) [21–23]. Коллективом авторов 
отмечены достоверные отличия сложности лапа-
роскопических и робот-ассистированных резек-
ций на основании разработанной оригинальной 
шкалы. Исследователи пришли к выводу, что 
роботизированный комплекс необходим при 
операциях повышенной сложности [13].  

Перспективным направлением применения 
роботического комплекса может быть хирургия 
холангиокарцином, в частности внутрипеченоч-
ного ХЦР. Сравнительные исследования, опуб-
ликованные к настоящему времени, содержат 
в основном результаты открытых и лапароско-
пических резекций печени. Число подобных 
пуб ликаций растет, и появилась возможность 
проведения метаанализов, в которых была по-
казана необходимость отбора пациентов для ла-
пароскопических резекций. В результате в груп-
пе лапароскопических операций преобладали 
сберегающие паренхиму резекции по поводу 
досто верно меньших по размеру опухолей по 
сравнению с группой открытых резекций [5]. 
Но среди пациентов с резектабельными опухо-
лями сохраняется значительная частота обшир-
ных резекций, поскольку сберегающие паренхи-
му резекции, в том числе технически сложные, 
не обеспечивают необходимого отступа от края 
опухоли (R0). В обсуждаемом исследовании 
при внутрипеченочном ХЦР обширная резекция 
выполнена в 83% наблюдений, в том числе били-
арные и сосудистые реконструкции. Следо-
вательно, остается небольшое поле для примене-
ния лапароскопических технологий в неслож-
ных ситуациях, что подтверждает существующую 
тенденцию к отбору пациентов для лапароско-
пических сберегающих паренхиму резекций 
и изолированной гемигепатэктомии (без сосуди-
стой и (или) билиарной реконструкции и резек-
ции соседних органов). В связи с этим не ясно, 
насколько минимально инвазивные резекции 
эффективны при местнораспространенных 
вари антах опухоли. Возможности робот-асси-
стированных вмешательств, предполагающих 
большую свободу и надежность манипуляций, 
также остаются неизученными в отношении 
этой группы пациентов.

В ряде исследований подтверждено, что ро-
бот-ассистированные обширные резекции пече-
ни с билиарной и сосудистой реконструкцией 
демонстрируют удовлетворительную безопас-
ность и эффективность с приемлемыми ближай-
шими результатами [19, 20, 24]. Однако эти 
работы  включают небольшое число больных 
с холангиокарциномой. Интерес представляет 
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исследование [25], основанное на анализе отда-
ленных результатов робот-ассистированной 
резек ции печени у 61 больного по поводу первич-
ных гепатобилиарных злокачественных ново-
образований. Авторы показали, что частота ре-
зекции R0 для гепатоцеллюлярной карциномы, 
внутрипеченочного ХЦР и рака желчного пузы-
ря составила 94, 68 и 81,8%. Общая трехлетняя 
выживаемость при гепатоцеллюлярной карци-
номе, внутрипеченочном ХЦР и раке желчного 
пузыря достигла 94, 65 и 49%.

В другом исследовании из 170 больных, кото-
рым были выполнены робот-ассистированные 
резекции печени, только в 9% наблюдений 
опера ции выполнены по поводу ХЦР [26]. Боль-
шинство исследований посвящены анализу ре-
зультатов лечения при воротной холангиокарци-
номе. Это акцентирует внимание на принципи-
ально важных технологических преимуществах 
метода, которые могут реализоваться в техни-
чески сложных ситуациях, в частности при ре-
конструкции билиарного оттока [27]. 

В представленной серии наблюдений всем 
пациентам обширная резекция выполнена с эле-
ментами сосудистой или билиарной резекции. 
Большинству пациентов осуществлена резекция 
желчных протоков с формированием билиодиге-
стивных анастомозов в полностью лапароскопи-
ческом варианте. Трем пациентам выполнена 
пластика или реконструкция ВВ из мини-досту-
па. Другой характерной особенностью представ-
ленной серии наблюдений является отсутствие 
пострезекционной печеночной недостаточности 
и летальных исходов, несмотря на обширный 
характер резекции у всех пациентов и билиарное 
дренирование у большинства из них. Тяжелые 
осложнения развились только у половины паци-
ентов. 

Согласно серии метаанализов, посвященных 
сравнению открытых и лапароскопических ре-
зекций при внутрипеченочном ХЦР, лапароско-
пически реже выполняли лимфаденэктомию [5]. 
Важным обстоятельством, отличающим пред-
ставленную серию наблюдений, является полно-
ценное иссечение лимфоузлов групп 8a, p, 12a, 
b, c, p и 13a во всех наблюдениях.   

Немаловажным обстоятельством является 
возможность достижения R0, которая, как из-
вестно, требует более широкого отступа при вну-
трипеченочном ХЦР (≥5 мм) [28]. По этому 
формальному и достаточно трудно достижимому 
в условиях местнораспространенной опухоли 
признаку резекция в объеме R0 была выполнена 
7 пациентам. Необходимо отметить, что боль-
шинство метаанализов демонстрирует преиму-
щество лапароскопических резекций перед 
откры тыми операциями по этому параметру, 
но, учитывая достоверно меньшие размеры 
опухо лей в лапароскопических группах, нельзя 

исключить влияние отбора пациентов на этот 
параметр [6]. 

Выраженность воспалительных изменений 
в зоне операции за счет абсцедирования удаляе-
мой доли печени или перенесенной колэктомии 
не послужила поводом для конверсии либо 
причи ной специфических периоперационных 
осложнений. Труднопреодолимым препятстви-
ем для расширения показаний к робот-ассисти-
рованным резекциям остается необходимость 
реконструкции магистральных сосудов. В пред-
ставленной серии у 3 пациентов сосудистая ин-
вазия послужила причиной конверсии в гибрид-
ный доступ, что в период освоения технологии 
целесообразно считать противопоказанием 
к минимально инвазивной резекции. 

К ограничениям работы следует отнести ре-
троспективный характер и малое число наблю-
дений, не позволяющее провести полноценное 
сравнение полученных результатов с аналогич-
ными открытыми операциями. С накоплением 
опыта это ограничение может быть преодолено. 

 Заключение
Анализ первоначального опыта робот-асси-

стированных операций при местнораспростра-
ненном внутрипеченочном ХЦР, требующем об-
ширной резекции печени с билиарной рекон-
струкцией и (или) макрососудистой резекции 
без реконструкции, при тщательном отборе 
паци ентов демонстрирует обнадеживающие 
непо средственные результаты, включая онколо-
гические (частота R0, ширина отступа, число 
удаленных лимфоузлов). Это оправдывает даль-
нейшее накопление опыта и изучение отдален-
ных результатов. МИ, требующая сосудистой 
реконструкции, ограничивает применение ро-
бот-ассистированных вмешательств.
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Инфекционные осложнения после плановых 
оперативных вмешательств на печени  
и поджелудочной железе 
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Цель. Анализ осложнений операций на печени и поджелудочной железе, в том числе инфекционных, с опи-

санием эволюции микробной флоры в отделении гепатопанкреатобилиарной хирургии.

Материал и методы. Изучены результаты лечения 650 пациентов, перенесших панкреатодуоденальную резек-

цию, и 1253 пациентов, которым выполнили резекцию печени. Оценивали влияние вида предоперационного 

желчеотведения на результаты лечения. Изучали частоту и характер желчеистечения после операций. 

Проведен анализ микробной флоры в отделении гепатопанкреатобилиарной хирургии за 10 лет. 

Результаты. Выбор варианта дренирования желчных протоков с потенциальным инфицированием не влиял на 

число значимых осложнений, в том числе инфекционных, при стандартном течении после панкреатодуоде-

нальной резекции. Ведущий фактор развития абдоминальных инфекционных осложнений и основная при-

чина неблагоприятных исходов – панкреатический свищ. После резекции печени наиболее часто выявляли 

желчеистечение – 95 (7,5%) наблюдений, достоверно чаще – после обширных резекций печени. В желчи из 

наружных дренажей желчных протоков и раневом отделяемом в 2/3 наблюдений преобладала грамотрицатель-

ная флора. У 1/3 больных выявляли грамположительные микроорганизмы, менее чем в 5% наблюдений – 

грибы. В отделяемом из дренажей чаще определяли полирезистентные грамотрицательные микроорганизмы. 

Большинство штаммов были устойчивы к цефалоспоринам, фторхинолонам, пенициллинам, в динамике 

отмечено увеличение резистентности к карбапенемам. 

Заключение. Бактериобилия после дренирования желчных протоков является существенным фактором, опре-

деляющим микробный пейзаж отделения гепатопанкреатобилиарной хирургии. Важным предиктором инфек-

ционных осложнений в зоне вмешательства после панкреатодуоденальной резекции является несостоятель-

ность панкреатодигестивного анастомоза. Это требует назначения антимикробной терапии с учетом исходной 

флоры билиарного тракта. Основным фактором, способствующим развитию инфекционных осложнений 

после резекции печени, является желчеистечение. Обширная резекция печени может приводить к развитию 

сепсисоподобного состояния в раннем послеоперационном периоде, что является фактором, предрасполага-

ющим к развитию инфекционных осложнений. 

Клю чевые слова: печень, поджелудочная железа, инфекционные осложнения, панкреатодуоденальная резекция, 

дренирование желчных протоков, микробный пейзаж, антибактериальная терапия
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 Вве де ние
Хирургия печени и поджелудочной железы 

(ПЖ) – активно развивающееся направление 
хирургии. Обобщение мирового опыта за по-
следние десятилетия позволило понять причины 
осложнений и летальных исходов после этих 
операций и разработать ряд профилактических 
мероприятий для их уменьшения до 0,9–4%. 
Среди хирургических инфекционных осложне-
ний выделяют инфекцию операционной раны 
(12,8%), внутрибрюшную инфекцию – в зоне 
резецированного органа (4%) и сочетанную 
(до 1,8%). Число и тяжесть инфекционных ос-
ложнений после резекции печени зависят от ха-
рактера самой операции и широко варьируют. 
Среди них выявляют билиарные осложнения, 
кровотечение, пострезекционную печеночную 

недостаточность, гнойно-септические осложне-
ния. После резекции печени они отмечены 
в 10,4% наблюдений (5,2–7,6% – раневые, 
10,2% – в зоне резекции). При этом сочетание 
резекции печени с вмешательством на желчных 
протоках стало независимым фактором, увели-
чивающим их частоту с 15,7 до 39,1%. Ряд авто-
ров среди факторов риска инфекции раны после 
резекций печени выделяют предсуществующую 
анемию, гепатит или цирроз, статус ASA >3, 
продолжительность операции [1]. Развитие 
инфек ции в зоне резекции печени зависит от со-
четания с резекцией кишки, от сформирован-
ных ранее билиодигестивных анастомозов [2]. 
Даже в центрах с большим потоком пациентов ее 
частота составляет 3,6–33%. Остается неизмен-
но высокой частота желчеистечения – она 
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Aim. To analyze the complications of liver and pancreas surgeries, including infectious complications, and to describe 

the evolution of microbial flora in the hepatopancreatobiliary surgery unit.

Materials and methods. The study involved 650 patients who underwent pancreatoduodenectomy and 1253 patients 

after liver resection. Types of preoperative biliary drainage were evaluated in terms of their influence on the treatment 

results. The incidence and nature of postoperative bile leakage were studied. The study included an analysis of 

microbial flora in the hepatopancreatobiliary surgery unit for 10 years. 

Results. The rate of significant complications, including infectious complications, appeared to be unaffected by a type 

of bile ducts drainage with potential infection at a standard course after pancreatoduodenectomy. A pancreatic fistula 

is considered to be a major factor in the development of abdominal infectious complications and the main cause of 

unfavorable outcomes. A bile leakage was most often revealed after liver resection in 95 observations (7.5%), and 

significantly more often after extensive liver resections. Gram-negative flora prevailed in bile from external drains of 

bile ducts and wound exudates in two thirds of cases. Gram-positive microorganisms were detected in one third of 

patients, fungi – in less than 5% of cases. The drainage fluids mostly obtained polyresistant gram-negative 

microorganisms. The majority of strains revealed resistance to cephalosporins, fluoroquinolones, penicillins, and an 

increasing resistance to carbapenems in dynamics. 

Conclusion. Bacterobilia after bile duct drainage significantly determines a microbial landscape of a hepato-

pancreatobiliary surgery unit. Pancreatodigestive anastomotic leakage  is recognized as an important predictor of 

infectious complications in the area of intervention after pancreatoduodenectomy. Cases of this kind require the 

antimicrobial therapy with respect to the initial flora of the biliary tract. A bile leakage is considered to be a main 

contributor to infectious complications after liver resection. Extensive liver resection can lead to a sepsis-like state in 

the early postoperative period, predisposing to infectious complications. 
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варьи рует от 3 до 30%, в среднем составляет 
3–10%. Желчеистечение занимает ведущее место 
в структуре пострезекционных осложнений 
и чаще других является причиной развития 
сепсиса , печеночной недостаточности, приводя 
к увеличению продолжительности госпитализа-
ции и длительной последующей реабилитации 
пациентов [3, 4]. Развитие SIRS-подобного со-
стояния, особенно после обширных резекций 
печени, создает благоприятные условия для 
присое динения инфекции и манифестации ин-
фекционного процесса. 

Инфекционные осложнения сопровождают 
и хирургию ПЖ – их отмечают в 25–32% наблю-
дений после панкреатодуоденальной резекции 
(ПДР) и в 23% – после дистальной резекции. 
Частота раневых осложнений после операций на 
ПЖ варьирует от 5,2 до 9%. Панкреатическая 
фистула в послеоперационном периоде увели-
чивает частоту внутрибрюшной инфекции 
с 7,3 до 47,7% [5, 6].

Септические абдоминальные осложнения 
после операций на печени и ПЖ являются важ-
ными независимыми факторами, негативно вли-
яющими на безрецидивную и общую выживае-
мость пациентов [5, 7]. 

Цель исследования – анализ типичных, в том 
числе инфекционных, осложнений, развиваю-
щихся у пациентов в раннем периоде после опе-
раций на печени и ПЖ, а также описание эволю-
ции микробной флоры в специализированном 
отделении гепатопанкреатобилиарной хирургии. 

 Материал и методы
Анализировали результаты лечения 1253 па-

циентов, перенесших резекцию печени. 
Вмешательства выполняли по поводу опухоле-
вых, паразитарных или доброкачественных за-
болеваний, в том числе с резекцией желчных 
протоков. В зависимости от объема резекции 
пациенты были разделены на две группы: 1-я – 
группа малых резекций (≤3 сегментов), насчиты-
вающая 687 (54,8%) пациентов, 2-я – группа об-
ширных резекций (≥4 сегментов), составленная 
из 566 (45,2%) больных. Изучили частоту и ха-
рактер послеоперационных желчеистечений, 
в том числе как источника инфекционных ос-
ложнений, и их влияние на исход лечения. 
Проведен ретроспективный анализ структуры 
билиарных осложнений с позиций объема опе-
рации, характера желчеистечения согласно кри-
териям ISGLS.

Изучены результаты лечения 650 пациентов 
с периампулярными образованиями ПЖ и две-
надцатиперстной кишки, которым по единому 
протоколу была выполнена ПДР. У 400 (61,5%) 
пациентов на момент обращения за медицин-
ской помощью выявлена механическая жел-
туха, уровень билирубина в плазме превышал 

120 ммоль/л, что потребовало в 324 (49,8%) на-
блюдениях наружного антеградного дренирова-
ния желчных протоков, а 76 (11,7%) пациентам 
были сформированы различные билиодигестив-
ные анастомозы. Дренирование выполняли пре-
имущественно в других лечебных учреждениях. 
В 250 (38,5%) наблюдениях дренирование не 
осуществляли ввиду отсутствия желтухи или ее 
небольшой выраженности (<6 норм). Влияние 
метода дренирования желчных протоков на раз-
витие угрожающих жизни состояний после опе-
рации оценивали по числу развившихся ослож-
нений III–IV класса по Clavien–Dindo (CD).

Кроме того, проведен анализ результатов ле-
чения несостоятельности гепатикоеюноанасто-
моза у 10 больных и панкреатодигестивного 
анастомоза (ПДА) – у 60, как факторов, пред-
располагающих к развитию абдоминальной ин-
фекции. Несостоятельностью ПДА считали 
панкреатический свищ типа В или С по ISGPF 
(2016).

На протяжении 10 лет в рамках борьбы с хи-
рургической инфекцией изучали и анализирова-
ли микробную флору различных биологических 
субстратов у пациентов отделения гепатопан-
креато билиарной хирургии. Анализ резистент-
ности флоры проводили при помощи програм-
мы WHONET v.5.4. Чувствительность микроор-
ганизмов определяли диско-диффузионным 
методом на среде Мюллера–Хинтон при помощи 
дисков BioRad. Резистентность к метициллину 
определяли в скрининговом тесте с цефоксити-
ном. Выявление продукции β-лактамаз расши-
ренного спектра и карбапенемаз проводили фе-
нотипическими методами.

 Результаты 
Хирургия печени. За 10 лет из 1253 пациентов 

желчеистечение зарегистрировано у 95 (7,5%). 
Число билиарных осложнений в 1-й группе со-
ставило 35 (5,1%): желчный свищ выявлен 
у 28 (80%) больных, скопление желчи – 
у 4 (11,4%), желчный перитонит развился 
у 3 (8,6%) пациентов. Во 2-й группе у 60 (10,6%) 
больных выявлены билиарные осложнения 
(желчный свищ – 35 у больных, скопление 
желчи – у 20, билиарный перитонит – у 5), что 
было достоверно чаще. В группе малых резекций 
билиарные осложнения чаще выявляли после 
резекции печени по поводу паразитарного по-
ражения – 8 (25%) наблюдений. Желчеистечение 
после сегментэктомии наблюдали у 15 (42,9%) 
больных, после бисегментэктомии – у 12 (34,3%). 
Во 2-й группе билиарные осложнения чаще 
диагностировали при первичных злокачествен-
ных новообразованиях печени – у 4 (25,45%) 
пациентов. Почти 3/4 билиарных осложнений 
зарегистрированы после правосторонней пор-
тальной гемигепатэктомии – у 32 (53,3%) боль-
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ных и правосторонней расширенной гемигепат-
эктомии – у 12 (20%).

В 1-й группе желчеистечение класса A по 
ISGLS было у 10 (28,6%) больных, класса В – 
у 18 (51,4%), класса С – у 7 (20%). По классифи-
кации Clavien–Dindo (CD) осложнения класса II 
развились у 8 (22,8%) пациентов, IIIа – 
у 15 (42,9%), IIIb – у 12 (34,3%). Во 2-й группе 
желчеистечение класса A диагностировано 
у 21 (35%) больных, класса В – у 25 (41,7%), 
класса С – у 14 (23,3%). Осложнения II класса по 
CD развились у 20 (33,4%) пациентов, IIIа – 
у 23 (38,3%), IIIb – у 17 (28,3%). В общей группе 
летальных исходов в результате билиарных ос-
ложнений было 8 (8,42%).

Хирургия поджелудочной железы. Из 324 боль-
ных, перенесших дренирование, послеопераци-
онные осложнения III–IV класса по CD отме-
чены у 42 (13%), летальный исход – у 13 (4%). 
Из 76 пациентов, которым до радикальной опе-
рации был сформирован билиодигестивный 
анастомоз, осложнения отмечены у 11 (14,4%), 
летальных исходов было 3 (4%). Среди пациен-
тов без механической желтухи осложнения 
III–IV класса по CD после операции разви-
лись у 55 (22%), в 19 (7,3%) наблюдениях насту-
пил летальный исход. При сравнительном ана-
лизе не выявлено статистически значимых раз-
личий в частоте осложнений и летальных исходов 
в 3 группах. Отмечена тенденция к увеличению 
числа осложнений и летальности у больных без 
предварительного дренирования желчных про-
токов. Вероятно, это связано с малым диаметром 
протока ПЖ и, как следствие, с большим числом 
панкреатических фистул.

Несостоятельность ПДА диагностирована 
у 60 (9,2%) из 650 пациентов: класса В – 
у 18 (2,8%) наблюдений, класса С – у 42 (6,5%). 
Летальный исход при несостоятельности ПДА 
наступил в 24 (40%) наблюдениях, из них 
15 (62,5%) пациентов погибли от аррозивного 
кровотечения на фоне септических осложнений 
и 9 (17,5%) – от септических осложнений.

После ПДР летальный исход наступил 
в 35 (5,4%) наблюдениях: у 15 (42,9%) больных 
в результате аррозивного кровотечения на фоне 
панкреатической фистулы и внутрибрюшной ин-
фекции, у 9 (25,7%) – от сепсиса при наличии 
панкреатической фистулы, у 7 (20%) – от тромбо-
за магистральных сосудов после их реконструк-
ции и у 4 (11,4%) – от конкурирующих заболева-
ний сердечно-сосудистой системы. Таким обра-
зом, наличие инфекции в желчных протоках не 
влияло на частоту осложнений и летальных ис-
ходов после ПДР. Предоперационное наружное 
дренирование желчных протоков у оперирован-
ных больных не привело к достоверному доми-
нированию послеоперационных инфекционных 
и, прежде всего, септических осложнений.

Важнейший фактор профилактики развития 
абдоминальных инфекционных осложнений и 
арро зивного кровотечения после ПДР – эффек-
тивное лечение панкреатической фистулы. 
В устранении несостоятельности ПДА можно 
отметить 2 периода. В 2015 г. был внедрен про-
токол активного дренирования брюшной поло-
сти, заключающийся в вакуумной аспирации 
сока ПЖ. В связи с этим все пациенты с панкреа-
тической фистулой, в зависимости от действую-
щего протокола лечения, были разделены на 
2 группы: в 1-ю группу вошли пациенты, про-
шедшие лечение до 2015 г. по старому протоколу, 
во 2-ю группу – пациенты, которых лечили 
по новому протоколу после 2015 г. Активная 
эвакуа ция агрессивного секрета железы, про-
филактика его контакта с окружающими струк-
турами – основная цель метода. В 1-ю группу 
вошли 296 пациентов, во 2-ю – 354. Различий 
по возрасту, полу, характеру заболевания и объ-
ему оперативного вмешательства между группа-
ми не выявлено. 

Всем больным после диагностики несостоя-
тельности ПДА (ISGPF, 2016) по показаниям 
выполняли мини-инвазивные пункционно-дре-
нирующие вмешательства под контролем УЗИ 
для эвакуации жидкостного скопления, дрени-
рования. При наличии признаков распростра-
ненного перитонита, массивного внутрибрюш-
ного и (или) внутрипросветного кровотечения 
и при неэффективности мини-инвазивных вме-
шательств выполняли повторную операцию для 
санации брюшной полости (очага инфекции) 
или остановки кровотечения с последующим 
дренированием. 

Как результат, до 2015 г. число больных с пан-
креатической фистулой класса В было 8 (2,7%), 
класса С – 26 (8,8%), после внедрения указанно-
го метода число свищей класса В сохранилось на 
прежнем уровне – 10 (2,8%), а число свищей 
класса С существенно уменьшилось – до 14 (4%) 
наблюдений (p = 1, χ2 – 0,051 и p = 0,027, χ2 – 
4,892). Это привело к уменьшению общей ле-
тальности с 7% в 1-й группе до 3% во 2-й. 

Микробиологическое исследование отделяемого 
из дренажей и раны. Анализировали частоту вы-
деления микроорганизмов из дренажного отде-
ляемого и из ран с 2011 по 2022 г. Установлено, 
что в дренажном и раневом отделяемом в целом 
преобладает грамотрицательная флора (табл. 1). 
При более детальном анализе стало очевидно, 
что частота выделения микроорганизмов 
с 2011 по 2022 г. претерпела существенные изме-
нения. Кроме того, в дренажном отделяемом 
регистрировали более опасную флору – мульти-
резистентные (MDR) или чрезвычайно рези-
стентные (XDR) штаммы (табл. 2). В 2011 г. 
в дренажном отделяемом лидирующим патоге-
ном была Pseudomonas aeruginosa, которую отно-
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сят к XDR-штаммам. Klebsiella pneumoniae более 
чем в половине наблюдений являлась продуцен-
том β-лактамаз расширенного спектра, что обу-
словливало стартовую  неэффективность цефа-
лоспоринов. В то же время в 2011 г. в раневом 
отделяемом лидировали Escherichia coli и Entero-
coccus faecalis, не являвшиеся MDR-штаммами 
(табл. 3).

Микробный пейзаж – динамичная система. 
В 2014 г. в стационаре возросла роль Acinetobacter 
spp. как возбудителя инфекции. Его стали чаще 
выделять из ран и особенно из отделяемого по 

дренажам. Большинство штаммов Acinetobacter 
spp. в отделяемом из дренажей относились 
к чрезвычайно резистентным, были устойчивы 
к пенициллинам, карбапенемам, фторхиноло-
нам. Микробиологическая картина раневого 
отде ляемого была более благоприятной: E. coli, 
выделяемая из ран, более чем в 80% наблюдений 
обладала хорошей чувствительностью к антибак-
териальным препаратам.

В 2016 г. после внедрения мер по администра-
тивному ограничению применения антибакте-
риальных препаратов микробный пейзаж стаци-

Таблица 1. Микробиологические особенности отделяемого из дренажей и послеоперационной раны

Table 1. Microbiologic features of drainage and postoperative wound exudates 

Микрофлора

Частота, %

2011 2014 2016 2022 средняя 2011 2014 2016 2022 средняя

Отделяемое из дренажа Отделяемое из раны

Грамположительная 24,2 36,6 33 36,5 32,5 32,4 41,5 32,8 26,1 33,2

Грамотрицательная 71,3 61,4 63,8 61,1 64,4 65,8 56,4 65,7 69 64,2

Грибковая 4,5 2 3,2 2,4 3,1 1,8 2,1 1,5 4,9 2,6

Таблица 2. Частота выделения микроорганизмов из дренажей при инфекционных хирургических осложнениях 
с 2011 по 2022 г.

Table 2. Frequency of microbial isolation from drains in infectious surgical complications from 2011 to 2022 

2011 г., 116 наблюдений 2014 г., 130 наблюдений 2016 г., 169 наблюдений 2022 г., 52 наблюдения

Возбудитель
Частота 

выделения, 
%

Возбудитель
Частота 

выделения, 
%

Возбудитель
Частота 

выделения, 
%

Возбудитель
Частота 

выделения, 
%

P. aeruginosa 21,55 E. coli 18,66 E. coli 25,44 Enterococcus 
faecalis

26,92

Kl. 
pneumoniae 

9,48 Enterococcus 
spp.

12,69 Enterococcus 
faecalis

18,34 Kl. 
pneumoniae 

19,23

Enterococcus 
faecalis

7,76 A. baumannii 11,94 Enterococcus 
faecium

8,88 E. coli 13,46

E. coli 6,9 Kl. 
pneumoniae 

11,19 Enterobacter 
cloacae

7,69 P. aeruginosa 9,62

Таблица 3. Частота выделения микроорганизмов из раны при инфекционных хирургических осложнениях 
с 2011 по 2022 г.

Table 3. Frequency of microbial isolation from wounds in infectious surgical complications from 2011 to 2022

2011 г., 103 наблюдения 2014 г., 137 наблюдений 2016 г., 127 наблюдений 2022 г., 61 наблюдение

Возбудитель
Частота 

выделения, 
%

Возбудитель
Частота 

выделения, 
%

Возбудитель
Частота 

выделения, 
%

Возбудитель
Частота 

выделения, 
%

E. coli 18,45 St. 
epidermidis

16,06 E. coli 20,9 Enterococcus 
faecalis

22,95

Enterococcus 
faecalis

10,68 E. coli 13,87 Enterococcus 
faecalis

10,45 E. coli 18,03

Kl. 
pneumoniae 

10,68 Enterococcus 
spp.

11,68 Enterococcus 
faecium

8,96 St. 
epidermidis 

9,83

P. aeruginosa 7,77 St. aureus 10,95 Enterobacter 
gergoviae

1,49 St., coagulase 
neg.  

9,58
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онара стал более благоприятным. Уменьшилась 
роль неферментирующих микроорганизмов, 
возросла роль E. coli, демонстрирующей более 
благоприятный профиль резистентности по 
сравнению с Acinetobacter spp. – β-лактамазы рас-
ширенного спектра продуцировали не более 30% 
штаммов, все штаммы были чувствительны 
к карбапенемам и аминогликозидам. В 2022 г. 
микробиологическая картина стала несколько 
другой (см. табл. 1, 3). Несмотря на то что в дре-
нажном отделяемом превалировали Enterococcus 
spp., выделяемая Kl. pneumoniae имела гораздо 
менее благоприятный профиль резистентности 
– регистрировали панрезистентные штаммы, 
более чем в 1/3 наблюдений возбудители имели 
чувствительность только к колистиметату. У по-
ловины штаммов определяли чувствительность 
к амикацину и доксициклину. Карбапенемазы 
продуцировали 72% штаммов. В то же время ана-
лиз микробной картины раневого отделяемого 
показал, что превалирующие микроорганизмы 
обладали более благоприятным профилем рези-
стентности.

 Обсуждение
Бактериобилия – неотъемлемая составляю-

щая гепатопанкреатобилиарной хирургии. 
Основная причина бактериобилии – это пласти-
ковая дренажная конструкция, являющаяся 
инородным телом, носимым пациентом не-
сколько недель или месяцев и создающая благо-
приятные условия для образования бактериаль-
ных пленок. Билиодигестивный анастомоз также 
заведомо приводит к инфицированию билиар-
ного тракта. Скопление больных, которым вы-
полнили дренирование в разных медицинских 
организациях, формирует особый микробный 
пейзаж в специализированных отделениях хи-
рургии печени и поджелудочной железы, где 
соб раны практически все возможные штаммы 
внутрибольничной инфекции. Инфицирование 
желчных протоков приводит к формированию 
у больных резервуаров самой разнообразной 
флоры, собранной и принесенной из других ле-
чебных учреждений. Со временем в специализи-
рованном отделении начинает преобладать рези-
стентная флора, повлиять на которую могут 
только жесткие административные меры.  

Предсуществующая инфекция в желчных 
протоках в обсуждаемом исследовании не стала 
определяющим фактором развития инфекцион-
ных осложнений после ПДР с неосложненным 
послеоперационным течением. Ферментативное 
повреждение брюшины при развитии несостоя-
тельности ПДА является триггером инфекци-
онных осложнений. По данным литературы, 
микро биом, выделенный из желчи, и флора 
после операционной раневой инфекции могут 
совпадать лишь примерно у 50% пациентов, что 

не влияет на послеоперационную летальность 
[8]. Показано, что несостоятельность ПДА зна-
чительно стимулирует инфицирование зоны 
вмешательства с 7,3 до 47,7% [9, 10]. К несостоя-
тельности ПДА достаточно быстро присоединя-
ются септические осложнения. Септический 
шок, прогрессирующий перитонит привели 
к летальному исходу 9 (15%) из 60 больных с пан-
креатической фистулой. В 1-й группе (до 2015 г.) 
число погибших от септических осложнений на 
фоне несостоятельности ПДА составило 6 (2%), 
во 2-й – 3 (0,8%), что свидетельствует об эффек-
тивности принятого протокола лечения.

Отдельные панрезистентные штаммы E. coli 
впервые появились в 2021 г. Они характеризова-
лись устойчивостью к пенициллинам, цефало-
споринам, аминогликозидам, фторхинолонам и 
карбапенемам. В 2011 г. регистрировали лишь 
отдельные MDR-штаммы, которые могли иметь 
устойчивость к пенициллинам, фторхинолонам, 
аминогликозидам. В 2016 г. регистрировали 
XDR-штаммы, которые обладали также устой-
чивостью к цефалоспоринам, хлорамфениколу. 
Kl. pneumoniae отличалась большей резистентно-
стью, первые XDR-штаммы появились в 2014 г., 
2021–2022 гг. характеризуются появлением пан-
резистентных штаммов. Acinetobacter baumannii 
всегда отличался широким профилем резистент-
ности, почти 2/3 штаммов имели устойчивость 
к ≥5 классам антибактериальных препаратов, 
в том числе карбапенемам. Это согласуется с ли-
тературными данными, свидетельствующими, 
что в большинстве наблюдений в отделяемом из 
дренажей преобладает грамотрицательная флора, 
являющаяся трудной для лечения.

Резекции печени. После резекции печени при-
чина желчных осложнений связана как с по-
вреждением и недостаточной герметизацией 
мелких желчных протоков по линии резекции, 
так и с отсроченным желчеистечением вслед-
ствие демаркационного некроза. Исследова те-
лями показано увеличение частоты инфекции 
в зоне операции с 10 до 43% при желчеистечении 
[9]. Стимулирующим инфекцию фактором счи-
тают также предшествующий билиодигестивный 
анастомоз [11]. 

В обсуждаемом исследовании частота желч-
ного перитонита не зависела от объема резекции 
(8,6% в группе малых резекций, 8,3% в группе 
обширных резекций). В общей структуре леталь-
ности инфекционные осложнения составили 
8,42%.

При многофакторном анализе установлено, 
что холангит до операции, объем резекции пече-
ни >50%, продолжительность операции >600 мин, 
объем кровопотери >1500 мл, послеопераци-
онные инфекционные осложнения, вызванные 
полирезистентными возбудителями, являются 
независимыми факторами риска послеопераци-
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онной летальности [12]. Дренаж, по данным 
лите ратуры, также является независимым фак-
тором риска наличия полирезистентных возбу-
дителей у пациента, что нашло отражение в со-
временных рекомендациях, связанных с при-
менением антибактериальных средств [13]. 
Полирезистентные возбудители, выделенные из 
желчи как до, так и после оперативного вмеша-
тельства, ухудшают прогноз заболевания после 
обширной гемигепатэктомии с резекцией внепе-
ченочных желчных протоков [14]. В то же время 
само по себе дренирование желчных протоков не 
требует проведения антибактериальной терапии 
[15]. При этом адекватные протоколы антибио-
тикопрофилактики способны улучшить прогноз 
для пациентов с MDR- и XDR-штаммами в дре-
нажном отделяемом при проведении обширной 
гемигепатэктомии [14]. 

Любопытно, что фактором, провоцирующим 
инфекционный процесс, может быть сама резек-
ция печени. Это связано с физиологическими 
процессами, активируемыми удалением части 
паренхимы. Резекция печени приводит к бы-
строй регенерации оставшейся ткани [16], что 
является физиологической особенностью, зави-
сящей от объема и качества оставшейся парен-
химы и метаболической среды хозяина [17]. 
Одним из значимых триггеров регенерации пе-
чени является “портальный удар” – увеличение 
объема портального кровотока на единицу парен-
химы печени [18], который запускает регенера-
тивные процессы по нескольким направлениям. 
Во-первых, подвергаются стимуляции клетки-
предшественники в печени, активирующие 
серию генов, связанных с регенерацией, вклю-
чая Wnt, VEGF и молекулы адгезии эпителиаль-
ных клеток [19]. Во-вторых, увеличенное давле-
ние на эндотелиальные клетки синусоидов при-
водит к увеличению уровня фактора некроза 
опухолей (TNF-α) с последующей массивной 
экспрессией интерлейкина-6 (IL-6) – одного из 
основных факторов стимуляции регенерации 
печени [20]. Клетки Купфера, составляющие от 
80 до 90% тканевых макрофагов в организме 
[21], сразу после повреждения печени начинают 
секретировать TNF-α [20], который, в свою оче-
редь, вызывает массивную экспрессию IL-6 [12]. 
IL-6 является мощным стимулятором регене-
рации печени только в присутствии его раство-
римого рецептора [22], а многочисленные рас-
творимые рецепторы, в том числе рецепторы 
распознавания патогенов, синтезирует именно 
печень, играя важную роль в контроле систем-
ного врожденного иммунитета [21]. В-третьих, 
повышение давления в системе воротной вены 
неизбежно приводит к увеличению проницае-
мости кишечной стенки с увеличением проник-
новения в портальный кровоток патоген-ассо-
циированных молекулярных паттернов (PAMP) 

кишечного происхождения (части клеточной 
мем бра ны   грамотрицательных микроорганиз-
мов). Наиболее изученным из них считают липо-
полисахарид, стимулирующий регенерацию пе-
чени [23], но в то же время и запускающий синд-
ром системного воспалительного ответа, тяжесть 
которого определяется функциональным объ-
емом печени [24]. 

Острое развитие синдрома системного воспа-
лительного ответа в свою очередь может сопро-
вождаться развитием синдрома полиорганной 
недостаточности [25]. Феномен опосредуется 
также и молекулярными паттернами, ассоци-
ированными с повреждением (DAMP), которы-
ми становятся эндогенные молекулы, высво-
бождаемые из гепатоцитов и других клеток при 
их нефизиологической гибели [26, 27]. Большое 
количество РАМР и DАМР может приводить 
к системному повреждению с развитием поли-
органной недостаточности и к увеличению 
общей смертности [24, 28]. На признаках орган-
ной дисфунк ции, вызванной нерегулируемым 
ответом хозяина на инфекцию, основано по-
следнее определение сепсиса [29]. Таким обра-
зом, при планировании объема резекции печени 
у пациентов с очагом хронической инфекции 
в виде холангита на фоне дренирования желчных 
протоков следует учитывать, что риск развития 
сепсиса и его исход определяются объемом и ка-
чеством оставшейся паренхимы печени, а также 
микробной флорой, находящейся в желчи. 

 Заключение
Бактериобилия у пациентов, перенесших дре-

ни рование желчевыводящих протоков, тесно свя-
зана с микробным пейзажем отделений хирургии 
печени и поджелудочной железы. Микробный 
пейзаж в специализированном отделении со 
временем претерпевает изменения с увеличени-
ем доли резистентных штаммов. Дренирование 
желчных протоков и характер микробиома у па-
циентов с периампулярными опухолями перед 
ПДР не оказывают влияния на результат опера-
ции при неосложненном течении послеопера-
ционного периода. Несостоятельность ПДА 
явля ется важным предиктором инфекционных 
осложнений в зоне вмешательства и требует кор-
рекции антимикробной терапии с учетом исход-
ной флоры билиарного тракта.

Желчеистечение после резекции печени 
способ ствует развитию послеоперационных ин-
фекционных осложнений. Их доля в структуре 
послеоперационной летальности составляет 
8,42%. Резекция печени – уникальный физио-
логический феномен, который приводит к раз-
витию системной воспалительной реакции и яв-
ляется благоприятным фоном для развития 
инфек ционных осложнений, включая опасней-
шее из них – сепсис.
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Пункционное холецистогастральное 
шунтирование при механической желтухе 
опухолевого генеза 
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1 ООО “Центр новых медицинских технологий”; 300031, Тула, ул. Металлургов, д. 83а, Российская 

Федерация
2 Медицинский  институт ФГБОУ ВО “Тульский государственный университет”; 300123, Тула, 

ул. Болдина, д. 128, Российская Федерация
3 ГУЗ “Городская больница №11 г. Тулы”; 300027, Тула, ул. Чаплыгина, д. 13, Российская Федерация 

Êëèíè÷åñêîå íàáëþäåíèå / Case report

В клинических наблюдениях впервые описан опыт успешного оперативного лечения 2 больных со злока-

чественной нерезектабельной опухолью органов гепатопанкреатодуоденальной зоны, осложненной механи-

ческой желтухой, с применением мини-инвазивной технологии. Выполнено холецистогастральное шунтиро-

вание под контролем рентгеноскопии. Представлено подробное описание техники и этапов оперативного 

вмешательства с помощью хирургического набора инструментов (набор Ившина®). Применение способа, 

предложенного авторами, позволяет избежать таких негативных последствий паллиативных операций, как 

формирование билиодигестивного анастомоза традиционным доступом или наружная холецистостомия, 

основными недостатками которых считают травматичность, гипо-, ахолию и нарушения водно-электролит-

ного обмена. 

Puncture biliodigestive bypass in obstructive jaundice of tumor genesis

Ivshin V.G.1, 2*, Tsybin A.A.1, 2, Kuznetsov P.V.3
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3 GUZ “Tula City Hospital No. 11”; 13, Chaplygina str., Tula, 300027, Russian Federation 

The experience of successful surgical treatment of two patients with malignant non-resectable tumor of 

hepatopancreaticoduodenal organs complicated with obstructive jaundice using minimally invasive surgery is 

described in clinical observations for the first time. The patients underwent fluoroscopy-guided biliodigestive bypass. 

The study presents a detailed description of the technique and stages of surgery using Ivshin® surgical kit. The 

proposed method prevents from such negative consequences of palliative surgeries as formation of biliodigestive 

anastomosis by conventional access or external cholecystostomy, the main disadvantages of which include surgery 

injury, hypocholia, acholia, as well as water and electrolyte disorders.  
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холецистостомия, мини-инвазивные операции
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При нерезектабельных злокачественных опу-
холях органов гепатопанкреатодуоденальной 
зоны (ГПДЗ), осложненных механической жел-
тухой (МЖ), методом выбора считают чрескож-
ную чреспеченочную холангиостомию (ЧЧХС) 
для дренирования желчных протоков с рекана-
лизацией зоны обструкции [1–3]. Метод позво-
ляет разрешить МЖ и обеспечить поступление 
желчи в кишку. Последующее эндопротезирова-
ние (стентирование) избавляет больного от на-
ружного дренажа и исключает потери желчи 
[2, 3]. Однако у ряда больных в силу различных 
причин выполнить ЧЧХС не удается. Им выпол-
няют чрескожную холецистостомию, что обе-
спечивает только наружное отведение желчи. 
У больных развиваются ахолия и гипогидрата-
ция, значительно ухудшающие результаты лече-
ния. Больные оказываются обреченными на по-
жизненное наружное дренирование, либо им 
выполняют открытое паллиативное вмешатель-
ство и формируют билиодигестивный анастомоз 
[3], что также является нежелательным.  

Цель публикации – представить первый опыт 
применения разработанного набора инструмен-
тов и способа выполнения пункционного холе-
цистогастральное шунтирования у 2 больных 
с нерезектабельной злокачественной опухолью, 
низким блоком общего желчного протока (ОЖП) 
и развитием МЖ, которым ранее была сформи-
рована пункционная или лапароскопическая хо-
лецистостома.   

Разработан специальный набор инструмен-
тов для пункционного шунтирования (рис. 1). 
Набор позволяет пункционным способом созда-
вать шунты между несоосно расположенными 
органами. Устройство представляет собой длин-
ную гибкую изогнутую иглу с мандреном, кото-
рая помещается в жесткую наружную канюлю, 
имеющую дугообразный изгиб на рабочем сег-
менте. На жесткую канюлю помещают катетер, 

который имеет фиксирующую нить. При ее на-
тяжении на рабочем сегменте формируется 
кольцо. Набор также содержит изогнутый ме-
таллический проводник. При последующем эн-
допротезировании использовали разработанные 
полиуретановые эндопротезы [4, 5]. 

Способ пункционного шунтирования с ис-
пользованием набора представлен на рис. 2. 

Рис. 1. Набор Ившина® для чрескожного пункционного 
шунтирования. 

Fig. 1. Ivshin® kit for percutaneous puncture bypass surgery.  

Рис. 2. Схема пункционного шунтирования и эндопро-
тезирования: а – введение устройства по свищу в полый 
орган и ориентирование его рабочего сегмента в сторону 
желудка, пунктирными линиями и стрелкой отмечены 
возможные траектории пункции; б – введение иглы 
в желудок; в – проведение металлического проводника 
в желудок; г – введение катетера в желудок; д – фикса-
ция рабочего сегмента катетера в просвете желудка; 
е – в сформированный шунт установлен эндопротез.  

Fig. 2. Scheme of puncture bypass and endoprosthetics: 
a – intubation through the fistula and orientation of its 
working segment towards the stomach, dotted lines and arrow 
indicate possible puncture trajectories; б – insertion of a 
needle into the stomach; в – insertion of the metal guide into 
the stomach; г – insertion of a catheter into the stomach; 
д – fixation of the catheter working segment in the stomach 
lumen; е – endoprosthesis is placed in the formed shunt.    
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После УЗИ и фистулографии, выполненной по 
ранее установленному дренажу, оценивают син-
топию органов, направление, возможность и 
безопасность выполнения пункции. Через ранее 
установленный дренаж под рентгеноскопиче-
ским контролем вводят металлический провод-
ник. По проводнику меняют дренаж на изогну-
тую иглу с надетой на нее канюлей и  катетером 
(рис. 2а). В желудок (двенадцатиперстную 
кишку) вводят гастроскоп и инсуфлируют воз-
дух. При помощи полипозиционной рентгено-
скопии уточняют синтопию рабочего сегмента 
устройства и желудка. Удаляют проводник, 
и в иглу вводят мандрен. С этого момента игла 
приобретает колющую способность. Выполняют 
пункцию желудка (рис. 2б), при этом прокол 
стенки желудка контролируют эндоскопически. 
Удаляют мандрен и максимально глубоко вводят 
проводник (рис. 2в). Конец проводника захва-
тывают эндоскопической петлей. Катетер по игле 
и проводнику продвигают в желудок (рис. 2г). 
После удаления иглы, канюли и проводника 
фиксируют рабочий сегмент катетера (рис. 2д). 
Тракцией катетера добиваются максимального 
сближения стенок обоих органов и фиксируют 
положение катетера на коже. Через 11–12 сут 
выполняют контрольную фистулографию, при 
которой подтверждают наличие соустья между 
органами. Катетер меняют на эндопротез (рис. 
2е). Дистальный сегмент эндопротеза фиксиру-
ют в подкожной клетчатке и ушивают.

Разработанный набор инструментов и способ 
можно применять для внутреннего желчеотведе-
ния у неоперабельных больных с МЖ и исполь-

зовать различные варианты билиодигестивного 
шунтирования. Приводим клинические наблю-
дения. 

Пациентка 73 лет обратилась в ООО “Центр новых 

медицинских технологий” 06.04.2023 с жалобами на 

дренаж в правом подреберье, по которому выделялось 

до 800 мл желчи, выраженную слабость, похудание. 

За месяц до обращения в ГБ №11 выполнена лапаро-

скопическая холецистостомия по поводу желтухи, 

вызванной нерезектабельной злокачественной опу-

холью головки поджелудочной железы. Уровень об-

щего и прямого билирубина крови составлял 

217,2 мкмоль/л и 147,62 мкмоль/л. В качестве дренажа 

использован катетер Фолея 18 Ch. При фистулографии 

контрастный препарат заполнил желчный пузырь, 

внутри- и внепеченочные желчные протоки. Отмечен 

полный блок на уровне терминального отдела ОЖП 

(рис. 3а), дренаж проходил внепеченочно через дно 

желчного пузыря. При УЗИ было установлено, что 

расстояние между стенкой желчного пузыря и стен-

кой желудка не превышало 1,5 см (рис. 3б), интерпо-

зиции органов, наличия сосудов между ними не от-

мечено. 19.04.2023 в амбулаторных условиях описан-

ным способом из просвета желчного пузыря 

выполнили пункцию желудка, в желудок ввели 

и фиксировали катетер (рис. 3в–3е). Учитывая, что 

диаметр первоначального дренажа был значительно 

больше диаметра установленного дренажа, в желчный 

пузырь дополнительно ввели второй дренаж. В тече-

ние 2 ч больная находилась под наблюдением в ООО 

“ЦНМТ”, затем направлена для наблюдения в хирур-

гическое отделение ГБ №11. Продолжительность го-

спитализации после шунтирования составила 6 сут. 

а б

Рис. 3. Пункционное холецистогастральное шунтирование: а – фистулограмма, контрастный препарат заполнил 
желчный пузырь, общий печеночный проток, проксимальный отдел ОЖП и внутрипеченочные желчные протоки, 
полный блок в терминальном отделе ОЖП; б – ультразвуковая сканограмма, синтопия желудка и баллонного катете-
ра в желчном пузыре.  

Fig. 3. Puncture biliodigestive bypass: a – fistulogram, contrast agent filled the gallbladder, common hepatic duct, proximal part 
of the common bile duct (CBD) and intrahepatic bile ducts, complete block in the terminal part of the CBD; б – ultrasound 
scan, syntopy of the stomach and balloon catheter in the gallbladder. 
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Рис. 3 (окончание). в – интраоперационная рентгенограмма, в желчном пузыре устройство для пункционного шунти-
рования, в желудке – эндоскоп; г – интраоперационная рентгенограмма, в желудок  введены изогнутая игла и провод-
ник; д – рентгенограмма, дренажи в желчном пузыре и желудке; е – фистулограмма, 5-е сутки, катетер из желчного 
пузыря удален, контрастный препарат заполнил желчный пузырь и желудок; ж – фистулограмма, поступление кон-
трастного препарата в желчные протоки и желудок; з – рентгенограмма, эндопротез проходит через желчный пузырь 
в желудок, наружный сегмент эндопротеза герметизирован металлическим винтом. 

Fig. 3 (end).  в – intraoperative X-ray image, puncture bypass device in the gallbladder, endoscope in the stomach; г – 
intraoperative X-ray image, a curved needle and a guide are inserted into the stomach; д – X-ray image, drains in the gallbladder 
and stomach; e – fistulogram, day 5, catheter from the gallbladder is removed, contrast agent fills the gallbladder and stomach; 
ж – fistulogram, contrast agent flows into the bile ducts and stomach; з – X-ray image, endoprosthesis passes through the 
gallbladder into the stomach, the external segment of the endoprosthesis is sealed with a metal screw.      

в

д

г

е

ж з
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Рис. 4. Пункционное холецистогастральное шунтирование: а – фистулограмма, контрастный препарат заполнил 
желчный пузырь, пузырный и общий печеночный протоки, внутрипеченочные желчные протоки, полный блок ниже 
впадения пузырного протока; б – рентгенограмма, пункция желудка из просвета желчного пузыря; в – рентгенограм-
ма, в желудок введен проводник и захвачен эндоскопической петлей; г – рентгенограмма, катетер введен в желудок 
через желчный пузырь, рабочий сегмент катетера свернут в виде кольца; д – фистулограмма, катетер проходит желч-
ный пузырь в желудок, контрастный препарат заполняет билиарный тракт и желудок; е – рентгенограмма, катетер 
заменен на эндопротез, наружный конец эндопротеза герметизирован металлическим винтом. 
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03.05.2023 при контрольной фистулографии отметили 

поступление контрастного препарата в билиарный 

тракт и желудок (рис. 3ж). Катетер заменили на эндо-

протез. Наружный сегмент эндопротеза герметизиро-

вали и ушили в подкожной клетчатке (рис. 3з). Рана 

на коже зажила вторичным натяжением, что связыва-

ем с сахарным диабетом, сопровождавшимся увели-

чением уровня глюкозы до 20 ммоль/л. В настоящее 

время больная жалоб не предъявляет, отмечает значи-

тельное улучшение качества жизни. Уровень общего и 

прямого билирубина крови при выписке составлял 

43 мкмоль/л и 27 мкмоль/л.

Больному 60 лет по поводу нерезектабельной зло-

качественной опухоли поджелудочной железы и МЖ 

была сформирована чрескожная чреспеченочная хо-

лецистостома. Перед этим была технически неудач-

ная попытка ЧЧХС. Уровень общего и прямого били-

рубина – 95,6 мкмоль/л и 71,99 мкмоль/л. При обра-

щении 07.06.2023 жаловался на дренаж в правом 

межреберье, по которому выделялось до 1200 мл 

желчи, выраженную слабость, похудание. Выполнили 

фистулографию. Контрастный препарат заполнил 

желчный пузырь, внутри- и внепеченочные желчные 

протоки. Выявлен полный блок в терминальном от-

деле ОЖП (рис. 4а). При УЗИ подтвердили, что дре-

наж проходит чреспеченочно, уточнили синтопию 

желчного пузыря и желудка. 13.06.2023 описанным 

способом из желчного пузыря выполнили пункцию 

желудка (рис. 4б). В желудок ввели проводник 

(рис. 4в) и катетер. Катетер фиксировали (рис. 4г) 

и подтянули, при этом отметили соприкосновение 

стенок желчного пузыря и желудка (рис. 4д). Наруж-

ный сегмент шунтирующего катетера оставили от-

крытым. После двухчасового наблюдения направлен 

в хирургическое отделение ГБ № 11. Продол-

жительность госпитализации составила 5 сут. Уровень 

общего и прямого билирубина при выписке составил 

72,4 мкмоль/л и 47,41 мкмоль/л. 22.06.2023 после кон-

трольной фистулографии катетер заменили на эндо-

протез. Наружный сегмент эндопротеза герметизиро-

вали и ушили в подкожной клетчатке (рис. 4е), рана 

зажила первичным натяжением. В настоящее время 

пациент жалоб не предъявляет, отмечает значитель-

ное улучшение качества жизни.

Известно, что при нерезектабельной опухоли 
органов ГПДЗ и МЖ для внутреннего отведения 
желчи применяют холецистодуоденальное шун-
тирование. В представленных клинических на-

блюдениях выбрали холецистогастральное шун-
тирование, как наиболее простой и безопасный 
вариант дренирования. В обоих клинических 
наблюдениях удалось успешно выполнить пунк-
ционное холецистогастральное шунтирование 
и последующее эндопротезирование. Клини чес-
кий результат – избавление больных от пожиз-
ненного дренажа и наружных потерь желчи – 
достигнут. Осложнений при выполнении пунк-
ционного шунтирования не было. При 
рентгенологическом контроле отмечено, что 
созданного кольца за счет фиксирующей нити 
катетера было достаточно для удержания сбли-
женных органов. В послеоперационном периоде 
осложнений, связанных с несостоятельностью 
шунта или истечением желчи, не отмечено. Оба 
пациента отметили существенное улучшение ка-
чества жизни.

Большой опыт выполнения чрескожных вме-
шательств при МЖ позволил выполнить все 
мини-инвазивные вмешательства в условиях 
дневного стационара частного медицинского 
центра. Однако считаем, что более правильным, 
надежным и безопасным будет реализация пред-
ложенного способа в условиях круглосуточного 
хирургического стационара и только после от-
работки навыков безукоризненного выполнения 
чрескожных пункционных вмешательств. 
Полагаем, что при соблюдении ряда условий 
разработанный способ может найти применение 
для осуществления внутреннего желчеотведения 
у больных со злокачественной желтухой опухо-
левого генеза при уровне блока в терминальном 
отделе ОЖП, которым по разным причинам 
ранее была сформирована холецистостома лапа-
роскопически или пункционным методом.
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Fig. 4. Puncture biliodigestive bypass:  a – fistulogram, contrast agent fills the gallbladder, cystic and common hepatic ducts, 
intrahepatic bile ducts, complete block below the confluence of the cystic duct; б – X-ray image, gastric puncture from the lumen 
of the gallbladder; в – X-ray image, guide is inserted into the stomach and grasped with an endoscopic loop; г – X-ray image, 
catheter is introduced into the stomach through the gallbladder, working segment of the catheter is coiled in the form of a ring;  
д – fistulogram, catheter passes the gallbladder into the stomach, contrast agent fills the biliary tract and the stomach; e – X-ray 
image, catheter is replaced with endoprosthesis, the outer end of the endoprosthesis is sealed with a metal screw.  
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Комментарий к статье
Статья представляет интерес  с технической 

точки зрения – как описание возможностей 
пункционно-дренажных методов в паллиатив-
ном лечении больных  с дистальным опухолевым 
билиарным блоком. Однако  целесообразность 
методики спорная, поскольку ранняя обтурация 
опухолевым процессом устья пузырного протока 
делает ее сомнительной в перспективе течения 
болезни. Кроме того, методика технически вы-

полнима только при  очень высокой квалифика-
ции специалиста  и связана с риском развития 
серьезных осложнений. Между тем существует 
отработанная и общепринятая  методика чрес-
кожной холангиостомии, в том числе наружно-
внутреннего дренирования, которое более на-
дежно и на более длительный срок обеспечивает 
нормальный пассаж желчи.

Редколлегия журнала
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Заболеваемость гепатоцеллюлярным раком 
(ГЦР) до настоящего времени остается высокой. 
Заболевание занимает 5-е место в мире по рас-
пространенности и 2-е – по смертности среди 
онкологических заболеваний [1, 2]. Пятилетняя 
выживаемость при ГЦР составляет менее 20% 
[3]. Причиной тому является поздняя диагности-
ка в связи со стертой клинической картиной 
и ввиду этого – невозможность назначения эф-
фективного лечения в раннем периоде болезни, 
что приводит к неблагоприятному исходу. 

Наиболее часто заболеванию подвержены лица 
в возрасте 40–50 лет [4]. В большинстве наблю-
дений ГЦР является следствием цирроза печени 
(80%) и хронического воспаления этого органа, 
самыми частыми причинами которых служат 
вирусные гепатиты В и С, алкогольный и неал-
когольный стеатогепатит. Все эти этиологичес-
кие факторы обусловливают рост заболеваемо-
сти. Для стран Азии и Африки основным этио-
логическим фактором является вирусный 
гепа тит В, для стран Западной Европы 
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и Северной Америки – вирусный гепатит С [5]. 
Фактором, лидирующим в странах с высоким 
уровнем доходов населения, является неалко-
гольный стеатогепатит [6]. Вместе с тем в 10% 
наблюдений ГЦР развивается из здоровой ткани 
печени. В России наибольшая заболеваемость 
ГЦР зарегистрирована в республиках Саха 
(Якутия), Тыва, Бурятия, Калмыкия, на Алтае 
[7]. Прирост заболеваемости с 2010 по 2020 г. со-
ставил 50%, что превалирует над всеми другими 
видами рака.

Ведение пациентов требует междисциплинар-
ного подхода. Резекция печени является ради-
кальным методом лечения при локализованном 
ГЦР у пациентов без цирроза или при наличии 
цирроза с нарушением печеночно-клеточной 
функции, соответствующим классу А по Child–
Pugh. Выполнение оперативного вмешательства 

возможно при стадиях BCLC 0/A либо BCLC B и 
BCLC С с ограниченным поражением органа [8].

Приводим клиническое наблюдение.

Пациентка 46 лет обратилась в поликлинику по 

поводу новообразования в брюшной полости, само-

стоятельно обнаруженного 4 нед назад. На амбула-

торном этапе был проведен комплекс лабораторно-

инструментальных исследований. Лабораторные 

пока затели – в пределах допустимых значений. 

Результаты исследований на маркеры вирусных гепа-

титов, ВИЧ, сифилис отрицательные. При рентгено-

графии грудной клетки, ЭГДС, колоноскопии суще-

ственных патологических изменений не выявлено. 

Выполнена МРТ с контрастным усилением (рису-

нок). Обнаружена деформация печени, увеличение ее 

краниокаудального размера до 278 мм (до малого 

таза), преимущественно за счет правой доли, в кото-

Рисунок. Новообразование VI сегмента печени: а – магнитно-резонансная томограмма, фронтальная проекция; 
б – магнитно-резонансная томограмма, сагиттальная проекция; в – интраоперационное фото; г – макрофото.

Figure. Neoplasm of segment VI of the liver: a – MR-image, frontal view; б – MR-image, sagittal view; в – intraoperative image; 
г – macrophotograph.  

в г

а б
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рой на границе V и VI сегментов выявлено солидное 

ново образование 90 × 73 × 105 мм неоднородной 

структуры с неровными четкими контурами. Отмечено 

гетерогенное накопление контрастного препарата но-

вообразованием. Амбулаторно выполнена пункция, 

цитологическое заключение – злокачественное ново-

образование. Проведен онкологический консилиум, 

принято решение выполнить гемигепат эктомию. При 

госпитализации состояние удовлетворительное, со-

знание ясное, положение активное. Кожный покров 

и слизистые обычной окраски. В  легких дыхание ве-

зикулярное, хрипов нет. Частота дыхательных движе-

ний 16 в минуту. Тоны сердца ясные, ритмичные, 

АД 120 и 80 мм рт.ст., пульс 70 в минуту. Язык влаж-

ный, чистый. Живот не вздут, участвует в акте дыха-

ния, при пальпации мягкий, безбо лезненный. Печень 

не выступает из-под края реберной дуги. Желчный 

пузырь не пальпируется. На границе правой боковой и 

правой подвздошной областей – образование 9 × 8 см, 

плотноэластической консистенции, легко смещае-

мое, несколько болезненное. Симптомы раздражения 

брюшины отрицательные. Перистальтика сохранена. 

Отеков нет. Результаты обследования позволили 

предположить узловое образование на ножке, которая 

была представлена здоровой тканью печени. 

Пациентка оперирована. При ревизии в правой доле 

печени в проекции VI сегмента обнаружено новообра-

зование до 11 см на ножке, бугристое, белесо-желтого 

цвета (см. рисунок). Иных образований в печени, 

метастатического поражения лимфатических узлов 

и органов брюшной полости не обнаружено. Ввиду 

“удачной” локализации опухоли, отсутствия призна-

ков генерализации онкологического процесса и цир-

роза печени по данным дооперационного обследо-

вания и интраоперационной картины, принято реше-

ние выполнить атипичную резекцию печени. 

Выполнена атипичная резекция – удалена опухоль 

с иссечением здоровой ткани печени в пределах 

VI сегмента, отступ от края ножки 3 см. Печень пере-

вязана сетчатым жгутом из никелида титана. 

Гемостатические швы на край пе чени, круг лая связка 

печени фиксирована. Макропрепарат – опухоль 

13 × 8 × 11 см, бугристая (см. рисунок), плотной кон-

систенции, на разрезе ткань желто-серого цвета. 

Выполнено гистологическое исследование. Опухо ле-

вая ткань смешанного строения, от солидных участ-

ков до наличия полей по типу альвеолярного и трабе-

кулярного паттернов. Опухолевые клетки от неболь-

ших до крайне крупных, с обильной эозинофильной 

цитоплазмой. Ядра клеток местами умеренно поли-

морфные с глыбчатым (?) хроматином и неотчетливо 

определяющимися ядрышками. Местами выявляются 

опухолевые многоядерные и двуядерные клетки 

с резко полиморфными и крупными ядрами. Опре-

деляются также участки типа светлоклеточного стро-

ения. Митотическая активность опухоли высокая. 

Заключение: низкодифференцированная карцинома 

печени. Для уточнения типа опухоли необходимо 

проведение иммуногистохимического (ИГХ) иссле-

дования в профильном онкологическом учреждении. 

Повторное гистологическое исследование операци-

онного материала с ИГХ-исследованием. В материа-

ле – фрагменты ткани печени с крупным очагом ин-

вазивной опухоли, формирующей альвеолярные, тра-

бекулярные структуры и солидные поля. Опухолевые 

клетки умеренно полиморфные с обильной эозино-

фильной, местами мелкозернистой цитоплазмой 

и умеренно полиморф ными, преимущественно 

гипер хромными ядрами. В части клеток определяют-

ся ядрышки. Митотическая активность опухоли вы-

сокая. ИГХ-исследование: в опухолевых клетках 

определяется яркая диффузная экспрессия Glypican-3 

(клон 1G12, Cell Marque) и Hepatocyte (клон OCH1E5, 

Dako). Заключение: морфологическая картина и им-

мунофенотип опухоли соответствуют гепатоцеллюляр-

ной карциноме, G3 (по Edmondson–Steiner). В раннем 

послеоперационном периоде отмечено повышение 

температуры тела до 38,5 °С. При обследовании под 

печенью выявлена гематома. Выполнено дренирова-

ние гематомы под контролем УЗИ. Клинический 

диагноз  основного заболевания: гепатоцеллюлярная 

карцинома VI сегмента печени Т3N0M0, стадия 3А, 

G3. После проведения онкологического консилиума 

пациентка была выписана в удовлетворительном со-

стоянии для амбулаторного лечения.

Гепатоцеллюлярный рак является онкологи-
ческим заболеванием с плохим прогнозом по 
причине бессимптомного течения на ранних 
стадиях и быстрого прогрессирования в отсут-
ствие лечения. Помимо прогрессирования ГЦР 
на поздних стадиях проблемы в лечении создает 
декомпенсация цирроза печени при наличии 
этиологических факторов – вирусных гепатитов 
В и С, алкогольного и неалкогольного стеатоге-
патита. Поэтому при этих заболеваниях должна 
быть высокая онкологическая настороженность, 
обследование с применением рентгенологиче-
ских методов и УЗИ, а также регулярная просве-
тительская работа.

При раннем выявлении ГЦР резекция печени 
обеспечивает пятилетнюю выживаемость поряд-
ка 70%.

Представленное клиническое наблюдение 
демонстрирует позднюю диагностику ГЦР, раз-
витие заболевания у молодой женщины при от-
сутствии фонового заболевания. По результатам 
обследования и интраоперационной ревизии 
расположение гигантской (13 см) опухоли 
в одном сегменте печени – “свисая на ножке” – 
было оценено как необычное и удобное для ати-
пичной резекции печени. Такое расположение 
опухолевого узла до операции вызывало сомне-
ние в этой органной принадлежности. Пациентке 
успешно проведено хирургическое лечение 
и в дальнейшем назначено специфическое лече-
ние и наблюдение в профильном медицинском 
учреждении.
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Уникальность клинического наблюдения со-
стоит в нетипичном расположении новообразо-
вания – в сегменте печени, на ножке. Такое рас-
положение гигантского новообразования стало 
благоприятным вариантом для оперативного ле-
чения за счет минимального повреждения здо-
ровых тканей печени и, как следствие, коротко-
го периода пребывания в стационаре и восста-
новления.
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Êëèíè÷åñêîå íàáëþäåíèå / Case report

Работа демонстрирует опыт успешного лечения пациента с диуретикорезистентным асцитом, обусловленным 

синдромом Бадда–Киари. Описано клиническое наблюдение успешной трансплантации печени от посмерт-

ного донора пациенту с синдромом Бадда–Киари 1-го типа с полной окклюзией печеночных вен и диурети-

корезистентным асцитом после портокавального шунтирования в анамнезе. Течение периода после транс-

плантации печени гладкое, асцит регрессировал, признаков печеночной недостаточности нет. Первый опыт 

хирургического лечения пациента с синдромом Бадда–Киари, а также первый опыт трансплантации печени 

после перенесенного портокавального шунтирования был успешным.

Liver transplantation in Budd–Chiari patients with history 

of portacaval shunt surgery
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The paper presents the experience of successful treating a patient with diuretic-resistant ascites associated with Budd–

Chiari syndrome. The authors provide a clinical observation of deceased donor liver transplantation to a patient with 

Budd–Chiari syndrome type 1, total hepatic vein occlusion, and diuretic-resistant ascites after portacaval shunt 

surgery. The post-transplantation period is observed as stable, with no signs of liver failure; ascites is reduced. The first 

experience of surgical treatment of a patient with Budd–Chiari syndrome, as well as the first experience of liver 

transplantation after portacaval shunting is appeared to be successful.
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 Вве де ние
Синдром Бадда–Киари – редкое заболева-

ние, характеризующееся нарушением венозного 
оттока вследствие окклюзии печеночных вен – 
1-й тип, а также надпеченочного поражения 
нижней полой вены (НПВ) – 2-й тип. Причиной 
заболевания наиболее часто являются гемато-
логические заболевания (50%), приводящие 
к тром бозу печеночных вен. Иногда компрессия 
сосудов обусловлена объемными новообразова-
ниями, паразитарной инвазией, перенесенными 
инфекциями. В 25–30% наблюдений этиологию 
синдрома Бадда–Киари установить не удается 
[1, 2]. С развитием надпеченочного блока запу-
скается патогенетический каскад, который при-
водит к увеличению давления в синусоидах 
и развитию портальной гипертензии. В конеч-
ном итоге происходит формирование цирроза 
печени [3–5].

Заболевание иногда может протекать бессим-
птомно. Чаще всего клинические проявления 
развиваются при прогрессировании внепече-
ночной портальной гипертензии. Наиболее 
типич ными признаками заболевания считают 
диуретикорезистентный асцит, боль в животе, 
гепатоспленомегалию, в ряде наблюдений – 
кровотечение из варикозно расширенных вен 
пищевода. Развивающийся при синдроме 
Бадда–Киари асцит, резистентный к диуретиче-
ским препаратам, остается сложной задачей для 
гастроэнтерологов и хирургов [6]. 

Перспективным направлением является при-
менение мини-инвазивных эндоваскулярных 
технологий. Однако в литературе имеются не-
многочисленные сообщения об их успешном 
применении в лечении пациентов с надпеченоч-
ным блоком. Эффективность портокавального 
шунтирования составляет порядка 60%. При 
этом операция имеет множество противопоказа-
ний и требует тщательного отбора больных, по-
этому многие из них вынуждены получать лишь 
паллиативную помощь [7]. Трансплантация пе-
чени, в отсутствие эффекта от консервативного 
и эндоваскулярного лечения, является един-
ственным радикальным и высокоэффективным 
методом лечения этой категории пациентов, 
хотя поражение печеночных вен и НПВ значи-
тельно затрудняет выполнение операции [8]. 
Приводим клиническое наблюдение.  

Пациентка 44 лет госпитализирована в хирургиче-

ское отделение Челябинской областной клинической 

больницы (ЧОКБ) осенью 2022 г. с жалобами на уве-

личение в размерах живота, отсутствие аппетита, 

одышку при небольшой физической нагрузке. За пол-

года похудела на 16 кг. Больна с начала весны 2022 г. 

В дебюте заболевания отмечала быстрое увеличение 

в размерах живота, выраженную слабость. В связи 

с выраженным асцитом и признаками объемного 

обра зования одного из яичников исключалось его 

злокачественное новообразование. В течение полу-

года дважды проведена диагностическая лапароско-

пия с эвакуацией около 5 литров асцитической жид-

кости, проведена биопсия яичника и печени. Опухоль 

яичника исключена. При лапароскопии отмечено 

небольшое увеличение, неоднородность окраски пече-

ни, поверхность гладкая. Результат биопсии – хрони-

ческий низкоактивный гепатит, гистологическая кар-

тина цирроза. В связи с тромбоцитозом (в общем ана-

лизе крови тромбоцитов 1387 × 109/л) консультирована 

гематологом. При обследовании обнаружена мутация 

V617F гена JAK2 – 7,2%, что является маркером при-

обретенной тромбофилии. Диагностировано хрониче-

ское миелопролиферативное заболевание, назначен 

гидроксикарбамид до 1000 мг в сутки. Для уточнения 

причины асцита пациентка госпитализирована 

в ЧОКБ в октябре 2022 г. Повторно выполнена КТ 

с контрастным усилением. Печеночные вены не за-

полняются контрастным препаратом, выявлены гепа-

томегалия, выраженный асцит, отмечена неоднород-

ность контрастирования печени. Проходимость во-

ротной вены сохранена, селезенка не увеличена 

(рис. 1). При ЭГДС не обнаружено варикозно расши-

ренных вен пищевода и желудка. Несмотря на комби-

нированную диуретическую терапию, во время диа-

гностического поиска в связи с нарастанием асцита 

появилась необходимость в эвакуации асцитической 

жидкости. Пунктирована брюшная полость, асцит 

устраняли дозированно, в течение нескольких суток. 

Дистанционно консультирована ведущим научным 

сотрудником лаборатории экстренной хирургии 

и портальной гипертензии ФГБНУ РНЦХ им. акад. 

Б.В. Петровского. Учитывая синдром Бадда–Киари 

1-го типа с полной окклюзией печеночных вен, вы-

раженный асцит, невозможность выполнения эндо-

васкулярной операции, принято решение об опера-

тивном вмешательстве. Обсужден план операции 

и допустимый уровень показателей в общем анализе 

крови для профилактики тромботических осложне-

ний в послеоперационном периоде. В ноябре 2022 г. 

пациентка оперирована. Выполнена верхнесредин-

ная лапаротомия, удалено 6 литров асцитической 

жидкости. При ревизии печень обычной окраски, 

плотная, несколько увеличена. Выделено две ветви 

верхней брыжеечной вены (ВБВ) на протяжении 

5–6 см и место их слияния: диаметр расположенной 

ближе к НПВ ветви – до 4 мм, диаметр расположен-

ной дальше от НПВ ветви – 8 мм, длина ее порядка 

20 мм, чего недостаточно для формирования анасто-

моза “бок в бок” (диастаз 30 мм). В связи с этим вы-

делена и резецирована большая подкожная вена на 

левом бедре, аутовенозный трансплантат (диаметр 

7 мм) размещен между ветвью ВБВ достаточного диа-

метра и НПВ – сформирован Н-образный мезентери-

кокавальный анастомоз. Время операции – 5 ч 45 мин 

(рис. 2). После операции по дренажу из малого таза 

отделялось до 4 литров асцитической жидкости с при-

месью лимфы. На фоне соблюдения диеты и перио-
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Рис. 1. Компьютерные томограммы. Отсутствие контра-
стирования печеночных вен, выраженный асцит, неод-
нородность контрастирования печени: а – фронтальная 
проекция; б – сагиттальная проекция; в – аксиальная 
проекция. 

Fig. 1. CT scans. No contrast enhancement of hepatic veins, 
massive ascites, heterogeneity of liver contrast: a – frontal 
view; б – sagittal view; в – axial view.  

а

в

б

Рис. 2. Интраоперационное фото. Н-образный мезентерикокавальный шунт.

Fig. 2. Intraoperative image. H-shaped mesenteric-caval shunt.  
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Рис. 3. Интраоперационное фото. Трансплантат печени 
после запуска кровотока.

Fig. 3. Intraoperative image. Liver transplant after starting 
blood flow.

Рис. 4. Макрофото. Печень реципиента. Отсутствие про-
ходимости печеночных вен.

Fig. 4. Macrophotograph. Liver of the recipient. No patency 
of the hepatic veins.   

а б

в

Рис. 5. Компьютерные томограммы. Исследование через 
3 мес после операции. Отсутствие асцита, контрасти-
рование печеночных вен: а – фронтальная проекция; 
б – сагиттальная проекция, в – аксиальная проекция.

Fig. 5. CT scans. 3 months after the surgery. No ascites, 
contrast enhancement of hepatic veins: a – frontal view; 
б – sagittal view; в – axial view.  
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дического пережатия дренажа количество асцитичес-

кого отделяемого с примесью лимфы постепенно 

уменьшилось, затем прекратилась лимфорея. Дренаж 

удален, асцит не нарастал, но сохранялся. Через 

месяц, в январе 2023 г., вновь отмечено выраженное 

увеличение в размерах живота. Повторно госпитали-

зирована, выполнен лапароцентез, дозированное уда-

ление асцитической жидкости, после чего дренаж 

удален. Несмотря на проходимость шунта, недоста-

точный декомпрессионный эффект операции, приня-

то решение о включении пациентки в лист ожидания 

трансплантации печени. В феврале 2023 г. выполнена 

лапаротомия, рассечение спаек и сращений, удалено 

12 литров асцитической жидкости. Печень несколько 

увеличена в размерах, плотноватой консистенции, 

гладкая. Выделен мезентерикокавальный шунт в об-

ласти корня брыжейки тонкой кишки – шунт прохо-

дим, функционирует, перевязан между зажимами и 

пересечен. Выполнена гепатэктомия с резекцией ре-

тропеченочного сегмента НПВ. Агепатический пери-

од – 48 мин. Выполнена трансплантация печени от 

посмертного донора классическим способом. 

Холодовая ишемия – 5 ч 16 мин. Билиарная рекон-

струкция выполнена формированием холедохо-холе-

дохоанастомоза с дренированием через культю пу-

зырного протока донорской печени. Кровопотеря – 

1500 мл. Время операции – 9 ч 10 мин (рис. 3). 

При осмотре макропрепарата печень плотная, не-

сколько увеличена, стенки печеночных вен значи-

тельно инфильтрированы, уплотнены, просвет сужен 

(рис. 4). Ближайший послеоперационный период 

протекал без значимых особенностей. Количество 

отде ляемого по дренажам – в пределах 500 мл с не-

большой примесью лимфы. Дренажи поэтапно удали-

ли. Асцит не нарастал, но сохранялось небольшое 

количество жидкости в брюшной полости по данным 

УЗИ. Выписана в удовлетворительном состоянии. 

Срок наблюдения – 3 мес. Асцита нет (рис. 5). 

Представленное клиническое наблюдение 
наглядно демонстрирует необходимость более 
детальных исследований при синдроме Бадда–
Киари. Портокавальное шунтирование на позд-
них сроках этого заболевания – технически 
сложная задача, и вмешательство не всегда со-
провождается эффектом. В такой ситуации 
единственным методом лечения остается транс-
плантация печени. При этом трансплантат под-
вержен риску недостаточной венозной перфу-
зии. При наличии неселективного портокаваль-
ного шунта во время трансплантации необходимо 
его перевязать для поддержания адекватного ве-
нозного кровотока по воротной вене. Вследствие 
этого формирование Н-образных анастомозов 
при возможной трансплантации печени в буду-
щем является предпочтительным, поскольку их 
перевязка наименее травматична для пациента 
и представляет меньше технических трудностей 
для хирургов.  

Авторы выражают благодарность руководству 

и сотрудникам ФГБУ “Национальный медицинский 

исследовательский центр трансплантологии и искус-

ственных органов имени академика В.И. Шумакова” 

за помощь на этапе принятия решения о транспланта-

ции и в послеоперационном периоде.
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World J. Gastroenterol. 2022; 28 (10): 985–1008. 
https://doi.org/10.3748/wjg.v28.i10.985

Malignant biliary obstruction due to metastatic 
non-hepato-pancreato-biliary cancer

Билиарная обтурация метастазами рака 
не-гепатопанкреатобилиарного генеза

Okamoto T.

Билиарная обтурация злокачественного гене-
за чаще всего обусловлена опухолью головки 
поджелудочной железы, желчных протоков, 
желчного пузыря, печени или большого сосочка 
двенадцатиперстной кишки. Более редкой при-
чиной является поражение лимфатических узлов 
этой анатомической зоны метастазами рака же-
лудка, почки, легкого, молочной железы, коло-
ректального рака, лимфомы и меланомы. 
Отличить метастатическое поражение от первич-
ного опухолевого сложно не только с помощью 
изобразительных методов, но и при биопсии. 
Среди специалистов отсутствует единое мнение 
об эффективности лечебных методов, включаю-
щих эндоскопические и хирургические вмеша-
тельства. В обзоре представлен подробный 
анализ  публикаций, посвященных билиарной 
обтурации, вызванной первичной опухолью или 
метастазами. Применяемые методы диагностики 
и клинические проявления отличаются значи-
тельным разнообразием. Отмечены многочис-
ленные нюансы вариантов развития и проявле-
ний билиарной обтурации в зависимости от ха-
рактера опухолевой инвазии, локализации 
мета стазов в головке поджелудочной железы, 
в печени или воротных лимфоузлах, наличия 
канцероматоза. Иссечение метастазов некото-
рых опухолей позволяет надеяться на успех. Цель 
обзора – анализ современных знаний в этой об-
ласти, включая и те, которые раньше оставались 
без внимания. Такие факторы, как стареющая 
популяция, достижения методов диагностики 
и прогресс в терапии, могут способствовать 

улучшению результатов лечения при этих забо-
леваниях.

Gastroenterol. Res. Pract. 2016; 2016: 3296801. 
https://doi.org/10.1155/2016/3296801

Malignant biliary obstruction: 
evidence for best practice

Злокачественная билиарная обтурация: 
обоснование оптимальной практики 

Pu L.Z., Singh R., Loong C.K., de Moura E.G.

При выявлении билиарной обтурации ответа 
требует ряд вопросов. Является ли стриктура до-
брокачественной? Резектабельна ли она? Нужно 
ли стентировать стриктуру? Какой стент предпо-
чтителен? Если стриктура резектабельная, следу-
ет ли до операции дренировать желчные прото-
ки? В паллиативных ситуациях главной задачей 
становится разгрузка протоковой системы. 
Варианты паллиативного лечения включают хи-
рургическое формирование обходного анастомо-
за, чрескожное чреспеченочное дренирование со 
стентированием или без него, эндоскопическое 
транспапиллярное стентирование под контро-
лем УЗИ. Обзор содержит научное обоснование 
этих вмешательств. При резектабельных опухо-
лях отказ от дооперационного билиарного дре-
нирования допустим при отсутствии холангита, 
невыраженной желтухе и своевременности хи-
рургического вмешательства. Транспапиллярное 
стентирование после папиллосфинктеротомии 
предпочтительнее чрескожного стентирования 
при нерезектабельных опухолях. Применение 
пластиковых стентов не имеет преимуществ по 
сравнению с саморасширяющимися металличе-
скими стентами (СМС). При невозможности 
транспапиллярного стентирования дренирова-
ние под контролем эндо-УЗИ имеет преимуще-
ство перед чрескожным. Подбор стента должен 
быть индивидуальным, существенных различий 
между СМС не установлено. 
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Endoscopy. 2020; 52 (07): 595–599. 
https://doi.org/10.1055/a-1133-4448

Endobiliary radiofrequency ablation combined 
with bilateral metal stent placement for 
malignant hilar biliary obstruction

Внутрипротоковая радиочастотная 
билиарная абляция с двухсторонним 
стентированием металлическим 
устройством при злокачественной 
билиарной обтурации в воротах печени

Inoue T., Ibusuki M., Kitano R. et al.

Эффективность внутрипротоковой радиоча-
стотной абляции (РЧА) при злокачественной би-
лиарной обтурации в воротах печени остается 
спорной. У 41 пациента со злокачественной би-
лиарной обтурацией в воротах печени изучена 
техническая осуществимость внутрипротоковой 
РЧА со стентированием саморасширяющимся 
металлическим стентом. Анализировали эффек-
тивность метода по критерию рецидива билиар-
ной обтурации (РБО). Частота технической осу-
ществимости составила 95,1% (39/41). Частота 
развития РБО – 38,5% (15/39). Средний интервал 
до РБО составил 230 дней. При мультивариант-
ном анализе установлено, что длина стриктуры 
коррелирует с интервалом до РБО (p = 0,03). 
Продолжительность интервала до РБО была 
досто верно больше у пациентов с длиной стрик-
туры >15 мм, чем при стриктуре <15 мм, – 314 
и 156 дней (p = 0,02). Внутрипротоковая РЧА 
с билатеральным стентированием может обеспе-
чить эффективную абляцию при злокачествен-
ной билиарной стриктуре в воротах печени при 
условии тщательного отбора больных с установ-
ленной оптимальной ее протяженностью.

Minim. Invasive Ther. Allied Technol. 2023; 32 (5): 
264–272. 
https://doi.org/10.1080/13645706.2023.2265998 

Fluorescence cholangiography for laparoscopic 
cholecystectomy: how, when, and why? 
A single-center preliminary study

Флюоресцентная холангиография при 
лапароскопической холецистэктомии: как, 
когда и почему? Первичные результаты 
одноцентрового исследования 

Fassari A., Bianucci A., Lucchese S. et al.

При лапароскопической холецистэктомии 
(ЛХЭ) хирургу важно избежать повреждения 
желчных протоков. Для его профилактики в про-
спективном исследовании изучена безопасность 
и эффективность флюоресцентной холангиогра-
фии (ФХ) с индоцианином зеленым (ИЦЗ). 
Объектом изучения стал расчет оптимального 
времени введения препарата. С февраля по де-

кабрь 2022 г. выполнено 54 ЛХЭ с ФХ. ИЦЗ 
в дозе 2,5 мг вводили внутривенно за 5–24 ч до 
операции. Выполняли ближнюю инфракрасную 
ФХ. Адекватную флюоресценцию оценивали по 
накоплению препарата в желчном пузыре и вне-
печеночных желчных протоках на фоне пече-
ночной паренхимы. Анатомия желчных прото-
ков идентифицирована во всех наблюдениях. 
Среднее время введения препарата составило 
11 ч до операции. Пациенты распределены 
в 3 группы исследования. В группе A ИЦЗ 
вводили  за 5–9 ч до операции, в группе B – 
за 10–14 ч и в группе C – за 15–24 ч. Пик кон-
трастирования получен в группе B с минималь-
ным контрастированием паренхимы печени и 
более интенсивным отображением желчных 
протоков. Интраоперационная холангиография 
не потребовалась. ФХ при ЛХЭ является безо-
пасным и эффективным способом контроля 
желчных протоков, имеющим преимущество 
перед другими методами. Наилучшее отображе-
ние обеспечивает введение 2,5 мг ИЦЗ за 10–14 ч 
до операции. 

Minim. Invasive Ther. Allied Technol. 2021; 30 (6): 
356–362. 
https://doi.org/10.1080/13645706.2020.1735446

Stent with radioactive seeds strand insertion 
for malignant hilar biliary obstruction

Размещение стента с радиоактивными 
частицами при злокачественной билиарной 
обтурации 

Chen G., Zhang M., Sheng Y.G. et al.

Цель исследования – оценка клинической 
эффективности и отдаленных результатов лече-
ния пациентов со злокачественной воротной 
билиарной обтурацией (ЗВБО) применением 
стента с радиоактивными частицами (РЧ). 
Анализировали результаты лечения 84 больных 
с ЗВБО, которым для устранения билиарной 
обтур ации с января 2015 г. до декабря 2018 г. при-
меняли обычный стент (n = 48) и стент с РЧ (n = 
36). Технический успех при размещении обычно-
го стента и стента с РЧ достигнут у 93,8% (45/48) 
и 97,2% (35/36) пациентов (p = 0,632), с положи-
тельным клиническим эффектом – в 93,3% 
(42/45) и 100% (35/35) наблюдений (p = 0,252). 
Дисфункция стента отмечена у 11 и 7 больных. 
Средняя продолжительность проходимости 
стента составила 165 и 225 дней (p < 0,001). Все 
пациенты, включенные в исследование, умерли 
от прогрессирования злокачественного заболе-
вания, средняя выживаемость составила 188 и 
250 дней (p < 0,001). Применение стента с РЧ 
обеспечивает более продолжительную проходи-
мость устройства и среднюю выживаемость при 
ЗВБО.
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Eur. J. Surg. Oncol. 2023; 49 (2): 410–415.  
https://doi.org/10.1016/j.ejso.2022.11.002

Inhibitory effect of non-alcoholic 
steatohepatitis on colon cancer liver metastasis

Ингибирующее влияние неалкогольного 
стеатогепатита на метастазы рака толстой 
кишки в печени

Yamada S., Morine Y., Ikemoto T. et al. 

Заболеваемость неалкогольным стеатогепати-
том (НАСГ) резко возрастает, но его влияние на 
развитие метастазов колоректального рака (КРР) 
в печени является малоизученным. Цель иссле-
дования – изучить влияние и механизм воздей-
ствия НАСГ на развитие метастазов КРР с ис-
пользованием мышей модели Western Diet Fed 
Mouse Model (WD). В эксперименте использова-
ли самцов мышей C57BL/6 J шестинедельного 
возраста, которых распределили в группу WD 
и контрольную группу с обычным питанием. 
Клетки рака толстой кишки MC38 инъецировали 
в ткань селезенки мышей через 2, 6, 8 и 16 нед. 
Животных выводили из эксперимента через 2 нед 
после последней инъекции для оценки степени 
стеатоза, фиброза печени, метастазов и экспрес-
сии в печени белка мРНК. Фиброз печени на-
блюдали только у мышей, получавших WD в те-
чение 16 нед. У этих особей отметили значитель-
но больший уровень АлАТ и общего холестерина 
по сравнению с контрольной группой (p < 0,05). 
В группе WD были значительно меньшие число 
и размер опухолей (p < 0,05). В группе WD экс-
прессия мРНК SAA1, IL6, STAT3 и MMP9 в пече-
ни была значительно меньше, чем в контрольной 
группе (p < 0,05). Экспрессия сывороточного 
белка амилоида А1 также была меньше в группе 
WD. Модель НАСГ у мышей WD продемонстри-
ровала ингибирующий эффект на развитие мета-
стазов КРР в печени. Подавление IL-6, STAT3, 
SAA1 и MMP9 может влиять на этот феномен.

World J. Gastrointest. Oncol. 2021; 13 (12):  
2050–2063. 
https://doi.org/10.4251/wjgo.v13.i12.2050

Endoscopic or percutaneous biliary drainage 
in hilar cholangiocarcinoma: when and how?

Эндоскопическое или чрескожное 
дренирование желчных протоков при 
воротной холангиокарциноме: когда и как?

Mocan T., Horhat A., Mois E. et al.

Воротная холангиокарцинома (ВХК) – пер-
вичная опухоль печени с неясным прогнозом. 
Роль предоперационного и паллиативного били-
арного дренирования обсуждают давно. Наи-

более распространенными методами дренирова-
ния являются эндоскопическая ретроградная 
холангиостомия (ЭРХС) и чрескожная чрес-
печеночная холангиостомия (ЧЧХС). Все боль-
шее внимание привлекают недавно разработанные 
методы ультразвукового сопровождения. 

Цель обзора – анализ применяемых методов 
лечения, показания, преимущества, “подводные 
камни” и проблемы, связанные со сроками лече-
ния ВХК. В качестве метода предоперационного 
дренирования некоторые преимущества, по-
видимому, имеет ЧЧХС. Она сопровождается 
меньшим риском послеоперационных осложне-
ний (холангита) и обеспечивает лучшую подго-
товку к операции. В паллиативных целях можно 
использовать как ЭРХС, так и ЧЧХС. На выбор 
влияет опыт хирурга, а также другие факторы. 
ЧЧХС следует предпочесть при значительной 
билирубинемии, протяженном стенозе, холан-
гите, безуспешности ЭРХС, а также при атипич-
ной билиарной анатомии.

Ann. Hepatobiliary Pancreat. Surg. 2023; 27 (3): 
227–240. 
https://doi.org/10.14701/ahbps.23-028

Surgical management of hilar 
cholangiocarcinoma: controversies 
and recommendations 

Хирургическое лечение при воротной 
холангиокарциноме: противоречия 
и рекомендации

Jena S.S., Mehta N.N., Nundy S. 

Воротную холангиокарциному относят 
к агрессивным злокачественным новообразова-
ниям. Обычно ее выявляют на поздней стадии. 
Радикальная (R0) резекция способствует излече-
нию. Внедрение трансплантации печени увели-
чило число выполняемых радикальных вмеша-
тельств при опухолях, которые ранее считали 
нерезектабельными. Для предотвращения фа-
тальных послеоперационных осложнений необ-
ходимо тщательное предоперационное планиро-
вание. Расширенные резекции, в том числе 
трисектор эктомии при опухолях IV типа по 
Bismuth, гепатопанкреатодуоденальная резекция 
при опухолях с обширным продольным распро-
странением и комбинированная резекция сосу-
дов с реконструкцией при опухолях, вовлекаю-
щих сосудистые структуры печени, являются 
сложными хирургическими процедурами. Транс-
плантация печени после применения неоадъю-
вантной терапии в соответствии с протоколом, 
предложенным клиникой Мейо, позволила уве-
личить число пациентов, которые могут быть ра-
дикально оперированы.
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BMC Cancer. 2020; 20 (1): 914. 
https://doi.org/10.1186/s12885-020-07385-0

Defining the optimal bilirubin level before 
hepatectomy for hilar cholangiocarcinoma 

Определение оптимального уровня 
билирубина перед резекцией печени 
по поводу воротной холангиокарциномы

She W.H., Cheung T.T., Ma K.W. et al.

При лечении операбельных пациентов с во-
ротной холангиокарциномой (ВХК), сопровож-
дающейся гипербилирубинемией, предопера-
ционное дренирование желчных протоков по-
зволяет уменьшить уровень билирубина до 
прием лемого. Оно необходимо, чтобы избежать 
неблагоприятных послеоперационных ослож-
нений, связанных с гипербилирубинемией. 
Цель ретроспективного исследования – устано-
вить минимальное пороговое значение повы-
шенного уровня предоперационного билируби-
на, оказывающего влияние на послеоперацион-
ную летальность и осложнения. Девяносто 
пациентов подвергли резекции печени по пово-
ду ВХК. Для определения предоперационного 
уровня били рубина, имеющего значение для 
выживаемости, применили дискриминацион-
ный анализ. Средний уровень билирубина со-
ставил 23 мкмоль/л. Пороговым определено зна-
чение предоперационного уровня билирубина 
75 мкмоль/л – оно стало основанием для разде-
ления пациентов на 2 группы сравнения. Для 
расчета порогового значения использовали ин-
декс Юдена (чувствительность 0,333; специфич-
ность 0,949), который определили в качестве оп-
тимального с помощью метода логистической 
регрессии (ОШ 9,250; 95% ДИ 1,932–44,291; 
p = 0,005). Установлено, что различия показате-
лей летальности становятся статистически зна-
чимыми через 90 дней (p = 0,008). Пациентов 
распределили в группу А (билирубин 
≤75 мкмоль/л; n = 82) и группу Б (билирубин 
>75 мкмоль/л; n = 8). В группе Б отмечены 
б �ольший уровень билирубина до операции 
(p < 0,001), б�ольшая интраоперационная крово-
потеря (3,12 и 1,4 л; p = 0,008), б�ольшая частота 
переливания крови (100 и 42%; p = 0,011) 
и б�ольший объем кровезамещения (2,45 и 0,0 л; 
p < 0,001), больше послеоперационных почечных 
ослож нений (p = 0,036), б�ольшая госпитальная 
летальность (50 и 8,5%; p = 0,004), а также больше 
летальных исходов в течение 90 дней после опе-
рации (50 и 9,8%; p = 0,008). В группе А период 
наблюдения был больше (p = 0,008). Другие 
пока затели равнозначны. Безрецидивная выжи-
ваемость была одинаковой между группами 
(p = 0,142), но общая выживаемость лучше в груп-
пе A (пятилетняя выживаемость 25,2 и 0%; 
p < 0,001). По данным многофакторного анализа, 

предоперационный уровень билирубина и ин-
траоперационное замещение крови – факторы 
риска 90-дневной летальности. Пороговым уста-
новлено значение предоперационного уровня 
билирубина, составляющее 75 мкмоль/л. Вмеша-
тельство с уровнем билирубина ≤75 мкмоль/л 
сопровождалось значительно меньшим объемом 
препаратов крови, необходимым для восполне-
ния кровопотери. Это способствовало улучше-
нию выживаемости пациентов. 

Cancers (Basel). 2021; 13 (15): 3657. 
https://doi.org/ 10.3390/cancers13153657

Current surgical management of peri-hilar 
and intra-hepatic cholangiocarcinoma

Современное хирургическое лечение 
при перихилярной и внутрипеченочной 
холангиокарциноме

Lauterio A., De Carlis R., Centonze L. et al. 

Лечение при воротной и внутрипеченочной 
холангиокарциноме (ПХК/ВХК) считают труд-
ным и малоизученным разделом гепатобилиар-
ной хирургии. Стратегия лечения при холан-
гиокарциноме (ХК) включает традиционную 
резекцию печени, комплексные подходы 
с предопера ционной эмболизацией воротной 
вены или ALPPS. Благодаря прогрессу радиоло-
гических и хирургических методов в последние 
годы эта стратегия претерпела изменения. 
Достижения в области периоперационной химио-
лучевой терапии позволили улучшить выживае-
мость пациентов и включить их в протоколы 
трансплантации. Представлен всесторонний 
обзор современных хирургических и мультимо-
дальных подходов к лечению при ПХК и ВХК. 
ХК составляет порядка 10% гепатобилиарных 
опухолей и 3% среди всех впервые диагности-
рованных злокачественных новообразований. 
На ВХК приходится порядка 10% всех наблюде-
ний, на ПХК – еще две трети больных (65–70%), 
на дистальную ХК – оставшаяся четверть паци-
ентов. Первоначально описанная Клацкиным 
в 1965 г. ПХК представляет собой одну из самых 
сложных для гепатобилиарных хирургов опухо-
лей, в основном ввиду синтопии конфлюенса 
желчных протоков с сосудами в воротах печени. 
Единственным вариантом лечения при ХК счи-
тают хирургическое вмешательство, критерием 
эффективности которого является радикальная 
резекция (R0). Гепатобилиарные хирурги прила-
гают усилия для достижения R0, что отвечает 
ради кальному подходу, который включает рас-
ширенную гемигепатэктомию, ALPPS, предопе-
рационную эмболизацию воротной вены и ре-
зекцию сосудов. ВХК – агрессивный рак, кото-
рый развивается из эпителия желчных протоков 
проксимальнее второго порядка. Резекция явля-
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ется единственным методом, обладающим лечеб-
ным потенциалом. Радикальный хирургический 
подход, подразумевающий расширенную резек-
цию печени и реконструкцию сосудов, а также 
более широкое применение системной терапии 
и локорегионарных методов лечения, может при-

вести к увеличению частоты резекций и улучше-
нию общей выживаемости у отдельных пациен-
тов с ВХК. Прогресс, достигнутый за 20 лет, 
и недавно опубликованные обнадеживающие 
результаты привели к тому, что трансплантацию 
печени считают предпочтительным методом ле-
чения пациентов с ХК. 
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